L’INFERMIERE CHIRURGICO TRA L’ASSISTENZA ALLA PERSONA E “L’ECONOMIA DELL’ACCOMODAMENTO” .

a cura di  Ciro  Scognamiglio e Caterina Ferraro
                                                           A special thank to all the patients who

                                                           had thrust in our activity. 
Questo lavoro si apre con una dedica che recita “ un ringraziamento speciale per tutti i pazienti che hanno avuto fiducia nella nostra attività” e nessuna espressione di gratitudine poteva essere più appropriata  e sincera.
                                                                                                                                                                                                                                                        La nuova figura dell’infermiere chirurgico si autodefinisce nell’azione da apprendere e nelle sensazioni da trasmettere in cui l’apprendimento della competenza professionale è legata allo sviluppo di una capacità di riflessione nell’azione.

I tre difetti che rovinano una persona di valore, una figura professionale valida, e che possono portare alla distruzione di ciò che hanno messo in piedi a fatica o, finanche, di se stessi sono evidenziabili:

· nell’essere troppo autoritario con i collaboratori

· nell’esprimere un forte desiderio di essere amato da tutti 

· nella paura di essere superati e nell’invidia per coloro che possono sembrare migliori

C’è uno slogan che circola negli ambienti della qualità e del management, “esplorare ed imparare”, che sembra la versione moderna dell’innovazione continua in una fase in cui tutto è legato alla velocità dell’orologio ed ogni adattamento risulta essere superato al momento stesso della sua applicazione.

L’aziendalizzazione non ha inventato niente e tantomeno è stata attenta alla ridistribuzione equa delle risorse.

La stessa “innovazione continua”, però, non può essere confusa con un “miglioramento continuo” richiesto al personale infermieristico di Sala Operatoria in virtù dei loro compiti e delle loro funzioni perché le strategie di controllo sono tutte scritte e catalogate con tassonomica precisione:

1. I processi di qualità necessari sono miglioramenti operativi da introdurre nella fase in cui viene richiesto l’intervento

2. L’innovazione tecnologica continua richiede una capacità di valutazione sugli obiettivi da raggiungere ed una implementazione di analisi e del senso critico

3. Il cliente (o paziente!) è fattore di traino di tutto il processo di apprendimento perché trasmette le sue sensazioni e il suo livello di appagamento e deve essere valutato quale utile report

4. L’innovazione continua si discosta dal miglioramento continuo non utilizzando gli stessi strumenti

5. Le job description (prima mansionari, oggi definiti compiti, specificità assistenziali, protocolli) riducono la correttezza delle analisi perché durano per troppo tempo e, in alcuni casi, risultano immutate negli anni

6. La “decisione efficace” non può essere demandata al solo “problem solving” ma passa per il “problem finding” (trovare) e il “problem setting” (fissare), cioè la ricerca del problema prima che si presenti

In tale contesto è opportuno stabilire i fini dell’ organizzazione di Sala Operatoria in cui l’infermiere proietta la sua figura nella organizzazione stessa e nell’organigramma cooperando a realizzare gli obiettivi dati e cioè:

1. Essere scelto dal cliente (o paziente!)

2. Elaborare e trasmettere una vision (e non più la mission) completa e integrata
3. Orientare le persone ed i processi verso le finalità attraverso una gestione unitaria avente come collante un nucleo centrale di valori condivisi
E’ qui che si realizza la massima intesa qualità – ambiente - sicurezza data da un “insieme di persone e mezzi, con definite responsabilità, autorità e interrelazioni” cosi come definito da Uni En ISO 9000:2000, ma l’insieme dinamico di tante persone e mezzi può solo configurarsi come un sistema complesso in cui le variabili (comportamentali, professionali e tecnologiche) non hanno un comportamento lineare con risultati dello stato ultimo non sempre prevedibile.

Chi si accinge a curare la malattia può solo perdere o vincere; chi si interessa della persona nel suo insieme può solo vincere qualunque sia il risultato finale.

Evidentemente non stiamo parlando più del “tampone dimenticato”, della “puntura accidentale”, dell’inosservanza di alcune regole interne.

L’infermiere chirurgico può trovarsi a lavorare in un gruppo dove potrebbe predominare una concezione in cui chi detiene il potere è più forte e si considera migliore degli altri o deve affrontare situazioni in cui si afferma che non occorre cultura per essere infermieri chirurgici e, quindi, imporsi professionalmente.

E qui vi tocca la, ormai, sperimentata metafora aziendale.

Un infermiere docente, durante la sua lezione, prese un barattolo di vetro, lo riempì di pietre e chiese agli allievi: “Secondo voi il barattolo è pieno?”.

La risposta unanime fu: “Si!”.

Allora l’infermiere aggiunse alle pietre dei piselli che andarono a riempire gli spazi vuoti lasciati dalle pietre e chiese: “E, adesso, è pieno?”.

La risposta fu ancora unanime: “Si!”.

L’infermiere tirò fuori dalla sua borsa un sacchetto di sabbia e versò la sabbia nel barattolo che occupò, ancora di più, gli spazi lasciati liberi.

Uno studente, più annoiato che convinto, esclamò: “Adesso è veramente pieno!”

Ma l’infermiere, non contento e con fare ironico, tirò fuori due lattine di birra e le versò nel barattolo dicendo: “Adesso possiamo dire che è pieno!”

Poi, rivolto ai suoi allievi, spiegò: “Le pietre rappresentano la nostra professione ed occupano uno spazio significante ma, per avere un ruolo preciso, occorrono i piselli (che rappresentano la pespicacia e l’intuizione) e dei piccoli granelli di sabbia (che rappresentano il sapere).

Il solito studentello saputello interruppe chiedendo: “…e la birra? Cosa centra la birra con tutto il resto?”.

L’infermiere sorrise e disse: “Ovvio, per condire il tutto occorre anche una buona dose di saggio umorismo!”.

L’umorismo è vivo, è vita, si espande e coinvolge, afferra i lati negativi e li ripropone come gocce di speranza, si allarga lungo percorsi considerati tabù e penetra inaspettatamente, non accetta regole al pari di un grosso incendio appiccato per gioco e vissuto con terrore sapendo che i motivi per cui si appicca un incendio sono due: per DISTRUGGERE o per DISTRARRE.
E’  facile verificare situazioni in cui si considerano i nuovi arrivati come persone “non facenti parte della comunità” e, questi ultimi, sembrano accettare, con confusa rassegnazione, il fatto di appartenere ad una minoranza priva di “motivi validi per essere” ed attaccata, di continuo, attraverso un controllo sociale (pettegolezzo) e amministrativo (gestione impropria di ferie, congedi, convegni, formazione).

Questo è un sottile ed infido passaggio che porta dal Mobbing al Burnout.

La differenza di integrazione è il surplus di potere dei “residenti storici” nel Blocco Operatorio, però non può durare in eterno e prevede strategie differenziate.

Ecco perché occorre DISTRARRE, creare per l’occasione tanti piccoli fuocherelli di interesse che porti l’attenzione “altrove”, in “situazioni motivate” e concrete che formalizzino il gruppo in una costante produttiva.

Se è vero che tutti coloro che “appartengono” al gruppo devono pagare un prezzo, come la sottomissione alle specifiche norme del gruppo, è anche vero che, quando il gruppo si muove in maniera provocatoria verso i nuovi arrivati, dimostra una notevole debolezza in cui la figura dell’infermiere chirurgico può interagire positivamente dimostrando che tutti, il gruppo ed i nuovi, recitano una storia già scritta come marionette ed ogni comportamento è già conosciuto proprio grazie a quella cultura che loro rifiutano con ostentazione e disprezzo.

Dalla letteratura alla filmografia, dalle scienze sociali (troppo trascurate!) alle scienze mediche, dalla filosofia al pragmatismo assoluto tutto è stato già detto e sistematizzato con assionomia maniacale lasciando in giro le frasi più belle per farle sussurrare a chi ha fatto dell’ilarità una sua ragione di vita e, a fronte di tante cose nascoste, esprime la saggezza delle cose giuste. 

Ricordiamo, dal film “Patch Adams”, un brano in cui si afferma: “Non potete controllare il mio spirito, non potete impedirmi di apprendere, non potete impedirmi di studiare”. Da ciò nasce il DOTTOR SORRISO.    

In un clima organizzativo in cui il Burnout è, chiaramente, espressione di Mobbing e dove si facilita la confusione tra Norma Amministrativa e Norma Giuridica, il confronto visivo delle applicazioni metodologiche dell’infermiere chirurgico mette in risalto le sue innate capacità cognitive, gestuali e relazionali nelle chiare acutizzazioni conflittuali.

In esso si evidenzia un mixer, ben amalgamato, di capacità di riconoscimento e descrizione dei problemi clinici con le varie componenti scientifiche delle attività sanitarie e relazioni positive con il paziente ed il suo entourage (quanta esperienza di nursing c’è nella musico-terapia; nella clown-terapia; nelle attività sociali intra-ospedaliere; nella ginnastica attiva e passiva ed in  altre “attività” ed “iniziative” oggi tanto di moda per favorire la politica “dell’indotto”?) .

Nasce una nuova filosofia della salute e sicurezza sul lavoro che considera l’allocazione delle risorse materiali e umane e che sfrutta la possibilità della “compatibilità con altri sistemi di gestione” a beneficio dei loro utilizzatori.

Tra le tante novità del Decreto Legislativo 626 del 19 settembre 1994 vi è “l’attività di valutazione dei rischi in funzione della definizione delle misure di prevenzione e protezione”; il concetto di “miglioramento continuo”; la creazione “di nuove funzioni come il responsabile del servizio di prevenzione e protezione, il rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, il medico competente”; il requisito “di informazione e formazione del personale”.

In tale contesto il rischio di Sala Operatoria o, comunque, di una struttura chirurgica diventa l’identificazione della gestione del rischio la cui centralità è vista nell’unico professionista possibile e credibile per una continuità assistenziale al di sopra delle leggi di mercato.

In questo percorso, che diventa più complesso, l’infermiere chirurgico, al pari di un professionista coerente con i tempi, aggiorna le sue passate esperienze con coefficienti di aziendalizzazione dati da:

1. Rinnovata leadership (anche nella capacità di formare il gruppo, il team, i collaboratori)

2. Attualizzazione delle politiche e delle strategie nella gestione delle risorse umane

3. Corretta gestione del personale

4. Valutazione della partnership e delle risorse

5. Verifica dei processi

6. Verifica dei risultati (o reporting) relativi ai clienti (o pazienti!)

7. Verifica dei risultati (o reporting) relativi al personale

8. Verifica dei risultati (o reporting) relativi alla struttura di appartenenza

9. Ricerca dei risultati di performance

Non manca, anche, una conoscenza dell’economia che regola l’ingranaggio del sistema sanitario ed il suo riscontro immediato con reporting finalizzati e regolati dalle norme giuridiche e non di mercato (giusto per citare un caso su tutti vogliamo ricordare che il Decreto Ministeriale 28 settembre 1990 e la Circolare Ministeriale numero 40 del 25 settembre 1985 vietano il riutilizzo dei presidi monouso perché, tale pratica, specie se fatta impropriamente, può compromettere le caratteristiche del dispositivo quali: asepsi, resistenza dei materiali, flessibilità, dimensioni, adesività, finalità, lubrificazione, ecc.).    

L’infermiere chirurgico è l’elemento centrale nella didattica tutoriale, nell’identificazione degli ambiti di apprendimento quale garanzia di qualità, nella pianificazione e valutazione dell’assistenza infermieristica globale, nella ricerca costante del bisogno formativo dato dall’incontro organizzazione/utente, assicurando il feedback su progressi e criticità.

L’insieme di tale ricerca, che diventa la base per valutare le capacità di risposta immediata di una organizzazione, riporta ad otto concetti fondamentali:

1. Una seria attenzione per il cliente (o paziente!)

2. Una leadership, di gruppo o nel gruppo, che rende visibile una coerenza negli obiettivi

3. Una gestione delle risorse soddisfacenti

4. Uno sviluppo attento del personale con notevole capacità di coinvolgimento

5. Una buona gestione dei processi

6. Una fase continua e finalizzata dell’apprendimento, della formazione, dell’innovazione e dei miglioramenti

7. Un reporting basato su risultati veri

8. Una grossa responsabilità sociale

L’infermiere chirurgico oggi, infatti, non è più una figura statica ma orientata alla dinamica dei cambiamenti in funzione proprio della scala dei bisogni di Maslow (Fisiologici, Sicurezza, Sociali, Stima, Autorealizzazione) fino ad arrivare alla scala di Harrington che sintetizza così la crescita:

· Consapevolezza e delega  >>> base di partenza con tendenza alla delega e al disinteresse

· Impegno e coinvolgimento  >>> supportando, in prima persona, l’azione in corso

· Partecipazione e leadership >>> trascinando, con il proprio comportamento, verso obiettivi di grande significato

Significa, cioè, che l’infermiere chirurgico, più di ogni altro professionista, conosce il valore funzionale del team, o del gruppo di lavoro, perché:

1. Una decisione scaturita dal gruppo incontra meno resistenze

2. Nel gruppo si lavora più velocemente e meglio

3. Il gruppo  può interessarsi anche a più cose contemporaneamente

4. Nel gruppo si può coinvolgere il personale operativo, dare una motivazione della qualità, si può informare e responsabilizzare le persone

Quanto detto fino ad ora porta a vedere l’infermiere come elemento di un gruppo che, insieme al cliente (o paziente!) ed ai medici, mette in piedi un rituale con l’unico scopo di sconfiggere la malattia, la sofferenza, la morte in un rapporto tra lavoratore, prestazione e produttività in cui l’unica mediazione possibile è la comunicazione.

A questo punto potremmo solo aggiungere alcuni cenni sulla ben nota responsabilità professionale, sulla sofferta gestione delle criticità nell’inserimento del neo-assunto, sul mai praticato controllo delle infezioni, sul posizionamento del paziente sul tavolo operatorio, sulla gestione del rischio, sulla responsabilità nel lavoro di èquipe, sulla tanto discussa cartella infermieristica, sul mobbing, sul burnout, sul consenso informato, sulla sterilizzazione e sull’infermiere circolante… che, a forza di circolare, ormai gli gira quasi tutto. 

Ma, al di sopra di considerazioni vuote o di una filosofia non reale, rimandiamo quanto detto fino ad ora ad una più fattiva discussione in cui il paziente, non solo cliente di un losco mercato, senta la presenza di una persona di fiducia che gli sappia dare le necessarie certezze.

“In ogni strada di ogni città di questo paese (come di tanti altri) c’è un nessuno che sogna di diventare qualcuno. E’ un uomo solitario e dimenticato che deve disperatamente provare di essere vivo” (Robert De Niro in Taxi Driver). 
Questa persona, che si spinge ben oltre i tre modelli assistenziali accademici (sistema del tutto compensativo, sistema in parte compensativo e sistema educativo di supporto), forte di una legislatura in continua trasformazione (basti pensare il cammino intrapreso dal Regio Decreto del 27 luglio 1934 numero 1265 a quanto ancora in discussione oggi), capace di gestire il salto qualitativo dal DPR 14 marzo 1974 numero 225 (“instaurazione” del mansionario) alla legge 26 febbraio 1994 numero 42 articolo 1 (abolizione del mansionario), è anche protagonista di una nuova concezione della vita in cui esiste:

· un tempo per la politica dove gli standard di qualità vengono identificati nella valutazione e ridistribuzione delle responsabilità individuali, nel garantire una omogeneità di intenti tramite regole non solo scritte e/o accettate, nel creare un gruppo sinergico, nell’implementare la qualità con report verificabili. 

· un tempo per le trattative dove il leader del gruppo viene sostituito dal gruppo leader del processo.
· un tempo per le critiche dove si pensa che i vantaggi dei protocolli siano l’inserimento rapido del personale nuovo in Sala Operatoria, la migliore gestione dei presidi e degli strumenti, la buona valutazione sugli approvvigionamenti e sui costi degli interventi. 
L’abolizione del mansionario ha creato un buco nero, ha fatto cadere molte certezze “storiche” lasciando dei vuoti che andranno colmati con ciò che è, da sempre, stata la professionalità consolidata nel tempo.

Centellinare e verificare le conoscenze per farle diventare regole riconosciute deve essere il primo passo nel nostro divenire futuro per salvaguardare la salute e migliorare le condizioni di vita.  

Nel rispetto dell’atto medico di tipo diagnostico l’infermiere, secondo la nuova normativa, può operare ed esercitare secondo “scienza e coscienza” valutando la propria esperienza formativa e professionale ricordando che la mancanza di sviluppo di una struttura si definisce “crescita zero”.

Inoltre si riscontra esaurita, anche per legge, la fase in cui al “diritto di comandare” si poteva contrapporre il “dovere di ubbidire” ma si incentiva l’interscambio tra le figure professionali affinché le risorse umane siano il fulcro del binomio efficacia/efficienza.
Finito il tempo dove si pensava di derubricare le capacità individuali, di insabbiare lo spirito della professione e di screditare la capacità di iniziativa, compare la figura dell’infermiere chirurgico creata da una credibilità guadagnata sul campo.

Con una filosofia immediata e disarmante, i passi storici hanno portato a disconoscere il dovere servile, finalizzato a rendere credibile la finzione del dovere di cronaca dei mass media, a tutto vantaggio di un dovere morale dove esistono ancora i creatori di sogni a dispetto di chi vorrebbe che la sanità sia un posto dove i sogni si debbano distruggere per sempre.

Sappiamo leggere, abbiamo la tecnologia, il futuro ci appartiene ma possiamo vantarci di essere diventati migliori per questo ?

Conosciamo la dialettica, la retorica, la persuasione, la confutazione diretta e indiretta ma riusciamo a risolvere le diatribe o a non essere contagiati dal virus della “frode innocente” ?

Ogni essere, come nel processo continuo hegeliano, realizza se stesso trasformandosi in qualcosa d’altro come una “radiazione adattativa” in cui da poche specie possono uscire molti esemplari ma, a fronte di un’arte di ottenere ragione, vi e l’economia della truffa di una attività privatistica ben mascherata nella gestione pubblica della sanità che chiede di essere legittimata da una dialettica ricorrente e sistematizzata.

Per Schopenhauer la dialettica è “indispensabile strumento per affrontare le discussioni con successo e riuscire così a soddisfare la naturale prepotenza umana”. Per Hegel, invece, è il processo per cui “il finito si risolve nell’infinito” dove l’essere in sé (la tesi) transita nell’ essere fuori di sé (antitesi) per fare ritorno a sé (sintesi).

In effetti è la capacità di riuscire ad avere ragione indipendentemente dal fatto di essere nella condizione di averla e, lo stesso Schopenhauer, riesce a sintetizzare tale arte in 38 stratagemmi che possiamo riassumere come di seguito:

1. Esagerare qualsiasi affermazione dell’interlocutore e restringere la propria

2. Estendere una affermazione con l’omonimia in modo da avere una “mutatio controversiae”

3. Considerare l’affermazione in modo universale e non relativo

4. Non lasciare trapelare conclusioni ma fare in modo che l’interlocutore ci arrivi da lontano

5. Servirsi del modo di pensare dell’interlocutore (utilizzare contro l’interlocutore i suoi stessi principi)

6. Affermare l’incertezza generale presentando l’incertezza personale (acuire i sensi di colpa senza accusare!)

7. Chiedere, in una sola volta, molte cose in modo da mascherare la risposta che suscita reale interesse

8. Suscitare l’ira dell’interlocutore per impedirgli il controllo dialettico

9. Porre le domande in modo disordinato per disorientare l’interlocutore

Ed ancora, insistendo su alcuni punti:

1. Non lasciar capire all’interlocutore quale risposta può essere utile

2. Trarre un principio generale (induzione) da molti casi particolari e dall’esperienza e gestire come le “chiavi di casa”

3. Rendere le similitudini funzionali alle nostre affermazioni (“devozione” a favore; “superstizione” contro)

4. Fare accettare una tesi presentando la tesi opposta (“spesso” significa “molto” oppure “frequente” ?)

5. Ingannare tramite l’assunzione della non – causa come causa (essere “in onda” con un interlocutore non “sincronizzato” )

6. Presentata una tesi paradossale, occorrerà portare l’interlocutore all’accettazione o al rifiuto nel massimo paradosso

7. Ad ogni affermazione dell’interlocutore verificare se sono in contraddizione con qualcosa che ha affermato in precedenza

8. Se l’interlocutore attacca con una controprova occorre verificare se la tesi manifesti un doppio significato

9. Se l’argomento dell’interlocutore è forte non bisogna consentire che arrivi a portarlo a termine

Per proseguire affermando:

1. Se l’interlocutore ci sfida a controbattere le sue affermazioni si può affrontare la questione con generalità e, poi, attaccare tali generalità

2. Se l’interlocutore fornisce le premesse dell’argomento non bisogna concedergli le conclusioni

3. Se l’interlocutore presenta un argomento vacuo, illusorio si può evidenziare l’apparenza dell’argomento o presentare un altro argomento con le stesse caratteristiche

4. Se l’interlocutore ci chiede una ammissione rifiutiamola come “questione di principio” sottraendo il suo argomento migliore

5. La contraddizione e la lite portano ad esagerare qualsiasi affermazione; è utile farlo e necessita attenzione per non cadere nella trappola

6. False deduzioni e la deformazione dei concetti indeboliscono l’interlocutore

7. Presentare un unico caso per cui il principio della discussione non è valido trasformando la discussione in una falsa “condicio sine qua non”

8. Ritorcere l’argomento dell’interlocutore contro di lui

9. Se l’interlocutore si adira bisogna incalzare perché è stato toccato il suo punto debole

Continuando nell’elenco aggiunge:

1. Nel rapporto tra persone colte e un auditorio incolto si avanzano obiezioni inconsistenti che solo un esperto può rilevare e qualsiasi discussione colta non trova facilmente ascolto

2. Se ci si accorge di essere in difficoltà si propone un diversivo del tutto diverso dall’argomento trattato

3. Invece di avanzare motivazioni culturali si faccia uso di autorità dato che si preferisce credere piuttosto che giudicare (pigrizia mentale!)

4. Non sapendo opporsi con valide motivazioni all’interlocutore ci si dichiari incompetenti ( con sottile ironia! )

5. Portare l’affermazione dell’interlocutore, a noi non gradita, ad una categoria odiata ( bollarla con un falso assioma ! )

6. Usare il sofisma che ciò che sarà vero in teoria è falso nella pratica

7. Incalzare se l’interlocutore non manifesta una risposta precisa o una posizione chiara

8. Se una tesi è giusta renderla inutile perché in contrasto con l’interesse comune ( quante persone oneste diventano emarginate per tale assurdo principio machiavelliano ? )

9. Stupire l’interlocutore con una serie di scemenze che suonano alle orecchie come alti principi sociali e filosofici ( occorre una grossa capacità di linguaggio ! )

Per concludere dicendo che:

1. Se l’interlocutore sceglie una prova non valida per dimostrare la propria ragione basta confutare tale prova

2. La superiorità dell’interlocutore porterà, inesorabilmente, allo scontro verbale diretto con insolenza, perfidia e cattiveria ricordando che “il frutto della pace è appeso all’albero del silenzio” ( proverbio arabo ), “la pace è preferibile alla verità” ( Voltaire ) ed “essere irragionevoli è un diritto umano”  

Quello che abbiamo appena finito di dire sono solo chiacchiere istituzionali e tocca a noi, come abbiamo sempre fatto, riempirle di contenuti affinché la staticità voluta si trasformi in provocatoria dinamicità.

Ci muoviamo, tutti noi, in un mondo, quello della Sanità, dove devono imparare a convivere Operatori Sanitari che costruiscono castelli in aria, Infermieri Chirurgici che abitano tali castelli e provvedono alla loro funzionalità e gestione e “tante altre figure” che ne riscuotono l’affitto come il più becero dei profitti.

“ In economia vige un paradosso – tanto lampante quanto ignorato – in base al quale l’inganno e il falso sono accettati sia da chi li compie sia da chi li subisce, perché ormai endemici al nostro tessuto sociale. In questo modo la realtà viene mistificata dai comportamenti dettati dalla saggezza delle abitudini, tendono a prevalere norme plasmate dalla consuetudine o dagli interessi in gioco, con la conseguenza che dipendenti e azionisti finiscono in balia del management delle grandi aziende” (introduzione a L’economia della truffa di John K. Galbraith, op. cit.).

Oggi riteniamo che la situazione è pericolosa perché ci troviamo, professionalmente, in BORDER LINE ed è chiaro che l’assenza di un processo legislativo finalizzato ci porta a ritenere la nostra professionalità “simile” ad altre professionalità spesso discusse e criticate.

Da qui si pensa (molto erroneamente!) che il rafforzamento della professione possa e/o debba passare per l’Assicurazione Professionale, per la Cartella Infermieristica (perché non l’inserimento nella stessa Cartella Clinica?), per l’estensione agli infermieri del Consenso Informato (sostituendo la qualità dovuta con una dubbia estorsione del consenso), per la rivitalizzazione delle categorie professionali dimenticando che la necessità del “gruppo” denota, maggiormente, l’assenza della centralità della propria storia nel “gruppo” stesso.

Inoltre la debolezza di un “potere legislativo” e di un “potere esecutivo” potrebbe legittimare e rendere marcatamente presente un “potere giudiziario” infondato dove le “regole del gioco” vengono configurate nella gestione politica del momento e non nella secca convinzione di un atto dovuto e consequenziale.

L’infermiere, tra la “capitalizzazione forzata” e “l’economia dell’accomodamento”, si troverà a pagare per “l’incremento del costo della sanità” in nome di un mantenimento dei “livelli essenziali di assistenza” del tutto eluso dal reale concetto di “prevenzione totale” legato all’incremento della speranza di vita del cliente (inteso come persona che si affida, che si mette sotto la protezione).

La personalità arricchita dell’infermiere (mixer ben riuscito di competenze tecniche e competenze gestionali) rimane osteggio di una politica insincera e speculativa fortemente legata al marketing competitivo quale pandemia di una professione e sviluppatasi (la pandemia!) in un sistema di comunicazione falsato e gestito in tal modo proprio per impedire una costruttiva crescita.

Le incognite vivono e sono alimentate tra chi propone strade impraticabili e futuristici programmi a lungo termine facendosi forza su quei processi di qualità che hanno visto il fallimento degli americani prima e dei giapponesi dopo e dimenticando (volutamente?) che la scuola anglo-sassone non ha insegnato solo vuota e speculativa socio-filosofia ma sostanziali e continue verifiche e/o reporting impregnate di quotidiana memoria. 

Ancora una volta la confusione tra Norma Amministrativa e Norma Giuridica prevale segnalando incongruenze e mancanza di Coesione Professionale (perché non è possibile fare una Rivista Unica ma scientificamente accettata?), un’assenza di Partecipazione Finalizzata (la “raccolta” di ECM non significa una crescita provata e una costruttiva discussione) che porta a credere di aver raggiunto gli obiettivi, quel “benessere professionale” auspicato pur vivendo nell’aziendalizzazione forzata (forze impersonali di mercato), nell’assenza di ammortizzatori pubblici (tutto viene riversato nel privato e più niente nel pubblico), in presenza di “banali ruberie” che giustificano la “truffa innocente” di Galbraith o i segnali di pericolo più volte lanciati da analisti del “Sole24ore”, della Bocconi, della LOUISS, della Galgano.

E’ come vivere in una “comunità” in cui l’eccesso di emozioni paralizza la mente, in cui la storia della persona da curare diventa storia economica ed in cui c’è una regressione della stessa professione infermieristica “nell’economia dell’accomodamento” gestita da una figura (manager) in possesso delle risorse di chi investe (azionisti, risparmiatori, corporations) utilizzate nelle “stock options” piuttosto che nella ridistribuzione a favore delle risorse umane (vedi Tavola 1 e Tavola 2).

E affinché ciò non diventi la bandiera di un mondo diverso ( ma in negativo! ) tanti nostri colleghi, anche se mai ricordati, sono morti per la certezza di un ideale e la bellezza di una professione lasciando il segno della loro presenza e il senso del rispetto dovuto.

Nel rivolgere a loro il mio pensiero li ringrazio della professionalità che mi hanno regalato e ringrazio voi per la pazienza che avete dimostrato nell’ascoltarmi. 
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LA FIGURA DELL’INFERMIERE NELLA CAPITALIZZAZIONE FORZATA 

Civiltà Asia Minore                Cura della Persona                     ---------------

                                               (4 elementi della natura)

Capitalismo Mercantile          Nascita degli Ospedali       Servente/Aiutante

(Venezia)                   (dalla fine ‘400 inizio ‘500)                                    

Capitalismo Industriale             
 Malato                         Barelliere

(Rivoluz. Industriale)                                                           Aiut. di Corsia 

Capitalismo                                     Degente                        Inferm. Gener.

                                                                                               Inferm. Prof.

Capitalismo Avanzato                    Paziente                                !!

Caduta degli “ismi”                          Utente                          Inferm. Special.

(compreso il Socialismo)                                                                               

Sistema della Grande Impresa         Cliente                          Infermiere

Management                                          ??                             (fase regressiva

                                                                                                 in cui l’infer.

                                                                                                 si smembra)      

                                                       - Tavola  1 -

IL PROCESSO ANTROPOLOGICO DAL “MALATO” AL “CLIENTE”

MALATO                  Male-Habìtus. Che sta male in salute.

DEGENTE                Degens-tis. Che, per malattia, sta a letto o in un 

                                    ospedale.

PAZIENTE               Patìens-tis. Che patisce, sopporta, soffre. Che ha

                                    pazienza, aspetta senza dolersene e soffrire.

UTENTE                   Utens-tis. Chi ha l’uso, si serve.

CLIENTE                 Cliens-tis. Chi si metteva sotto la protezione di un

                                    potente cittadino, suo patrono.

Dal vocabolario della Lingua Italiana ZINGARELLI

                                                  -  Tavola  2  - 

L’INFERMIERE   CHIRURGICO   TRA

L’ASSISTENZA   ALLA   PERSONA   E

“L’ECONOMIA DELL’ACCOMODAMENTO”

(cultura della qualità, modelli relazionali, processi formativi nella mistificazione dell’informazione)

A cura di:  Ciro Scognamiglio  e  Caterina Ferraro
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