
I .P.A.B. - O P E R A  “ R O M A N I ”  
(Istituzione Pubblica di Assistenza e Beneficenza) 

Via Roma, 21 – 38060 - NOMI (TN) 
 
 
 
 

ATTI  DEL CONSIGLIO DI  AMMINISTRAZIONE 
 
 

Deliberazione n° 90 
 
 
OGGETTO: Convegno tenutosi presso l'Opera Romani di Nomi il 5 apr ile u.s. su: " L 'assistenza per 

gli anziani non autosufficienti: l'organizzazione per  " nuclei"  come attenzione alla 
persona" . Approvazione relazioni.   

 
 

L’anno duemiladue, il giorno sei del mese di giugno, alle ore 20.45, a seguito di regolari avvisi, 
recapitati a termine di legge, si è riunito nella sala delle adunanze il Consiglio di Amministrazione. 

 
 
 
 
Sono presenti i Signori: 
 
- Nicolodi Valter 
- Adami Fulvio 
- Buffa Nerina 
- Gubert Carmelita 
- Simion don Gianpietro 
 
 
Sono assenti giustificati: 
 
Assenti 
 
 
Assiste e verbalizza il dott. - Ferrari Luigi: Direttore con funzioni di Segretario verbalizzante. 
 
 
Riconosciuto legale il numero degli intervenuti, il Presidente dichiara aperta la seduta per la 

trattazione dei punti iscritti all’Ordine del Giorno. 
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OGGETTO: Convegno tenutosi presso l'Opera Romani di Nomi il 5 apr ile u.s. su: " L 'assistenza per 

gli anziani non autosufficienti: l'organizzazione per  " nuclei"  come attenzione alla 
persona" . Approvazione relazioni.   

 
IL  CONSIGLIO DI  AMMINISTRAZIONE 

 
 
 Ricordato che in data 5 aprile 2002 si è tenuto, organizzato dall’Ente, un convegno su: L’assistenza 
per gli anziani non autosufficienti; l’organizzazione per “nuclei”  come attenzione ai bisogni della persona”; 
 
 Visti gli atti depositati dai relatori; 
 
 Ritenuto opportuno approvarli per raccogliere gli elaborati a documentazione dell’attività svolta 
dall’Ente che serviranno come traccia o per il futuro per il programma ancora da svolgere; 
 
 Sentito il parere favorevole di legittimità sul presente provvedimento reso dal Direttore ai sensi 
dell’art. 18, comma 2, della L.R. 26.08.1988 n. 20; 
 
 Ad unanimità di voti, espressi nelle forme di legge; 
 
 

d e l i b e r  a 
 
 
 1. di approvare le allegate relazioni dei relatori che hanno partecipato al convegno organizzato 
dall’Ente in data 5 aprile 2002 su: “L’assistenza per gli anziani non autosufficienti; l’organizzazione per 
“nuclei”  come attenzione ai bisogni della persona” , parti integranti ed essenziali del presente atto; 
 
 2.  di dichiarare che la presente deliberazione non è soggetta a controllo di legittimità e che la stessa 
diverrà esecutiva a pubblicazione avvenuta ai sensi dell’art. 30, comma 4, della L.R. 01.08.1996, n. 3. 
 



I.P.A.B. Opera “ Romani”  Deliberazione n° 90 del 06/06/2002 

Opera Romani – Nomi (TN) 
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A CURA DEL PRESIDENTE DELL’OPERA “ ROMANI”  VALTER NICOLODI 
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L’Opera Romani da tempo gestisce case di riposo per anziani. L’attività istituzionale, con 

l’evoluzione dei servizi sociali alla persona anziana, recentemente si è arricchita di nuovi servizi rivolti ad 

utenti del territorio e quindi  non ospiti fissi della struttura. Si sta parlando del  confezionamento e la 

consegna dei pasti a domicilio e da ultimo l’attivazione dal 1° gennaio 2001 di un centro diurno presso la 

Casa di Riposo di Via Roma. I servizi sono gestiti in convenzione con il Comprensorio della Vallagarina. 

 Il Centro Diurno prevede attività giornaliera dal mattino alla sera dal lunedì al venerdì per anziani 

non autosufficienti. L’ importanza del nuovo servizio per l’ospite  è fondamentale in quanto si prefigge lo 

scopo di allontanare il più possibile nel tempo l’ ingresso in Casa di Riposo o Residenza sanitaria 

assistenziale (più oltre solo RSA). L’anziano rimane così ancorato, il più possibile, al proprio ambiente 

familiare ed alle proprie abitudini. 

Questa ultima considerazione permette di collegare la funzione del Centro Diurno con l’attività di 

riorganizzazione della RSA.  

La normativa provinciale impone di organizzare le RSA in nuclei. 

 E’  dalla definizione di NUCLEO, che di seguito si andrà ad esporre, che si è voluto attivare 

un’assistenza personalizzata, cioè rispettosa delle abitudini dell’ospite anziano da garantirsi in un ambiente 

familiare, diverso dalla famiglia. 

 “ Il modello organizzativo per nuclei prevede l’articolazione del servizio in gruppi stabili di anziani, 

ciascuno dotato di un proprio “ organico”  di operatori. Scopo del nucleo è di personalizzare l’azione di 

assistenza secondo gli stili di vita consolidati dei singoli ospiti, per massimizzare il grado di benessere della 

loro permanenza all’ interno del servizio. A tal fine è stata attivata la figura dell’OSA tutor, che, pur 

coinvolta nella gestione di tutti gli anziani del nucleo, ha la responsabilità di garantire la continuità di 

assistenza agli ospiti assegnati, la realizzazione dei piani di assistenza personalizzati e la gestione 

sistematica dei rapporti con i familiari. 

 E’  con l’affermazione di tali principi e modelli di assistenza che l’anziano assume una posizione 

centrale e di riferimento delle scelte operative e strategiche del servizio. La gestione degli ospiti per piccoli 

gruppi e per progetti personalizzati rappresenta una soluzione di qualità di vita per gli ospiti e di qualità di 

lavoro per gli operatori, coinvolti sistematicamente nell’analisi della “domanda”  e nella programmazione 

degli interventi. Posizione centrale nei processi di assistenza deve assumere anche la famiglia dell’anziano, 

che rappresenta l’elemento fondamentale dell’ identità e della motivazione alla vita degli Ospiti.”  

Sono stati introdotti presso l’Ente specifici strumenti per garantire in concreto l’attivazione dei nuclei 

e precisamente: 

- una scheda preammissiva con la quale vengono rilevate le abitudini personali di ogni ospite al 

momento dell’ ingresso; 

- una scheda per la stesura di un piano individualizzato di assistenza; 

- una scheda per la prescrizione delle contenzioni. 
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E’  con queste iniziative che in RSA si garantisce il rispetto della dignità della persona e si 

valorizzano le relative potenzialità residue. Per queste motivazioni ci si è dati un organigramma delle 

strutture assistenziali che assegnano la responsabilità delle stesse ad una figura sociale, cioè che garantisce 

l’organizzazione della vita dell’ospite, e nell’equipe assistenziale sono presenti i seguenti profili: il medico, 

le infermiere professionali, i fisioterapisti, gli animatori, il coordinatore del Servizio Assistenza e gli OSA ed 

ausiliari. 

E’  da una corretta integrazione interdisciplinare di tutti gli operatori sopra descritti che si garantisce 

quell’aspetto residenziale e familiare agli ospiti secondo quella tipica caratteristica che è valida per il Centro 

Diurno che è e rimane un servizio autonomo rispetto a quello di RSA e non deve essere confuso per un 

servizio di animazione per l’ intera Casa. 

 Nei vari nuclei di RSA (1° piano, 2° piano, palazzina e Casa Albergo) devono avere una propria 

autonomia gestita secondo criteri di residenzialità e familiarità del servizio che si è dimostrato possibile per il 

Centro Diurno. 

I singoli relatori andranno ad esporre, per la propria specifica professionalità, quanto sopra indicato. 
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A CURA DEL DOTT. LUIGI FERRARI - DIRETTORE DELL’OPERA “ ROMANI”  
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Per trattare l’argomento assegnato farò un rapido cenno al concetto di “ interdisciplinarietà”  con un 

particolare riferimento alla legislazione provinciale trentina in materia di Residenza Sanitaria Assistenziale 

(R.S.A)  e mi soffermerò a lungo invece sugli strumenti, introdotti presso l’  Opera “Romani” , per attuare 

l’approccio interdisciplinare. 

 La Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) è una struttura nella quale in forma residenziale sono 

organizzati servizi socio-sanitari integrati a prevalenza sanitaria. Così l’art. 16 della L.P. 28/5/1998, n° 6, 

definisce le RSA. 

 La presenza di due discipline, quella sanitaria e quella sociale, che debbono essere fra loro integrate, 

come sta a definire il tratto che lega il servizio sociale a quello sanitario, è garanzia di un approccio 

interdisciplinare nella cura dell’ospite della R.S.A. 

 Le due discipline sono autonome ed hanno approcci differenti alla persona. 

 I servizi sociali sono rivolti alle persone in difficoltà e sono, di regola, garantiti in una RSA dai 

seguenti profili: 

- Operatore di Animazione; 

- Operatore Socio Assistenziale (OSA); 

- Ausiliario di Assistenza; 

I servizi sanitari sono rivolti alla cura della persona ammalata e sono garantiti in RSA dai seguenti 

profili: 

- Medico; 

- Infermiere Professionale; 

- Fisioterapisti. 

L’ integrazione interdisciplinare delle due discipline avviene di regola a livello di nucleo. 

La L.P. 6/98 prevede inoltre espressamente: “Al fine di garantire una migliore qualità assistenziale 

la RSA è organizzata per nuclei modulari”  (art. 16, comma 3°). 

 

L’Opera Romani, ha definito inoltre il concetto di nucleo nel modo seguente: 

“ Il modello organizzativo per nuclei prevede l’articolazione del servizio in gruppi stabili di anziani, 

ciascuno dotato di un proprio “ organico”  di operatori.  

Scopo del nucleo è di personalizzare l’azione di assistenza secondo gli stili di vita consolidati dei 

singoli ospiti, per massimizzare il grado di benessere della loro permanenza all’ interno del servizio. 

E’  con l’affermazione di tali principi e modelli di assistenza che l’anziano assume una posizione 

centrale e di riferimento delle scelte operative e strategiche del servizio.”  
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Per garantire la qualità del servizio e quindi gli stili di vita consolidati degli anziani sono stati 

introdotti i seguenti strumenti: 

- scheda preammissiva, da compilare al momento dell’ ingresso dell’ospite in struttura; 

- piano individualizzato di assistenza; 

- scheda per l’applicazione della contenzione; 

da utilizzarsi da tutti gli operatori del nucleo per garantire un’assistenza personalizzata e per la gestione 

complessiva della struttura. 

Sulla base di queste considerazioni si può affermare che l’assistenza globale all’anziano non 

autosufficiente è il risultato organizzativo di un’equipe altamente qualificata, motivata e armoniosamente 

coordinata, in modo interdisciplinare ed è orientata al fine specifico del recupero o mantenimento di funzioni 

del soggetto affidato alle sue cure. E ciò non può più essere garantito da professionalità individuali. 

Questi sono i principi della demedicalizzazione della struttura assistenziale che prevedono la 

garanzia dell’assistenza sanitaria e nel contempo la valorizzazione delle potenzialità residue dell’anziano 

ospite. 

Di seguito sono riportate la scheda preammisiva e quella del piano individualizzato di assistenza. 
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I .P.A.B. - O P E R A  “ R O M A N I ”  
(Istituzione Pubblica di Assistenza e Beneficenza) 

Via Roma, 21 – 38060 - NOMI (TN) 
 
 
 

SCHEDA PER VISITA PREAMMISSIVA OSPITE 
 
 
 
NOME ________________________  COGNOME _______________________________ 
 
Soprannome _______________________________________________________________________ 
 
Professioni svolte __________________________________________________________________ 
 
Titolo di studio ____________________________________________________________________ 
 
Luogo e data di nascita ______________________________________________________________ 
 
Stato civile ________________________________________________________________________ 
 
Situazione di convivenza: „  vive con _______________________________________________ 
 
   „  vive da solo  
 
 

COMPILATO IN DENOMINAZIONE REPARTO 
Domicilio   
R.S.A.   
Ospedale   

 
 
Data _____________ 
 
 
Alla presenza di Cognome Nome Compilato da Cognome Nome 
Figlio/a   Coord. Ass.   
Moglie/Marito   OSA   
Nipote   I.P.   
Infermiere/a   FKT   
Medico   Altro   
Altro:      
 
Motivi dell’ inserimento in RSA _______________________________________________________ 
Consapevolezza dell’anziano rispetto all’ inserimento in R.S.A _ _____________________________ 
Atteggiamenti verso l’Opera Romani ___________________________________________________ 
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ABITUDINI  RELATIVE AL SONNO 
 

Sonno 
 

Si addormenta subito oppure ha difficoltà?  _____________________________________________ 

Ha risvegli frequenti durante la notte?  _________________________________________________ 

Si alza di notte e che cosa fa?   _______________________________________________________ 

Cade dal letto?  ___________________________________________________________________ 

Ha incubi/urla?  ___________________________________________________________________ 

Soffre di insonnia?  ________________________________________________________________ 

E© agitato?  _______________________________________________________________________ 

Ha atteggiamenti/comportamenti particolari ? (russare, chiamare, parlare nel sonno, gridare, sonnambulismo, 

ecc)  ______________________________________________________ 

Utilizza le sponde?__________________________________________________________________ 

 

Quali sono le abitudini per indurre il sonno: 

 

  „  farmaci  „  lettura  „  bere qualcosa  „  passeggiare 

  „  aspettare una certa ora per coricarsi   „  altro 

 

Qual è la parte del letto in cui dorme?    ________________________________________________ 

Quanti cuscini utilizza e quale è la loro posizione?    ______________________________________ 

Quante coperte utilizza? _____________________________________________________________ 

Che cosa desidera avere sul comodino? _________________________________________________ 

Va posizionato o preferisce posizioni particolari? _________________________________________ 

 

Preferisce le finestre: „  Aperte „  Chiuse „  Indifferente 

Preferisce la luce: „  Accesa „  Spenta 

    „  Intensa „  Soffusa 

Preferisce le porte: „  Aperte „  Chiuse 

 

„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 
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ABITUDINI  RELATIVE AL RIPOSO 
 

Alzata 
 

A che ora si sveglia?   ____________________________________________________________ 

Quanto tempo impiega per alzarsi?   _________________________________________________ 

Come avviene l©alzata?  ___________________________________________________________ 

„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni o convincerlo 

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 

 

Riposo pomeridiano 
 

A che ora riposa nel pomeriggio?  __________________________________________________ 

Quanto tempo necessita per riposarsi?  ______________________________________________ 

Dove preferisce riposarsi? (a letto, in poltrona, ecc.)  ___________________________________ 

Utilizza le sponde?  _____________________________________________________________ 

Preferisce riposarsi  „  sopra le coperte  

   „  sotto le coperte  

Se è abituato a spogliarsi, che cosa si toglie? 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 

 

Riposo Notturno 
 

E© abituato a dormire con altri?  „  si  „   no 

A che ora si corica?   ______________________________________________________________ 

Quali indumenti indossa? ___________________________________________________________ 

Quale tipo di igiene effettua?  ________________________________________________________ 
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ABITUDINI  RELATIVE ALL’ABBIGLIAMENTO 

 

Vestizione e svestizione 
 

Quali sono gli abiti che preferisce indossare?  ___________________________________________ 

Presenta manie o riti particolari nell’ indossare/togliere i vestiti?  ____________________________ 

Presenta gusti particolari e abitudini rispetto agli abiti?  ___________________________________ 

Quali sono i colori preferiti?  ________________________________________________________ 

Ci sono particolari attenzioni da adottare (per es. per evitare che senta dolore)?  ________________ 

E© abituato a cambiarsi   „   spesso 

 „   poco 

 

Nei giorni festivi è abituato a mettersi un abito particolare?  _______________________________ 

Quali indumenti indossa da solo e per quali ha bisogno di aiuto?  ___________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Quali indumenti si toglie da solo e con quali ha bisogno di aiuto?  ___________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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ABITUDINI  RELATIVE ALL’ IGIENE 
 

Igiene del mattino 
 

A che ora si lava? __________________________________________________________________ 

Quanto tempo impiega per lavarsi?  ____________________________________________________ 

Utilizza saponi o prodotti specifici (spugne, manopole, ecc)? Quali?  __________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Presenta timori o paure:  „  dell©acqua  

     „  di prendere freddo  

    „  di farsi vedere nudo 

    „  altro __________________________________________________ 

 

Presenta particolari reazioni (es. agitazione, aggressività, pianto, ecc) al momento di lavarsi? 

__________________________________________________________________________________ 

Ha pudore?  ________________________________________________________________________ 

E© abituato ad eseguire il pediluvio? _____________________________________________________ 

Che cosa è abituato a lavarsi tutti i giorni? ________________________________________________ 

„  mani   „  viso   „  denti   „   parti intime   „   piedi 

„  altro ____________________________________________________________________________ 

 

SAPONE  
 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 

 

SPAZZOLINO DA DENTI  
 
„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 
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SI  LAVA: 

 

MANI 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„   va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 

 

VISO 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„  va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 

 

DENTI 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 

 

PARTI INTIME 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 

 

PIEDI 

„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 
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ALTRO ___________________________________________________________ 

„   fa tutto da solo  

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„   va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore)  

„   ci si deve sostituire 

 

Bagno 
 

A che ora fa il bagno?  _____________________________________________________________ 

Quanto tempo impiega?  ____________________________________________________________ 

E abituato a fare il bagno o la doccia?____________________________________________ 

Qual è il suo livello di gradimento?______________________________________________ 

Ogni quanti giorni fa il bagno/doccia?  _________________________________________________ 

In quale giorno della settimana?  ______________________________________________________ 

 

„   mattino  „    pomeriggio 

 

Presenta particolari abitudini al momento del bagno/doccia? ________________________________ 

Da chi si fa lavare preferibilmente?  ___________________________________________________ 

Usa:  „   accappatoio   „   asciugamano 

 

Ha pudore?  ______________________________________________________________________ 

„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 
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Cure estetiche 

 

Ci tiene al proprio aspetto?  ____________________________________________________ 

Quali cure estetiche è abituato a eseguire?  ________________________________________ 

Quanto si pettina?  ___________________________________________________________ 

Come preferisce i capelli? _____________________________________________________ 

Ogni quanto va da parrucchiere/barbiere? _________________________________________ 

 

PETTINARSI 
„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 

 

UNGHIE 
„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„   va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 

 

TRUCCO 
„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 

 

BARBA 
„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l©intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 
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ABITUDINI  RELATIVE ALL’ALIMENTAZIONE 

 

Protesi 
„  Fa uso di protesi „  protesi superiore „  protesi inferiore „  Ponti  „  Altro 

„  Non fa uso di protesi „  Edentulo   „  ha denti propri 

 

Gestione della protesi: 

„   fa tutto da solo (la toglie e la lava) 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

 

Abitudini relative all©uso della protesi: 

la toglie  „  dopo ogni pasto „  dopo colazione  „  dopo pranzo   „  dopo cena 

la lava   „  dopo ogni pasto „  dopo colazione  „  dopo pranzo   „  dopo cena 

 

Colazione 
„   fa tutto da solo 

„   fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„   ci si deve sostituire 

A che ora fa colazione?   ___________________________________________________________ 

Quanto tempo impiega? ____________________________________________________________ 

Che cosa preferisce mangiare/bere e che cosa rifiuta?  ____________________________________ 

Quanto mangia/beve?  _____________________________________________________________ 

Dove fa colazione?  _______________________________________________________________ 

Con chi fa colazione?  _____________________________________________________________ 

E© in grado di scegliere personalmente il menù? _________________________________________ 

Quali attività svolge solitamente dopo colazione?  _______________________________________ 

 

Pranzo/Cena 
„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 

Si alimenta volentieri, è di buon appetito?  ____________________________________________ 

A che ora mangia?  _______________________________________________________________ 
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Quanto tempo impiega?   __________________________________________________________ 

E© abituato a mangiare   „   lentamente  „   velocemente 

Quali sono i cibi preferiti e quelli che rifiuta?  __________________________________________ 

Dove mangia?  ________________________________ Con chi mangia?_____________________ 

Si alimenta con  „   cibi solidi   „   frullati  

Utilizza ausili o posate particolari?  __________________________________________________ 

 

Abitudini/preferenze particolari: 

„  mangia davanti alla TV  

„  preferisce mettere/non mettere il tovagliolo 

„  parlare  

„  altro 

Quali bevande assume (caffè, liquori, vino, acqua, bibite, altro)?  

__________________________________________________________________________________ 

In quale quantità?  ___________________________________________________________________ 

Quando?   _________________________________________________________________________ 

Che cosa fuma?  ____________________________________________________________________ 

In quale quantità?  ___________________________________________________________________ 

Quando?  __________________________________________________________________________ 

Presenta allergie alimentari?  __________________________________________________________ 

Quali attività svolge solitamente dopo pranzo?  ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Ristoro pomeridiano (merenda) 

„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 

 

A che ora fà merenda?  

__________________________________________________________________________________ 

Cosa preferisce mangiare/bere?  ________________________________________________________ 

Come trascorre il pomeriggio?  ________________________________________________________ 
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AUTONOMIE MOTORIE 
 

Uso del telefono 
 
Sa usare il telefono pubblico? „   si  „    no 

Sa usare la scheda? „   si  „    no 

„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 

 

Uso delle scale 
 
„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni va aiutato (cioè occorre l’ intervento 

fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 

 

Uso dell©ascensore 
 
„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 
 

Uso delle porte 
 
„  fa tutto da solo  

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni 

„   va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore)  

„  ci si deve sostituire 
 

Deambulazione 
„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 

E’  in grado di deambulare? (breve descrizione) _________________________________________ 

In quali ambienti/spazi deambula? ___________________________________________________ 

Presenta tentativi di fuga?  _________________________________________________________ 
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CAPACITA’  SENSORIALI 
 

Vista 
 
Usa gli occhiali  „  per leggere  „  per lavoro „  altro 

    „  presbite  „  miope „  altro 

Non usa gli occhiali (eventuale motivazione) ______________________________________________ 

 

Udito 
 

Usa gli apparecchi acustici ____________________________________________________________ 

Non usa apparecchi acustici (eventuale movimentazione) ____________________________________ 

 

Olfatto_____________________________________________________________________ 
Gusto _____________________________________________________________________________ 

Tatto _____________________________________________________________________________ 

 

PROBLEMATICHE SANITARIE/INFERMIERISTICHE 
 

„  La persona è continente (descrivere le modalità di evacuazione e le abitudini, per e ha orari particolari, 

chiede di andare in bagno spesso, ecc) __________________________________________ 

Chiede di poter utilizzare i servizi igienici?  „  di giorno 

„  di notte 

„  fa tutto da solo 

„  fa da solo, ma occorre supervisionarlo a voce, cioè guidare le azioni  

„  va aiutato (cioè occorre l’ intervento fisico di un operatore) 

„  ci si deve sostituire 

„  la persona è incontinente: 

„  incontinenza urinaria  „  di giorno 

    „  di notte 

„  incontinenza fecale  „  di giorno 

    „  di notte 

„  portatore di catetere  „  Stomia „  Diuresi 
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Tipo di pannolone utilizzato  __________________________________________________________ 

Orari cambi  _______________________________________________________________________ 

Necessita di medicazioni? _____________________________________________________________ 

Assume terapie? ____________________________________________________________________ 

Presenta allergie? Quali? _____________________________________________________________ 

E© diabetico (segue diete specifiche)? ___________________________________________________ 

Di quali ausili necessita?  _____________________________________________________________ 

Assume purghe?  ____________________________________________________________________ 

Segue un programma specifico di riabilitazione?  __________________________________________ 

E’  portatore di pace-maker?  ___________________________________________________________ 
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INTERESSI 
 

Televisione 
„  Tg  „  Film  „  Commedie   „  Trasmissioni culturali „  Varietà 

„  Funzioni religiose „  Giochi a premi  „  Pubblicità  „  Meteorologia 

„  Sport   „  Programmi musicali   „  Altro 

 

Radio 
„  GR   „  Trasmissioni culturali  „  Musica „   Altro _____________ 

 

Lettura Libri 
„   Romanzi  „  Gialli    „  Fantascienza „   Altro ______________ 

 

Lettura giornali 
„  Necrologi  „  Cultura „  Notizie locali  „  Sport  „  Oroscopo 

„  Moda  „  Meteorologia „  Politica  „  Cronaca  „  Altro _______________ 

 

Hobbies 
„  Giochi a carte „  Ballo „  Musica (liscio, leggera, operistica, classica) 

„  Bocce  „  Tombola „  Ricamo  „  Giardinaggio 

„  Uncinetto/Maglia „  Cucina „  Pittura  „  Canto 

„  Enigmistica  „  Teatro „   Mostre  „  Viaggi 

„  Attività domestiche preferite ______________________________________________________ 

„  Altro _________________________________________________________________________ 

 

E© abituato a tenere animali in casa? __________________________________________________ 

Li accudisce personalmente? ________________________________________________________ 

Partecipa a funzioni religiose: 

„  va a messa   „  fa la comunione „   segue la messa in TV 

„  Frequenta circoli sociali/bar? _______________________________________________________ 

„  E© interessato/svolge attività© sociali ed associative? _____________________________________ 
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STILE DI  RELAZIONE/COMUNICAZIONE 

 

Eloquio (descrivere come l©utente parla) 

 

Esempi: 

„  Usa sempre lo stesso tono di voce? 

„  Parla a voce bassa o alta? 

„  bassa 

„  alta 

„  Tende a ripetere le stesse frasi/parole? 

„  Tende a mangiare le parole? 

„  Parla in dialetto? 

„  Perde il filo del discorso? 

„  Risponde alle domande con brevi frasi o con monosillabi (si-no)? 

„  Tende ad inventare alcune parole? 

„  II linguaggio è rallentato o veloce? 

„  II linguaggio è completamente incomprensibile? 

„  Si blocca, tartaglia, balbetta e pronuncia male le parole? 

„  L©eloquio è poco scorrevole con pause inappropriate? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

E© in grado di comprendere ciò che viene detto (la risposta è coerente con la domanda)? 

_________________________________________________________________________________ 

E© in grado di leggere/scrivere? 

_________________________________________________________________________________ 

Con chi comunica prevalentemente (famigliari, amici, ecc.)? Perché? 

_________________________________________________________________________________ 

Nella comunicazione utilizza prevalentemente la parola, i gesti od altro? 

_________________________________________________________________________________ 
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Stile di relazione/comunicazione prevalente (descrivere) 

Esempi: 

„  Chiede 

„  Ascolta 

„  Interrompe la comunicazione 

„  Si distrae, distoglie lo sguardo dall©interlocutore 

„  Risponde solo su sollecitazione 

„  Si altera, è aggressivo 

„  Presenta agitazione psicomotoria 

„  E© disinibito 

„  Ha un’ iniziativa ridotta ed è apatico 

„  Tocca fisicamente l’ interlocutore 

„  Non mantiene la giusta distanza fisica dall’ interlocutore 

„  E© riservato, tende a non parlare di sé 

„  Comunica in gruppo 
 

Stile di relazione gradito 
Qual è il modo migliore per rapportarsi con lui ed entrare in comunicazione? 

____________________________________________________________________________ 

In quali situazioni si irrita? 

____________________________________________________________________________ 
 

Contenuti della comunicazione (descr ivere) 

„  Richieste 

„  Desideri 

„  Informazioni 

„  Critiche 

„  Proposte 

„  Iniziative 

„  Sentimenti 

„  Ricordi 

„  Temi più frequenti 

„  Paure, insicurezze 

„  Richieste di aiuto o di fare attività 

Di quali argomenti preferisce parlare? 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
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Quando mi è stato dato il programma definitivo della riunione di oggi, come spesso 

faccio, dovendo impostare una relazione, ho trascritto su di un foglio bianco l’argomento che 

mi era stato affidato, ed ho cominciato a pensare su cosa avrei potuto dire.  

A tal punto mi sono reso conto che il titolo era “sbagliato” , in realtà era più logico 

sostituire LA MALATTIA con IL MALATO, perché non sono tanto le caratteristiche della 

malattia che rendono particolare l’assistenza all’anziano, quanto le caratteristiche stesse del 

malato anziano. 

Si ricorderà che qualche anno fa l’OMS aveva proclamato l’anno internazionale 

dell’anziano ed in quell’occasione era stato formulato uno slogan che è ormai (o dovrebbe) 

essere la base di ogni forma di assistenza all’anziano: NON ANNI ALLA VITA ma VITA 

AGLI  ANNI .  

Questa frase vuole significare che non è sufficiente che la vita media si sia allungata, 

passando dai circa 20 anni nell’epoca dell’ Impero Romano agli oltre 70 di oggi, ma la vita 

“aggiunta”  deve essere degna di essere vissuta, non basta far sopravvivere, bisogna far vivere.   

    La medicina geriatrica, che si è sviluppata nell’arco degli ultimi 35-40 anni, e che 

purtroppo ancora oggi non è compresa nella sua complessità e nella sua particolarità, si 

caratterizza per aver modificato il concetto di medicina centrata sulla malattia con quello di 

medicina centrata sul paziente. 

    La medicina che chiameremo “ tradizionale” (MT)  per distinguerla dalla geriatria 

(MG), badava esclusivamente a raggiungere la diagnosi della malattia ed a quantificare le 

eventuali perdite funzionali, la MG a volte non giunge ad una precisa diagnosi, in quanto 

occorre sempre, nel caso di un paziente di età avanzata valutare quanto in là sia opportuno 

insistere con le indagini, che talora possono arrivare a compromettere l’equilibrio già precario 

del paziente, inoltre dovremmo sempre fare una valutazione multidimensionale (con strumenti 

simili a quelli che ha già illustrato il dott. Ferrari e che non ripeto) per realizzare una 

quantificazione delle perdite, ma anche delle capacità residue del paziente, che dovranno 

essere valorizzate al massimo, impostando un idoneo piano assistenziale a tutti i livelli.  

    La MT nel suo intervento mirerà esclusivamente alla cura della malattia, mentre  la 

MG dovrebbe curare sì la malattia, ma badare anche al malato, alle sue carenze fisiche ed 

all’ambiente che lo circonda: risulta chiaro che ad esempio nel caso di un anziano solo non 

sarà sufficiente pensare di guarirlo da un fatto acuto senza considerare che questo lo può aver 

portato ad un’ invalidità che lo porta a non essere più autosufficiente e che conseguentemente 

il contesto nel quale viveva non può  essere più idoneo ad accoglierlo. 
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   Un esempio pratico può facilmente far comprendere come siano diverse le 

conseguenze di una malattia, apparentemente “banale”  tra un giovane ed un anziano: 

pensiamo ad una “semplice”  broncopolmonite. Il giovane nella totalità dei casi guarisce entro 

breve tempo e, se ricoverato in ospedale (spesso la cura a domicilio), torna alla sua vita 

normale. L’anziano, specie se in età avanzata, spesso affetto da malattie concomitanti, ha dei 

tempi di guarigione più prolungati, rischia la disidratazione, rischia l’ immobilizzazione, 

rischia la comparsa di stati confusionali, rischia sino alla perdita dell’autonomia. 

     Appare quindi chiaro come, da un semplice esempio, la cura del malato anziano 

abbia, per forza di cose, delle caratteristiche spesso profondamente diverse dal giovane. 

    Oggi sempre più spesso si legge in letteratura il concetto del “ frail ederly” , ovvero 

dell’anziano fragile, che poi è quello che più spesso ormai è presente nelle Residenze 

Sanitarie Assistenziali (RSA): quello con contemporanea presenza di più patologie, rischio di 

disabilità, o se già disabile, di perdita completa delle capacità residue.  

    Le RSA, denominazione odierna di quelle strutture che in passato erano  conosciute 

come Case di Soggiorno per Anziani, sono state definite in vario modo dai vari organi 

legislativi. La definizione che riporto, della Regione Emilia Romagna, mi sembra una delle 

più complete: Struttura socio-sanitaria integrata a prevalente valenza sanitaria e destinata 

ad anziani nono autosufficienti non assistibili a domicilio e richiedenti trattamenti continui, 

affetti da patologie cronico degenerative a tendenza invalidante. Eroga assistenza sanitaria 

di base e trattamenti riabilitativi, nonché assistenza alla persona per lo svolgimento delle 

attività di vita quotidiana ed attività sociali.  

    Risulta quindi chiaro che tale struttura si rivolge a persone con invalidità, con 

necessità di trattamenti medico riabilitativi e che trascorreranno qui periodi molto prolungati, 

se non, spesso, la vita residua. Conseguentemente un’assistenza ottimale a tali persone non 

potrà essere solo medica o solo sociale, ma integrata, cioè derivante da un reale lavoro di 

gruppo di professionalità diverse, che collaborano strettamente, che LAVORANO INSIEME, 

senza dimenticare che il primo e fondamentale attore di questo “ insieme”  è proprio la persona 

assistita, l’ospite, il cliente come oggi spesso viene definito.  

    Questo concetto appare ben chiarito da una frase riportata da Applebaum in un suo 

lavoro  del 1999 e riferita ad un’ospite di una “nursing home” , assimilabile alle nostre RSA: 

“Non sono io che sono venuto a ricoverarmi nella struttura dove voi lavorate, ma siete voi 

che siete venuti a lavorare dove io vivo”.   
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  In una struttura come la RSA l’ospite, che presenta una serie di problematiche 

complesse di tipo socio-sanitario, dovrebbe trovarsi al centro di un cerchio intorno cui ruotano 

tutte le componenti che dovrebbero contribuire al suo benessere e che vanno dai servizi 

amministrativi al coordinatore dei servizi assistenziali, al coordinatore sanitario, 

all’animazione, alla fisioterapia, al medico della struttura, agli infermieri, al personale di 

assistenza ed è indispensabile che la collaborazione tra tutte queste figure sia strettissima, è 

impensabile che una agisca senza conoscere le notizie che possono apportare gli altri. 

    Come ben definisce il “workshop on the multidisciplinary assessement of the elderly” 

del 1987 esiste un “valore aggiunto”  del lavoro multidisciplinare: -  …. perché un gruppo di 

lavoro multidisciplinare risulti efficacie tutti i membri devono accettare che nessuno ha tutte 

le risposte per tutte le domande, dato che tutti, in qualche modo, dipendono dalla cultura e 

dalla consapevolezza degli altri. Tutto quello che si ricava dall’ insieme è più grande dalla 

semplice somma delle parti. 

   Ed appare infine molto importante comprendere che nel lavoro dell’equipe sanitaria 

assistenziale nessuno del gruppo dovrà sentirsi “superiore” .  

    In tale contesto deve esistere un solo soggetto che è superiore ed è l’ospite. 
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  Nel 1906 Alois Alzheimer pubblicava il primo lavoro di descrizione clinica e 

anatomopatologica di un caso di demenza, sindrome che poi avrebbe ottenuto, in suo onore, il 

termine di “malattia di Alzheimer” . Le alterazioni principali sono costituite da degenerazione 

neurofibrillare dei neuroni e formazione di placche di accumulo della proteina beta-amiloide. 

Queste alterazioni prediligono le aree cerebrali connesse con la memoria e le attività 

cognitive. Al giorno d’oggi possiamo indirizzarci verso una diagnosi sufficientemente sicura 

mediante la storia clinica, l’esame neurologico, l’esecuzione di indagini di diagnostica TAC, 

risonanza e SPECT, oltre alla definizione del grado di coinvolgimento delle funzioni 

cognitive mediante i test neuropsicologici. Possiamo in questo modo inquadrare i diversi tipi 

di demenza in : 1) demenza di tipo Alzheimer (circa il 60%), demenza multinfartuale (circa il 

25%) e altri tipi di demenza (15%). La demenza è divenuta ora problema sociale rilevante per 

il progressivo invecchiamento della popolazione dei paesi industrializzati: infatti la vita media 

in Italia era di 47 anni nel 1910 mentre ora raggiunge ormai i 77 anni. Inoltre l’ incidenza della 

malattia aumenta in modo esponenziale a partire dalle classi di età 50anni e oltre. In Italia 

attualmente si stima esistano circa 410.000 pazienti con diagnosi di demenza certa, 

prevalentemente donne (3:1). La maggior parte delle demenze in Italia, circa l’80%, viene 

assistita in famiglia. Dopo i tumori, è la patologia più costosa alla società: in media un 

paziente demente costa circa 75 milioni all’anno con una diversa distribuzione  dei costi 

diretti ed indiretti se assistito in famiglia o in istituzione. L’esplosione numerica della 

patologia ha indotto i paesi industrializzati a organizzare una rete dei servizi che comprende, 

oltre alla famiglia ed il medico di medicina generale, anche le organizzazioni di 

automutuoaiuto, lo specialista, i centri residenziali ed i centri diurni. Le caratteristiche 

peculiari della malattia hanno stimolato pure la ricerca di soluzioni architettoniche idonee per 

tutelare il malato e per facilitare il compito di assistenza e sorveglianza. Vi è estrema 

necessità di formazione per il “caregiver”  (sia familiare a domicilio, sia di assistenza nei 

centri diurni o residenziali) in quanto la patologia non è stata considerata finora nei corsi di 

formazione professionale o di diploma universitario. Infine esistono terapie farmacologiche, 

tecniche di riabilitazione cognitiva e di terapia cognitivo-comportamentale che trovano 

applicazione ai fini di limitare i sintomi e la progressione della malattia. Dal punto di vista 

etico, molti problemi vengono sollevati relativi soprattutto alle fasi più avanzate della 

malattia, ma il primo in assoluto è ancora il riconoscimento della demenza come malattia vera 

e propria e quindi degna, al pari della patologia tumorale, di tutti i mezzi terapeutici e di 

assistenza necessari per accompagnare in questo percorso sofferto, il malato e la sua famiglia. 

Questa rimane una sfida per una società che voglia essere veramente solidale con i soggetti 

più sfortunati tanto da apparire come privi ormai di dignità umana. 
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La assistenza agli anziani rappresenta la più importante sfida del futuro per il servizio 

pubblico. L’allungamento della speranza di vita, insieme alla riduzione delle nascite, 

cambiano profondamente il quadro demografico, richiedendo una nuova distribuzione delle 

risorse in funzione delle nuove necessità, determinate dalle variazioni epocali che 

caratterizzano la struttura familiare, tradizionalmente caposaldo dell’assistenza agli anziani. 

Nell’attuale fase politico – istituzionale, si riscontra un momento culturale caratterizzato 

dall’alta integrazione socio – sanitaria come elemento qualificante e dalla duttilità della 

risposta rispetto all’articolarsi dei bisogni. L’OMS per quanto riguarda la salute degli anziani, 

si esprime in termini di recupero della “ funzione” attraverso i diversi gradi di abilità e 

individuazione delle sue potenzialità residue. Il concetto di salute dell’anziano è una variabile 

in continuo movimento, quindi l’approccio all’anziano esprime una sua complessità e 

specificità che deve considerare, sia gli aspetti sanitari ma anche funzionali, relazionali e 

sociali, sia gli aspetti economici. 

Per rispondere ai nuovi bisogni della popolazione in una società che cambia, si è avviato in 

trentino nel 1998, un nuovo processo che ha determinato il passaggio da case di riposo a 

centri di produzione di servizi territoriali diversi: RSA, casa soggiorno per ospiti 

autosufficienti, al centro diurno per l’erogazione di prestazioni assistenziali. 

La persona che si inserisce in una struttura protetta, deve trovare oltre ad una assistenza 

personalizzata, legami affettivi e relazionali con la propria storia, con il proprio ambiente, per 

poter continuare a vivere con dignità, pur nei vincoli posti dalla malattia, dalla non 

autosufficienza. 

Tutte  le professionalità coinvolte nel processo riabilitativo hanno un profilo professionale che 

le identifica e ne delinea competenze, autonomia e responsabilità, ed un codice deontologico 

cui attenersi. Nello specifico il fisioterapista in riferimento alla diagnosi medica: 

- elabora, anche in equipe multidisciplinare, il programma riabilitativo e ne verifica 

l’efficacia; 

- pratica in via autonoma attività terapeutiche riabilitative; 

- collabora con le altre figura professionali, per la definizione dei programmi 

riabilitativi individuali e collettivi; 

- propone l’adozione di protesi ed ausili personalizzati, ne addestra l’uso e ne verifica 

l’efficacia; 

- svolge attività di studio, didattica e formazione continua per favorire il miglioramento 

della qualità delle prestazioni professionali; 
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- fornisce consulenza sia riguardo le problematiche relative alla sicurezza in ambito 

lavorativo sia riguardo l’armonizzazione degli ambienti rispetto alle esigenze degli 

ospiti. 

 

La capacità di interazione delle varie professionalità coinvolte, dipende dal grado di 

consapevolezza del proprio ruolo, dalla capacità di sfumare il proprio intervento dove inizia 

l’altro e dalla presa di coscienza che al centro dell’ intervento c’è primariamente da soddisfare, 

il bisogno dell’ospite. 

Per funzionare bene, l’equipe deve esprimere al suo interno relazioni di tipo paritetico, 

riconoscendo le capacità e le competenze di ciascun membro. Questo richiede, oltre a qualità 

tecniche, anche capacità relazionali e valori condivisi. 

Il team, sede naturale per la discussione e la soluzione dei suoi problemi, si occupa, tra le altre 

cose, delle questioni organizzative, programma le scelte generali dell’ intervento terapeutico, 

accresce le motivazioni degli operatori e ne affronta i disaccordi e conflitti in maniera 

positiva. 

Il team è una realtà dinamica, interattiva, pronta a modificarsi volta per volta a seconda delle 

esigenze, configurandosi in maniera diversa a seconda del problema che si deve affrontare e 

risolvere nel migliore dei modi. 

Vorrei soffermare l’attenzione su un approccio alla riabilitazione geriatria che mette in rilievo 

l’aspetto della PREVENZIONE. Questo approccio consiste nella Prevenzione del 

deterioramento delle funzioni, che anticipa o evita le conseguenze dell’ invecchiamento, della 

malattia o del danno. 

Gli aggiustamenti nello stile di vita attraverso l’esercizio regolare e le modificazioni 

dietetiche, sono misure preventive che incidono sul mantenimento della salute. 

La cosa più importante è la prevenzione dal decondizionamento, definito come “ i multipli 

cambiamenti nella fisiologia sistemica organica che sono indotti dall’ inattività e sono 

reversibili con l’attività” . Si può suddividere in decondizionamento acuto dovuto a riposo a 

letto e decondizionamento cronico legato a uno stile di vita sedentario. Il fisioterapista ha un 

ruolo determinante nei processi preventivi in età geriatrica, ma parimenti è importante il 

lavoro coordinato in equipe per favorire la continuità dell’azione preventiva. 

La prevenzione delle conseguenze dell’ immobilità oppure della sedentarietà e in modo 

importante la prevenzione delle cadute si ottiene solo attraverso un lavoro continuo che viene 

portato avanti in modo integrato da tutti i membri dello staff. Per la prevenzione delle cadute, 

ad esempio, il ruolo del fisioterapista diventa essenziale nel determinare le persone a rischio.  
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L’ intervento quindi si focalizza o su una presa in carico del paziente per un ciclo di 

rieducazione volta migliorare i problemi sottesi da tale situazione di rischio (ad esempio 

l’equilibrio), ma l’approccio è anche e soprattutto condotto insieme alle altre figure che 

lavorano nella struttura. 

 

I fisioterapisti possono assistere l’anziano per migliorare il livello funzionale in vari modi.  

Possono disegnare programmi di esercizio per incrementare il campo di movimento articolare, 

la forza, la coordinazione, l’equilibrio e la resistenza. Si rivolgono alla mobilità a letto, 

all’equilibrio in posizione seduta, ai trasferimenti e nell’equilibrio nella stazione eretta. I 

fisioterapisti valutano la modalità di spostamento e addestrano il paziente nelle relative 

abilità, incluso il superamento di barriere come le scale. Inoltre, possono valutare la necessità 

di eventuali split e sostegni, l’esigenza di ausili per il cammino e addestrare i pazienti  nel loro 

corretto utilizzo, applicare varie modalità (caldo, freddo, idroterapia, stimolazione elettrica e 

massoterapia) per controllare il dolore. 

Il fisioterapista addestra il paziente ad essere autonomo nelle attività di vita quotidiana come 

il badare alla cura di se, vestirsi, alimentarsi. Se la valutazione in questi campi rivela dei 

problemi, il fisioterapista aiuta nell’educazione, addestra ad abilità compensatorie e individua 

gli equipaggiamenti adattativi che facilitano l’ indipendenza. 

 

L’ultimo punto che voglio sottolineare è relativo alla “motivazione” . 

L’educazione dell’anziano, relativa ai benefici generati dall’attività fisica, diventa 

determinante al fine di motivarlo ad intraprendere programmi riabilitativi in genere. 

Altrettanto utile è l’organizzazione di sedute di gruppo in cui i pazienti hanno modo di 

confrontarsi con altre persone in simili condizioni fisiche, e che mettono in gioco 

comportamenti imitativi o di competizione e che comunque rendono più naturale l’attività 

motoria agli occhi dell’anziano, che spesso è convinto di non avere più capacità e di dover 

solo riposare. La motivazione dell’anziano ed il suo coinvolgimento sono aspetti irrinunciabili 

per  il buon esito di ogni programma riabilitativo. 

 

La complessità del nostro operare come figura professionale all’ interno delle strutture per 

anziani, si esprime attraverso questa sfida: cioè “ la relazione con l’anziano” , è importante per 

creare una motivazione significativa, tale da far emergere nello stesso il desiderio interiore, la 

volontà di fare, di partecipare attivamente ai progetti che si presentano sul suo cammino. 

Questa sfida mi permetto di lanciarla anche ai presenti consapevole delle difficoltà che 

ognuno incontra in questo delicato cammino. 
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E’  facile pensare come la competenza relazionale, in genere, appartenga a pieno titolo 

alla professione infermieristica e in senso lato a tutte le professioni sanitarie e sociali in cui il 

contatto con l’utente (paziente, famiglia, cliente, ospite) ne è un aspetto caratterizzante. Ogni 

momento dell’assistenza si concretizza con “un entrare in relazione”  con persone che stanno 

affrontando un momento particolare della vita: fin dal momento dell’accettazione in ospedale 

o casa di cura, l’ infermiere “ raccoglie dei dati”  utilizzando l’ intervista, l’osservazione, 

l’ ispezione; dà informazioni… In alcuni casi il relazionarsi assume addirittura uno scopo 

“ terapeutico”  (in tale caso il termine terapeutico va inserito in un concetto di to care più che 

di cura farmacologicamente intesa): è chiesto all’operatore di aiutare la persona ad affrontare 

l’esperienza di malattia, ad acquisire l’abilità “di cavarsela di fronte alla difficoltà/imprevisto 

della malattia (coping abilities)” (Mucchielli R.1996) e quindi il colloquio costituisce uno 

“strumento di lavoro”  che l’ infermiere utilizza consapevolmente in un ruolo di counselor 

ponendo se stesso come catalizzatore di processi di crescita (Carkhuff  1988). Questo concetto 

di relazione contiene all’ interno un significato anche di tipo educativo, inteso come quel 

“processo graduale, integrato al processo terapeutico, che comprende un insieme di attività di 

sensibilizzazione, informazione, educazione ed aiuto psicologico e sociale (…) che si 

proporne di aiutare il paziente (e la sua famiglia) a comprendere la malattia, a collaborare, 

durante la cura, a gestire il proprio stato di salute e a favorire un ritorno alle normali attività”  

(J.F. d’ Ivernois, R. Gagnayre, 1995). Se poi si riflette su come il relazionarsi con l’utente 

voglia dire per l’operatore relazionarsi con l’esperienza di malattia, di sofferenza, di dolore, di 

morte, di cronicità, incontrandosi in modo drammatico con la propria “ impotenza” , con una 

lettura dell’esperienza di malattia attraverso la propria rete semantica di significati personali, 

sociali e culturali (Good e Del Vecchio Good 1981), rende ancora più complesso il tentativo 

di nominare, descrivere come si declinano le competenze relazionali nella professione 

infermieristica. Ed ancora: la professione chiede all’ infermiere di costruire rapporti 

collaborativi con altri operatori con i quali decide, programma, realizza il piano di cura della 

persona che sempre di più è protagonista del proprio percorso terapeutico, reclamando il 

diritto a sapere, decidere cosa è bene per sé. La relazione in équipe, che nasce quindi dalla 

necessità di costruire continui rapporti interpersonali con le numerose figure che gravitano 

intorno al malato, e la considerazione di aspetti di tipo etico sono ulteriori “declinazioni”  della 

competenza relazionale, inserita in un momento storico in cui i problemi organizzativi ed il 

modello biomedico ancora presente spesso legittimano l’operatore a considerare il concetto di 

educazione niente di più di un “utile complemento degli atti di diagnosi e cura” (d’ Ivernois, 

1995).  
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Di contro il movimento culturale a cui stiamo assistendo, sta proponendo un modello 

di riferimento – la medicina centrata sul paziente – in cui comunicazione e relazione 

rappresentano strumenti professionali fondamentali e non esclusivamente collegati a una sorta 

di volenteroso impegno umanistico dell’operatore (Moja, 2000).  

In sintesi, la complessità del panorama proposto aiuta a riflettere su come la competenza 

relazionale in realtà contiene più chiavi di lettura, sottende diversi livelli di intensità: include 

infatti il concetto di comunicazione (intesa come dare e raccogliere informazioni/dati); il 

ruolo terapeutico dell’ interagire quando consapevolmente l’operatore attiva strategie per 

aiutare l’altro a riconoscere ed esprimere il proprio vissuto in risposta alla sua situazione; la 

dimensione educativa quando la relazione produce consapevolmente il “cambiamento”; 

l’aspetto di interazione fra i diversi professionisti dell’équipe con il correlato di complessità 

legata alle dinamiche del gruppo dei contesti organizzativi di cui si occupa la psicologia 

sociale. Inoltre valori e principi etici in gioco (personali dell’operatore e professionali) sono 

gli aspetti che concorrono fortemente nel modulare tale competenza ed a confermare la 

necessità di un percorso formativo che riguardi tali abilità.  

Quindi, quando si parla di RELAZIONE PROFESSIONALE, e ci si riferisce al significato 

epistemologico del termine professionale (ciò “che appartiene a quella professione”), è facile 

dedurre come questa possa essere rappresentata per la professione infermieristica, come un 

grande contenitore che possiede le innumerevoli declinazioni citate: è chiesto al professionista 

di utilizzare di volta in volta, lo strumento della relazione modulandolo all’utente o alla 

situazione in base all’obiettivo che consapevolmente ha programmato.  

Le sedi formative quindi, nel proporre un percorso formativo rivolto a futuri infermieri, non 

possono dimenticare l’ intricata rete di significati che la competenza relazionale propone. 

Questa relazione nasce dal desiderio di mettere a punto metodi, strumenti utili al formatore 

nell’attivare processi di apprendimento rispetto alla competenza relazionale negli studenti del 

Corso di Laurea in Infermieristica. Spesso tale processo viene affidato all’ insegnamento di 

modelli teorici in aula e al diretto contatto con l’utente, la malattia, la morte, la famiglia, 

l’équipe,… durante la pratica clinica: l’ infermiere e (ove presente) il tutor clinico diventano 

modelli di riferimento a cui lo studente si rivolge. Studenti e guide di tirocinio sono spesso in 

difficoltà a definire il livello atteso di padronanza di questa competenza rispetto all’anno di 

corso e ciò si riflette spesso nella fase di valutazione dove la soggettività del “valutatore” 

ripropone la complessità della tematica: la mancanza di indicatori precisi su una competenza 

apparentemente non oggettivabile induce il tutor/l’ Infermiere supervisore del tirocinio a 

riportare dati molto generali che appartengono al vivere sociale (lo studente saluta, è educato, 

…): difficilmente sa nominare e categorizzare in indicatori i dati raccolti osservando lo  
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studente nelle sue interazioni; percepisce, “sente”  quando lo studente ha attivato una buona 

relazione o meno, ma preferisce la descrizione narrativa. L’esigenza di rendere oggettivabile 

tale obiettivo formativo è stata la motivazione che ha attivato una riflessione all’ interno del 

gruppo tutor del Corso di Laurea in Infermieristica (sede di Trento). Il lavoro proposto vuole 

essere la sintesi del percorso formativo intrapreso dal gruppo tutor ed include una proposta di 

gradualità nell’apprendimento della competenza relazione rivolta allo studente infermiere; 

sono stati messi appunto degli strumenti didattici complementari alle lezioni teoriche 

tradizionali e delle metodologia di valutazione che ripropongono il criterio dell’oggettività 

(pur considerando il valore fondamentale della “soggettività”  del valutatore che fornisce a 

volte fini sfaccettature). Nella prima parte del report si è voluto riportare la proposta di 

declinazione della competenza relazionale offerta dalla letteratura, di seguito una breve 

presentazione dei modelli teorici a cui il gruppo tutor ha scelto di fare riferimento; viene poi 

presentata la gradualità nella proposta formativa agli studenti del Corso di Laurea in 

Infermieristica e le metodologie di apprendimento attivate presso la sede di Trento; infine è 

descritta la fase di valutazione di questa competenza. Il lavoro proposto si riferisce nello 

specifico all’espressione della competenza relazionale all’ interno di un rapporto duale 

(generalmente utente – infermiere): questa area è stata ritenuta dal gruppo tutor quella su cui 

puntare maggiormente l’attenzione formativa considerando il forte impatto emotivo a cui lo 

studente è sottoposto durante il tirocinio, nella relazione con l’utente e la malattia. 

 

1. Come si declinano le competenze relazionali per la professione infermieristica? 

 

Per meglio comprendere come concretamente si articola il concetto di relazione all’ interno del 

concetto di professione (relazione professionale), è opportuno rivisitare le proposte di 

declinazione fornite dalla letteratura: non a caso è “ il sociale”  ad offrire a riguardo materiale 

strutturato sul tema, a conferma di come la relazione d’aiuto - in particolare quella che si 

declina in modo più strutturato nei colloqui formali faccia a faccia - costituisce uno strumento 

di lavoro fra i più importanti (anche se non l’esclusivo,) a disposizione degli operatori sociali 

professionali(1).  

Le competenze professionali appartengono alle cosiddette competenze sociali (social skills), 

che “rendono gli individui socialmente competenti, vale a dire capaci di produrre gli effetti 

desiderati su altri individui” . Le competenze sociali (che comunemente chiamiamo 

competenze relazionali) si acquisiscono essenzialmente con l’esperienza all’ interno della 

famiglia, dei gruppi di amici e, più tardi, nel lavoro.  
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Comprendono le competenze sociali quotidiane (come effetto di motivazioni personali) e 

competenze professionali (che derivano dalle attese professionali). Le competenze sociali 

quotidiane comprendono tutta una serie di atteggiamenti che comunemente chiamiamo 

“buona educazione” , cioè un modo di proporsi agli altri, di interagire nella “vita quotidiana” . 

Fra gli individui più deprivati di competenze sociali sono indicati (2):  

o I bambini rifiutati, generalmente in quanto aggressivi o irrequieti, oppure isolati o 

senza amici; 

o Gli adolescenti e giovani soli, timidi, non assertivi, oppure con problemi sessuali. 

Circa il 40% degli studenti si dichiara timido, il 55% spesso è solo. Si tratta di uno dei 

gruppi più vasti che presenta delle carenze a livello di competenze sociali. Questo 

dato ci fa riflettere su come non è inusuale incontrare fra gli studenti del Corso di 

Laurea in Infermieristica, l’adolescente timido, che ha difficoltà nell’attivare una 

relazione. Inoltre sarebbe interessante riflettere su che cosa voglia dire per alcuni 

studenti intraprendere una professione di cura, dove il “curare” può 

inconsapevolmente derivare da un desiderio di “prender - si cura”  .  

La maggior parte delle professioni implica un contatto con gli altri: per alcune questo aspetto 

è fondamentale (insegnanti, venditori, infermieri,…). Il venditore che possiede buone 

competenze sociali, è in grado di vendere di più. Numerose professioni esigono competenze 

sociali particolari. Quindi le competenze sociali professionali comprendono quegli aspetti 

relazionali che caratterizzano il mandato di quella professione, ciò che ci si aspetta da quel 

professionista. E’  quindi chiaro che in questa ottica le competenze sociali quotidiane 

costituiscono un requisito “ in entrata”  al percorso formativo professionale, all’ interno del 

quale l’attenzione è quella di sviluppare competenze relazionali specifiche. Non è inusuale, 

nel valutare le competenze relazionali dello studente infermiere, porre l’attenzione ad 

indicatori che riguardano competenze sociali quotidiane (è educato, saluta,..): è difficile 

codificare indicatori chiari che permettano di valutare (ma prima ancora di formare) lo 

studente rispetto alle competenze sociali professionali. Ed ancora: è difficile per i formatori 

aiutare lo studente ad evolvere su competenze relazionali di tipo professionale, quando non 

sono consolidate le competenze di base (quelle di vita quotidiana) che sono in realtà un pre 

requisito alla professione infermieristica: la mancanza ancora una volta di oggettivazione 

della competenza ad un livello professionale, rende difficile il feedback allo studente, rende 

difficile il motivargli magari una “ incompetenza" alla professione (una non attitudine), a 

meno che non sussistano lacune teoriche. Per l’ infermiere, le competenze sociali professionali  

                                                                                                                                                                      
1 F. Folgheraiter in Mucchielli R. op. cit. pg. 8 
2 ibidem 
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si concretizzano nella capacità di comunicare (raccogliere e dare informazioni), nella capacità 

di supportare l’utente (e la famiglia) di fronte all’evento malattia (relazione di aiuto) , attivare 

relazioni collaborative con altri membri dell©équipe di lavoro, agire secondo dei principi etici 

professionali.  

 

2. Quale gradualità nell’apprendimento? 

 

Essendo la relazione professionale una competenza attesa per la “professione infermieristica” 

richiede un percorso formativo per il suo apprendimento nelle sue diverse forme. Di seguito 

verrà proposto l’ iter formativo strutturato all’ interno del Corso di Laurea in Infermieristica 

dell’Università degli studi di Verona polo didattico di Trento, con riferimento 

all’acquisizione, nello specifico, di competenza di gestione della relazione di aiuto che si 

concretizza essenzialmente con l’ interazione duale.  

Per comprendere la gradualità dell’apprendimento della competenza relazionale da parte dello 

studente infermiere e di seguito gli strumenti e metodologie didattiche in un percorso 

formativo, è opportuno ripercorrere il Modello teorico di riferimento. 

 

2.1 La relazione di aiuto: il contributo di Carl Rogers 

 

Il pensiero umanistico di Carl Rogers, che trova la sua sintesi nel concetto di ”non direttività” , 

“colloquio centrato sulla persona” , è sembrato un possibile modello di riferimento per un 

percorso formativo rivolto allo studente infermiere. Molti aspetti, principi, nodi concettuali 

(frutto di anni di discussione, di lavoro pratico e di ricerche sperimentali), racchiudono infatti 

elementi sovrapponibili alle filosofia che il Nursing (come scienza umana applicata) da 

sempre propone rispetto alla visione delle relazioni, del rapporto fra utente/operatore. In 

particolare: 

1. La valorizzazione dell’ individuo e quindi lo spostamento di enfasi, nell’ambito della 

relazione di aiuto, dal ruolo dell’operatore/esperto al ruolo del cliente/persona 

portatore del problema. Quindi l’attenzione non è rivolta al problema, al quadro 

clinico, ma alla persona portatore di quel problema (e quindi come tale unica). Quindi 

lo stesso modo di concepire l’aiuto viene rivoluzionato: l’aiuto non consiste tanto nel 

proporre soluzioni, quanto nel togliere ostacoli (emozionali, cognitivi, di oggettivi 

impedimenti esterni,…) rendendo così possibile il dispiegarsi di energie/potenzialità 

che la persona possiede (una “ forza di base”  definita da C. Rogers come “ tendenza  
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attualizzante”)(3). L’attore principale del processo di aiuto secondo Carl Rogers è colui 

che questo aiuto ricerca e richiede (il cliente appunto). La relazione di aiuto quindi come 

strategia per restituire autonomia, un maggior senso di dignità e autostima alla persona. 

 

2. In secondo luogo, lo spostamento d’enfasi dalle abilità tecnico-procedurali alle 

cosiddette qualità umane (genuinità, coerenza, disponibilità, sensibilità, creatività), 

dell’operatore di aiuto. Come detto la relazione di auto si concretizza in un incontro 

fra due persone dove l’aiuto consiste nel rendere possibile che l’altra persona acquisti 

nuove competenze, abilità, valori, nuove qualità/attitudini “umane” , attivandone le 

risorse residue, liberando potenzialità. Compito dell’operatore è quindi quello di 

attivare un ambiente facilitante (intendendo per “ambiente” , non solo la fisicità di 

questo, ma più di tutto uno spazio mentale). Ma come predisporre questo setting, 

affinché si attivi il cambiamento? Tre sono le caratteristiche che l’operatore deve 

possedere secondo C. Rogers affinché vi siano le condizioni facilitanti: la genuinità o 

sincerità di rapporto (congruenza), l’accettazione incondizionata della persona e 

l’empatia (che è un condividere, un calarsi dentro la persona). La prima (la 

congruenza) è la condizione per cui l’operatore è in contatto con sé stesso, per la 

quale esso si accorge di quanto avviene dentro di sé mentre sta avvenendo 

l’ interazione e tuttavia non si lascia confondere dalle proprie emozioni. Inoltre è 

disponibile a comunicare quello che percepisce dentro di sé e quello che percepisce 

dall’altro, nella misura di ciò che serve all’altro. E’  chiaro quindi che un percorso 

formativo rivolto alla relazione di aiuto implica un allenarsi a riconoscere e nominare, 

dimensionare le proprie emozioni che inevitabilmente entrano a pieno titolo nella 

relazione con l‘altro (definirne la qualità, la potenza e l’attività)(4). Il concetto di 

congruenza si collega inevitabilmente a quello di empatia, ossia il “sentire”  l’altro. Il 

concetto di empatia racchiude quello di condividere: è un soffrire o gioire con l’altro 

senza però essere travolti da queste emozioni. L’operatore “prova”  il sentimento 

dell’altro poggiando sul terreno solido in cui egli si trova; e proprio perché il suo 

sentimento non si identifica con il sentimento della persona, egli può capire tale 

sentimento in profondità e con chiarezza e quindi offrire un aiuto valido. La terza 

condizione, l’accettazione incondizionata dell’altro, non è l’accettazione dei valori 

della persona ma l’accettazione della persona da parte del facilitatore.  

 

                                                           
3 C.R. Rogers La terapia centrata sul cliente, Psycho, 1989,  
4 J.M.Darley et al. Le emozioni in Psicologia, ed il Mulino1998 
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Questo non significa che gli dà ragione, né si allinea alle sue conclusioni di carattere 

ideologico o pratico. L’operatore accetta la persona con tutta la sua storia, le sue gioie, le 

sue frustrazioni, i suoi successi, senza emettere alcun giudizio e nello stesso tempo non si 

spoglia delle sue convinzioni, le sue esperienze. Per lo studente infermiere diventa 

importante allenarsi a riconosce i propri pregiudizi, per evitare che quindi più o meno 

inconsapevolmente rendano difficile la creazione di quelle condizioni facilitanti che 

permettano l’evoluzione dell’altro. In questa visione, è chiaro che le tecniche della 

comunicazione possono diventare un supporto, uno strumento per l’operatore, per rendere 

“operativo” , visibile, la disponibilità mentale ad accogliere l’altro, a creare quelle 

condizione che ne facilitano l’espressione. Anche in un processo formativo quindi 

l’apprendimento delle tecniche riveste uno spazio ed impegno minore, rispetto a ciò che 

invece con più difficoltà si impara ma che rende qualificante la relazione. Fra le tecniche 

della comunicazione, quelle che consentono l’espressione dell’altro e un atteggiamento 

centrato sulla persona, sono senza dubbio le domande aperte che rappresentano una 

modalità di interrogazione in cui non si anticipa implicitamente la risposta del paziente: il 

paziente è più libero (rispetto all’uso di domande chiuse), di includere nella risposta 

anche informazioni diverse a cui l’operatore non aveva pensato (Roter e Hall, 1987)(5).La 

ricerca ha dimostrato l’utilità delle domande aperte soprattutto nella fase iniziale della 

relazione con l’utente: l’uso delle domande aperte sollecita un maggiore numero di 

informazioni ed il risultato è migliore in termini di efficienza. Accanto all’uso della 

domanda aperta, va ricordata la tecnica di eco che formalmente consiste nella ripetizione 

in forma interrogativa di un termine utilizzato dal paziente, su cui la comunicazione 

paraverbale (la frequenza e l’ intonazione del parlato), o non verbale ( la gestualità, la 

mimica del parlato) ha catturato l’attenzione dell’operatore: l’eco agisce dando 

l’occasione al paziente di approfondire il discorso su un tema che lui stesso ha portato(6). 

Nella relazione con l’utente, oltre ad essere importante chiedere all’utente, è 

fondamentale (all’ interno di una relazione di aiuto centrata sul paziente), saper ascoltare 

(active listening skills): un operatore che ascolta incoraggia i malati ad esprimere 

integralmente le loro preoccupazioni e a dimostrare il loro punto di vista sul problema. 

Ovviamente diventa fondamentale un uso strategico, pensato e consapevole del silenzio: 

l’ infermiere coglie che in quel momento del colloquio, l’utente ha bisogno di esprimersi.  

 

 

                                                           
5 E.A, Moja, E. Vegni a visita medica centrata sul paziente , pg.89 Raffaello Cortina editore, 2000 
6 ibidem 
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Il silenzio quindi non come momento di imbarazzo legato alla difficoltà dell’operatore 

nell’affrontare i contenuti del colloquio. Studi hanno dimostrato come sia difficile per 

l’operatore rispettare il silenzio: durante le visite mediche il silenzio come strumento di 

comunicazione viene usato soltanto nel 7% dei casi (Byrne e Long 1987); altri dati di 

letteratura dimostrano che il medico interrompe la narrazione dell’utente in media dopo 

18 secondi dall’ inizio dell’esposizione (Beckman e Frankel, 1984)(7). Un altro gruppo di 

tecniche, sono quelle che prevedono una restituzione delle informazioni avute dall’utente, 

sia di tipo cognitivo che emotivo: se la relazione di aiuto si caratterizza per la non 

direttività e quindi il “non dare soluzioni” , è compito dell’ infermiere verificare la 

comprensione di quanto riferito dal paziente sia in termini di contenuti che soprattutto in 

termini emozionali. La tecnica di riformulazione, nelle sue diverse accezioni(8) permette 

quindi all’operatore di non introdurre niente di estraneo, di “ interpretativo”  nella 

comunicazione che ha appena ascoltato; il soggetto è sicuro, se egli si riconosce nella 

riformulazione, di essere sulla buona strada nel farsi comprendere ed è così portato ad 

esprimersi ulteriormente; l’operatore ha la prova di aver ascoltato e compreso ciò che gli 

è stato comunicato. La riformulazione è anche la tecnica che permette di operare 

all’ interno del colloquio una sorta di “ ristrutturazione del campo” , ed in questo caso la si 

può chiamare anche “ figura sfondo” (riferendosi alla famosa immagine presa dalla teoria 

della forma – Gestalt-).Il cambiamento figura-sfondo non aggiunge né toglie nulla, a ciò 

che viene dato o presentato, ma, di colpo, fa apparire qualche cosa che fino a quel 

momento era rimasto latente: questo permette all’altro di “vedere”  in un altro modo la 

propria percezione. 

 

3. Infine, C. Rogers, ha proposto il suo pensiero rispetto al processo di aiuto con uno 

studio scientifico, rendendo possibile l’oggettivazione di un tema considerato poco 

oggettivabile. Le condizioni che rendono efficace la relazione di aiuto sono state 

oggetto di studio ed analisi. Questo passaggio rende possibile la definizione di un 

percorso formativo, la sua gradualità nell’apprendimento con la definizione di 

obiettivi intermedi. Formare un operatore alla relazione di aiuto significa, quindi 

dargli l’opportunità di sperimentare direttamente la competenza con apprendimenti 

esperienziali. “Vi è sempre maggiore consapevolezza infatti e sempre maggiori 

evidenze, che operatori professionali con accentuata formazione teorica non 

necessariamente sono efficaci quando si trovano a dare concretamente aiuto; al  

                                                           
7 ibidem 
8 Muchielli op.cit. pg 72 
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contrario, operatori formati direttamente su specifiche abilità di aiuto, possono essere 

efficaci senza alcun eccesso di teoria alle spalle”  (Egan 1975)(9). La giusta posizione si 

pone probabilmente nell’ integrazione fra sapere teorico ed esperienza diretta: è chiaro che 

un operatore della salute e sociale, deve soprattutto saper gestire la relazione. Una 

conoscenza teorica quindi costituisce la base su cui maturare una competenza ma non è 

sufficiente da sola ad assicurarne la padronanza. 

 

2.2 IL NUOVO MODELLO: LA MEDICINA PATIENT CENTRED e lo strumento 

dell’ “agenda”  

 

Incontrarsi con la malattia, significa per l’ infermiere (e per gli operatore socio - sanitari), 

incontrarsi con una persona che ha quella malattia, dove accanto ai sintomi fisici, 

all’espressione biologica della patologia, convive una risposta del tutto unica ed individuale in 

termini emozionali, che a sua volta influenza fortemente il decorso di malattia. Per questo 

assistere, prendersi carico, ma più precisamente curare vuol dire anche occuparsi degli aspetti 

“non biologici”  del malato. Il modello biomedico o disease centred, tecnicamente vincente, 

infatti comporta un pericoloso impoverimento della dimensione umana e relazionale nel 

rapporto di cura, in cui il malato è smembrato nei suoi apparati e identificato con la sua 

malattia. Considerare quindi il paziente come l‘esperto di sé stesso: l’ idea di far acquisire un 

ruolo centrale al malato nel percorso(10) di cura anima da alcuni anni numerosi interventi 

nell’ambito sanitario e se ne riscontrano gli effetti in alcuni luoghi della medicina: i Tribunali 

del malato, le Carte dei servizi Sanitari, la stessa aumentata sensibilizzazione al concetto di 

consenso informato, sono il sintomi di un movimento culturale vasto, che risponde proprio ad 

un’esigenza nata e sempre più condivisa dai malati di essere protagonisti della loro salute. 

Tale “cambiamento”  si accompagna ad un movimento culturale che si è concretizzato in 

numerose ricerche di autori canadesi, inglesi, sudafricani cui si deve l’ introduzione in 

medicina del modello “centrato sul paziente”  (modello patient centred). Tale espressione 

culturale, che ha i suoi primi riferimenti in letteratura negli anni ’50, trova piena 

corrispondenza con le filosofie del Nursing che da sempre ritengono indispensabile un 

attenzione per gli aspetti di tipo psicosociale oltre che biologico della persona: ciò che 

probabilmente il modello patient centred ha contribuito a rafforzare è il concetto di piena 

partecipazione attiva dell’ individuo al proprio processo di cura; sancisce il diritto 

dell’ individuo a portare la propria esperienza, il proprio sapere rispetto a quella malattia che  

                                                           
9 Muchielli op. cit. pg. 13 
10 E.A.Moja, E. Vegni, op. cit. pg. 7 
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lo riguarda. Questo significa per gli operatori della salute, modificare il loro punto di 

osservazione del malato, riducendone la spiccata asimmetria che, in modo più o meno 

accentuato, ha caratterizzato (e continua a caratterizzare) i rapporti di cura. Questo modello 

suggerisce quindi di iscrivere il rapporto operatore –utente all’ interno di un contratto dove le 

parti in gioco, pur con competenza diverse, hanno pari dignità. Malgrado questo spostamento 

culturale verso una centralità dell’utente, per quanto riguarda la medicina oggi imperante è 

certamente il modello biomedico, di cui la biologia molecolare costituisce la disciplina 

scientifica fondante (Engel 1977). Il modello sostiene che la medicina si debba occupare delle 

malattie, intesa come un’alterazione dalla norma di variabili biologiche, somatiche, misurabili 

(Engel, 1977)(11): In questo caso agli operatori sanitari, principali attori della pratica medica, 

spetta il compito di definire la presenza di una patologia, di intervenire attraverso delle 

strategie terapeutiche/assistenziali che sono state dimostrate scientificamente. Nel modello 

patient centred hanno pari dignità sia la patologia, in senso biologico, del malato sia il suo 

vissuto di malattia: la medesima malattia, pur presentando caratteristiche uniformi che la 

rendono riconoscibile da malato a malato (è uguale per tutti i pazienti), è vista anche in ciò 

che distingue un paziente da un altro, nel modo cioè, in cui ciascun malato la vive a seconda 

della propria storia. La maggiore differenza fra i due modelli si riscontra sul piano 

relazionale: la relazione fra operatore e utente non è più un mezzo per raggiungere la diagnosi 

(o meglio non è solo questo), ma diventa uno scopo della medicina in senso lato. Quindi la 

relazione come strategia “ terapeutica” . L’obiettivo generale si sposta dal to cure della 

medicina tradizionale al to care, nel significato di presa in carico.  

Se, come già detto, il modello culturalmente emergente, non ha aggiunto (semmai ha 

sistematizzato) concetti nuovi all’ infermieristica, quale contributo fornisce all’apprendimento 

di abilità relazionali?  

Uno dei contributi più originali della proposta di una medicina centrata sul paziente consiste 

nell’ introduzione nel concetto di agenda per indicare “ciò che il paziente porta con sé con la 

sua malattia” . A differenza del concetto di vissuto di malattia, il concetto di “agenda”  implica 

la necessità di una comunicazione, relazione: è il vissuto portato dall’utente al medico, 

all’operatore. L’agenda si riferisce alla dimensione soggettiva, ma coglie tale dimensione nel 

momento in cui essa non appartiene più al paziente ma è “ intenzionale” , diretta verso 

qualcuno. Quindi l’agenda del paziente è ciò che il malato porta con sé nel momento in cui 

richiede l’ intervento del sanitario. La ricerca ha permesso di identificare quattro categorie 

all’ interno dell’agenda (Levenstain, 1986; Brown et al. 1986), quattro dimensioni principali in 

cui essa è organizzata: 1) i sentimenti del paziente, specialmente la paura di essere malato; 2)  
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le sue idee, interpretazioni riguardo a ciò che non va; 3) le aspettative e i desideri riguardo a 

ciò che dovrebbe essere fatto; 4) il contesto famigliare, sociale, e lavorativo. Osservando 

numerosi colloqui, la ricerca ha potuto determinare la ricorrenza di queste quattro aree che via 

via vengono “ riempite”  con contenuti soggettivi da quel paziente. Due sono i vantaggi offerti 

da questa organizzazione: innanzitutto consiste nel tradurre il vissuto di malattia in obiettivi 

specifici del colloquio; le quattro aree costituiscono una “ trama”  per l’ infermiere. Quindi 

possono essere una “pista”  da insegnare ad uno studente infermiere che sta apprendendo tale 

competenza. Inoltre, come già detto, le quattro categorie hanno una ripetitività. In ogni 

paziente vi è un’agenda, ovvero si esprimono queste quattro dimensioni del vissuto di malattia 

portato all’operatore: l’agenda costituisce l’elemento  che, di volta in volta è riempito da 

contenuti differenti, ciascuno in base al soggetto che vive la malattia. 

 

2.3 GRADUALITA’  NELL’APPRENDIMENTO 

 

Le “competenze sociali professionali”  per l’ infermiere si concretizzano come già detto nella 

realizzazione di capacità comunicative e di relazione di aiuto che trovano un loro processo di 

apprendimento durante i tre anni del Corso con una progressiva evoluzione. La maturazione 

di tale competenza, si colloca all’ interno del percorso di sudi teorico-pratico, fin dal primo 

anno. Trova la sua completa maturazione al terzo anno, quando lo studente possiede in modo 

completo gli elementi cognitivi e metodologici per poter agire in situazione di tirocinio un 

colloquio di aiuto che miri ad aiutare la persona in condizioni di sofferenza (per la malattia) 

ad attivare dei processi di adattamento efficace alla situazione. Gli obiettivi intermedi rispetto 

a tale competenza, possono essere così sintetizzati: 

Il primo anno di Corso costituisce per lo studente il momento in cui familiarizza con la 

professione, con i correlati che ne derivano: la necessità di riflettere sulla motivazione alla 

professione, l’ incontro con la malattia , la sofferenza, la cronicità nella veste di “operatore in 

potenza” , il confronto fra ideale e reale,… In questa fase lo studente nella relazione con 

l’utente sperimenta, oltre le competenze sociali (di “buona educazione”), un primo livello di 

competenze sociali professionali. In particolare, all’ interno della relazione di aiuto sperimenta 

e consolida, oltre gli elementi della COMUNICAZIONE tecnicamente intesa, la capacità di 

“ascolto attivo”  per portare la persona ad esplorare il suo stato (autoesplorazione); 

l’attenzione sarà anche rivolta a formare lo studente ad un ascolto delle proprie emozioni, ad 

una loro codifica, descrizione affinché prenda consapevolezza di quanto queste appartengano  

 

                                                                                                                                                                      
11 Ibidem 
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alla relazione di aiuto (congruenza). Nel dettaglio gli obiettivi di competenza attesa possono 

essere così articolati: 

OBIETTIVO GENERALE: lo studente dimostra capacità di mantenere relazioni efficaci con 

la persona assistita, con la sua famiglia e/o con le persone che si occupano di quell’utente. 

a) Lo studente dimostra disponibilità ed interesse ad instaurare una relazione 

con l’utente 

1) lo studente coglie ogni occasione per entrare in relazione con 

l’utente 

2) adotta atteggiamenti che favoriscono l’ascolto ed il dialogo: 

guarda in viso la persona, non dimostra segni di insofferenza 

parla lentamente, è attento, rispetta la distanza interpersonale, 

non teme il contatto fisico, è armonico nei movimenti, usa un 

tono di voce appropriato,… 

3) adatta la sua comunicazione in basa alla tipologia di utente 

(uso del linguaggio,…) 

 

b) Lo studente riconosce le caratteristiche di un rapporto di fiducia e le applica 

1) si rapporta in modo professionale e non amicale 

2) informa l’utente sulle prestazioni che si accinge a svolgere 

3) rispetta la privacy dell’utente 

4) rispetta il segreto professionale o mantiene segrete le 

informazioni di cui viene a conoscenza 

5) si rapporta con cordialità, rispetto, sensibilità, riservatezza 

6) non crea nell’utente false aspettative 

7) si dimostra costante nel mantenere le relazioni avviate con gli 

utenti 

 

c) nel comprendere il vissuto che l’utente o la sua famiglia manifestano rispetto 

alla malattia o all©ospedalizzazione, è in grado di attivare un ascolto “attivo” : 

1) coglie e sa riportare i messaggi emessi verbalmente 

dall’utente (ascolto della verbalità) 

2) coglie e sa riportare i segnali che l’utente emette con 

modalità paraverbale (le caratteristiche della voce quali 

volume, tono, la fluenza,…) ed anche non verbali (mimica 

del viso, gestualità, posizionamento nello spazio, postura,…) 



 60

I.P.A.B. Opera “ Romani”  Deliberazione n° 90 del 06/06/2002 
 

3) coglie e sa riportare un©eventuale variazione dello stato 

emotivo dell’altro identificando i cambiamenti fisiologici 

quali aumento della sudorazione, rossore, pallore, 

temperatura delle mani,….) 

4) commenta e descrive con il tutor o l’ infermiere supervisore, i 

dati relativi al vissuto di malattia raccolti dall’ascolto 

dell’utente 

5) identifica le persone maggiormente significative per l’utente 

6) si fa carico di eventuali problemi emersi durante la relazione 

con l’utente se di sua competenza 

7) richiede l’ intervento di un altro operatore se la risposta esula 

dalla sua competenza 

 

d) lo studente è consapevole delle proprie emozioni durante le fasi della 

relazione con l’utente 

1) nomina le proprie emozioni secondo il modello dimensionale 

(qualità, potenza, attività) 

2) è disponibile a riflettere sullo stile adottato nella relazione 

con l’utente  

3) osserva in modo attivo e poi riflette su dinamiche relazionale 

fra l’operatore e l’utente (individua i punti di forza e di 

debolezza dell’ interazione) 

 

2. Al secondo anno, il livello atteso ripercorre l’obiettivo intermedio del processo di 

relazione di aiuto: aiutare la persona ad esprimere /riconoscere il suo disagio 

(autocomprensione); in questo caso quindi, con l’aiuto del modello dell’Agenda del 

paziente sopra descritto, lo studente “esplora il vissuto di malattia dell’utente”  anche 

con l’aiuto delle tecniche della comunicazione più complesse, ma soprattutto 

esercitandosi nel creare quel clima facilitante che tanto determina l’esito 

dell’ iterazione. Gli obiettivi di competenza attesa sono così dettagliati: 

 

OBIETTIVO GENERALE: lo studente attiva con l’utente o l sua famiglia una relazione 

mirata a facilitare l’esplorazione del vissuto di malattia 
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a) Lo studente nel colloquio di aiuto con l’utente, dimostra di porre al centro del processo 

l’utente creando un “setting" che facilita l’espressione dell’altro” : 

1) si pone in atteggiamento non giudicante: accetta l’utente con 

tutta la sua storia, le sue gioie, le sue frustrazioni, i suoi 

successi, senza emettere alcun giudizio; 

2) si relaziona con empatia cioè è in grado di “sentire” , capire e 

condividere le emozioni dell’altro (e le nomina): dimostra di 

comprendere il punto di vista dell’utente, così come lui vede 

le cose 

3) è in grado di accorgersi di quanto avviene dentro di sé in 

termini di emozioni e di nominarle durante il colloquio 

4) si fa carico di eventuali problemi emersi durante la relazione 

con l’utente se di sua competenza 

5) richiede l’ intervento di un altro operatore se la risposta esula 

dalle sue competenze 

 

b) lo studente nel colloquio aiuta la persona ad autoesplorarsi facendo emergere il “vissuto 

di malattia”  

1) fa emergere le idee, interpretazioni riguardo a ciò che non va 

2) fa emergere le aspettative/desideri rispetto a ciò che dovrebbe 

essere fatto 

3) fa emergere il contesto famigliare, sociale e lavorativo in cui si 

inserisce la malattia 

4) fa emergere i sentimenti del paziente rispetto alla malattia 

 

c) nella conduzione del colloquio, utilizza le tecniche della comunicazione che consentono 

all’utente l’espressione del suo punto di vista: 

1) dimostra capacità di CHIEDERE (questioning skills): in particolare 

padroneggia l’uso delle domande chiuse, delle domande aperte, della 

tecnica di eco 

2) dimostra capacità di ASCOLTARE (active listening skills): 

padroneggia l’uso del silenzio, non sovrapponendosi all’utente mentre 

parla e senza interromperlo mentre espone la sua narrazione 
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3) nella restituzione delle informazioni utilizza l’uso della parafrasi 

per la riformulazione dei contenuti e il riflesso del sentimento 

presente in modo più o meno esplicito nella comunicazione 

dell’utente 

 

3. la competenza attesa per lo studente del terzo anno è quella di attivare nell’altro che 

ha compreso il proprio disagio, strategie di adattamento efficace alla situazione. 

Racchiude quindi il concetto di educazione terapeutica (aiutare l’altro ad operare un 

“cambiamento” ). 

 

3. Quali metodologie di apprendimento?  

 

L’apprendimento della competenza relazionale, nelle diverse declinazioni, (ed in particolare 

nell’espressione della relazione di aiuto utente/infermiere), chiama in causa non solo 

conoscenze intellettive, ma anche atteggiamenti e valori che difficilmente si maturano con il 

solo approfondimento teorico. Parlare del concetto di congruenza, di empatia, accettazione 

incondizionata dall’altro, può risultare semplice da un punto di vita concettuale ma non è 

detto che ciò si tramuti così semplicemente in competenza. Per questo un percorso formativo 

di questo tipo deve prevedere dei momenti in cui lo studente si possa esercitare, provare con 

la tranquillità di poter “sbagliare” , quindi in situazione tutelata. In integrazione alle lezioni 

teoriche sul modello di riferimento, il percorso formativo prevede (nella realtà di Trento) 

l’esperienza del laboratorio che offre l’opportunità allo studente di un ambiente il più vicino 

possibile alla realtà. Quindi l’analisi di colloqui, role playing, simulazioni, risorse audiovisive 

con pazienti simulati(12) sono le strategie più efficaci. Le sole lezioni sono state escluse dai 

metodi di sviluppo di competenze sociali da quando questi metodi sono stati giudicati 

inefficaci ed è apparso chiaramente che le competenze “motorie”  non possono essere 

insegnate in questo modo (13). La scelta dell’obiettivo di apprendimento in laboratorio è 

ovviamente tarata in base alla gradualità di apprendimento della competenza, quindi agli 

obiettivi previsti. In seguito anche la valutazione, seguirà i criteri e i metodi utilizzati in 

laboratorio. L’esperienza di laboratorio si realizza al primo e secondo anno in piccolo gruppo 

(circa 10 studenti), con l’aiuto di un attore che simulando il paziente è in grado di comunicare 

anche come si è sentito in quell’ interazione. Al terzo anno poi, ogni studente si proverà con 

l’attore – paziente.  

                                                           
12 R. White, C. Ewan Il tirocinio l’ insegnamento clinico del nursing Ed Sorbona, 1994 
13 S. Moscovici op. cit. pg. 134 
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Accanto al laboratorio è fondamentale dare continuità al processo di apprendimento durante la 

pratica clinica: in questo caso il formatore (tutor o infermiere supervisore) accompagna lo 

studente nelle interazioni con l’utente, incominciando da situazioni meno complesse; ne segue 

la fase di rielaborazione e di feedback. Rispetto a questo, probabilmente nel percorso 

formativo dello studente infermiere vanno individuate le situazioni di relazione sulle quali 

garantire supervisione e quindi formazione. Ad esempio la fase di accettazione dell’utente in 

ospedale, una situazione di lutto, l’ interazione con un utente con diagnosi di tumore, la 

relazione con il famigliare, la relazione con l’utente anziano o malato cronico… Queste sono 

alcune delle situazioni con cui con elevata probabilità l’ infermiere ogni giorno si trova a 

confrontarsi e quindi su queste le sedi formative devono garantire (nel corso del triennio) un 

percorso formativo. 

 

4. La valutazione 

 

La valutazione della competenza, “ insegnata”  in modo interattivo, deve avvenire con 

strumenti che ripercorrono le strategie formative. Sarebbe fuori luogo valutare la competenza 

relazionale con domande che indagano esclusivamente il “sapere”. La valutazione formativa, 

con lo scopo di informare lo studente sul livello di padronanza degli obiettivi raggiunti, 

avviene in modo sistematico durante la pratica clinica, utilizzando gli indicatori già descritti 

che dettagliano l’obiettivo generale: trova il suo massimo fondamento in un continuo 

confronto con lo studente e quindi ha sua massima realizzazione nel processo di 

autovalutazione dove tutor o infermiere supervisore aiutano lo studente nel percorso di 

consapevolezza (utilizzando spesso le tecniche e le strategie di counselig già descritte per la 

relazione di aiuto: a questo riguardo si ricorda il ruolo di “modello”  che riveste il formatore 

nel processo di tutorship nell’aiutare ad apprendere competenze relazionali). Rispetto alla 

valutazione certificativa, che consente al formatore di formulare un giudizio di valore, 

espresso con un voto, che certifica il livello di competenza (passaggio ad una classe superiore, 

conseguimento del diploma,….)” (14), l’esperienza di Trento si è concretizza nella 

realizzazione di una Valutazione Strutturata Obiettiva. Tale strumento, che consiste nel 

misurare i campi tassonomici di obiettivi al più alto livello, propone allo studente un percorso 

composto da diverse tappe, in ognuna delle quali deve effettuare un compito preciso ed il 

“valutatore”  assegna un punteggio frutto della compilazione di una griglia dettagliata, che 

elimina la possibile soggettività del valutatore stesso. Anche per la certificazione della 

competenza relazionale è stata elaborata “ la stazione” .  
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Il tempo trascorso in ogni tappa (che prevede, oltre che alla competenza relazionale, quella 

clinico/assistenziali, tecnico/operativa, organizzativa) è limitato (dagli 8 ai 10 minuti). Uno 

dei vantaggi di questa strategia è l©obiettività nella formulazione del punteggio ed oggettività 

(l’esame è uguale per tutti gli studenti: questi non possono incontrarsi nel loro percorso). 

Nello specifico, per la competenza relazionale, lo studente viene “messo in situazione”: dovrà 

gestire una dinamica relazionale; gli obiettivi del momento d’esame ripercorrono ovviamente 

gli obiettivi di competenza previsti con una massima sintonia fra laboratorio, livello di 

competenza atteso e fase di valutazione. 

 

5. CONCLUSIONI 

 

Il lavoro che sta impegnando da due anni il gruppo tutor della sede didattica di Trento 

(Università degli studi di Verona), partendo dalla necessità di oggettivare soprattutto in fase di 

valutazione formativa e certificativa la competenza relazionale, ha contribuito ad innescare 

una riflessione al suo interno. La necessità di definire il significato di relazione professionale 

con il supporto della bibliografia e la consulenza di esperti hanno contribuito a chiarire anche 

il livello atteso di competenza e la gradualità nell’ insegnamento. Inoltre il percorso fatto ha 

permesso di creare opportunità di apprendimento con lo strumento del laboratorio per una 

competenza che per certi aspetti può esser ritenuta la più complessa per lo studente infermiere 

(se pensiamo al significato in termini emozionali che deriva dal contatto con il malato e la 

malattia).  

Il contributo maggiore di questo approfondimento, che ancora non si ritiene concluso, è stato 

quello di aver prodotto contestualmente, un percorso autoformativo sulla conduzione 

dell’ interazione con l’utente. Aiutare lo studente infermiere a familiarizzare con i concetti di 

empatia, congruenza,… è voluto dire per i tutor mettersi in formazione, provarsi in prima 

persona. Se la “genuinità”  è descritta da Rogers come una caratteristica determinante per 

attivare processi evolutivi nell’utente, lo stesso concetto può essere traslato nella relazione 

educativa. Quindi insegnare ad apprendere la competenza relazionale ha voluto dire 

soprattutto rivedere il proprio stile nella relazione tutoriale con lo studente, “ imparare ad 

imparare” . Ancora una volta l’ infermiere esperto (il tutor appunto), diventa modello per lo 

studente e lo diventa nella misura in cui è disponibile a mettersi in gioco. 

 

                                                                                                                                                                      
14 J.F.d’ Ivernois op. cit. pg.119 
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Desidero iniziare il mio intervento leggendovi alcune frasi che possono aiutarci ad 

entrare subito nel vivo del tema assegnatomi. 

 

� �«Esperienza magnifica, liberatrice quando gli uomini imparano ad aiutarsi l’un l’altro. 

Ciascuno di noi ha un immenso bisogno di essere ascoltato realmente, d’essere preso sul 

serio, d’essere capito in profondità. Nessuno può svilupparsi liberamente, nessuno può 

vivere pienamente senza sentirsi capito almeno da una persona.» (Colombero) . 

 

� �«Vi sono persone per le quali la relazione interpersonale e la comunicazione 

costituiscono non un fattore occasionale o facoltativo, ma il contenuto stesso del loro 

lavoro; sono persone per le quali il rapporto interumano è tutt’uno con l’apporto 

professionale e che quindi non possono commettere errori nel condurre l’ incontro, 

perché ciò pregiudicherebbe il risultato stesso del loro lavoro» (Colombero). 

 

� �«Se uno non si trova mai, neppure per un attimo, nel clima di un incontro, abbandona 

questa terra nella convinzione di aver vissuto un’esistenza priva di senso e di valore. Se 

ne va vuoto, perché non è stato riempito da nessuno» (Stanislaw Grygiel). 

 

Sin da questi brevi testi si può notare come il tema della relazionalità coinvolga da 

subito ciascuno di noi. Infatti la nostra vita è costellata di relazioni interpersonali. L’ identità 

stessa della persona nasce nell’ incontro con altre persone e si costruisce sempre più in 

esperienze di relazionalità. Pensiamo, per esempio, a ciò che accade nel rapporto 

madre/bambino. Non si nasce dal nulla, da se stessi. C’è un inizio che è dato. Ed è dato 

dall’ incontro tra due persone. Questo fatto è così importante che ci sono persone che pur 

avendo raggiunto una sicurezza, un equilibrio affettivo, lavorativo, economico, si portano 

dentro una ferita profonda: non conoscere e/o sapere chi è la propria madre o il proprio padre. 

Ed è così drammatico che sembra quasi mancare loro una parte della propria identità. La 

domanda: «Di chi sono? Da dove vengo?» è, in realtà, la domanda «Chi sono?».  

La consapevolezza che l’ identità e la personalità di un individuo si costruiscono 

attraverso tutti gli incontri che gli accadono nella vita, ci richiede immediatamente di guardare 

a qualsiasi relazione con uno sguardo ed un atteggiamento di responsabilità proprio per la 

sfida e la possibilità che è insita in ogni incontro tra persone: perciò anche in quelli che 

possono accadere nell’ambito lavorativo e quindi, se non in modo particolare, anche nel 

campo sociale, assistenziale e sanitario. 
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I l tema della relazionalità, inoltre, coinvolge la mia persona ad altr i due livelli. 

 

a) Un pr imo livello di coinvolgimento è in quanto psicologa.  

La psicologia è molto attenta a tutto ciò che è relazionalità, al punto da affermare che la 

possibilità di intraprendere un processo di conoscenza di se stessi (della propria 

sofferenza e/o disagio, il quale, per quanto intimo, ha una ricaduta sulla capacità di 

relazionarsi) e di trovare risorse per un cambiamento, non può accadere che all’ interno di 

un rapporto con una persona (psicologo o terapeuta) e/o con altre persone. 

 

b) Un secondo livello di coinvolgimento è in quanto Responsabile delle attività didattiche, 

all’ interno dell’Opera Armida Barelli del Corso per Operatore Socio Sanitario di 

Rovereto e pertanto direttamente implicata nella formazione ed educazione di tali 

operatori. 

 

Partiamo da quest’ultimo livello, che costituisce l’ambito di cui trattare nel mio 

intervento. Che posto occupano le competenze relazionali, o ancor meglio, la relazionalità 

all’ interno del percorso formativo? 

Consideriamo subito un semplice dato: nel percorso formativo dell’Operatore Socio 

Sanitario, su 700 ore di teoria, più di 200 sono dedicate all’area relazionale. 

Si parla di area relazionale perché vi concorrono diverse discipline, ad indicare che 

l’approccio globale alla persona richiede, da parte dell’operatore, uno sguardo molto attento 

in grado di cogliere la varietà degli aspetti che caratterizzano la persona da assistere. 

Relazionarsi non è una questione prettamente psicologica; prima di tutto è una tensione 

umana. Da tale prospettiva consegue che diventa importante non solo il contributo della 

psicologia, ma anche quello dell’etica, della psichiatria, della sociologia, dell’animazione, 

dell’antropologia. 

 

Vorrei raccontarvi due episodi. 

1. Primo episodio. Partecipando ad un seminario ho avuto la possibilità di incontrare uno 

psicologo di fama internazionale. Venuto a conoscenza del fatto che ero la 

Responsabile di una Scuola per Operatore Socio Assistenziale (ora confluita come ben 

sapete nel Corso per OSS) si è informato sulla durata del percorso formativo. Ricordo 

ancora la sua espressione - un misto tra lo scandalizzato e l’ incredulità - quando gli ho 

riferito che l’ intero percorso era di circa 1400 ore: «Ma come: 1400 ore per cambiare 

un pannolone?» 



 68

I.P.A.B. Opera “ Romani”  Deliberazione n° 90 del 06/06/2002 
 

E’  vero: siamo tutti d’accordo che non servono così tante ore di formazione per 

imparare a cambiare un pannolone e nemmeno per imparare anche tutte le altre 

procedure. Tuttavia dobbiamo ammettere che per riuscire a cambiare il pannolone alla 

signora Maria piuttosto che al signor Mario, facendo in modo che non provino alcun 

disagio o vergogna o si sentano diminuiti nella loro dignità, forse non ci sarà mai 

abbastanza tempo per imparare! 

C’è qualcosa che va oltre la procedura imparata, in modo da poter garantire e custodire 

l’ intimità necessaria all’operatore per prendersi cura dell’assistito. 

 

2. Il secondo episodio lo traggo dall’esperienza di una mia allieva, giovanissima e alla prima 

esperienza di tirocinio. Quando si trattò di rientrare in aula per condividere l’esperienza 

fatta e rielaborarla insieme, raccontò che in quella settimana un ospite sul piano in cui 

lavorava era morto. Immediatamente ho pensato tra me e me: «Povera ragazza! Alla 

prima esperienza di tirocinio, ha già incontrato così drammaticamente la realtà della 

morte! Chissà che fatica e quale shock avrà subìto ...». Invece l’allieva ha continuato: 

«E’  stata una bella esperienza. Nei giorni precedenti, mentre effettuavo le pulizie 

ambientali, ho conosciuto quell’anziano. Ci siamo parlati spesso. Forse gli ero 

simpatica. Quella mattina, poi, mi aveva confidato che non si sentiva bene. Io gli ho 

risposto con premura: “Guardi, le metto velocemente in ordine la stanza così potrà 

andare subito a riposare” . E così ho fatto. Il giorno dopo, quando sono tornata, lui non 

c’era più. Me ne sono dispiaciuta tantissimo. Tuttavia ero contenta: per quelle parole 

dette, per quel mio gesto, per avergli pulito e preparato la stanza per quel momento così 

importante come è l’ incontro con la propria morte».  

 

Il primo episodio ci propone una visione della professione infermieristica e 

assistenziale non come servizio all’uomo, ma come tecnicismo. Non più uomini che assistono 

altri uomini, bensì robot addestrati a compiere atti standardizzati. Si può arrivare a saper usare 

con precisione gli strumenti più sofisticati, ma non si è più capaci di stare di fronte ad un 

uomo che soffre. Inevitabile conseguenza è la riduzione dello sguardo nei confronti 

dell’assistito, visto sempre meno come “persona”  e sempre più come un “caso” , un numero, 

una malattia da curare, l’occasione per mettere in atto una propria tecnica o competenza o 

procedura.  
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Solo la coscienza che l’altro, il nostro assistito/ospite, prima di tutto è una persona 

permette un uso adeguato della tecnica. Anzi da questa prospettiva strumenti, conoscenze e 

procedure saranno ancora più necessarie per poter entrare adeguatamente, ad esempio, in una 

stanza: non tanto per sfoggiare la propria preparazione scientifica o per imporre 

prepotentemente la propria competenza e quindi il proprio ruolo, bensì per compiere un reale 

e vero gesto d’amore verso un uomo e perché spinti da un profondo struggimento verso il suo 

bisogno e le sue sofferenze. Solo questa posizione permette di essere precisi, esatti, attenti, 

acuti nel compiere il proprio lavoro. 

Per un operatore sanitario è importantissimo andare a fondo della propria 

motivazione, che deve essere scoperta e riscoperta, al fine di concretizzarsi in una posizione 

umana duratura nell’affrontare il lavoro. Ultimamente, la qualità del lavoro e delle relazioni 

passa attraverso la qualità umana dell’operatore. 

Ad un convegno cui ho partecipato, dal titolo suggestivo “ Infermiere: mestiere, 

professione, carità?” , nelle conclusioni si diceva: «Ciò di cui uno ha bisogno è di una 

presenza che nel curarti, nell’assisterti non si dimentichi della domanda di significato che ti 

caratterizza come uomo, che consideri il desiderio di verità, bellezza, felicità che ti porti 

dentro; che ti guardi e ti tratti come uno fatto per uno scopo. Non è quindi questione di 

temperamento, o di slanci emotivi che con il tempo e la fatica sono destinati a logorarsi. E’  

piuttosto questione di realismo, di conoscere e riconoscere come è fatto l’uomo, di quali 

esigenze è piena la sua testa e il suo cuore.» 

Educare, nel senso etimologico di condurre fuori, ex ducere, far emergere nei nostri 

corsisti e/o recuperare questa dimensione esistenziale di base e la motivazione al lavoro fa sì 

che anche le cosiddette “competenze relazionali”  non siano altro che il rispecchiare un 

autentico interesse per l’altro. Quasi come accade in un innamoramento: tutta la persona è 

protesa verso l’altro e, naturalmente, riesce a cogliere tutto dell’altro e ad usare tutto di sé. 

Diventa semplice la congruenza tra linguaggio verbale e non verbale. 

Così accade, per esempio, anche nel rapporto tra madre e bambino. Prendersi cura 

del corpo del bambino coincide con il prendersi cura di tutto il figlio. Il relazionarsi della 

madre con il bambino non è staccato dal prendersi cura della sua corporeità fin nei suoi 

bisogni più concreti, ma, anzi, perfino in essi sa leggere tutto l’universo interiore sottostante. 

Un assistito non prenderà mai sul serio alcuna frase, fosse anche la più vera e 

profonda, o qualsiasi altra iniziativa se l’operatore non si sarà prima preso cura dell’aspetto 

più concreto, come può essere lavarlo, nel caso si fosse sporcato. Non è un caso che 

nell’assistenza domiciliare accada spesso che l’utente cominci a fidarsi dell’operatore solo 

quando vede come si prende cura della sua casa e dei suoi oggetti.  
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La formazione, quindi, cerca di fornire strumenti e spunti di r iflessione per 

permettere allo studente di ver ificarsi su più livelli: 

 

� � quello personale: perché primo strumento dell’assistenza è l’operatore stesso; 

 

� � quello della relazione con l’utente: perché è necessario cercare di cogliere ed accogliere 

la persona nella sua interezza (storia, bisogni, desideri, pensieri, affetti, comportamenti, 

valori, dimensioni, risorse, interessi, ecc.);  

 

� � quello della relazione con i colleghi: nel tentativo di dare luce alla dimensione del 

lavorare insieme, dimensione che spesso viene affermata e enfatizzata, ma che ancora 

trova poco spazio all’ interno delle organizzazioni; 

 

� � quello della relazione con i familiar i: spesso esclusi, evitati o giudicati invadenti, ma il 

più delle volte spaventati, preoccupati e in cerca di qualcuno con cui parlare e a cui 

affidare il proprio familiare. 

 

Se questi sono gli obiettivi cui si mira, come realizzar li? Quali aspetti bisogna 

mettere in evidenza durante il percorso formativo? 

 

1. Innanzitutto che la responsabilità della relazione è dell’operatore. Deve essere lui a fare il 

primo passo, a salutare, a cercare il contatto, a muoversi, a farsi prossimo, a farsi incontro. 

Una proposta di relazione e non solo una r isposta. La relazione d’aiuto è il processo 

messo in atto dall’operatore, per consentire all’utente di utilizzare l’aiuto offertogli al fine 

di mantenere, potenziare, valorizzare le sue risorse. 

L’obiettivo della relazione operatore/utente può essere riassunto nello slogan: Lavorare 

con la persona e non sulla persona. E’  fare in modo che l’utente sia sempre più il 

protagonista del processo di assistenza, che non può e non deve attuarsi senza la 

collaborazione dell’utente stesso. 

2. Se è vero che lavorare in una struttura è difficile e in alcuni momenti perfino opprimente 

(problemi di tempi, di turni, di carenza di risorse), tuttavia c’è un ambito in cui 

l’operatore può e deve giocare la propria libertà e professionalità: il rapporto con  la 

persona assistita. L’organizzazione può a volte vincolare gran parte del lavoro, ma lo 

spazio che si gioca tra operatore e utente chiede di essere strenuamente difeso e 

completamente riempito di umanità e professionalità.  
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L’utente spesso riesce a cogliere le difficoltà in cui l’operatore lavora: lo vede correre da 

una parte all’altra del piano o nucleo e sa che ha poco tempo da dedicargli. Ma, seppur 

poco, quel tempo va riempito di attenzione all’altro, avendo cura della persona nella sua 

interezza. Si hanno a disposizione solo tre minuti? Per quei tre minuti. Ce ne sono dieci? 

Per quei dieci. 

3. E’  necessario dare un adeguato riconoscimento alla persona assistita. Spesso si rischia di 

vedere la malattia o i bisogni assistenziali in modo standardizzato. Ecco, allora, che 

riconoscere l’altro nella sua unicità diventa fondamentale. Il riconoscimento, poi, passa 

attraverso gesti molto semplici, come chiamare la persona per nome, ricordarsi il 

contenuto dell’ultima conversazione, ricordarsi la sua malattia e/o difficoltà, se ha parenti 

oppure no, se ha particolari abitudini, gusti, rituali. Insomma, riconoscere la sua storia, 

fosse solo quella degli ultimi giorni. 

4. Non avere paura di essere, per il malato, occasione di pensare alla propria  malattia e di 

cercarne il significato. La malattia - ma anche la perdita di autonomia - può costituire un 

avvenimento che fa scivolare la persona verso l’angoscia; oppure può rivelarsi 

un’occasione privilegiata perché costringe ad interrogarsi sul significato della propria 

esistenza, riscoprendo significati fino a quel momento inesplorati. Sta all’operatore non 

sottrarsi a questo incontro: certamente non va imposto, ma nemmeno fuggito. 

5. Infine si cerca di lavorare con lo studente per accompagnarlo a riflettere sulla 

motivazione. La motivazione non può essere solo di natura psicologica. Se fosse così, 

basterebbe lavorare con un collega con cui si incontrano grosse difficoltà di dialogo o 

dover assistere un anziano che non perde occasione per mettere in atto atteggiamenti di 

prepotenza o, semplicemente, dover subire un cambio turno che va ad interferire 

pesantemente con i propri progetti, che subito la motivazione verrebbe meno. La 

motivazione deve essere di altro tipo, ancorata ad un livello più esistenziale, più 

profondo. Anche perché, se non accade così, tutto ciò che si insegna rischia di venir 

ridotto a pura e semplice tecnica: una tecnica svuotata di umanità e incapace di 

rispecchiare realmente il desiderio di prendersi cura della persona incontrata. Proprio 

quello che è accaduto ad un allievo della Scuola: al terzo giorno di tirocinio mentre 

rivolgeva meccanicamente alcune domande ad un anziano, si è sentito dire di 

interrompere la filastrocca. Purtroppo il suo interagire con l’ospite era solo mettere in atto 

una tecnica imparata: una tecnica, però, svuotata di significato, di relazionalità, di 

umanità. 
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6. La relazione non è un di più o un qualcosa di diverso da ciò che quotidianamente un 

operatore è chiamato a fare. Anzi! Tutto passa proprio attraverso la concretezza della 

sua umanità. Può consistere nel fare concretamente qualcosa per l’altro, dall’aiutarlo a 

mangiare, a lavarsi, a deambulare, al prendersi cura dell’ambiente in cui vive, sia esso 

l’alloggio o la stanza di una struttura, tenendo presente però che “ limitarsi a dare questo 

tipo di aiuto al di fuori di un rapporto di conoscenza e accettazione dell’altro riduce nella 

persona la stima di sé perché aumenta il senso d’ inutilità e dipendenza”  (Saiani, Di 

Giulio, in Cavazzuti, Cremonini, Assistenza geriatrica oggi, Ambrosiana, p. 86) 

7. La corporeità. Noi non abbiamo un corpo. Siamo un corpo e, nello stesso tempo, siamo 

di più. Perciò prendersi cura dei bisogni materiali della persona (mangiare, bere, 

asciugargli il sudore, bagnargli le labbra, sistemargli il letto, lavarlo, vestirlo,…) significa 

prendersi cura della persona, anche nei suoi desideri più profondi. Tutto ciò che è legato 

ai bisogni primari in realtà è fame o sete o desiderio di altro: di affetto, di cura, di 

bellezza, di raccontare se stessi. 

8. E’  importante prendersi del tempo per  relazionare con se stessi. Non siamo granitici, 

impermeabili, e il lavoro assistenziale ci coinvolge intimamente, non solo a livello 

emotivo: ne deriva che occorre sempre avere uno sguardo in cerca della verità di sé e non 

stancarsi mai di cercare e dare significato a ciò che si sperimenta nell’ incontro quotidiano 

con la sofferenza, la malattia, la solitudine, la morte. 

Come integrare questi aspetti all’ interno del percorso formativo? Come promuovere 

una «concezione positiva del lavoro, inteso non solo come mezzo di sussistenza, ma anche 

come strumento per l’espressione e la valorizzazione di sé e per la collaborazione al bene 

comune»? 

Come sollecitare nel corsista la maturazione di tutte quelle dimensioni che abbiamo 

visto finora, come l’autocoscienza e la stima di sé, l’accoglienza e la valorizzazione dell’altro, 

in qualsiasi momento e condizione?  

Innanzitutto chiedendo al «singolo formatore ed all’équipe formativa - come ben 

sottolineato nella Mission dell’Opera Armida Barelli - 

·  un’attenzione costante alla persona, per coglierne le caratteristiche, le esigenze e le 

attese, le difficoltà e i progressi; 

·  la valor izzazione della persona mediante la sottolineatura dei suoi punti forti e dei passi 

positivi, il recupero delle sue esperienze, la correzione costruttiva; 

·  autorevolezza, che deriva dalla competenza e dalla motivazione di ciascun formatore e 

dalla condivisione del progetto formativo comune.» 
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Per poter accompagnare lo studente in questo processo di maturazione personale, oltre 

che professionale, molta importanza assume, accanto alla preparazione teorica, l’esperienza 

del tirocinio e i momenti di rielaborazione dello stesso. Sono previsti, infatti, diversi momenti 

di incontro con lo studente, sia singolarmente che con l’ intera classe, in cui ripensare 

all’esperienza di tirocinio, secondo tutte le dimensioni, relazionali, tecnico - procedurali e di 

maturazione personale. 

 

 In particolar modo all’ interno dell’équipe formativa è presente il tutor di tirocinio 

che, in stretta collaborazione con la Responsabile delle attività didattiche, gli altri formatori 

della scuola e con gli operatori referenti di sede (quelli che definiamo supervisori di tirocinio), 

segue passo passo lo studente cercando di aiutarlo ad acquisire la professionalità richiesta e a 

integrarla con la sua personalità, motivazione e vissuti personali.  

 

Ecco allora che per ogni periodo di tirocinio lo studente ha la possibilità di 

confrontarsi e rielaborare la propria esperienza all’ interno di più colloqui di supervisione con 

il tutor e/o la Responsabile, attraverso l’utilizzo di strumenti per l’autovalutazione, attraverso 

momenti di debriefing con tutta la classe, momenti condotti dal tutor e dall’ insegnante di 

psicologia e/o psichiatria o altri formatori secondo le problematiche emerse. 

 

Lo stesso gruppo/classe - caratterizzato dalla presenza di studenti che si differenziano 

in modo particolare per età, background culturale e scolastico, situazioni lavorative e familiari 

-  viene investito di attenzione e ritenuto luogo privilegiato in cui acquisire competenze e 

capacità di lavorare in équipe,  dando quindi spazio a momenti di confronto, di analisi delle 

dinamiche interne, di costruzione di un clima favorevole alla collaborazione e all©accettazione 

e accoglienza reciproca.  

 

L’esito di tutto questo accompagnamento è riconosciuto dagli stessi studenti, che al 

termine dei 18 mesi di formazione si ritengono molto soddisfatti  non solo per l’aver acquisito 

competenze e conoscenze di tipo professionale, ma per aver intrapreso o continuato un 

processo di maturazione personale.   
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Come ultimo contributo desidero riportare la definizione di assistenza data da 

Florence Nightingale, definizione che, in forma poetica, riassume il cuore e il significato di 

quanto detto finora. 

 

L’ASSISTENZA È UN’ARTE;  

E SE DEVE ESSERE REALIZZATA COME UN’ARTE  

RICHIEDE UNA DEVOZIONE TOTALE  

E UNA DURA PREPARAZIONE,  

COME PER QUALUNQUE OPERA DI PITTORE O DI SCULTORE;  

CON LA DIFFERENZA CHE NON SI HA A CHE FARE 

CON UNA TELA O UN GELIDO MARMO,  

MA CON IL CORPO UMANO,  

IL TEMPIO DELLO SPIRITO DI DIO.  

E’  UNA DELLE BELLE ARTI.  

ANZI, LA PIÙ BELLA DELLE ARTI BELLE.  

 

 
 



 75

I.P.A.B. Opera “ Romani”  Deliberazione n° 90 del 06/06/2002 
 

 
 f.to IL PRESIDENTE f.to IL DIRETTORE 
 Valter Nicolodi dott. Luigi Ferrari 
 
 
 

 
Si esprime parere favorevole in ordine alla regolarità tecnica 
 
 

f.to. Il Responsabile dell’Unità Operativa 
dott. Luigi Ferrari 

 
Si attesta la copertura finanziaria della spesa e la 
regolarità contabile 
 

f.to. Il Collaboratore Responsabile 
rag. Luisa Zanvettor 

 
RELAZIONE DI  PUBBLICAZIONE 

 
La presente deliberazione è stata in pubblicazione all’Albo  
 
Ente dal 07/06/2002 e per 8 giorni consecutivi. 
 
Registro pubblicazione N. 195 
 
 
Nomi, 07/06/2002 
 
                                                             f.to  IL DIRETTORE 
                                                               dott. Luigi Ferrari 
 
 
La Deliberazione è esecutiva il 16/06/2002 ai 
 
sensi dell’art. 30 della L.R. 01.08.1996 
 
Nomi, 16/06/2002 
 
                                                             f.to IL  DIRETTORE 
                                                              dott. Luigi Ferrari 
 

Copia conforme all’originale in carta libera per uso 
amministrativo. 
 
Nomi, ________________ 
 
                                                     IL  DIRETTORE 
                                                     dott. Luigi Ferrari 
 
 

 
 

PROVVEDIMENTO INVIATO ALLA GIUNTA 
PROVINCIALE 

 
 
 

IL  __________________________ 
 
 
PROT. N. _________________ 
 

La deliberazione risulta pervenuta alla Giunta Provinciale 
per il competente controllo in data 
______________________.  
 
E’  divenuta esecutiva ai sensi dell’art. 28 della L.R. 1 
agosto 1996, n. 3 e s.m. poiché la G.P. con nota prot. n. 
______________________ di data _______________ ha 
comunicato che nella seduta di data 
_______________________________ non ha riscontrato 
vizi di legittimità in merito al presente provvedimento. 
 
                                                        IL  DIRETTORE 
                                                        dott. Luigi Ferrari 
 
 

 


