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NOTA PER GLI STUDENTI: I contenuti trattati nel primo giorno del modulo sono inerenti due argomenti:

1. Il contratto formativo: ricordate che abbiamo sperimentato il contratto partendo dalla condizione dei partecipanti per utilizzare l’esperienza come situazione simile alla relazione con i malati e famigliari nel contratto di cura.

2. I principi di formazione per adulti e malati. Questi contenuti li potete approfondire sia se desiderate studiare l’educazione sanitaria, l’educazione terapeutica i centri di apprendimento per malati; sia che vogliate approfondire tematiche rivolte alla formazione ad esempio se vi occuperete di inserimento di nuovi colleghi, di studenti, di tutorato ect.

Materiali discussi in aula
Contratto d’apprendimento:

Accordo (impegno) condiviso e continuamente 

rinegoziabile (costante del feed back),

all’interno del progetto formativo, tra 

studente e formatore in merito agli

obiettivi, ai metodi, ai tempi, alle risorse,

alle modalità di valutazione riferite al

conseguimento di determinate competenze

Condizioni

setting tutoriale caratterizzato da:

• clima educativo stimolante

• progettualità

• intenzionalità formativa

Vantaggi

• rafforza l’autodeterminazione del formando (studente o malato o famigliare)
• enfatizza la mutualità nel prendere decisioni

• costituisce uno stimolo all’apprendimento per scoperta e allo sviluppo di capacità progettuali

• valorizza le pregresse esperienze

• consente di individualizzare il percorso

[image: image1.emf]Il contratto

• È un impegno Adulto preso con altri e 

con se stessi per effettuare un 

cambiamento (lavoro)



[image: image2.emf]Vantaggi del contratto

• Definizione del problema

• Analisi del problema

• Individuazione risorse presenti e 

necessarie

• Coinvolgimento delle parti

• Ripartizione delle responsabilità



[image: image3.emf]Fasi di configurazione del 

contratto

• Problema

• Obiettivi

• Tappe e mezzi

• Criteri di verifica

• Riadattamento



[image: image4.emf]L’educazione…….

• Un processo graduale, integrato al processo 

terapeutico, che comprende un insieme di 

attività di sensibilizzazione, informazione, 

educazione e aiuto psicologico e sociale.

• Concerne la malattia, le cure, la terapia, 

l’organizzazione, le attività ospedaliere, i 

comportamenti della salute e quelli propri 

della malattia.



[image: image5.emf]L’educazione…….

• Si propone 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.

A. Debache e E. Lavendhomme 1989



[image: image6.emf]L’educazione…….

• E’ l’apprendimento da parte del malato e 

dei curanti della gestione della dipendenza

• E’ un punto d’arrivo nell’evoluzione dei 

concetti e degli orientamenti nel campo 

della salute: OMS Rapporto tecnico



[image: image7.emf]L’educazione…….

• In questo caso si tratta di educazione 

terziaria: la malattia è presente, talvolta può 

essere guarita, ma durante la cura è 

necessario evitare effetti non desiderati 

dovuti alla terapia e alle cure



[image: image8.emf]L’educazione…….

• Si rivolge ad una sola malata o a gruppi di 

malate.

• Si colloca in un processo di riabilitazione 

delle persone

• E’ coerente con un paradigma della 

medicina interpretabile secondo il modello 

globale (bio-psico-socio-ambientale)



[image: image9.emf]L’educazione…….

• Si inserisce in una relazione curante-malato 

cosidetto di reciproca partecipazione

• differente dalla tipologia guida 

cooperazione 

• differente dalla tipologia attivo-passivo

Szasz, Hollender,1956



[image: image10.emf]L’educazione…….

• Secondo C. Capet (1985) esistono due 

categorie di malati:

1. Appartengono alla logica dell’abbandono

2. Appartengono alla logica della gestione



[image: image11.emf]L’educazione…….

• L’atto educativo può essere un atto 

terapeutico

• Il coinvolgimento attivo dei pazienti 

comporta un loro cambiamento di ruolo e 

del loro stato



[image: image12.emf]L’educazione…….

• Se è vero che la salute è un servizio, allora i 

cittadini vogliono essere informati 

sull’offerta e sui servizi stessi

• I pazienti hanno il diritto di confrontare, 

giudicare e anche criticare i servizi sanitari

Klotz, 1994



[image: image13.emf]L’educazione…….

• Chi si occupa dell’educazione?

• L’infermiere: Profilo Professionale, Legge 

n.42 del 1999, Codice deontologico 1999,

• Rapporto 860 dell’OMS

• Legge 251/2002

• Il curriculum formativo Laurea Infermiere



[image: image14.emf]L’educazione…….

• Nel 1937 la National League of Nursing 

sottolineava che ….”l’infermiere è 

essenzialmente un insegnante e un 

operatore di salute, qualunque sia il campo 

in cui si svolge la sua attività”



[image: image15.emf]L’educazione…….

• Il problema non è quello di comprendere se 

l’educazione del paziente possa essere utile 

ed efficace, ma quello di determinare i tipi, 

le strategie ed i metodi di educazione più 

idonei a rispondere ai bisogni e obiettivi 

definiti

Deccache, Lavendhomme, 1989



[image: image16.emf]L’educazione……metodologia

• Diagnosi educativa

• Obiettivi educativi

– contratto formativo individualizzato

– contratto formativo collettivo

• Metodi

• Esercitazioni

• Valutazione



[image: image17.emf]Principi dell’apprendimento

• La malattia, la sofferenza sono condizioni in 

cui un individuo apprende, perché coinvolto 

emotivamente e in crisi quindi in condizioni 

di possibile cambiamento

• La motivazione del malato, vederne dei 

vantaggi aiuta ad imparare 



[image: image18.emf]Campi di apprendimento

• Cognitivo (conoscenze, ragionamenti, 

decisioni)

• Psicomotorio (capacità gestuali)

• Psico- affettivo (attitudini)



[image: image19.emf]Principi di pianificazione

• In progress

• Sicurezza e specificità

• Integrazione teoria- prassi

• Gruppo, tutorato, autoapprendimento

• Apprendimento iniziale e continuo

• Pause

• Rinforzo



[image: image20.emf]Monitoraggio educativo

• Analisi degli incidenti

• Incontri puntualizzati

• Consulenze richieste

• Apprendimento a distanza

• Follow-up educativi



[image: image21.emf]L’educazione

Un nuovo modo di guardare le cure

Un aumento del potere del malato

Una maggior partecipazione ai processi di 

cura

Un nuovo modo di curare

Un modo di prendersi cura (accogliere e 

accudire)


NOTA PER GLI STUDENTI: I contenuti trattati nel quarto giorno del modulo sono inerenti il lavoro in èquipe. La lezione è stata molto frontale e forse solo un assaggio.

Vi riporto qui una relazione scritta recentemente che affronta questi contenuti. E’ apparentemente circoscritta alle Cure Palliative, ma ben si addice anche all’ambito dell’Oncologia. Trovate anche una bibliografia di riferimento.

Se desiderate acquisire competenza nei lavori di gruppo due consigli:

1. praticatelo;

2. riflette sull’esperienza
e solo dopo poi eventualmente frequentate un modulo formativo sul gruppo di lavoro

L’èquipe di lavoro: strumento di integrazione

Savona, 17 maggio 2003 

Relazione di Cesarina Prandi

Infermiera – Formatore

Consulente Organizzazione Formazione

Polo Oncologico Biella
Ci sono molti obiettivi di grande valore per l’uomo che non possono essere raggiunti da singoli individui, ma a cui si deve arrivare, eventualmente, attraverso associazioni

D. Webster
L’ èquipe di lavoro: emergenza organizzativa
Le cure palliative si rivolgono al malato terminale e ai suoi famigliari al fine di prevenire e contenere il più possibile il dolore fisico, le sofferenze psicologiche, i disagi di ordine sociale e di natura spirituale, legati all’approssimarsi della fine della sua esistenza. Cure globali, dunque, alla persona malata, nel suo contesto, finalizzate a salvaguardarne la dignità individuale, fino al suo ultimo istante di vita.

Sembrerebbe illogico dunque, rispondere a bisogni di tale natura e consistenza con un approccio parcellizzato, dove non si otterrebbe che spreco di risorse e aumento dei costi, che ricadrebbero ben presto sulla famiglia e sulla società.

Le esigenze organizzative in Cure Palliative, sono di superamento delle modalità organizzative centrate sulle prestazioni, a beneficio di quelle orientate a programmi di cure e quindi alla presa in carico globale della persona e del suo entourage famigliare. La presa in carico richiede inoltre la presa d’atto di responsabilità di differenti professionisti rispetto ai seguenti aspetti:

professionali: ogni operatore ha un suo specifico ma non è esclusivo nella cura del malato;

interprofessionale: differenti professionalità, interagiscono e concorrono alla soluzione di uno stesso problema;

del servizio: talvolta è necessario che più servizi cooperino alla risoluzione di un problema;

istituzionale e comunitaria: le mission istituzionali dei servizi pubblici e dei soggetti del terzo settore agiscono per uno scopo comune sul territorio per soddisfare le necessità dei cittadini.

Il processo di lavoro in Cure Palliative applica “la presa in carico” del malato e della famiglia; attività che non è prerogativa di un professionista, ma vede tutti gli operatori coinvolti nella realizzazione di un programma di cure palliative. Va costruita e salvaguardata da ciascun operatore.

Lo stesso paradigma con cui guardiamo ai malati come “soggetti capaci di…” pur “con bisogno di…”, predispone alla partecipazione attiva dei pazienti nel lavorare in cooperazione con i gruppi di curanti.

Nella quasi totalità delle attività in sanità è contemporaneamente presente la componente individuale e di collaborazione; in ogni settore è necessario distinguere le porzioni e definire che si lavora in èquipe se è la condizione che permette di raggiungere i risultati previsti dal servizio.

Le principali caratteristiche del lavoro in Cure Palliative, che giustificano la necessità di gruppi  di lavoro possono riassumersi in:

Elevato livello di incertezza: l’organizzazione di Cure Palliative amministra risorse incerte in quanto prevedendo tra gli input il malato e la sua famiglia, ed essendo le cure palliative fortemente imperniate sulle condizioni soggettive, sia dei fruitori che del sistema socio culturale dell’organizzazione, risulta difficile standardizzare le condizioni iniziali di avvio dei percorsi di cura. Si pensi ad esempio alla variabilità del periodo in cui vengono segnalati i malati in cure palliative e come da ciò derivi una cura talvolta molto differente.

Anche gli output sono difficilmente standardizzabili e la valutazione del gradimento del servizio risulta di difficile stima significativa.

Sembrerebbe che ogni situazione sia una “storia di vita” irripetibile e non riproducibile.

Elevato livello di decentramento di decisione e interdipendenza: in cure domiciliari, soprattutto, decide chi parla con il malato,  se viene dato ascolto ai malati e alla lettura dei loro bisogni, è necessario muoversi con tempestività e determinazione, pur restando ognuno coerente con il suo esercizio professionale. Le decisioni devono prevedere una concertazione anche fra i differenti contribuiti degli operatori. L’attenzione stessa posta al Case management indica che è necessario un punto di riferimento per il malato e la famiglia, che sappia interfacciarsi con i servizi di rete, con la struttura ancora troppo rigida dei servizi. Intanto ogni oparatore Case manager è al tempo stesso un punto rete, quindi rappresentante di un gruppo istituzionale appartenete ad un servizio.
Un’elevata variabilità nell’espressione dei bisogni e della domanda sanitaria: i bisogni dei malati morenti sono estremamente soggettivi e derivano fortemente dal significato che i malati affidano a questo periodo della loro vita, alla sofferenza, all’intera vita stessa. Rimane spesso un enigma comprendere in profondità i bisogni dei malati, possiamo affidarci al racconto, alla narrazione, al linguaggio del corpo, non certo ai sofisticati metodi che la medicina attiva utilizza per descrivere i bisogni dei malati. La stessa dimensione della qualità della vita e l’utilizzo degli strumenti di valutazione non sempre sono esaustivi per comprendere le reali necessità dei malati.
Un alto tasso di professionalità: un agire dei professionisti che supera di gran lunga la competenza tecnica e che vede nella capacità di ascolto, di silenzio, di accoglienza dell’ineluttabile una competenza fra le più raffinate. Necessita inoltre di comprendere al meglio i meccanismi del morire, di come gli organismi rispondono agli stimoli farmaceutici, ai meccanismi del tutto sovvertiti del metabolismo che spesso accompagnano l’ultima fase della vita. Si pensi poi che la maggior parte delle decisioni che i curanti assumono in questo ambito sono di natura etica, e richiedono di essere analizzati e affrontati in tempo reale.
Un alto tasso di sviluppo scientifico: non è certo il luogo della specialità tecnica, ma certo ove è necessario una buona manualità e cura per ridurre al minimo le manovre dolorose; le scoperte di molecole adatte al controllo dei sintomi, la farmacocinetica rappresentano tuttavia un campo di apprendimento e richiesta di aggiornamento costante per gli operatori. Esempio è la rotazione degli oppioidi. Lo stesso tentativo di acquisire evidenze scientifiche per muovere le decisioni cliniche rappresenta, in questo ambito, un lavoro di non semplice realizzazione.
Il passaggio da una logica monoprofessionale e multidisciplinare, a interdisciplinare: la realizzazione dei processi di cura, di definire path way, richiede di attivare processi di comunicazione almeno a 4 livelli:

1. tra persone: medico -  infermiere – malato – famigliare

2. tra professionisti: medico – infermiere – 

3. tra organizzazioni. Reparto – day hospital – cure domiciliari – cure palliative

4. tra istituzioni: no profit – ASL – RSA- ASO

La multidisciplinarietà rappresenta l’accostamento fra  discipline differenti, senza che ci debba essere una decisione comune; il passaggio più significativo è l’interdisciplinarietà che rappresenta l’approccio olistico alla cura della persona. Non consiste nell’accostare differenti discipline fra loro, ma nel ripensarle e nel ricostituirle secondo due principi: ogni prospettiva disciplinare è relativa, e ogni disciplina può arricchirsi con le acquisizioni da altre discipline.

L’organizzazione di Cure Palliative si progetta così, a partire dalla considerazione del PROFILO  di ruolo DEL PROFESSIONISTA in cure palliative, così definibile: capace di prendersi cura del malato morente e della sua famiglia, considerare le richieste del paziente e sulla loro base progettare un programma di assistenza e accompagnamento, condurre dei percorsi di scelta terapeutica in equilibrio fra i desideri del malato e quelli di tutti gli altri soggetti coinvolti, abili nelle relazioni interpersonali, rivolte sia al malato che ai famigliari e ai colleghi, capaci di integrarsi, di fare progettazione comune, di utilizzare la creatività del gruppo, l’interazione comunicativa, la spinta al miglioramento continuo, con risorse culturali diverse ma convergenti su obiettivi e metodi, individuati, perseguiti, verificati.

Per integrare il lavoro si possono utilizzare differenti strumenti: le funzioni e la gerarchia; le procedure e i protocolli; i ruoli di coordinamento e i meccanismi collegiali di coordinamento.

E’ a questo proposito che si dimostra indispensabile la costituzione dell’èquipe intesa nella dimensione di: “Meccanismo d’integrazione in tutte quelle situazioni che, per caratteristiche di compito, poco si prestano ad una integrazione garantita solo da gerarchia e da procedure”.
Lavoro d’èquipe, squadra, gruppo, team sono molti dei termini inflazionati nella letteratura di psicologia del lavoro, ma una tal quantità di termini non corrisponde in sanità ad un corrispettivo aumento del buon funzionamento dei gruppi di lavoro. Forse contribuisce ad aumentare la confusione più che a chiarire il concetto. 

Qualsiasi idea di collaborazione si configuri al di fuori del modello tradizionale, richiede competenze ulteriori nel realizzarla. E’ ancora molto diffusa l’idea che non ci sarebbe veramente bisogno del gruppo, oppure che la capacità di lavorare in gruppo e di governarne gli aspetti sia una dote del tutto naturale, o al contrario che sia un’attività così tanto specifica da avere la necessità di essere gestita da personale specialistico e ritenere indispensabile la presenza di psicologi in tutti i gruppi di lavoro. Si tratta invece di acquisire competenze specifiche di coordinamento e di partecipazione al lavoro di gruppo sia che ci trovi nella posizione di leader che di membro che gruppo. Competenze che pur essendo specifiche sono diffuse.

Le condizioni che definiscono un’èquipe sono: un gruppo di lavoro con scopi in comune, ruoli interdipendenti, in interazione fra loro, la cui azione organizzativa è finalizzata al raggiungimento dell’obiettivo di lavoro e hanno consapevolezza di ciò che avviene (contatto con la realtà).

La necessità di lavoro in èquipe, in Cure Palliative è da ricercarsi nelle seguenti necessità:

a. accordarsi sulla natura dei problemi dei malati

b. impegnarsi a ricercare accordi e definire soluzioni

c. sentire come proprie le decisioni prese dagli altri componenti

d. riconoscersi nell’èquipe

e. accettare di definire dei veri rapporti di collaborazione anziché di subordinazione

f. definire gli ambiti di responsabilità e del lavoro individuale e i meriti rispetto ai risultati ottenuti.

L’ èquipe di lavoro: emergenza psicologica
Un’attenta analisi delle definizioni di gruppo rintracciabili nella letteratura permette uno studio approfondito della cultura dei gruppi. Ci si limita qui a citare alcuni tra gli interessanti contributi sui gruppi di lavoro, quello di Quaglino. Il gruppo viene definito come una pluralità in interazione, con un valore di legame, che ne determina l’emergenza psicologica. Il concetto di interazione si riferisce, in questo caso,  a tre livelli di azione: quello dell’influenzamento, del fare insieme, e dell’agire contingente.

Nel gruppo di lavoro, Quaglino indica come differenza più rilevante, quella relativa al passaggio dall’interazione a quello di integrazione fra i membri, con la conseguente necessità di armonizzare le proprie differenze e uguaglianze. Sulla base del processo di coesione sviluppatosi nel gruppo, si assiste alla consapevolezza dei singoli della dipendenza dagli altri, con il successivo sviluppo della rappresentazione della rete di relazione con gli altri, riconducibile al concetto di reciprocità.

Il lavoro di gruppo è la rappresentazione dell’azione complessa propria di un gruppo di lavoro.

Il lavoro d’èquipe si configura come un tipico gruppo primario, costituta da una realtà manifesta e una latente (intima agli individui). L’investimento personale che il professionista opera nei confronti dell’organizzazione e del gruppo di lavoro per il soddisfacimento dei propri bisogni di:
· Stima

· Appartenenza

· Attaccamento
Gli operatori sentono che il gruppo soddisfa i loro bisogni perché: ottengono soddisfazione dal loro rapporto con gli altri membri (buon clima); ottengono soddisfazione dalla partecipazione al compito e ottengono soddisfazione dall’appartenenza nei confronti dell’esterno.

Nel gruppo si sviluppa la soddisfazione perché il team e i suoi membri sono centrati sulla missione, hanno un alto livello di fiducia reciproca; creano un senso di sicurezza e di interdipendenza; rafforzano l’intimità nell’organizzazione (scambio diretto, consapevolezza di problemi e frustrazioni); si comunica in un clima di confidenza reciproca per disapprovarsi a vicenda.
Il lavoro di équipe non è un’attività spontanea ma appresa e  graduale nel suo insediarsi. Il gruppo segue, nel suo processo di accrescimento, le tappe di maturazione dei gruppi e chi guida l’èquipe può adeguatamente condurla ai risultati attesi.

Sviluppo del gruppo in relazioni  a variabili soggettive e alle attribuzioni

	
	Fase costituente
	Fase di identificazione
	Fase di Coaugulo
	Fase di maturità

	Stati soggettivi
	Insicurezza
	Esposizione
	Confronto
	Appartenenza

	Stati del gruppo
	Appropriatezza del territorio
	Censimento delle risorse (autenticità)
	Gestione delle risorse

(conflitto)
	Gestione del potere

	Attività adeguate
	Informazione
	Elaborazione

Valutazione
	Decisione
	Progetto


I professionisti si adoperano per apprendere un set specifico di competenze: definire i problemi; risolvere i problemi, conoscere e utilizzare i codici comunicativi del gruppo e della rete dei servizi, siano essi interpersonali che organizzativi, cooperare, controllare processi, fare manutenzione delle relazioni professionali. Innovare, negoziare e decidere sono competenze ulteriori ma non certo ausiliare rispetto al lavoro in gruppo.

Nei gruppi di lavoro si identificano 3 dimensioni: la membership, la groupship e la leadership.

Membership

I paradigmi della membership  sono riconducibili alle seguenti affermazioni:

· Gli individui sono motivati da bisogni per appartenere ad un gruppo

· Essere nel gruppo significa essere membro del gruppo
Una membership sana è definita come la “Necessità sana e normale di riconoscersi come individualità unica, irripetibile, originale che  necessita di interazione con gli altri per manifestarsi e completarsi, che riconosce gli altri come risorsa per la sua espressione”.

La membership rappresenta la forza dei singoli nello stare insieme nel gruppo.
Groupship e il mantenimento dell’èquipe

Ogni gruppo soddisfa delle istanze interne individuali e dell’organizzazione, fra i due livelli è necessario un certo equilibrio per mantenere le condizioni di efficacia e di efficienza produttiva. La capacità dell’èquipe di garantire il proprio mantenimento consiste nell’abilità  e nella consapevolezza del prendersi cura di alcune variabili dinamico/affettivo: appartenenza, coesione, cooperazione e sicurezza.

Appartenenza: è quel sentimento legato al noi, al sentirsi parte di qualcosa che trascende dall’individuo. I principali fattori che contribuiscono alla determinazione del senso di appartenenza sono le norme e i riti di ammissione ai lavori dell’èquipe. Ciò differenzia le regole da applicare a seconda se si è dentro o fuori dal gruppo. Altro fattore determinante è la definizione dei confini del gruppo: si stabilisce così chi può entrare o chi deve stare fuori dal gruppo. Se si configurano confini troppo rigidi si rischia di avere costituito un’èquipe incapace al rinnovamento, con possibile danno ai membri stessi.

Il vantaggio di sentirsi parte di un’èquipe rappresenta un indiscutibile fattore favorente lo sviluppo del senso di appartenenza. Identificarsi con gli stili del gruppo, con i valori, i comportamenti ne rafforza la coesione e la forza di fronteggiare altri gruppi. 

La coesione: è il grado di accordo fra i membri orientato alla condivisione degli obiettivi. Il suo grado è dipendente da fattori socio-organizzativi quali la leadership e i fattori socio – affettivi. La coesione può soddisfare contemporaneamente entrambi gli ambiti o può deporre favorevolmente per una di esse.

La cooperazione: è una variabile orientata alla produttività del gruppo, risponde prevalentemente a bisogni di stima e di rassicurazione.

La sicurezza: l’individuo si sente soddisfatto nel bisogno di sicurezza quando sente che nel gruppo di lavoro può realizzare molto e meglio che da solo. 

Esistono alcune disfunzioni gruppali riconoscibili:

1. l’illusione gruppale, caratterizzata da momenti di “fusione euforica” nei quali i membri del gruppo sentono molta coesione e sentimenti positivi gli uni verso gli altri. Si agisce “come se” andasse sempre tutto bene.

2. Il gruppo attacco/fuga o persecutore: il gruppo viene vissuto come buono e bravo; se sorgono problemi e conflittualità all’interno, viene attribuita la colpa all’esterno. Il gruppo si sente incompreso e vittima. I componenti si uniscono contro un nemico esterno.

3. Il gruppo depresso: è il contrario del persecutore. Il gruppo si sente insoddisfatto e incapace. Acquisiscono forma ricordi e nostalgie del passato. Sembra che non si veda una prospettiva di azione (come si lavorava bene quando……, ricordate quando c’era il vecchio primario? Che bello!..... Non ci sarà mai più una condizione così buona).

4. Il gruppo dipendente: reagisce al senso di inadeguatezza ed incapacità ponendosi in posizione di dipendenza e attesa da qualcuno (quando arriverà una nuova capo sala, un nuovo primario)

Tali disfunzioni sono meccanismi di difesa che i gruppi possono mettere in atto per poter sopravvivere, cioè per poter ancora funzionare.

Leadership

Non vengono analizzate qui, di proposito, le teorie della leadership, in quanto l’approfondimento di un tema così vasto merita una trattazione propria e autonoma; vengono invece riportati alcuni contributi specifici dell’attività di Conduttore di un gruppo di lavoro.

Regola delle “cinque C” per la conduzione del gruppo di lavoro

La conduzione di un gruppo rappresenta certo una condizione di presidio per ottenere un buon funzionamento e quindi una produzione soddisfacente dell’èquipe di lavoro.

La regola delle cinque C rappresenta l’applicazione di cinque elementi per la costruzione strutturale di un gruppo di lavoro. Le C sono riferibili al Contratto, Consegna, Conduzione, Consuntivo, Controllo.

Il Contratto nelle relazioni professionali
Il contratto è un impegno Adulto per effettuare un cambiamento preso con se stessi e/o con qualcun altro. Quando due o più persone stabiliscono dei rapporti ci sono sempre delle attese, ognuno desidera ricevere qualcosa da quella relazione. Lo scopo del contratto è rendere esplicite le intenzioni, al fine di evitare transazioni ulteriori. Conoscere i limiti di un rapporto permette di evitare il rischio di mettervi aspettative che non possono trovare soddisfazione, alterando la potenzialità di ciò che si può ottenere.

E’ altrettanto importante dichiarare i limiti: aiutare a dire “non ne sono capace” aiuta a sgombrare il campo da malintesi ed equivoci e da illusioni e delusioni. Con il contratto si stabilisce cosa e come si è disponibili nelle relazioni professionali per raggiungere un obiettivo.

Nel contratto è specificato: chi sono le parti; che cosa faranno insieme; quanto tempo ci vorrà; quale sarà l’obiettivo e l’esito; come si farà a sapere quando l’avranno raggiunto e quale sarà la “giusta ricompensa”.

L’applicazione del Contratto supera la condizione della richiesta tipo quella di un coordinatore rivolta ad un collaboratore: “io ti chiedo tu mi dai”, predisponendo alla cooperazione, modalità di lavoro più idonea tra professionisti.

Steiner indica che un buon contratto deve possedere 4 requisiti: mutuo consenso fra le parti; validità del compenso ovvero i benefici ottenuti da entrambe le parti; competenza reciproca, in quanto entrambi devono possedere e agire il proprio potere di riuscita di una relazione; legalità, in quanto gli obiettivi dichiarati in un accordo di un gruppo di lavoro non devono violare la legge, i principi professionali della nostra categoria e i principi etici.

I vantaggi della definizione di un contratto all’interno delle relazioni professionali sono:

· la definizione del problema;

· l’analisi del problema;

· l’individuazione delle risorse presenti per fronteggiare il problema

· coinvolgimento razionale delle parti

· ripartizione delle responsabilità in vista di un obiettivo comune

Le fasi di configurazione di un contratto relazionale:

1. definire chiaramente il problema che si deve risolvere

2. determinare l’obiettivo e i risultati che si vogliono raggiungere

3. definire le tappe da percorrere e i mezzi disponibili in termini di risorse umane ed attrezzature

4. definire criteri di verifica dei risultati

5. adattarlo in itinere se cambia lo scenario

L’enunciazione dei contratti relazionali si configurano con un linguaggio positivo. L’utilizzo del linguaggio al negativo può essere perdente perché rimanda al problema e non alla soluzione. Un altro scopo dei contratti è quello di muovere la centratura dal problema verso l’obiettivo e riconsiderare i processi di lavoro in virtù dei cambiamenti che si possono realizzare. Stare per troppo tempo a guardare il problema genera una visione negativa come quando per troppo tempo si fissa il sole e il nostro sguardo si oscura.

Un ulteriore vantaggio è quello di avere dati di verifica del cambiamento e diviene possibile valutare i progressi avvenuti. Si evitano pertanto l’incancrenimento delle relazioni e dei conflitti.

La mancanza di contratti chiari in un gruppo di lavoro conduce a chiare situazioni di svalutazione: si delineano dei comportamenti riconducibili al Persecutore: colui che considera gli altri non adeguati, inferiori, li sminuisce , ne svaluta la dignità. Il Salvatore: colui che aiuta perché considera l’altro non in grado di pensare, agire, decidere da sé, ne svaluta la capacità, aiuta per soddisfare il proprio bisogno. La Vittima che svaluta se stesso.

Consegna

Consiste nell’ordine, nell’organizzazione del lavoro che il conduttore dà al gruppo per sviluppare e raggiungere gli obiettivi negoziati. Può essere una consegna relativa ad obiettivi a breve, medio e lungo termine a seconda dei livelli di autonomia dei componenti dell’èquipe di lavoro e  delle professionalità coinvolte.

Indicare di volta in volta come si deve produrre e cosa i componenti possono e devono fare, consente una guida che rassicura i componenti.

Si collocano qui le azioni manageriali. Il manager infatti:

· Dispone

· Definisce il come

· Esercita prevalentemente il controllo

· Agisce sugli altri

· Fa fare

· Gestisce il presente

· Muove verso la stabilità del fare

Conduzione

Comprende tutte le tecniche di lettura e di gestione delle dinamiche dell’èquipe di lavoro.  Il conduttore è colui che:
·  Propone

· Definisce il cosa e il perché

· Si proietta verso il cambiamento, verso il futuro

· Fa con gli altri attraverso l’agire in prima persona
Consuntivo o Cristallizzazione

Serve a mettere in evidenza, al termine di ogni incontro, qual è stato il lavoro prodotto dal gruppo in quella sessione. Se le riunioni dei gruppi di lavoro sono molto numerose i consuntivi andranno svolti regolarmente a scadenze. E’ un momento in cui si evidenziano eventuali modifiche da apporre al contratto, oppure momenti di gratificazione per i risultati ottenuti o ancora momenti in cui operare critica rispetto a eventuali errori intercorsi.

Fanno parte del consuntivo i report  dei risultati del lavoro svolto, la gratificazione, la correzione.

Controllo

Al termine di ogni fase di lavoro il conduttore di un’èquipe verifica se in quella fase ha gestito il gruppo secondo criteri e finalità stabilite nel contratto. Verifiche finali o intermedie riguardo il raggiungimento dei risultati. Analisi del raggiungimento della soddisfazione dei partecipanti. Anche la soddisfazione delle aspettative del conduttore hanno uno spazio codificato nella fase del controllo.

L’applicazione della regola delle “Tre P” permette di puntualizzare ancora alcuni aspetti del comportamento del conduttore:

· Protezione genitoriale: il conduttore protegge i componenti del gruppo al momento opportuno

· Permesso dato dal conduttore ad ogni componente di partecipare o meno e di cambiare in un clima di libertà individuale
· Potenza del conduttore che guida, informa, interviene per esporre il proprio pensiero. La potenza del conduttore si esprime con la sua posizione e il suo parere, esprimendo così la sua competenza
L’ èquipe di lavoro: emergenza sociologica

Una risposta possibile alla complessità organizzativa che la sociologia dei gruppi offre è la Adhocrazia, cioè un’organizzazione che elabora e realizza progetti di innovazione ad hoc (a tale scopo), a seconda della tipologia di pazienti e della complessità dell’organizzazione. Consiste nel mettere insieme con una certa flessibilità:

· gruppi di professionisti

· con ruoli e competenze specifiche e differenziate

· per un progetto ad hoc

· con un obiettivo raggiungibile.

I professionisti mantengono i rapporti con il proprio servizio e la propria dipendenza gerarchica, ma vengono temporaneamente raggruppati per la realizzazione di un obiettivo, con un responsabile di un progetto da cui dipendono funzionalmente.

Tra le caratteristiche riportate dal modello di adhocrazia di Mintzberg, alcune sono distintive per le cure palliative:

1. Principale meccanismo di coordinamento:


Adattamento reciproco

2. Principali parametri di progettazione organizzativa:


meccanismi di collegamento


definizioni delle attribuzioni del lavoro


decentramento selettivo


specializzazione orizzontale


formazione


accorpamenti di lavoro su base funzionale


attività di reporting organizzativo

3. Fattori situazionali:


Ambiente complesso e eterogeneo


Fattore socioculturale instabile

Tale modello risulta applicabile per èquipe miste, dove si integrano realtà territoriali differenti ma coordinate e gestite da una regia. Tuttavia nell’applicazione di tale modello adhocratico si possono evidenziare problemi, così raggruppabili:

1. reazioni delle persone all’ambiguità: chi sono, cosa faccio, che mi coordina..

2. problemi di efficienza in caso di scarsa chiarezza riguardo: chi fa , che cosa, con quali tempi, con quali risorse.

3. relazioni inappropriate: meccanismi di difesa, esclusività, invidia, chiusura.

Un’ultima chiave per leggere la realtà dell’èquipe è rappresentata dalla logica dell’impresa di rete.

Una rete organizzata che operi nelle Cure Palliative, va pensata, progettata e gestita nella sua realizzazione. Saper governare una rete risiede nella capacità dei soggetti coinvolti, dell’azione strategica dei singoli nodi, di assicurare vitalità ai nodi, di selezionare e sviluppare le connessioni critiche, di trovare forme per far convivere strutture differenti.

Le reti che si compongono di nodi, connessioni, struttura e proprietà operative possono configurarsi nello specifico descrivibile secondo i seguenti schemi:

Nodi di una rete di Cure Palliative

	Aziende
	

	Enti
	

	Associazioni
	

	Gruppi di lavoro
	

	Gruppi professionali
	

	Gruppi sociali
	

	Ruoli
	

	Persone
	


Le connessioni di una rete di Cure Palliative

	Cooperazione lavorativa
	

	Informazione
	

	Comunicazione
	

	Impegni/obblighi
	

	Processi decisionali
	

	Processi di accordo/conflitto/negoziazione
	


Elementi descrittivi di una struttura della rete di Cure Palliative

	Accessibilità
	

	Struttura gerarchica
	

	Struttura operativa
	

	Struttura informativa
	

	Struttura sociale
	


 Proprietà operative di una rete di Cure Palliative

	Dimensioni culturali
	Linguaggi

Obiettivi

Codici

Valori

	Sistemi operativi
	Pianificazione e controllo

Progettazione e innovazione

Sistema premiante


Dai temi esposti si evince come nella complessa realtà delle cure ai malati alla fine della vita, sia necessario progettare la dimensione delle èquipe di lavoro e non lasciarla al caso. La necessità di riconoscere valore al sistema delle cure porta con sé la conseguenza di dotarsi di sistemi organizzativi adeguati e idonei, nonché rodati. L’attenzione costante alla cura dei curanti impone altresì di attivarsi affinché la dimensione progettuale ed emotiva dei gruppi di lavoro in costante esercizio di separazione emotiva dai propri assistiti sperimenti situazioni di attaccamento emotivo stabile, esperienza possibile in un gruppo di lavoro.

Si riporta infine questo ultimo contributo, sulla conduzione di un’èquipe.

“CONSIDERAZIONI CIRCA LA CONDUZIONE DI UN’ÉQUIPE” 

(tratto da Oxford Testbook)

1. Una squadra è organica, un insieme più grande della somma degli individui che la compongono;

2. una squadra è interdipendente, in quanto tutti i membri riescono insieme o falliscono insieme; 

3. una squadra è stimolante e sprona i singoli membri a mete più elevate;

4. una squadra è divertimento ed i suoi membri provano parte nel senso di appartenenza e di cameratismo;

5. una squadra è organizzata, strutturata ed i suoi membri mettono in secondo piano le loro aspirazioni individuali rispetto ad un obiettivo più vasto poiché imparano a condividere ed interagire;

6. una squadra richiede una certa conformità non uniformità;

7. i membri di una squadra devono condividere le loro vulnerabilità come pure la loro forza;

8. è meglio affrontare conversazioni difficili faccia a faccia;

9. le squadre di cure palliative devono lavorare con le squadre che esistono di cure per la salute e non devono andare oltre il loro ruolo di consigliere;

10. le squadre sicure di sé permettono ruoli professionali flessibili;

11. è necessario condividere le decisioni difficili;

12. lo scambio personale può condurre a  crescita professionale;

13. un’analisi finale migliora le prestazioni future.
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