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// P(lgefazione

Il Gruppo Segesta, presente sul mercato dei servizi socio-sanitari da oltre un decennio, ha costituito al suo interno la
societa Segesta2000, con una duplice finalita:

- supportare lo sviluppo manageriale del gruppo stesso, con servizi che vanno dal controllo qualita, al controllo
gestione, alle politiche di gestione delle risorse umane, al marketing e alla formazione;

- studiare nuove forme e tipologie di servizi alla persona per quelle fasi della vita che necessitano di supporto
assistenziale.

Segesta2000, a partire dalla sua costituzione, ha realizzato numerose iniziative convegnistiche sui temi riguardanti
I’organizzazione dei servizi socio-sanitari con lo scopo principale di far conoscere i propri modelli assistenziali, sia
nell’ambito residenziale che domiciliare, ma soprattutto di confrontarsi con gli interlocutori istituzionali e con le
diverse realta assistenziali presenti sul mercato.

Tutti i convegni organizzati hanno ottenuto un’ampia partecipazione di pubblico, con presenze massicce di operatori, di
enti, di aziende, di cooperative ¢ anche di utenti dei servizi.

L’apertura e il confronto con I’ambiente esterno continua ora con la pubblicazione dei QUADERNI DI SEGESTA2000
con lo scopo di raccontare e rendere trasparente ai committenti, clienti, concorrenti, collaboratori ¢ operatori, quali sono
le idee e 1 modelli assistenziali che guidano il gruppo.

Il Quaderno “Nuove e Vecchie figure professionali da re-inventare per le RSA” racchiude lo studio e I’elenco delle
competenze previste per le figure professionali operanti all’interno dell’area socio-sanitaria nelle RSA, sia dal punto di
vista gestionale che operativo.

L’introduzione di nuove figure professionali, adeguatamente formate, garantisce, all’interno delle RSA, un servizio
efficiente, efficace e competitivo atto a soddisfare bisogni e aspettative degli ospiti e dei loro familiari.
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,ﬁltroduzione

Segesta2000 ¢ una societa che gestisce servizi socio-sanitari dal 1994, I’idea da cui ¢ partita ¢ quella di rispondere ad
un’esigenza sociale sempre piu diffusa di mettere in campo un interlocutore, professionalmente preparato, solidamente
organizzato in grado di soddisfare 1 bisogni delle persone nella piu difficile fase della vita.

Segesta2000 si presenta pertanto come un interlocutore capace e preparato che in questi anni ha sviluppato conoscenze
e competenze in questo settore attraverso lo scambio costante tra le varie RSA del gruppo e le diverse figure professio-
nali, arrivando alla certificazione di un proprio modello di gestione di RSA.

Il modello Segesta, basato sulla relazione e sullo scambio di conoscenze, ha permesso una fruttuosa circolarita delle
informazioni, presupposto che ha consentito di introdurre e sperimentare esperienze innovative.

All’interno di questo progetto si colloca la scelta di sperimentare sul campo le 2 figure professionali di cui oggi ci
troviamo a discutere: il Direttore Sanitario e I’Operatore Socio-Sanitario. Il Direttore Sanitario nel modello Segesta2000
assume un ruolo strategicamente fondamentale, si connota non solo per le funzioni che formalmente ¢ tenuto ad
assolvere, ma come elemento aggregante di tutte le figure professionali presenti in una RSA e delle diverse aree, dove
integra la propria competenza sanitaria con una visione solistica della persona.

La nuova figura dell’Operatore Socio-Sanitario si inserisce all’interno delle organizzazioni delle strutture come aggre-
gante tra il lavoro tutelare degli ASA e quello infermieristico degli Infermieri Professionali.
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La Direzione Sanitaria in RSA

Claudio Mancini
Direttore Hospice Istituti Ospedalieri di Cremona
Cons. Direzione Sanitaria Segesta2000
“La Direzione Sanitaria tra realta operativa e nuovi sviluppi del sistema sanitario”

Plinio Tuccia
Direttore Sanitario RSA “Santa Giulia”
“II ruolo del Dirigente Sanitario nel modello di RSA di Segesta2000”

I operatore socio-sanitario in RSA

Luciano Di Pietra
Direttore Vicario Direzione Generale
Famiglia e Solidarieta Sociale
Dirigente Unita Organizzativa
Programmazione della Direzione Generale
Famiglia e Solidarieta Sociale
Regione Lombardia

“OSS: bilancio degli operatori qualificanti nell’anno formativo 2001-2002
ed analisi delle prospettive di utilizzo della figura professionale in RSA.”

Lucia Mariani
Assistente Sociale Formatore
“Percorso formativo degli OSS”

Renato Rinarelli
Direttore Sanitario RSA “Sant’Andrea”
“Ruolo degli OSS nelle RSA.
Sperimentazione nella Residenza Sant’ Andrea”
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"Fa Direzione Sanitaria tra realta operativa e
nuovi sviluppi del sistema sanitario "

Claudio Mancini
Direttore Hospice Istituti Ospedalieri di Cremona
Cons. Direzione Sanitaria Segesta2000
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COMPITI E FUNZIONI DI UNA DIREZIONE SANITARIA

UN APPROCCIO PRATICO PER DEFINIRE COMPITI E FUNZIONI
DI UNA DIREZIONE SANITARIA

- Quali aree di responsabilita sono, per legge, previste per il direttore sanitario?
- Tra queste, quali sono delegabili ad altre figure/uffici esterni alla direzione sanitaria?
- Quali altri settori di attivita possono utilmente essere attribuiti alla D.S?

RESPONSABILITA DELLA DIREZIONE S ANITARIA

* IN VIGILANDO
* IN OMITTENDO
* IN AGENDO

IN VIGILANDO

* Modalita di erogazione dell’assistenza

» Comportamento professionale del personale

* Destinazione ambienti

« Efficienza delle apparecchiature

* Sicurezza impianti

* Scorte, scadenze, conservazione medicinale e presidi

* Conservazione, preparazione ¢ distribuzione sostanze alimentari

* Igiene della struttura : pulizia, sanificazione, disinfezione ¢ sterilizzazione
» Modalita di raccolta, trattamento e smaltimento rifiuti sanitari

IN OMITTENDO
(per compiti propri)

* Garanzia della continuita assistenziale (urgenza-emergenza)

* Attuazione contromisure per malattie contagiose

* Denunce all'autorita giudiziaria per eventualita assistenziali

* Denunce incidenti da dispositivo medico, da reazioni avverse a farmaci
* Prevenzione tabagismo

* Ecc...

IN AGENDO

* Conservazione e rilascio documentazione sanitaria
» Approvvigionamento, carico - scarico stupefacenti (in assenza della farmacia ospedaliera)
* Funzioni di medico necroscopo
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Responsabilita formali non delegabili del Direttore
Sanitario

Strumento da utilizzare per gestire la competenza
Regolamento (R)
Procedura/Protocollo (P)

Programmazione ed erogazione assistenza (personale

medico) P
Notifica malattie infettive P
Gestione stupefacenti (in assenza di Farmacia) P
Documentazione sanitaria P
Denunce di Legge P
Flussi informativi P
Continuita assistenziale P
Programmazione ed erogazione assistenza R+P
(altro personale)

Gestione rifiuti R+P
Scorte/scadenze farmaci e presidi P
Preparazione/distribuzione pasti R+P
Impianti/apparecchiature P
Rischi da lavoro R
Prevenzione tabagismo R
Gestione/controllo stupefacenti R
Disinfezione/sterilizzazione P
Pulizia/sanificazione ambienti P
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ALTRI SETTORI DI ATTIVITA' UTILMENTE ATTRIBUIBILI
ALLA DIREZIONE SANITARIA

* AREA GESTIONE RISORSE UMANE

* AREA ASSISTENZIALE

* AREA RELAZIONALE

* AREA QUALITA'

* AREA DI SUPPORTO ALLE POLITICHE AZIENDALI
* AREA MEDICO - LEGALE

AREA GESTIONE - RISORSE UMANE

* Selezione, inserimento, direzione, formazione, valutazione, gestione sistema premiante, ecc...

AREA ASSISTENZIALE

* Progettazione organizzativa servizi, protocolli diagnostico-terapeutici, piani di lavoro, carichi di lavoro
» Gestione prontuario terapeutico
» Formulazione specifiche tecniche per acquisizione apparecchiature, forniture sanitarie

AREA RELAZIONALE

¢ Con altre unita della rete d’offerta
¢ Coi familiari
* Per la gestione delle liste d’attesa

AREA QUALITA'

» Stesura di procedure ed istruzioni operative a supporto dei percorsi di certificazione
» Gestione impegni, programmi ed indicatori per la carta dei servizi
* Indagini sulla qualita percepita e realizzata (con indicatori di struttura, processo ed esito)

AREA DI SUPPORTO ALLE POLITICHE AZIENDALI

* Individuazione, raccolta, elaborazione dati significativi di attivita e costo
* Collaborazione, per competenza, al piano strategico pluriennale, piano di attivita annuale, budget
* Ottimizzazione rapporto costi/ricavi

AREA MEDICO - LEGALE

» Gestione "sinistri" e collaborazioni alle relazioni di difesa
» Impostazione-gestione normativa privacy (L.675/96 e successive integrazioni)
* Supervisione ¢ controllo consenso informato
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"Il ruolo del Dirigente Sanitario nel modello di RSA di Segesta2000"

Plinio Tuccia
Direttore Sanitario RSA "Santa Giulia"



IL DIRETTORE SANITARIO/TECNICO E
UNA FIGURA SOTTOPOSTA A VINCOLI
LEGISLATIVI CON SPECIFICHE FUNZIONI

1T

Per interpretare il ruolo di questa figura, che nel linguaggio
comune viene definito Medico Responsabile, occorre
individuare cosa si intende per "RSA".

La RSA ¢ una "Residenza Sanitaria Assistenziale',
cioé una struttura pensata ed organizzata per la popolazio-
ne anziana, per soddisfare esigenze tipo:

a) Residenziale (abitativa), per soggetti non autosuf-
ficienti, per svariati periodi di tempo in gene-
re medio-lunghi-indefiniti;

b) Sanitaria data l'inevitabile comparsa con I'eta
anagrafica di tipiche patologie;

¢) Assistenziale, ora molto piu pressanti rispetto al
passato grazie alla nuova concezione dell'an-
ziano nelle strutture di lungodegenza abitativa.

La RSA risponde a questo triplice servizio, per la necessita
del ricovero permanente, che attinge fondamentalmente a
due cause:

- Perdita dell'autosufficienza fisica e mentale.
- Impossibilita per I'anziano ad essere ospitato nel
nucleo familiare di origine.

Si tratta quindi da una parte di interpretare e soddisfare le
necessita dell'anziano, dall'altra di non deludere le aspettative
della famiglia ormai esterna che in genere affida a terzi la
cura del proprio congiunto non senza perplessita, remore,
sensi di colpa, all'inizio con paura ¢ diffidenza.

Ogni famiglia tende a ricreare il proprio nucleo in RSA per
annullare l'ansia del distacco; ogni anziano vive un
primo momento di disadattamento in RSA perché passa
da un modello di famiglia con pochi elementi ad un modello
di vita comunitaria.

La RSA ha il compito, arduo, di mantenere la dignita
della persona, unica ed irripetibile, in una vita di gruppo,
dove spazi ed affetti devono moltiplicarsi e mantenersi
unici.

Per rispondere ai bisogni dell'anziano non autosufficiente
e conseguentemente far si che la struttura ospitante soddisfi
le reali esigenze ed aspettative, ¢ necessario che la RSA si
avvalga del Medico Responsabile.

Se tale figura dal punto di vista funzionale, puo essere
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equiparata al Direttore Sanitario/Tecnico di un ospedale,
di una casa di cura, dal lato operativo non puo piu essere
cosi.

Il Medico Responsabile di una RSA non deve pit comparire
come una figura asettica, impalpabile, a volte irraggiungibile.
Il Medico Responsabile deve permeare tutte le problematiche
esistenti in RSA, tant'¢ che il suo operato si articola
capillarmente su piu fronti, alcuni classici, alcuni in effetti
da reinventare e reimpostare.

I

RUOLO BUROCRATICO/AMMINISTRATIVO
(classico)

Il Medico Responsabile definisce le opportune procedure
e protocolli a partire da quelli richiesti dalla normativa e
costruisce gli strumenti per la rilevazione e l'elaborazione
di dati statistici e di controllo.

Partecipa a decisioni di tipo gestionale ed amministrativo
raccomandando ed approvando protocolli e procedure
finalizzati al raggiungimento di una gestione integrata del
servizio ed in linea con quanto previsto dalla normativa
vigente in materia sanitaria.

Partecipa allo sviluppo di programmi di formazione.

Partecipa alla sorveglianza e promozione della salute,
della sicurezza dei dipendenti e degli ospiti della struttura
(Legge 626).

Contribuisce alla stesura di procedure con la finalita di
garantire che siano rispettati i diritti degli ospiti.

Valuta le domande di ammissione alla struttura e decide
I'ammissibilita del richiedente all'interno della struttura.

In collaborazione con il Direttore Gestionale decide
I'ammissione di nuovi ospiti.

Vigila sul possesso da parte del personale dei requisiti
di legge (titoli ed abilitazioni professionali).

E responsabile della compilazione della documentazione
psico-socio sanitaria dell'ospite.

Partecipa alla stesura dei Piani operativi del personale
(ASA - IP - FKT) e controlla I'adeguatezza dell'assistenza
erogata.

Predispone il prontuario farmacologico interno e ne propone

gli aggiornamenti in base alle esigenze espresse dai medici,
previa valutazione delle stesse; ne verifica l'osservanza.
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E responsabile degli aspetti igienici connessi alla preparazione
dei pasti, conservazione degli alimenti e loro distribuzione.

E responsabile della conservazione e dello smaltimento
dei rifiuti speciali.

Tiene i rapporti con la polizia mortuaria.

v

RUOLO SANITARIO (classico)

L'attivita clinica diretta all'ospite rappresenta un capitolo
corposo del lavoro del Medico Responsabile.
Alcuni interventi sono rivolti a tutta la comunita della
RSA (campagna di vaccinazione antinfluenzale, igiene
ambientale, abbinamento sociale, conoscenza della storia
clinica); altri prevedono un intervento diretto sul singolo
ospite tenendo in considerazione la sua storia sociale,
familiare e clinica; interventi curativi e riabilitativi.
A cio si sovrappone nel tempo I'andamento clinico
quotidiano dell'ospite.

Il Medico Responsabile eroga interventi di assistenza
sanitaria, medica ¢ farmaceutica di base agli ospiti della
struttura utilizzando il codice regionale assegnato.

E responsabile della profilassi delle malattie infettive.
Vigila sulle provviste necessarie per il funzionamento
sanitario della RSA in particolare sugli aspetti qualitativi

e quantitativi dei trattamenti farmacologici.

E responsabile dell'igiene ambientale e del rispetto dei
parametri abitativi.

Verifica ed approva il menu e le diete speciali.

E responsabile del carico e scarico del registro stupefacenti.

\%

RUOLO SOCIALE (come reinventarlo?)

Ho voluto rappresentare il ruolo sociale che a mio avviso
il Medico Responsabile deve assumere con un cuore: perché?

La metafora del cuore rende l'idea della capillarita dell'operato
del Medico Responsabile nella struttura in cui lavora.
A mio avviso questa figura deve "pompare" a ogni livello
motivazione e partecipazione per il raggiungimento del
fine comune: quale IL BENESSERE DELL'OSPITE.
Il Medico responsabile opera in stretta collaborazione

16
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con il Direttore Gestionale, nel rispetto delle diverse
competenze, lavorando in equipe' con tutti gli operatori.
La strategia di integrazione ad ogni livello qualifica
gli interventi degli operatori coinvolti nella realizzazione
di un progetto comune.

Gli incontri programmati sono:

- STAFF DI DIREZIONE

- RIUNIONE D'EQUIPE a nucleo

- INCONTRI MONOPROFESSIONALI (I.P. -FKT-
MEDICI)

all'interno dei quali vengono utilizzati diversi strumenti

operativi (PAI, SOSIA , ecc.).

Inoltre la presenza costante del Medico Responsabile in
struttura facilita lo scambio di informazioni anche in via
non ufficiale con tutte le realta presenti (ospiti, parenti,
operatori, ecc.).

Altra realta importante per la verifica finale dell'assistenza
data ¢ l'incontro periodico con i familiari degli ospiti della
RSA, che non rappresenta solo un luogo di lamentele e
recriminazioni, ma uno spazio di integrazione da cui
attingere suggerimenti utili per migliorare il servizio.

Un unico interrogativo rimane aperto per la nuova figura
del Medico Responsabile: quanto tempo dedicato...
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F'Operatore Socio Sanitario
in RSA
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"OSS: bilancio degli operatori qualificanti nell'anno formativo 2001-2002
ed analisi delle prospettive di utilizzo della figura professionale in RSA"

Luciano di Pietra
Direttore Vicario Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale
Dirigente Unita Organizzativa - Programmazione della Direzione
Generale Famiglia e Solidarieta Sociale Regione Lombardia



PROCESSI DI PRODUZIONE DEI SINGOLI
PROFILI

All'interno del complessivo sviluppo delle iniziative
formative esaminate nel capitolo dedicato alla analisi ed
alla descrizione del "boom della formazione'" che ha
caratterizzato il triennio 2000/2003, vengono qui ripercorsi
ed analizzati specificatamente i processi che hanno reso
disponibili al welfare lombardo - attraverso percorsi di
prima formazione o di riqualificazione di profili preesistenti
di operatori in servizio - i tre fondamentali profili del
sistema sociosanitario e socioassistenziale:

- gli operatori sociosanitari (OSS);
- gli ausiliari socioassistenziali (ASA);
- gli educatori professionali.

Per ciscuno dei tre profili, nei paragrafi seguenti, viene
riproposto - a livello di sintesi regionale - il paradigma
analitico utilizzato nel seguente rapporto.

Sara cioe¢ ripercorsa, nella specificita del singolo processo
di produzione del profilo, I'analisi delle dimensioni
principali delle iniziative realizzate; il volume dei corsi
autorizzati e gli operatori inviati in formazione; l'entita
delle risorse mobilitate dall'insieme dei canali di
finanziamento utilizzati, il confronto tra i costi unitari
sostenuti nelle diverse attivita.

LA PRODUZIONE DEGLI OSS

L'operatore sociosanitario - all'interno della strategia
formativa coerentemente perseguita dal Piano
Sociosanitario regionale 2002/04 - riveste un ruolo
principale per tre ordini di motivi:

canale finanziamento

-1

corsi art.27"autofinanziati
piani provinciali
riqualificazione Misura D1
riqualificazione OTA
dispositivo extra-obbligo
sperimentazione II modulo
sperimentazione I modulo

totale Regione

Fonte dei dati: Piani provinciali: anni 2001-02, 2002-03;
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 costituisce la principale, e per ora unica concre-
tizzazione della politica di riequilibrio adottata dal
PSSR che ha agito sul mix tra laureati e non attraverso l'in-
troduzione nel sistema lombardo del primo profilo di
operatore di supporto (l'operatore sociosanitario) resa
possibile dagli specifici provvedimenti regionali ine-
renti i piani della formazione professionale del triennio
2000/2003;

* rappresenta il maggior grado di innovazione della stra-
tegia formativa del PSSR costituendo il "'nuovo profi-
lo" mai utilizzato prima dei suoi recentissimi
provvedimenti istitutivi: nazionale (Accordo Stato
Regioni del 22 febbraio 2001 su GU n° 91 del 19 apri-
le 2001) e regionale (dgr 5428 del 6 luglio 2001);

* rende disponibile una obbligatoriamente seletti-
va e non generalizzata - strategia regionale di
valorizzazione del fattore umano ed una conseguente
e non limitatissima prospettiva di mobilita verticale e
di crescita professionale - anche agli operatori di base
del welfare, agli ausiliari in servizio (ASA) -.

A. GLI OSS QUALIFICATI

La tabella sottostante quantifica i corsi attivati e gli OSS
immessi in formazione nei primi tre anni formativi
utilizzabili per il nuovo profilo. Essa consente di percepire
come il risultato finale I'immissione nel welfare di 6.594
nuovi OSS in soli tre anni.

n. allievi

2000-01

2001-02 2002-03

1.046 2.987 2.561

Provvedimenti regionali: dgr 2527 del 5.12.00 - dgr 4767 del 24.5.01 - ddg 25904 del 30.10.2001 - ddg 19765 del 22.10.02 - ddg 18628 del 10.10.02
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Gli istogrammi della figura sottostante visualizzano lo specifico contributo dato da ognuno dei sette canali di finanzia-
mento - per ciascun anno del triennio - al processo di produzione degli OSS.

Totale OSS formati 1.046 2.987 2561
nel trienno: 6.594
[__] corsiart.27"autofinanziati" 219
I Dpiani provinciali 544
I sperimentazione I modulo
[ 1 sperimentazione II modulo 1383
[ dispositivo "extra-obbligo"
[ riqualificazione Misura D1 1315
. riqualificazione OTA

303

1046 885
123 702
2000-01 2001-02 2002-03

RISORSE MOBILITATE

Il risultato ottenuto ¢ stato reso possibile dalla capacita
- prima mai realizzata - di rendere sinergici allo stesso fine
ben sei diversi canali di finanziamento, la maggioranza
dei quali ¢ alimentata da risorse comunitarie mai prima d'ora
utilizzate per la formazione degli operatori del welfare.

La sinergia delle risorse ¢ stata a sua volta resa possibile
dallo stretto coordinamento delle tre Direzioni coinvolte
(Sanita, Formazione, Famiglia) e soprattutto dalla "leale
collaborazione tra le istituzioni" che agiscono nel settore
della formazione professionale e che si ¢ concretizzata
nell'organico raccordo tra i provvedimenti del programmatore
provinciale e quelli della programmazione regionale.
Entrambe le istituzioni hanno, infine, saputo coinvolgere
- in ossequio al principio di sussidiarieta che connota il
welfare comunitario - gli enti gestori delle unita di
provenienza degli ausiliari di riqualificazione in OSS.
Tale coinvolgimento, va tenuto ben presente, non ¢ stato
e non sara soltanto costituito dall'adesione culturale ad
una trasformazione evolutiva del modello di welfare.

20

Esso per ogni gestore:

* ha comportato 1'assunzione dei costi delle assenze
dal servizio, e dell'eventuale onere di sostituzione, degli
ausiliari da lui individuati ed inviati ai corsi di
riqualificazione;

* comportera il sostegno degli oneri della maggiore retribu-
zione che dovra essere riconosciuta agli OSS alla luce
del miglior inquadramento contrattuale della loro
nuova qualifica.
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La tabella sottostante quantifica le risorse rese disponibili al processo di produzione degli OSS. Essa riconferma
la centralita della qualificazione degli operatori di supporto. Difatti, agli OSS nel triennio ¢ stata riservata una disponibilita di
poco meno di 21 milioni di euro che costituisce non solo un investimento notevole nel processo formativo di un nuovo
profilo che non poteva contare su esperienze consolidate ma ha assorbito il 35,1% di tutte le risorse disponibili

per l'insieme dei profili utilizzabili nel welfare.

canale finanziamento

corsi art.27"autofinanziati"
piani provinciali
riqualificazione Misura D1
riqualificazione OTA
dispositivo extra-obbligo
sperimentazione Il modulo
sperimentazione I modulo

totale Regione

B. GLI OPERATORI IN FORMAZIONE

Con risultati mai precedentemente raggiunti, il welfare
lombardo ¢ riuscito a qualificare o riqualificare nel
triennio complessivamente poco meno di 24.000 operatori
del welfare sanitario o socio-assistenziale (valore che
corrisponde ad una media annua di 8.000 operatori coinvolti).

Il grafico sottostante fotografa I’andamento nei tre anni

formativi considerati. Esso si riferisce alla totalita dei

profili utilizzabili nel welfare e pertanto la sua lettura,
per non dar luogo a distorsioni interpretative, deve tener
conto delle seguenti osservazioni:

* i numeri quantificano gli operatori iscritti ai processi
formativi autorizzati;

* per gli allievi dei corsi di laurea in scienze infermieri
stiche e della riabilitazione tali numeri sono program-
mati, concertati cio¢ ogni anno tra Direzioni Generali
della Regione ed Universita (Facolta di medicina);

* i tassi di mortalita scolastica sono elevati per gli operatori
sanitari (50%), insignificanti per gli altri operatori
ASA e OSS (2%) anche a causa della diversa durata
degli iter: triennalita delle lauree, brevita dei corsi di
qualifica;

risorse mobilitate (in euro)
2000-01 2001-02 2002-03

84.286
2.860.587
1.250.796
2.995.174

3.092.405
4.098.865

5.705.340
309.874
544.883

7.500.717

12.896.610

* il numero dei riabilitatori comprende tutti gli allievi
in formazione verso la qualifica di educatore professio-
nale di: animatori sociali ed educatori frequentanti i
corsi regionali in conclusione, educatori professionali
iscritti ai corsi di laurea di classe seconda.

Esclude invece dal computo gli educatori, frequentanti
i corsi di laurea di classe 18 che, come noto, non limitano
le iscrizioni dei numeri programmati.
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6223

2978

1099
1046

9731

7651

2000-01

——e—— totale
—a— ASA

2001-02

—— &— Riabilitatori (classe 1I")

2002-03

— —a— - OSS
Infermieri

, profilo

0SS

ASA

Infermieri

Riabilitatori (classe 1I")

| totale

2000-01

2001-02

2002-03 _

La tabella conferma, sul versante del numero di operatori inviati in formazione, il boom delle attivita che ha caratterizzato la

strategia regionale di valorizzazione del fattore umano.

Nel breve lasso di tempo dei tre anni formativi considerati -
tenendo conto che il 2000/2001 e solo [’anno di riferimento
di una strategia pienamente dispiegata solo nel biennio
successivo - la regione Lombardia ha coinvolto nei processi
formativi di prima formazione o di riqualificazione ben
23.600 operatori socio sanitari e socio assistenziali.

Questa impressionante capacita di coinvolgimento -
corrispondente ad una media di poco inferiore agli 8000
formati anno - ha avuto un ritmo annuale di crescita scan-
dito dalla produzione di 6.223 operatori del primo anno
di 9.731 del secondo di 7.651 del terzo.

La flessione del terzo anno ¢ solo apparente. Essa deriva

dal fatto che 1’ultimo dei decreti di bando emessi - quello
relativo alla seconda fase della riqualificazione di OTA
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in OSS - ¢ stato pubblicato solo a dicembre (ddg n°237799
del 2/12/2002).

La relativa graduatoria di autorizzazione dei corsi riservati
agli OTA ospedalieri - che come noto si concludono in
130 ore - spostera nei primi mesi del 2003 I’entrata nella
rete ospedaliera degli OSS “prodotti” da questa specifica
linea di attivita.

Ma la quantita della produzione realizzata nel triennio,
oltre che certificare, con i suoi volumi, la consistenza
operativa della volonta programmatoria regionale conferma
anche le priorita interne a tale linea strategica complessiva.

La disaggregazione per profili di destinazione delle attivita
condotte identifica con precisione i tre “vettori privilegiati”
del piano regionale degli operatori del welfare.
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OSS
6.594
28 %

ASA
8.952
38 %

infermieri
4.678
20%

educatori
professionali
3.381
14%

1. La strategia di riequilibrio del mix tra operatori laureati
¢ non, risulta contemporaneamente ribadita e verificabile
ai due livelli:

- La priorita della produzione dei profili che garan-
tiscono la sostenibilita del sistema: gli operatori di
supporto (OSS) e gli ausiliari (ASA) hanno costituito
nel triennio la maggioranza degli allievi inviati in
formazione (66%).

- La capacita contestuale di mantenere presente ed eleva-
to il sostegno regionale ai processi di produzione dei
profili, la cui formazione ¢ diventata competenza
universitaria, il 34% degli operatori in formazione
¢ stata costituita da infermieri ed educatori di classe
seconda.

Entrambi i corsi di laurea triennali hanno goduto degli
indirizzi programmatori (numeri programmati) e del
sostegno finanziario regionale. Tale sostegno ¢ risultato
decisivo nel caso degli educatori: il finanziamento con
risorse prima regionali e poi comunitarie dei moduli pro-
fessionalizzanti dei corsi di laurea della facolta di
medicina li ha resi attivabili e sostenibili sia agli allievi che
alle universita;

L’analogo finanziamento dei terzi anni integrativi delle
scuole regionali per educatori consente ¢ consentira la
riconversione degli animatori sociali i formazione ed in
servizio, cosi come richiesto dalla delibera consiliare che
ha accompagnato 1’approvazione del PSSR nel marzo 2002.

2. La centralita della produzione di OSS

La dinamica costantemente evolutiva della produzione

degli OSS confrontata con il dimezzamento del volume

di ASA (da 4.000 a 2.000 dal secondo al terzo anno

formativo) consente di percepire operativamente la centralita

che la produzione di OSS assume in considerazione:

- del suo ruolo di decongestionamento dell’emergenza
infermieristica;

- dell’esigenza di concentrare - nei pochi anni di
disponibilita delle risorse comuntarie (2003/2006) -
tutte le risposte alla riqualificazione selettiva ¢ non
generalizzata in OSS degli ausiliari in servizio.

3. La velocita di realizzazione del piano

La quantita di risultati ottenuti, in tempi cosi brevi, non
ha riscontro nelle precedenti attivita formative.
Costituisce una “performance positiva” che anche in altri
ambiti di intervento non ¢ facile riscontrare. I 24.000
operatori complessivamente qualificati - di cui 6.500 di
un nuovo profilo indispensabile ma fino all’anno scorso
inesistente - costituiscono di per se una credenziale
difficilmente esibibile nelle altre regioni che hanno
sottoscritto 1’accordo sull’istituzione dell’OSS nel
febbraio 2001.

Tale velocita di realizzazione dimostra anche la concreta
praticabilita della strategia di contrasto dell’emergenza
infermieristica anche attraverso I’introduzione degli
operatori di supporto.
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La tabella di sintesi del processo di produzione dei 4 profili
piu utilizzati nel welfare rende evidenti due aspetti
strutturali di tale emergenza:

- Da un lato obbliga a constatare che - nella regione ita-
liana con la piu alta presenza di universita di medici
na - la produzione di infermieri ¢ obbligata a pro-
grammare un volume di iscrizione che non puo superare le
2.000 unita annue dalle quali, stante [’elevata mortalita
del triennio, uscira un flusso annuo di nuovi infer-
mieri inferiore 1.000. Questo fatto rende struttural-
mente improponibile una strategia di risposta all’emer-
genza che si affidasse solamente all’aumento degli
infermieri inseribili nel sistema ospedaliero e/o socio
sanitario anche nella presunzione di poter prescindere
dalla sostenibilita finanziaria di tale opzione.

- Contemporaneamente, i trend riportati nello stesso grafico,
dimostrano quanto al contrario risulti immediatamente
praticabile I’'immissione in tempi rapidi di operatori
di supporto alle prestazioni degli operatori laureati. I
6.500 OSS qualificati o riqualificati in tre anni formativi
- attraverso iter che dato la loro brevita e I’alto grado
di motivazione degli allievi hanno mortalita pres-
soché inesistenti - sono la prova tangibile della
correttezza ¢ della praticabilita delle strategie
regionali di riequilibrio del nuovo mix laureati/non
laureati al quale il modello lombardo di welfare pud
affidare la sua sostenibilita futura.

11 tutto tenendo presente che nella logica dell’ imprescindibile e
prioritario “orientamento” all’utente, gli operatori di
supporto sono adeguatamente qualificati per garantire in
ogni ambito d’impiego (sono operatori a totale mobilita)
il livello di assistenza dell’aiuto infermieristico sancito

e prescritto dai LEA approvato con il DPCM29/11/2001
ed opportunamente distinto dal livello di assistenza
infermieristica di esclusiva competenza degli infermieri
laureati.

C. CORSI MESSI A BANDO ED AUTORIZZATI
NEL TRIENNIO

Il grafico rende evidente, all’interno del complessivo
sviluppo delle attivita formative, la consistenza del volume
triennale deii corsi messi a bando ed autorizzati e
finanziati.

Il numero di 978 corsi autorizzati nel triennio deve essere
considerato sottostimato, perché la non disponibilita di
un sistema di monitoraggio per i corsi ASA del primo
anno formativo 2000/2001 non fornisce I’esatta rilevazione
delle attivita di formazione e riqualificazione degli ASA
che, quell’anno, vennero riferite pressoché esclusivamente
ai piani provinciali.

La dimensione di 978 corsi induce anche ad un’ulteriore
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percezione riduttiva della relazione tra domanda ed
offerta laddove non si tenga ben presente che essa
rappresenta solamente la quota soddisfatta della domanda
di formazione degli operatori. Riguarda cio¢ il numero di
progetti presentati ed entrati in graduatoria dopo la
selezione necessariamente drastica effettuata in base
anche alla disponibilita sempre scarsa delle risorse
budgettate.Va quindi considerato appieno il fatto che i
978 corsi — ed i loro 24.000 frequentanti - sono dimensioni
molto lontane anche dalla sola dimensione della domanda
di formazione espressa.

Infine, la domanda espressa - anche tenendo conto della
percentuale di progetti non finanziati o non finanziabili
che di norma supera il 50% dei progetti presentati -
misura con una certa approssimazione il bisogno inevaso
e ancora da colmare nei prossimi anni.

D. ’ESPANSIONE DELLA RETE DELLE
AGENZIE FORMATIVE

Lo sviluppo delle attivita esaminate nei paragrafi precedenti
¢ stato alimentato e reso possibile dalla costruzione di
una rete di agenzie formative che con la sua espansione
ha reso disponibile alla domanda di formazione e di
riqualificazione - espressa dagli operatori del welfare e
dai gestori delle unita d offerta che li utilizzano - un’offerta
formativa adeguata per consistenza.

La rete delle 193 agenzie ¢ riuscita anche a garantire un
sufficiente equilibrio territoriale delle opportunita
di qualificazione.

Come evidenziato dalla cartina sottostante in nessuna
provincia lombarda la presenza territoriale di agenzie
formative accreditate - che varia dal minimo di 4 agenzie
nella provincia di Sondrio al massimo dei 65 punti di
offerta della provincia di Milano, ¢ tale da costituire una
“strozzatura della domanda” o da costringere gli operatori a
migrazioni fuori del loro territorio.
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DISTRIBUZIONE PROVINCIALE DELLE AGENZIE FORMATIVE

La consistenza, 1’adeguatezza, I’equilibrio territoriale della rete delle agenzie formative ¢ riuscita gia lo scorso anno
e riuscira sempre piu nel futuro, a facilitare il ruolo
programmatorio delle Amministrazioni Provinciali.

Sono le provincie difatti gli enti che essi nel nostro

ordinamento rappresentano il livello istituzionale chiamato a garantire - per i loro territori e per le loro specificita dei
loro mercati del lavoro - I’incrocio ottimale tra le caratteristiche quantitative e qualitative della domanda di opera-
tori e le configurazioni ottimali delle attivita

programmate di formazione professionale.

25



1 Quaderni di Segesta2000

26

“Percorso formativo degli OSS”

Lucia Mariani

Assistente Sociale Formatore

“Ruolo degli OSS nelle RSA.
Sperimentazione nella Residenza Sant’ Andrea

Renato Rinarelli
Direttore Sanitario RSA “Sant’ Andrea”



ISTRUZIONE OPERATIVA PER D’ATTIVITA®
DEGLI OSS ALL’INTERNO DELLA RESIDENZA
“SANT’ANDREA”

L’istruzione suddetta ha per oggetto la definizione delle
funzioni che I’OSS dovra svolgere nel corso della propria
attivita lavorativa.

Lo scopo di questa istruzione ¢ di uniformare il
comportamento degli OSS al fine di garantire con
appropriatezza il proprio operato.

Risultano coinvolti in tale istruzione operativa gli
Infermieri Professionali e gli OSS presenti all’interno
della Residenza Sant’Andrea.

Delibera Regione Lombardia sul profilo professionale
degli OSS.

La Residenza Sant’Andrea prevede una dotazione di
personale infermieristico ed ausiliario che rispetta gli
standards assistenziali imposti dalla Regione Lombardia.
Sono presenti peraltro le nuove figure professionali degli
0SS, tra le quali verranno selezionate le unita da destinare
alle mansioni sotto specificate.

E’ intenzione della Residenza introdurre nel proprio
ambito operativo queste ultime, affidando ad esse funzioni
di supporto agli Infermieri Professionali come previsto
dal loro profilo professionale.

L’OSS coadiuva gli Infermieri Professionali nelle attivita
assistenziali attraverso piani di lavoro ad essi affidati
secondo criteri di bassa discrezionalita e di alta
riproducibilita della tecnica utilizzata.

L’OSS dovra aiutare nell’assunzione della terapia prescritta
per via naturale, dovra eseguire la terapia iniettiva
sottocutanea o intramuscolare su specifica programmazione
infermieristica, dovra rilevare i parametri vitali (FC, FR,
TC, PA), dovra provvedere alla pulizia, disinfezione e
sterilizzazione di apparecchiature ed attrezzature sanitarie.
Nello specifico:

1. Assunzione di farmaci per via orale;

- 'LLP. predispone la terapia per os all’interno di specifici
contenitori di plastica chiusi che recano con una
targhetta il nome ¢ cognome del paziente cui ¢ desti-
nata e gli orari in cui deve essere somministrata;

- I’LLP. indica all’OSS la quantita esatta di farmaco che
deve essere assunta e la modalita con cui il farmaco
deve essere somministrato (farmaco frantumato o
da sciogliere nell’acqua o da assumere integro);

- I’LLP. lascia all’OSS I’elenco degli assistiti che dovran-
no assumere i farmaci e 1’0OSS, in base a tale elenco,
portera il farmaco da assumere ai pazienti, aiutan-
doli nell’assunzione;

- I’OSS collaborera con I’LLP. nella dispensazione dei
farmaci per os ogniqualvolta, su indicazione medica,
si renda necessaria la somministrazione di farmaci ad
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orari “particolari”, nel rispetto di programmi terapeutici
specifici di talune patologie (ad esempio somministrazione
di farmaci anticoagulanti o di farmaci antiparkinsoniani
che richiedono tempi di somministrazione ravvicinati);

- I’OSS registra ’avvenuta assunzione della terapia e
riporta all’I.P. eventuali difficolta da parte del paziente
nell’assunzione della terapia.

2.Terapia Iniettiva intramuscolare e sottocutanea.

- ’LP. prepara, secondo quanto riportato in cartella
clinica, la terapia M. ¢ S.C. diluendo il principio attivo
e preparando la siringa;

- fornisce all’OSS I’elenco dei pazienti cui andranno
praticate le suddette terapie indicando gli orari di som-
ministrazione ed indirizza 1’OSS ai piani di degenza
affinché vengano praticate tali terapie;

- I’OSS riferisce all’l.P. I’avvenuta esecuzione della
terapia.

3. Rilevazione parametri vitali
- I’0OSS provvede alla rilevazione di parametri vitali
(T.C., P.A., F.C., FR.)) dei pazienti indicati dall’.P. e
registra tali parametri su apposita modulistica conse-
gnata dall’L.P.

4. Pulizia, disinfezione e sterilizzazione di apparecchiature
ed attrezzature medicali.

- I’OSS collabora con I’L.P. al riordino ed alla pulizia
dei carrelli per le medicazioni utilizzati dagli I.P.
durante ogni turno di lavoro, verificando la presenza
di tutti i farmaci e parafarmaci che devono essere
presenti sui suddetti carrelli, provvedendo a rifornirli
ogniqualvolta vengano a mancare.

- I’OSS provvede su indicazione dell’L.P. a lavare i ferri
chirurgici utilizzati che dovranno essere sterilizzati e
ad apporli all’interno degli appositi contenitori metalli-
ci da inserire in autoclave per ciclo di sterilizzazione.
Provvede a preparare le garze che verranno confezio-
nate con la termosigillatrice ed apposte a sterilizzare in
autoclave.

L’attivita operativa degli OSS si svolgera esclusivamente
in turni di lavoro in cui risultera presente 1I’I.P., che
potranno essere ad orario continuato o spezzato.

L’OSS operera esclusivamente a seguito di delega scritta
nominativa, ed allo stesso verra assegnato un livello di
inquadramento superiore rispetto a quello degli operatori
ASA.
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Allegato A
Elenco delle principali attivita previste per
DPoperatore socio-sanitario

1) Assistenza diretta ed aiuto domestico alberghiero:

* assiste la persona, in particolare non autosufficente o
allenata, nelle attivita quotidiane e di igiene personale;

* realizza attivita semplici di supporto diagnostico e terapeutico;

* collabora ad attivita finalizzate al mantenimento delle
capacita psico-fisiche residue, alla rieducazione, riattivazione,
recupero funzionale;

 realizza attivita di animazione e socializzazione di
singoli e gruppi;

* coadiuva il personale sanitario e sociale nell’assistenza
al malato anche terminale o morente;

 aiuta la gestione dell’utente nel suo ambito di vita;

* cura la pulizia e I’igiene ambientale.

2) Intervento igienico sanitario e di carattere sociale:

 osserva e collabora alla rilevazione dei bisogni e delle
condizioni di rischio-danno dell’utente;

+ collabora alla attuazione degli interventi assistenziali;

« valuta, per quanto di competenza, gli interventi piu
appropriati da proporre;

* collabora alla attuazione di sistemi di verifica degli interventi;

* riconosce ed utilizza linguaggi e sistemi di comunicazione
relazione appropriati in relazione alle condizioni operative;

* mette in atto relazioni-comunicazioni di aiuto con I’utente ¢ la
famiglia, per I’integrazione sociale ed il mantenimento e
recupero della identita personale.

3) Supporto gestionale, organizzativo e formativo :

« utilizza strumenti informativi di uso comune per la registrazione
di quanto rilevato durante il servizio;

e collabora alla verifica della qualita del servizio;

* concorre, rispetto agli operatori dello stesso profilo, alla
realizzazione dei tironcini ed alla loro valutazione;

* collabora alla definizione dei propri bisogni di formazione
e frequenza corsi di aggiornamento;

« collabora, anche nei servizi assistenziali non di ricovero,
alla realizzazione di attivita semplici.
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Allegato B
Competenze tecniche

In base alle proprie competenze ed in collaborazione con
altre figure professionali, sa attuare i piani di lavoro.

E in grado di utilizzare metodologie di lavoro comuni
(schede, protocolli ecc...).

E in grado di collaborare con I’utente e la sua famiglia:

Nel governo della casa e dell’ambiente di vita, nell’igiene
e cambio biancheria.

Nella preparazione e/o aiuto all’assunzione dei pasti.
Quando necessario, e a domicilio, per I'effetuazione degli acquisti.
Nella sanificazione e sanizzazione ambientale.

E in grado di curare la pulizia e la manutenzione di
arredi e attrezzature, nonché la conservazione degli stessi
e il riordino del materiale dopo 1’assunzione dei pasti.

Sa curare il lavaggio, I’ asciugatura e la preparazione del
materiale da sterilizzare.

Sa svolgere attivita finalizzate all’igiene personale, al
cambio della bianchieria, all’espletamento delle funzioni
fisiologiche, all’aiuto nella deambulazione, all’uso corretto di
presidi, ausili e attrezzature, all’apprendimento € mantenimento
di posture corrette.

In sostituzione e appoggio dei famigliari e su indicazione
del personale preposto ¢ in grado di:

Aiutare per la corretta assunzione dei farmaci prescritti e
per il corretto utilizzo di apparecchi medicali di semplice
uso.

Aiutare nella preparazione alle prestazioni sanitarie;
Osservare, riconoscere e riferire alcuni dei pitt comuni sin-
tomi di allarme che ’utente puo presentare (pallore, sudo-
razione ecc.).

Attuare interventi di primo soccorso.

Effettuare piccole medicazioni o cambio delle stesse.
Controllare e assistere la somministrazione delle diete.
Aiutare nelle attivita di animazione e che favoriscono la
socializzazione, il recupero ed il mantenimento di capacita
cognitive ¢ manuali.

Collaborare ed educare al movimento e favorire movimenti
di mobilizzazione semplici su singoli e gruppi.
Provvedere al trasporto di utenti, anche allettati, in barella
carrozzella.

Collaborare alla composizione della salma e provvedere
al suo trasferimento.

Utilizzare specifici protocolli per mantenere la sicurezza
dell’utente, riducendo al massimo il rischio.

Svolgere attivita di informazione sui servizi del territorio e
curare il disbrigo di pratiche burocratiche.

Accompagnare |’utente per I’accesso ai servizi.



Competenze relative alle conoscenze richieste

Conosce le principali tipologie di utenti e le problematiche
connesse.

Conosce le diverse fasi di elaborazione dei progetti di
intervento personalizzati.

Riconosce per vari ambiti, le dinamiche relazionali appro-
priate per rapportarsi all’utente sofferente, disorientato,
agitato, demente o handicappato mentale ecc.

E in grado di riconoscere le situazioni ambientali e le
condizioni dell’utente per le quali ¢ necessario mettere in
atto le differenti competenze tecniche.

Conosce le modalita di rivelazione, segnalazione e comu-
nicazione dei problemi generali e specifici relativi all’u-
tente.

Conosce le condizioni di rischio e le piu comuni sindromi
da prolungato allettamento e immobilizzazione.

Conosce i principali interventi semplici di educazione alla
salute, rivolti agli utenti e ai loro famigliari.

Conosce 1’organizzazione dei servizi sociali e sanitari e
quella delle reti informali.

Competenze relazionali

Sa lavorare in équipe.

Si avvicina e si rapporta con 1’utente e con la famiglia,
comunicando in modo partecipativo in tutte le attivita quo-
tidiane di assistenza; sa rapportarsi con le strutture sociali,
ricreative, culturali dei territori.

E’ in grado di interagire in collaborazione con il personale
sanitario e con il malato terminale.

Sa coinvolgere le reti informali, sa rapportarsi con le strut-
ture sociali, ricreative, culturali dei territori.

Sa sollecitare ed organizzare momenti di socializzazione,
fornendo sostegno alla partecipazione ad iniziative cultu-
rali e ricreative sia sul territorio che in ambito residenziale.
E in grado di partecipare all’accoglimento dell’utente per
assicurare una puntuale informazione sul servizio e sulle
risorse.

E in grado di gestire la propria attivita con la dovuta
riservatezza ed eticita.

Affiancandosi ai tirocinanti, sa trasmettere i propri
contenuti operativi.

1 Quaderni di Segesta2000

31



1 Quaderni di Segesta2000

4

La Certificazione Qualita
nelle strutture residenziali
per anziani

L’animazione non ¢ piu sola
nelle strutture residenziali

——==. ) peranziani

3
Residenza Sanitaria

Assistenziale:
un modello di gestione

7

Nuove e Vecchie figure
professionali da re-inventare
per le RSA

J—

)

Le cure domiciliari
tra Voucher, Qualita
e Partnership

p

Anziani Volanti:
la mobilita degli anziani

- Europa

Finito di stampare nel mese di Ottobre 2004 - Grafiche La Centrale, Milano

32



