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Quindi il nursing geriatrico

Lôassistenza alla persona ¯ svolta dal 

personale non medico.

Sono figure previlegiate nella cura, 

raccolgono i bisogni, ma anche i pensieri, 

i sentimenti, le preoccupazioni, la cruda 

umanit¨ (Prof A. Foce, 1993).



Quindi:

Assistenza

Contatto fisico (corpo, intimità)

Contatto psicologico (sentimenti, paure)

Tempo



Nellôospedale contemporaneo la modalit¨ 

di assistenza viene garantita attraverso 

una serie di procedure.

(in passato, era il mansionario 

infermieristico)

Le procedure sono finalizzate alla:

Omogeneit¨ di risposte (corrette)

Riduzione degli errori



CODICE Deontologico:

riconoscimento della salute come bene fondamentale della persona e per questo 

deve impegnarsi a tutelarla;

riconoscere il diritto alla salute indipendentemente dallo stato sociale di una 

persona, dalla sua et¨ o dalle cause della malattia;

nello svolgimento delle proprie mansioni lôinfermiere deve agire tenendo conto dei 

valori etici, religiosi e culturali del paziente e deve impegnarsi per risolvere 

qualsiasi contrasto attraverso il dialogo;

deve impegnarsi a non nuocere la salute del paziente, gestendo al meglio le 

risorse a disposizione.

Decreto 1994:

I compiti dellôinfermiere sono indicati in maniera chiara nel D.M. 739/1994, nel quale 

sono stati stabiliti i seguenti campi dôintervento:

assistenza sanitaria per malati e disabile;

diffondere lôeducazione sanitaria;

prevenzione delle malattie;

garantire la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche;

collaborare con gli operatori sanitari e sociali (compresi gli OSS);

pianificare lôintervento assistenziale infermieristico;

partecipare allôidentificazione dei bisogni di salute della persona e della collettivit¨.



Nel tempo, tuttavia,

le procedure sono diventate una

condizione necessaria 

da seguire (quasi) religiosamente, e la

rilevazione della loro aderenza viene

definita come  risultati (obiettivi, outcome: 

vedi Joint Commission, o

Clearinghouse, o TUV)

Stamani: ega al 5-a o al 5-b?





Appare sempre più evidente

che una parte del personale sanitario ï

assistenziale abbia dovuto (voluto?)

aderire in modo stretto alle procedure,

forse dimenticando gli obiettivi

(dal mansionario alle procedure? Easy 

way?)

ICHOM



There is also a new institutional approach that offers a promising proof of the concept 

that standardization of outcomes-measure sets can be achieved rapidly for a growing 

range of conditions.

ICHOM working groups understand that their role is not to devise new outcomes 

measures but to agree on which well-validated ones, including patient-reported 

measures, everyone should use. 



1 Includes cognitive impairment, hallucinations and psychosis, depressed mood, anxious mood, apathy, and features of dopamine dysregulation 

syndrome. Collected with Part 1A of the MDS-UPDRS.

2 Includes sleep problems, daytime sleepiness, pain and other sensations, urinary problems, constipation problems, lightheadednesson standing, fatigue, 

sweating, and sexual function. Collected with Part 1 of the MDS-UPDRS.

3 Includes speech, saliva and drooling, chewing and swallowing, eating tasks, dressing, hygiene, handwriting, doing hobbies andother activities, turning 

in bed, tremor, getting out of a bed, a car, or a deep chair, walking and balance, and freezing. Collected with Part 2 of the MDS-UPDRS.

4 Recommended to track via the Parkinsonôs Disease Quality of Life Questionnaire (PDQ-8).

Parkinson disease



1 Includes anxiety, depression, behavior, apathy, and psychosis. Tracked via the Neuropsychiatric Inventory (NPI).

2 Includes memory, orientation, verbal fluency, and executive function. Tracked via the Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA).

3 Includes community affairs and relationships.

4 Includes instrumental and basic activities of daily living. Tracked via the Bristol Activity Daily Living Scale (BADLS).

5 Includes finance, enjoyment of activities, pain, and side effects of medication. Tracked via the Quality of Life-AD (QOL-AD) 

and Quality of Wellbeing Scale-Self Administered (QWB-SA).

6 Tracked via the EuroQol-5D (EQ-5D).

7 Tracked via the Clinical Dementia Rating (CDR).

Dementia
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Quali outcome

e quali procedure?



The arc of history is increasingly clear: health care is shifting focus from the volume 

of services delivered to the value created for patients, with ñvalueò defined as the 

outcomes achieved relative to the costs. 

First, in health care weôve allowed ñqualityò to be defined as compliance with 

evidence-based practice guidelines rather than as improvement in outcomes. (see 

table slide). Yet process measurement has had limited effect on value. Such 

measures receive little attention from patients, who are interested in results. 

Second, the limited outcomes measurement that has occurred has been led 

overwhelmingly by specialty societies. But outcomes are not strictly related to 

individual specialties or procedures; they reflect the overall care for a patientôs 

medical condition, in which multiple specialties are usually involved. 

What generally matters to patients are outcomes that encompass the whole cycle of 

care ð including health status achieved (e.g., survival, functional status, quality of 

life); the time, complications, and suffering involved in getting care; and the 

sustainability of benefits achieved (e.g., time until recurrence). 



Third, efforts at outcomes measurement have overwhelmingly focused on 

clinical status (e.g., survival and ñobjectiveò outcomes that are readily 

captured by laboratory tests) and left out functional status, even though 

improving functional status is why patients seek care. Billing data also donôt 

capture suffering due to the delays, chaos, confusion, and complications 

that often characterize health care. 

Finally, progress on outcomes measurement has been slowed dramatically 

by the ñlet a thousand flowers bloomò approach, in which each organization 

reinvents the wheel, tweaks existing measures and risk factors, or invents 

ones of their own. 

This history has led to a patchwork of inconsistent outcomes measures and 

definitions used by various provider organizations, specialty societies, 

payers, countries, and even individual clinicians. 



Of the 1958 quality indicators in the National Quality Measures 

Clearinghouse, for example, only 139 (7%) are actual outcomes and only 32 

(<2%) are patient-reported outcomes 



Caratteristiche dellôassistenza:

Procedure corrette:

etichetta paziente, nome e cognome, stesura e firma 

valutazione ingresso, firma della terapia, firma della 

consegna del foglio di ingresso e firma del consenso 

dei dati ïingressoï

Consegna su avere chiamato i familiari, indicata la 

scelta del trasporto, autorizzazione al trasporto, firma 

del trasporto, chiusura cartella e scale, chiusura 

cartella Ip-dimissioneï

Obiettivi: ? 







Procedure:

giro notturno

consegna

prelievi

funzioni fisiologiche

lavare e vestire

parametri

terapia

(e si ripete ogni 6 ore)



Procedure: corrette 

(i percorsi perfetti riducono gli 

errori)

Abbiamo bisogno di sveltire le 

procedure organizzative, 

avere più procedure patient ï

related

su 

obiettivi patient-related





Check list UCSA ïverifica procedure

Raccolta dati anagrafici e telefoni (parenti di riferimento)

Esame obiettivo firmato

Sintomatologia 

Parametri ingresso (altezza, peso, pressione arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza 

respiratoria, saturazione percentuale di ossigeno)

Elettrocardiogramma

Esami di laboratorio richiesti ricevuti

Esami radiologici richiesti ricevuti

Valutazione multidimensionale (comorbilità, stato cognitivo, autonomia, valutazione 

nutrizionale, stato emotivo, equilibrio e deambulazione, stato sociale, dolore, pdd)

Obiettivi: formalizzazione in cartella

Progetto di cura (clinico, cognitivo, funzionale): formalizzazione in cartella

Condivisione del progetto di cura con paziente e familiari



Check list UCSA ïverifica procedure

Relazione allôassistente sanitaria

Indicazioni comportamentali condivisa con equipe (IP, OSS, FKT)

Terapia 

Rivalutazione efficacia delle procedure a: 7 giorni; 14 giorni; 21 giorni (formalizzazione in 

cartella)

Modifica degli obiettivi a: 7 giorni; 14 giorni; 21 giorni (formalizzazione in cartella)

Condivisione della dimissione con paziente e familiari

Cartellino di dimissione (con attenzione a nuove diagnosi, risoluzione dei problemi, nuova 

terapia, consulenze effettuate, raccomandazioni alla dimissione e follow up)

NO ALLA COMPILAZIONE, SI IMPARA: Eô UNA MINDLINE



Caution: il canone (geriatrico)

CLe procedure mediche geriatriche e gli 

obiettivi

CLe procedure sono obiettivi nel nursing 

geriatrico?

CLa VMD serve a colmare il gap?



Dare il nome alle cose

Progetti con ricadute geriatriche: 

(procedure o obiettivi a seconda della 

visione)

Le funzioni fisiologiche: 

Sono obiettivi o procedure (per le loro 

ricadute? Vedi delirium)

Quali ñfunzioniò vanno attivate:

non per gentilezza ma per le loro ricadute 

(vedi delirium: occhiali, luce, rumore, ri

orientamento, cibo/acqua)



Delirium

F medico geriatriche:

F Rilevazione sintomi, VMD (procedure); 

diagnosi (obiettivo); terapia (procedura); 

risoluzione e recupero premorboso

(obiettivo)

F nursing geriatrico (obiettivi):

F Rilevazione sintomi; VMD; terapia 

condizionata; gestione del paziente e 

interventi ambientali



FI G. 2 . REVI SI ON E DEL PERCORSO  ( FLOW - CHART) :  
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CONFUSI ONE? 

DI SAT TENZI ONE 
? 

I NFERMI ERE:  
 
SCALA  4AT  

MEDICO:  
 

CONFERMA CAM 
 

S 
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I ATROGENE O 
ORGANI CHE 
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A multicomponent intervention to prevent 

delirium in hospitalized older patients.
Inouye S, Bogardus ST, Charpentier PA, Leo-Summers L, Acampora D, Holford TR

N. Engl J Med 1999 Mar 4;340(9):669-76 

OBJECTIVES: to evaluate the effectiveness of a multicomponent 

strategy for the prevention of delirium (Hospital Elderly Life Program) 

in hospitalised older patients. The intervention consisted of 

standardized protocols for the management of six risk factors for 

delirium: cognitive impairment, sleep deprivation, immobility, visual 

impairment, hearing impairment, and dehydration. 

CONCLUSIONS: The risk-factor intervention strategy that we studied 

resulted in significant reduction in duration (105 days vs. 161, P=0.02) 

and number (62 vs. 90, P=0.03) of episodes of delirium in hospitalized 

older patients. 

The intervention had no significant effect on the severity of delirium 

or on recurrence rates; this finding suggests that primary prevention 

of delirium is probably the most effective treatment strategy 
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OSPEDALE ELDERLY 

FRIENDLY: EQUIPE

a cura di

Enrico Brizioli e Marco Trabucchi

Gli approfondimenti di NNA

IL CITTADINO NON AUTOSUFFICIENTE E 

LôOSPEDALE - 2014





Il lavoro in ospedale: una nuvola di parole

dal gruppo di lavoro con cui ed in cui si opera in ospedale. 

volont¨ di confronto 

gestione del gruppo, preparazione specifica; 

allenamento culturale, studio di strumenti per favorire la comunicazione

nuove tecnologie riducano progressivamente lôarea degli errori, 

discussione interdisciplinare di casi clinici

la formazione induce alla gentilezza, 

contatti frequenti con lôammalato e con la sua famiglia, 

continua revisione dellôattivit¨ svolta e dalla ricerca del nuovo,

processo innovativo 

Il ñcapitale umanoò diviene progressivamente anche ñcapitale socialeò 

rifiuto della conflittualit¨ fine a se stessa 

mediazioni 

leader

La valutazione multidimensionale īndispensabile anche per la 

rilevazione dei risultati ottenuti con le cure; 

La valutazione multidimensionale īmportante anche per definire una 

prognosi 



Nonostantelôaltapresenzadianzianifraidegenti,lôospedaleperacutirestaspessoun

ñhostileenvironmentò,cheportadipers®adunañcascadeofdependencyò:unterzo

deiricoveratian-zianiperdeunaopi½funzionidellavitaquotidianaduranteladegenza.

Partedeldeclinonon̄correlatoallamalattiaacuta,mā uneffettoavversodelleterapie

edellepraticheospedaliere,disegnateperlepersonegiovani.

Gliinterventipermigliorareilrapportofraambienteospedalieroeanzianofragile

convergononelritenerecheagiresudiunsoloaspetto¯insufficiente,mentresono

necessariinterventiapi½livelli.

Glioutcomemiglioridipendonodaalcunifattoriprincipali,traiqualiunambiente

predisposto,lacuracentratasullapersona,lavalutazionemedicafrequente,la

riabilitazioneprecoce,unpianodidimissione.

Lôattenzioneelaricercaafavoredellôanzianoinospedalehannoindottoaelaborareuna

seriediproposteperridurrelostress,siadelmalatochedellostaffdicura(sonoriportate

diseguitoperindicareunmetodochepuţrovaremolteediverseconcretizzazioni):

1)modificarelôambienteperlamassimasicurezzaepercompensarelaperdita

cognitiva;2)controllareognifattorecheaumentalostress:stanchezza,fattoridi

disagiofisico,stimolisovrappostiosoverchianti,cambinellaroutine,neicurantio

nellôambiente,attivit¨cheeccedonolecapacit¨funzionalidelmalato;3)pianificare

emantenereunaroutinecoerente;4)attuareregolariperiodidiriposoper

compensarelastanchezzae laperditadienergia;5)darealpazienteun

riconoscimentopositivo;6)avereunatteggiamentonongiudicantecircala

appropriatezzadeicomportamenti,conlôeccezionediquellichepongonoproblemi

disicurezza;7)riconoscereleespressioniindividualidistanchezzaediansia,

intervenendoperridurreifattoridistressalpi½prestopossibile.



a)I compiti diagnostici dellôospedale dovrebbero venire espletati in un ambito 

organizzativo che permetta unôintensitaӡ molto elevata, con limitati spazi morti 

(12 ore al giorno, per 7 giorni alla settimana). Cioӡ comporta che anche chi ¯

responsabile del caso sia disponibile con orari ampi e sia in grado di compiere 

rapidamente sintesi e delineare strategie (̄importante che vi sia un reale 

lavoro dô®quipenella gestione del singolo paziente). 

b)Recentemente sono state caratterizzate nella letteratura scientifica alcune ti-

pologiedi persone anziane, classificate come ñhospital 

dependentò o affette da ñpost-hospital syndromeò. Si tratta nel primo caso di 

individui che sviluppano un legame con lôospedale, il solo luogo che risponde 

in modo adeguato ad una condizione di salute precaria, nel secondo di 

soggetti che subiscono le conseguenze di unôospedalizzazione poco attenta 

allôautonomia del paziente e alle sue esigenze di vita ñnormaleò, ma che ¯

stata, al contrario, creatrice di condizioni di disagio. In entrambe i pazienti 

sono bisognosi di attenzione sul piano psicologico e clinico, al fine di garantire 

loro il ritorno ai ritmi di vita precedenti al ricovero. 

QUINDI: SCELTI GLI OBIETTIVI MEDICI  E INDIVIDUALIZZATI SUL SINGOLO 

PAZIENTE, CONDIVISI E VELOCI PROCEDURE INFERMIERISTICHE PER 

REALIZZARLI



Il setting

Dignità del posto di lavoro 

e di cura dei malati migliora gli outcome?

(A me si)  

Moyra Jones (1990: ambiente-programmi-

persone)



ESEMPI (DELLA UCSA):

IL LAVORO IN EQUIPE (FORZATO DALLôALTO)

1) LE SCALE DI VALUTAZIONE INFERMIERISTICHE ALLôINGRESSO

(ESEMPI: LDD, BISOGNI, NUTRIZIONE, DISFAGIA)

E LA LORO DIGESTIONE (DALLA VALUTAZIONE ALLôINTERVENTO)

2) LA INTRODUZIONE DELLA SCALA 4AT PER IL DELIRIUM

DALLA RILEVAZIONE ALLO STIMOLO DELLA DIAGNOSI E

DELLôATTENZIONE/INTERVENTO

3) LA LIBERTAôDELLA COMUNICAZIONE (SCRITTA, VERBALE,

INTERDISCIPLINARE)

4) IL GRUPPO STABILE E IN CRESCITA (LE VECCHIE BABBIONE)

(anche con la diffusione dipartimentale)



NURSING GERIATRICO

Il danno iatrogeno da ospe-

dalizzazionenellôanziano, 

ovvero la sindrome da 

immobilizzazione e lesioni da 

decubito, la contenzione, il 

delirium indotto ed il dolore 

procedurale. Lôobiettivo q̄uello 

di aumentare il livello di 

consapevolezza degli operatori 

sanitari su questa importante 

tematica, che rappresenta un 

argomento centrale ai fini della 

riduzione del rischio clinico. 

NURSING GERIATRICO

Lôospedale proattivo, che 

favorisce il recupero globale con 

eventi virtuosi.

Considera:

Le caratteristiche del malato

Gli obiettivi a breve e medio 

termine in base alla prognosi

Le procedure

La verifica dei risultati









Infatti:

dal lavoro per procedure

(lavare i malati, terapia, giro 

visita, medicazioni, clisteri, 

pranzo, consegna)



al lavoro per obiettivi(delirium, 

funzione, nutrizione) 

che si raggiungono attraverso 

procedure (mobilizzare, luce, 

rumore, dieta, cammino)

chi abbassa i letti, accende le luci in camera e alza le tapparelle al 

mattino ¯ un nevrotico?









Ma il malato della 7-b ¯ apatico, non si vuole alzare, 

piange, collabora poco: sar¨ depresso?









F Gli era sempre piaciuto dormire, la vita 

era così onesta a sparire per un terzo; 

unôora di beato niente, per ogni due ore 

di fatiche e malintesi, non era un cattivo 

contratto.

F Claudio Magris. Tempo curvo a Krems

F Garzanti, 2019















La somministrazione del 

NUTRITION RISK SCREENING 

2002 è appannaggio del 

personale infermieristico.
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Quali novità?

CIl lavoro condiviso (procedure su obiettivi)

CLe indicazioni elettroniche (ragionate?)

CLa maggiore attenzione al malato

CIl case manager (ovunque, anche in ucsa)

CIl nurse leader



TURNOVER GERIATRIA RIABILITATIVA  

 

02/09/2019 17:01 

 
Letto Cognome e nome Ingr Dim Pato logia principale programma AS RIAB DIM 

         

74  BO, f  1-6  Fratt femore, EP   SP  

75  LA, f 28-5  ACC, fratt femore   SP   

76  OM, f 31-5  Protesi ginocchio   SP  

77  LC, f  24-5 10-6h9? Corea   BR  11-6h9 SP   

78 FM, f 4-6  SCC    GG  

79 PP, f 25-5 10-6h9ok  ginocchio sx   SD  10-6h9ok SP  AC 

80 BE, f 7-6 15-6? Tia    SP  

82 PG, m 18-5 20-6? Delirium   ADI   SP  

83 LG, m 21-5 10-6h9ok Emiparesi dx FC 10-6h9ok SP AC 

84 BV, f 26-5  Esiti  ulcera peptica   Home GG  

85 ZA, f 19-5 10-6h9 Esiti  stenosi piloro   GG  

86 GA, m 17-5 20-6? DSD-ictus, tvp   ADI ok GG  

87     SF  9-6h9ok GG  

88  FM, f 7-6 20-6? VD, recente EP    GG  

89 CA, f 4-6  Femore dx, delirium     SP  

90      LG 11-6h14ok GG  

91      PP 10-6h14? GG  

96 BC, m 27-5 21-6h9ok  Pancreati te, artrosi  ADI ok GG  

97  ME, m 31-5  Scc, artrosi    GG  

98 MM, f 8-6  Intervento  anca    SP  

99  AG, f 1-6  Intervento  anca   GG  

 



                                                           

  TURNOVER UNITAô DI CURE SUB ACUTE / GERIATRIA 

02/09/2019 17:00 

 
Cartellini: DINCAO (fbb), BOLPAGNI  

 
*LS= long stayer (degenza prevista superiore alla media di 15 gg)  

 
 

 
 

 
 

Letto Cognome  nome  provenienza Birth Ingr Diagnosi Outcome Data dim Piano di cura AS/FKT CA BIP/BIA BIQ CDR 

1a Barbisotti  Mario, 86 (27-5) 23/9/32 24-5 DSD, CIC Casa+moglie 29-5h9ok  ECO ADDOME   40/40 40 3 

1b Dincao Renato, 86 (18-5) 17/2/33 14-5 CAP, SCC Casa 28-5h9ok O2 ab in dim    90/80 80 0 

2a Volto lini Giulia, 92 (27-5) 15/11/29 26-5 IVU in urostomia Casa+figlia 31-5?    70/50 50 0 

2b Bolpagni Teresa, 86 (22-5) 19/8/32 21-5 Polmo  I resp  SCC Casa 29-5? Via CV   30/30 30 1 

3a DallôOlmo M. Teresa, 67 ucsa 11/12/51 23-5 Ascessi addominali Casa/CGE  Atb  al 6-6 poi tac FKT SI 100/30 70 1 

3b March ina Emilia, 86 ger2 LS 21/1/33 3-5 Sepsi polmo Hosp resid?  Max 3-6 Figlia x MA h11? AS  0 0 4 

4a Freddi G Paolo, 81 ger2 LS 28/8/37 15-5 Vers pleurico ndd Casa+baddi  Vis ortopedica  AS FKT SI 100/50 50 0 

4b Calvetti  Gianni, 54 onco LS 18/6/64 30-4 pkt (VE) RT collo x 4 W  Casa  RT al 6-6   100 100 0 

5a Boldini A nna Maria, 73 orl  LS 8/4/46 20-5 Ferita faringe: NPT Casa  Npt al 5-6 poi v is ORL   SI 100 80 0 

5b Magri  Laura, 49 med1 LS 11/4/70 13-5 Ascesso piede, DM Casa 30-5? Rx piede e o rto  predim   100/70 70 0 

6a       Benigni Luigia, 90 utic      

6b Frazzica Agatina, 82 cva 18/12/36 17-5 Ulcera gamba sx  Casa+figlia 29-5? Pegorer predim  FKT  50/10 10 1 

7a Da Re Giancarlo, 87 ucsi  LS 14/2/31 21-5 Polmo I resp Del ipo  RGG Leno  LTOT? AS FKT  70/15 15 0 

7b Berto li Tarcisio, 89 ger2  6/10/29 21-5 SCC polmo + LTOT Casa   FKT SI 100/80 80 0 

8 Ventura Rosa Regina, 86 18/1/33 24-5 SCC I resp Polmo Casa?rsa?   NIV AS  50/0 0 3 

9a Sabbadini Andreino, 78 ger LS 6/7/40 8-5 SCC, I resp , sepsi  Casa  vanco al 30-5; MOZ MA FKT  80/50 60 0 

9b Ferremi Francesco , 83 ger  LS 13/9/35 9-5 Politrauma vers add RSS? Max 18-6 Clistere, vis orto  dopo 27    100/10 10 0 

10a Tagassi ni Lidia, 73 gineco 24/7/45 23-5 Ferita ginec infetta  Casa   FKT  100/50 50 0 

10b Franchini Carla, 82 (20-5) 22/9/36 27-5 Polmo porpora Casa?     90/50 50 1 

11a Leoni Federico , 71 med2 8/1/48 16-5 Peritonite batte rica RGG AA 29-5h9ok  Atb fino in dim AS FKT SI 100/50 50 0 

11b Baresi Bruno,  80 ger2  13/11/38 22-5 BPCO riac obesit ̈ Casa+fam  CPAP nottu rna FKT  50/20 20 0 

12a Falappi Carlo, 86 ger  9/1/32 24-5 Sepsi Polmo SCC Casa+figlio   AS  100/50 50 0 

12b Moneghini Enrico, 84 cardio  2/10/34 7-5 SINTROM 1 MG  Casa Atb  al 23-5 Vis cch, urol  FKT  100/80 80 0 



La nostra metodologia:

Protocollo di indirizzo quotidiano e di collaborazione fattiva medico-infermieristico-pers. 

ausiliario

Diario clinico quotidiano

Condizioni di baseda valutare e refertare:

1-Clinica; 2-Cognitivit¨; 3-Funzione

4-Psiche; 5-Dolore; 6-Terapia

1-Nellarea clinica: in base alle caratteristiche del paziente individuare i migliori fattori per 

descrivere le condizioni generali e levoluzione clinica (better/worse) fra i seguenti: obiettivit¨ 

somatica e neurologica, parametri (PA, Fc, Tc, glicemia, SatO2), funzioni fisiologiche 

(alimentazione e idratazione, diuresi, alvo).  

2-Cognitivit¨: allingresso descrivere il grado di deficit cognitivo con CDR, descrivere delirium 

(ipo-ipercinetico, misto); durante la degenza descrivere: evoluzione del deficit cognitivo o del 

delirium (sottolineare la risoluzione); descrivere le variazioni cognitive rapide (worse) per 

identificare precocemente il delirium incidente. 

3-Funzione: stato funzionale, posizione seduta e cammino allingresso (oltre alla funzione e 

cammino premorbosi). Descrivere la mobilizzazione (ore/die) e le sue variazioni (da carrozzina 

con tavolino a sedia),  la tipologia di riattivazione funzionale prescritta (FKT, cammino assistito 

dal personale  e tipo di presidio) ed i suoi risultati (durata del cammino in minuti o metri). 

Durante la degenza descrivere i miglioramenti anche nelle BADL. 

4-Psiche: descrivere le caratteristiche dei sintomi depressivi, ansia ed insonnia allingresso; la 

terapia e le modificazioni dei sintomi. 



5-Dolore: tipo e sede, intensit¨, necessit¨ di terapia antidolorifica. Descrivere le 

modificazioni dei sintomi e della terapia nel tempo (anche e spteffetti collaterali: 

sedazione, dispepsia, stipsi, etc)

6-Terapia: di minima se necessaria (EBPM, gastroprotezione, lassativo, sedativa), e 

specifica (p.e.: antibiotico: dose e per quanto tempo programmato; EBPM ed embricazione

con TAO; etc) sia allinizio sia alla sospensione.

Oltre alle 6 condizioni di base descritte, ¯ necessario descrivere (ed aggiornare) le 

procedure e protocolli medico-infermieristici: 

medicazioni delle ldd(sede e grado della/e lesione/i da decubito, descrizione della 

medicazione, NPWT); 

ferite chirurgiche (sede, tipo di medicazione, followup chirurgico o  data di rimozione dei 

punti di sutura)

presidi presenti allingresso, loro gestione e previsione per eventuale rimozione (O2: tipo 

e dose in l/m;  CVC, CV, Tracheostomia, uro-e colostomia)

dieta per il paziente (e serenamentele sue modifiche)

terapie a termine(antibiotici, per esempio)

Procedure di riattivazione fisioterapisticheo assistenziali (cammino assistito): refertazione 

della procedura sul foglio specifico (mobilizzazione, cammino assistito)

Attivazione della assistente sanitaria ed obiettivi per la dimissione protetta (SAD, ADI)

Colloqui con parenti (condizioni cliniche, dimissione protetta)

Istruzioni al paziente e familiari per la dimissione (ausili: sollevatore, roller, deambulatore, 

tripode, carrozzina con tavolino, comoda; stomie, glicemie, terapie, medicazioni, etc)                  



Dopo la diagnosi e la VMD:

obiettivi e procedure 



OBIETTIVI:

*************

- mantenimento/recupero equilibrio cardiorespiratorio (PA 

<190/90 e >80/40 mmHg; fc <120 e > 50 bpm; SO2 > 

90%)

- prosecuzione antibioticoterapia (specificare Antibiotico 

e quando lo ha iniziato e per quanto tempo prosegue)

- rimozione CV/CVC

- follow-up strumentali/specialistici

- prevenzione e cura delirium

- recupero funzionale (+10 punti BADL e +4 punti Tinetti)

- dimissione protetta/scheda segnalazione assistente 

sanitaria



PROCEDURE:

****************

Si richiede:

- ESAMI EMATOCHIMICI: routine 

- RX TORACE/ECO ADDOME

-DIETA:

-MOBILIZZAZIONE (attiva/passiva, in sedia/poltrona)

-CAMMINO ASSISTITO: con operatore

-FKT: motoria/respiratoria

-MEDICAZIONE: descrivere medicazione ed ogni quanti 

giorni

-MONITORAGGIO: peso corporeo/PA/frequenza 

cardiaca/SO2

-PT QUOTIDIANO



DA EFFETTUARE ALLôINGRESSO (E NELLA RD SOLO SE COMPARE LA 

NECESSITAô)

NECESSITAô DI ACCESSO VENOSO SPECIALISTICO (VYGON MIDLINE 

PICC)

TERAPIA ENDOVENOSA PREVISTA PER TEMPO >15 GIORNI : si/no

TERAPIA NPT IN CORSO (PREVISTA PER ALMENO 10 GIORNI): si/no

ESAURIMENTO PATRIMONIO VENOSO (DALLôACUZIE E/O DA CASA): si/no

EDEMI DIFFUSI (DIFFICILE REPERE VENOSO PERIFERICO): si/no

SE PRESENTE ALMENO UN ITEM SU QUATTRO:

CONTATTARE IL SERVIZIO (PICC TEAM) PER PROGRAMMARE IL 

POSIZIONAMENTO E CONCORDARE IL TIPO DI ACCESSO.

RIPORTARE IN CC DATA E TIPO DI ACCESSO

OBIETTIVO: GARANTIRE LA TERAPIA, RIDURRE IL DISAGIO

PROCEDURA: ATTENZIONE MEDICO INFERIERMISTICA



Obiettivi e procedure con multiple ricadute

Alimentazione ed idratazione
Respiro
Mobilizzazione e cammino
Ritmo sonno veglia



OCCHIO (visione del paziente e sua 

correzione, visibilit§diurna in stanza e 

notturna)

ORECCHIO (ipoacusia e sua correzione, 

comunicazione)

NASO (respirazione autonoma o con O2 e 

procedure collegate)

GOLA (abilit§di deglutizione e fonazione)  

e

GAMBA (forza, tono, mobilit¨, passaggi 

posturali, cammino) 



Valutazione multidimensionale e 
multidisciplinare (in equipe):
Geriatra, infermiere, OSS, ASA

In UCSA (o degenza di comunit¨?) la VMD ger
e nurse si stampano (o pdf) in un unico 
documento finale, che si condivide

Chiarificare gli obiettivi 
(in equipe: riunione o elettronico)

Condividere le procedure

Le BADL da ottobre 2019: IP in UCSA
(rilevare ¯ premessa del trattamento?)



Gli Obiettivi (procedure?) nei record elettronici







Gli Obiettivi (procedure?) nei record elettronici

il reminder (guideline) diventa mindline

Il tempo ¯ ñtempo persoò a cliccare sulle 

procedure

oppure ¯ necessario per mantenere lôattenzione 

sugli aspetti fondamentali?

Pu¸ lôevoluzione elettronica (tablet) ottimizzare 

tempo e utilizzo?



Allen J., Close J., The NICHE geriatric resource nurse 

model: improving the care of older adults with Alzheimerôs 

disease and other dementias, Geriatr Nurs, 2010 Mar-

Apr;31(2):128-32. 

Aiken l.H., sloAne D.M., ClArke s., PogHosyAn l., CHo e., 

you L. et al. (2011), Importance of work environments on 

hospital outcomes in nine countries, International Journal for 

Quality in health Care, 23, 357e364.



ñATTENZIONEò OSPEDALIERA

A pilot study examining activity monitor use in older adults with heart 

failure during and after hospitalization

Geriatric Nursing, MarchïApril 2019, Floegel

Geriatric Care Boot Camp Series: Interprofessionaleducation for a 

new training paradigm. Geriatric Nursing May 2019, Solberg

An integrative review on screening for frailty in acute care: Accuracy, 

barriers to implementation and adoption strategies

Geriatric Nursing, July 2019, SiewHoonLim



ñCURAò OSPEDALIERA

Pain in the older adult: Affects on patient outcomes and the nursesô 

responsibility to treat. Geriatric Nursing,February 2019, Selena Gilles

The impact of the Hospital Elder Life Program on the treatment of 

asymptomatic bacteriuria: An unexpected benefit

Geriatric Nursing, March 2019 Alison J. O'Donnell

Older hospital inpatientsô fall risk factors, perceptions, and daily activities 

to prevent falling. Geriatric Nursing, June 2019 Hiroko Kiyoshi

An oral health baseline of need at a predominantly African American 

Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE): Opportunities for 

dental-nursing collaboration. Geriatric Nursing, August 2019, Oishi

Dentistry and nursing working together to improve oral health care in a 

long-term care facility. Geriatric Nursing, April 2019, Mark Keboa



ñATTIVAZIONEò OSPEDALIERA

Older patientsô participation in physical activity during hospitalization: A 

qualitative study of ward nursesô perceptions in an Asian context

Geriatric Nursing, JanuaryïFebruary 2019, Dr. Ee-YueeChan

Older patientsô motives of whether or not to perform self-management 

during a hospital stay and influencing factors

Geriatric Nursing, MarchïApril 2019, Caroline E. M. Otter

Volunteers motivations and involvement in dementia care in hospitals, 

aged care and resident homes: An integrative review

Geriatric Nursing 25 March 2019 Alicia Hurst

Mobilizing older adults: A multi-site, exploratory and observational 

study on patients enrolled in the Hospital Elder Life Program (HELP)

Geriatric Nursing, MayïJune 2019, Rhonda L. Babine



PREPARARE LA DIMISSIONE (RIDURRE I RE-RICOVERI?)

The association of collaboration between family caregivers and nurses 

in the hospital and their preparedness for caregiving at home

Geriatric Nursing, March 2019 Ellen I. Hagedoorn

Eliciting nursesô perspectives to improve health information exchange 

between hospital and home health care

Geriatric Nursing, June 2019, Erin Sarzynski

Assisted living nurse competencies

Geriatric Nursing,April2019,LuAnne Leistner

A comparative study of social capital and hospital readmission in older 

adults

Geriatric Nursing, February 2019, Sheryl A. Emmerling



PREPARARE LA DIMISSIONE (RIDURRE I RE-RICOVERI?)

Psychometric evaluation of a revised Family Collaboration Scale

Geriatric Nursing, March 2019 Ellen I. Hagedoorn

Strategies older adults use in their work to get back to normal following 

hospitalization Geriatric Nursing, August 2019 Daniel Liebzeit

Transitional care and empowerment of the older adult

Geriatric Nursing, March 2019, Nancy A. Lenaghan

Models of care that avoid or improve transitions to hospital services for 

residential aged care facility residents: An integrative review

Geriatric Nursing, March 2019 L. Testa

Effect of nurse staffing on rehospitalizationsand emergency 

department visits among short-stay nursing home residents: A Cross-

sectional study using the US Nursing Home Compare database

Geriatric Nursing, April 2019, Ari Min



Il progetto HELP: Hospital Elder Life Program 



The Hospital Elder Life Program (HELP) is a 

comprehensive patient-care program that provides optimal 

care for older persons in the hospital.

The program is an innovative approach to improving the 

hospital care for older patients.

The primary goals of the program (Inouye, 2000) are:

-Maintaining cognitive and physical functioning of high risk 

older adults throughout hospitalization

-Maximizing independence at discharge

-Assisting with the transition from hospital to home

-Preventing unplanned hospital readmissions



What does HELP provide?

HELP joins a skilled interdisciplinary team with geriatric expertise. 

HELP can be carried out with or without volunteers. Many sites use highly 

trained and supervised volunteer staff. This provides an effective system to 

consistently provide interventions that address the special needs of older 

patients.

Hospital Elder Life Program staff (Elder Life Specialist and Elder Life 

Nurse Specialist) assess and enroll patients who meet specified 

enrollment criteria and determine which interventions are appropriate 

based on each patientôs needs. Patients receive personalized interventions 

that evolve to match their changing needs throughout the course of 

hospitalization.

Enrolled patients are regularly reassessed by HELP staff, and supervised 

volunteers administer interventions that are reassigned daily and tracked for 

adherence. Quality assurance is built into every step of the HELP model.



HELP provides an organized system to actually do what everyone knows 

ñshould be doneò in the care of older persons.

HELP Services

Daily Visitor Program: cognitive orientation, communication, and social 

support

Therapeutic Activities Program: cognitive stimulation and socialization

Early Mobilization Program: daily exercise and walking assistance

Non-Pharmacologic Sleep Protocol: promotes relaxation and sufficient 

sleep

Hearing and Vision Protocol: hearing and vision adaptations and 

equipment

Oral Volume Repletion and Feeding Assistance Program: assistance 

and companionship during meals

Geriatric Interdisciplinary Care: nursing, medicine, rehabilitation 

therapies, pharmacy, nutrition and chaplaincy care and support for patients 

and their families

Provider Education Program: geriatric education for professional staff

Links with Community Services: assist with the transition from hospital to 

home



In multiple studies, HELP has been demonstrated to be 

effective for prevention of many adverse outcomes of 

hospitalization:

Delirium prevention and quality improvement (Zaubler 2013)

Prevention of delirium (Rubin 2011, Chen 2011, Caplan 

2007,  Rubin 2006, Inouye 1999)

Prevention of functional decline (Inouye 2000)

Prevention of cognitive decline (Inouye, 2000)

Decreased hospital length of stay (Rubin 2011, Caplan 2007,

Rubin 2006)

Reduced nursing home placement (Caplan 2007)

Decreased rate of hospital falls (Inouye 2009, Caplan 2007)

Decreased sitter use (Caplan 2007)

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S003331821300011X
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199903043400901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11129764
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11129764
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2006.00744.x/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp0900963
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract


Steel Fisher GK, Martin LA, DowalSL, Inouye Sk. Sustaining Clinical Programs 

during Difficult Economic Times; A Case Series from the Hospital Elder Life 

Program.J Am Geriatr Soc. 2011;59:1873-1882.

Rubin FH, Neal K, FenlonK, Hassan S, Inouye SK. Sustainability and Scalability 

of the Hospital Elder Life Program at a Community Hospital. Journal of the 

American Geriatrics Society 2011;59:359-65.

Chong MS, Chan MP, Kang J, Han HC, Ding YY, Tan TL. A new model of delirium 

care in the acute geriatric setting: geriatric monitoring unit.BMC Geriatr. 2011 

Aug 13;11:41

Bakker FC, PersoonA, SchoonY, OldeRikkertMG. Hospital elder life program 

integrated in Dutch hospital care: a pilot. J Am Geriatr Soc. 2013 Apr;61(4):641-
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Babine RL, Farrington S, WiermanHR. HELPÉ prevent falls by preventing 

delirium.Nursing. 2013 May;43(5):18-21.

Strijbos, M. J., B. Steunenberg, et al. (2013). Design and methods of the Hospital 

Elder Life Program (HELP), a multicomponent targeted intervention to prevent 

delirium in hospitalized older patients: efficacy and cost-effectiveness in Dutch 

health care.BMC Geriatr 13: 78.

ZaublerTS, Murphy K, RizzutoL, et al. Quality Improvement and Cost Savings 

with Multicomponent Delirium Interventions: Replication of the Hospital Elder Life 

Program in a Community Hospital.Psychosomatics 2013;54:219-26.

Yue, J., P. Tabloski, et al. NICE to HELP: operationalizing National Institute for 

Health and Clinical Excellence guidelines to improve clinical practice.J Am 

Geriatr Soc 2014;62(4): 754-761.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3588568/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2010.03243.x/abstract
http://www.biomedcentral.com/1471-2318/11/41
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.12173/abstract;jsessionid=AB2ECC128D7685E01FB9F1037D7A84AC.f04t01
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23879226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23489646
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HELP is also cost saving across multiple studies. The 

savings more than offset the cost of the intervention, thus, the 

program is actually cost-saving.

HELP saves >$7.3 million per year in hospital costs for 7,000 

patients; >$1,000 savings per patient (Rubin 2011)

HELP saves $831 per person-year in hospital cost 

(Rizzo2001)

HELP saves $9,446 per person-year in long-term nursing 

home costs (Leslie 2005)

HELP saves $121, 425 per year in sitter costs across 111 

patients (Caplan 2007)

Based on the evidence, HELP saves about $10,000 per 

patient per year in healthcare costs.Extrapolated nationally, 

the cost savings from implementing HELP would be over $20 

billion per year.HELP has been demonstrated to be effective 

at multiple dissemination sites (Inouye, 2006)

http://onlinelibrary.wiley.com.ezp-prod1.hul.harvard.edu/doi/10.1111/j.1532-5415.2010.03243.x/abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11458138
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2005.53156.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract








La novit¨ ¯ la diffusione del modello 

in ospedalegrazie alla diffusione dei 

geriatri (infermiere studia, impara, 

rileva, chiama, gestisce)

-venerdie la diagnosi/ter di delirium 

ipocinetico (chirurgia e cardio)

-sabato e la consulenza in PS per 

attivare la presa in carico CDCD

-domenica e lôattenzione alla 

paziente in ortopedia (SNG)



La novità è la diffusione del modello

per setting diversi

grazie alla diffusione dei geriatri 

(infermiere studia, impara, rileva, 

chiama, gestisce)

Geriatria per acuti

post-acuti (UCSA and so on)

RSA

Riab?





Il Case Management

è uno dei tanti modelli organizzativi assistenziali, un 

sistema sperimentato nel corso degli anni, evoluto 

progressivamente in relazione allo scenario temporale, 

economico, sociale e tecnologico. Risente del contesto 

(territorio, ospedale, case di cura), delle risorse umane e 

materiali disponibili, della tipologia del personale, della sua 

formazione, del livello di professionalità degli operatori e 

del loro esercizio del ruolo.

Eô inoltre cambiata la visione dellôospedale nel corso degli 

anni, sempre luogo di cura delle acuzie, così come si è 

modificato lo status e la percezione del cittadino/paziente, 

non più un oggetto di cure ma soggetto che autodetermina 

il proprio percorso di salute.



Lôanalisi dei contesti moderni e i risultati esperienziali e operativi 

dellôInfermiere Case Manager (ICM), evidenzia lôesigenza di adottare 

un modello innovativo di assistenza alla persona e alla sua famiglia: 

una assistenza basata sulla sinergia di più professionisti appartenenti a 

discipline diverse, che prendono decisioni sui metodi e sulle risorse da 

utilizzare nella gestione di casi clinici complessi, per la migliore 

risoluzione possibile dei problemi sanitari e sociali.

Un maggior grado di complessità e di specializzazione richiede un 

approccio multidisciplinare integrato, in cui ogni professionista per la 

propria sfera di competenza assume un ruolo di consulente verso il 

resto del gruppo, in unôottica di riduzione dei costi ed innalzamento 

della qualità delle prestazioni e dei servizi.

I modelli organizzativi sperimentati in sanit¨, individuano nellôInfermiere 

il profilo che più di altri, per le caratteristiche delle prestazioni e dei 

servizi professionali richiesti e per via dei problemi di salute di famiglia 

e di comunità emergenti, assume il ruolo di Case Manager, evoluzione 

che il profilo infermieristico ha oggi consolidato, a partire 

dallôemanazione del D.M. 739/94, L. 42/99 e Legge 43/2006.



LôICM ¯ espressione compiuta di una infermieristica 

moderna, attenta e sensibile al cittadino, alla famiglia e al 

sistema nel suo complesso. Segnala uno standard 

professionale sanitario conseguito e consolidato, sia 

nellôinteresse del paziente sia per lo sviluppo scientifico e 

sociale della professione stessa.

I cittadini oggi esigono che la professione infermieristica 

abbia un ruolo di profilo protagonista nellôassistenza 

globale alla persona. 

Lôinfermiere esercita in autonomia e assume piena 

responsabilit¨ del suo agire, come previsto nel D.M. 

739/94. Il Case Manager ¯ lôevoluzione professionale 

basata su un modello intellettuale e professionale 

ampiamente sperimentato ed esplorato dagli infermieri: il 

Case Management.



Quanto sopra al fine di dare operatività a quanto la Legge 

Regionale n° 23 del 11 agosto 2015 .Evoluzione del 

Sistema Socio Sanitario Lombardo art. 7 comma 8; art. 18 

comma 1, 2 ,3; e della DGR X/5954 del dicembre 2016 art. 

4 comma 4.1.5 ." (é) ruolo dell'infermiere nella presa in 

carico (....)". Il seguente documento, propone e descrive il 

ruolo dell'ICM che ha competenze specifiche di case/care 

management in ambito assistenziale, preventivo, 

gestionale, organizzativo, relazionale, educativo e 

riabilitativo, garantisce il coordinamento/integrazione 

dellôassistenza per il singolo paziente e la sua famiglia, la 

continuità delle cure tra ospedale e territorio, la gestione 

dellôassistenza a domicilio e nelle strutture territoriali, 

risponde ai bisogni di salute dellôutente, anche con il 

coinvolgimento della famiglia e delle risorse della comunità.







Una possibilit¨ alternativa:

Una organizzazione per obiettivi anche IP

Key Insights on Launching a Nudge Unit within a Health 

Care System May 1, 2019

Changolkar, Asch, Penn Medicine Nudge Unit

These gaps are created not because of 

some error of judgment or knowledge or 

bad intentions, but because doing 

everything right all the time is difficult and 

often the design of practice environments 

inadvertently makes guideline-concordant 

care harder ðor at least doesnôt make it 

as easy as it could be.ò

Some of these changes seem 

straightforward, but change is 

difficult, and change in the 

matrixed environment of health 

care ð where technical 

expertise is diffused ð is 

particularly challenging.ò



The practice environment influences the decisions that clinicians 

make. If it is easier to prescribe brand-name drugs because they 

are easier to remember, or first on the menu, then more brand-

name drugs will be prescribed. 

If the default process is to get vital signs every 6 hours, then vital 

signs will be checked every 6 hours, even if every 12 hours would 

be sufficient and might let patients sleep more. 

Recognizing that many of our routine practices are influenced by 

the nature in which choices are presented to clinicians, health 

systems have been considering the formation of a nudge unit or 

behavioral design team to make higher-value choices easier to 

make.







ñI think organizations are now realizing 

leadership training and leadership positions for 

nurses are [very critical] investments to the 

success of their foundation, which is patient 

care,ò says Susan Robel, RN, BSN, MHA, NEA-

BC, CPXP, Executive Vice President, Chief 

Nursing Officer, and Chief Patient Experience 

Officer at Geisinger.

Yet there is work to be done to fill the pipeline of 

nurse leaders, from the patient floor to the C-

suite, according to the survey. Nearly two- thirds 

of respondents (63%) estimate that less than a 

quarter of the leadership roles in their 

organizations are filled by nurses.

Stephen Swensen, MD, MMM, FACR, Professor 

Emeritus, Mayo Clinic College of Medicine, 

Senior Fellow, Institute for Healthcare 

Improvement, and Theme Leader for NEJM 

Catalystôs Leadership theme, says if the lack of 

representation of nurses among the leadership 

ranks is not corrected, it will have a negative 

impact on an organizationôs ability to transform 

care delivery.





Robel sees change on the horizon. The whole pipeline of nursing development, from 

schooling to industry associations, is beginning to cultivate leadership skills among 

nurses.

ñStudentsare being shown how to use their skills in prioritization and decision-making,ò 

Program participants receive training, mentorship, and advanced education. ñIf weôre saying 

that we want nurses to be part of the C-suite and ona leadership track, well, we also have 

to invest in the education of that individual,ò she says. Popular advanced degrees are 

masterôs degrees in health care administration or business administration.

Integrated, team-based training is important but not widespread, Swensensays. 

ñLeadership development should be team-based, notdiscipline-based or professional-

based,ò he says. Nurses likely would gain greater confidencein a multidisciplinary team 

environment, and others on the care team would become far more. Robelbelieves that 

much of thewariness among nurses to pursue education and leadershiproles is 

dissipating as

baby boomers retire and millennialspopulate the workforce. 

ñMillennialsare in a job for two or three years and they are ready to move on and get more 

training and more education. They are movers and shakers. They wonôt be at the same 

nursing job for 20 or 30 years,ò she says. ñThe ambition they have is truly inspirational.ò



Whether the disinterest comes from truly not wanting to do more than care for 

patients or because many nurses donôt see a pathway to leadership in their 

organization is hard to pin down, Swensensays. As an example, non-nurse 

respondents (68%) were more likely to say there is a leadership career path at 

their organization than nurse respondents (48%).

There are also very real barriers to advancement, Swensensays, pointing to 

an inherent gender bias and nurses being perceived as ñdoersò rather than 

strategists ïwhich respondents rank as the third-greatest barrier preventing 

nurses from entering leadership roles.

Commentopersonale:Leadershipmeans chair or ideas?

One can be a leader in work (ideas), whilebeing a 

doer
La differenzafralavorareper obiettivie per 

procedure



Nursesare leaders?

Al di l¨ dellôaspetto dirigenziale ed 

organizzativo  (amb³to)

la leadership significa anche 

-time for equipe

-decisionmakingline-guided

-cosciente presa in carico

-studio e creazione di percorsi

-VMD, procedure ed obiettivi



Last (but not least):

le motivazioni al processo di cura

professionali (ed economiche)

etiche 

morali

sociali

politiche

religiose 

tutte le predecenti

nessuna delle precedenti?



Il banchetto è un vero protagonista del Vangelo di Luca. Gesù era un rabbi 

che amava i banchetti, che li prendeva a immagine felice e collaudo del 

Regno: a tavola, con farisei o peccatori, amici o pubblicani, ha vissuto e 

trasmesso alcuni tra i suoi insegnamenti più belli. Gesù, uomo armonioso e 

realizzato, non separava mai vita reale e vita spirituale, le leggi fondamentali 

sono sempre le stesse. A noi invece, quello che facciamo in chiesa alla 

domenica o in una cena con gli amici sembrano mondi che non comunicano, 

parallele che non si incontrano. 

Torniamo allora alla sorgente: per i profeti il culto autentico non è al tempio 

ma nella vita; per Gesù tutto è sillaba della Parola di Dio: il pane e il fiore del 

campo, il passero e il bambino, un banchetto festoso e una preghiera nella 

notte. Sedendo a tavola, con Levi, Zaccheo, Simone il fariseo, i cinquemila 

sulla riva del lago, i dodici nell'ultima sera, faceva del pane condiviso lo 

specchio e la frontiera avanzata del suo programma messianico. 

Per questo invitare Gesù a pranzo era correre un bel rischio, come hanno 

imparato a loro spese i farisei.

Mettersi all'«ultimo posto»: quello di Dio

Ermes Ronchi

giovedì 29 agosto 2019. Da: Avvenire.it



Ogni volta che l'hanno fatto, Ges½ gli ha messo sottosopra la cena, 

mandandoli in crisi, insieme con i loro ospiti. Lo fa anche in questo Vangelo, 

creando un paradosso e una vertigine. Il paradosso: vai a metterti all'ultimo 

posto, ma non per umilt¨ o modestia, non per spirito di sacrificio, ma perch® 

¯ il posto di Dio, che çcomincia sempre dagli ultimi della filaè (don Orione) e 

non dai cacciatori di poltrone.Il paradosso dell'ultimo posto, quello del Dio 

ñcapovoltoò, venuto non per essere servito, ma per servire. Il linguaggio dei 

gesti lo capiscono tutti, bambini e adulti, teologi e illetterati, perch® parlano al 

cuore. E gesti cos³ generano un capovolgimento della nostra scala di valori, 

del modo di abitare la terra. Creano una vertigine: Quando offri una cena 

invita poveri, storpi, zoppi, ciechi. Riempiti la casa di quelli che nessuno 

accoglie, dona generosamente a quelli che non ti possono restituire niente. 

La vertigine di una tavolata (O DI UN REPARTO?) piena di ospiti male in 

arnese mi parla di un Dio che ama in perdita, ama senza condizioni, 

senza nulla calcolare, se non una offerta di sole in quelle vite al buio, 

una fessura che si apre su di un modo pi½ umano di abitare la terra 

insieme. E sarai beato perch® non hanno da ricambiarti. Che strano: 

poveri storpi ciechi zoppi sembrano quattro categorie di persone infelici, che 

possono solo contagiare tristezza; invece sarai beato, troverai la gioia, la 

trovi nel volto degli altri, la trovi ogni volta che fai le cose non per interesse, 

ma per generosit¨. Sarai beato: perch® Dio regala gioia a chi produce 

amore.






