IL CORE CURRICULUM DELLASSISTENTE SOCIALE IN CURE PALLIATIVE

IL CORE
CURRICULUM
IN CURE PALLIATIVE




LA SOCIETA ITALIANA DI CURE PALLIATIVE RINGRAZIA LE ASSOCIAZIONI
CHE HANNO CONTRIBUITO ALLA REALIZZAZIONE DEL
CORE CURRICULUM DELLASSISTENTE SOCIALE IN CURE PALLIATIVE:

S, N
S0CiazionE criceh PP

FONDAZIONE FLORIANI

UNA RISPOSTA ALLA SOFFERENZA DEI MALATI INGUARIBILI

(¢

CENTRO
UNIVERSITARIO
CURE PALLIATIVE

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI MILANO

Centro Universitario Cascina Brandezzata
“CURE PALLIATIVE NELLE MALATTIE AVANZATE INGUARIBILI E TERMINALI”



(%)

SICP A A

Socicia Italiana di Cure Pc\[luhvc

Il core curriculum
dell’assistente sociale in cure palliative




. Itcore curricutum-dell"assistente sociale in cure patliative

GRUPPO DI LAVORO MULTIDISCIPLINARE PER LO SVILUPPO DEL CORE CURRICULUM
DELLASSISTENTE SOCIALE IN CURE PALLIATIVE

Coordinatori:

Anna Maria Russo, assistente sociale, coordinato-
re del GdL assistenti sociali in cure palliative della
ASL Lecco (annamaria.russo@asl.lecco.it)

Danila Valenti, vice presidente SICP, AUSL Bologna
(dvalenti@ausl.bologna.it)

Esperti:

» Adriana Turriziani, presidente SICP, Hospice
Villa Speranza - Roma

» Giovanni Zaninetta, past-president SICP, Ho-
spice Casa di Cura Domus Salutis - Brescia

» Danila Valenti, vice presidente SICP, AUSL
di Bologna

» Gianlorenzo Scaccabarozzi, segretario SICP,
ASL Lecco

» Annamaria Marzi, consigliere SICP, referente
infermieri SICP, Hospice Casa Madonna dell'U-
liveto - Montericco di Albinea (RE)

» Silvana Selmi, referente psicologi SICP, APSS
Trento

» LuigiTreccani, referente fisioterapisti SICP,
Hospice Domus Salutis - Brescia

» Chiara Pecorini,esperta in formazione - Pisa

» Flavia Baruzzi, assistente sociale, Hospice
Fondazione Angelo Passerini Societa Valle
Sabbia Solidale, Vestone (BS)

» Emanuela Difatta, assistente sociale, SA-
MOT Onlus -Palermo

» Tiziana Mondin, assistente sociale, Istituto
Assistenza Anziani - Verona

» Monica Minelli, assistente sociale, AUSL di
Bologna

Hanno partecipato inoltre alla produzione del core
curriculum dell'assistente sociale in cure palliative:

I consiglieri del Direttivo nazionale SICP:
» Roberto Bortolussi

Franco De Conno

Maurizio Mannocci

Luca Moroni, presidente FCP

Carlo Peruselli

Giorgio Trizzino

v v v v v

Il direttore della Rivista Italiana di Cure Palliative:
» Luciano Orsi

1 coordinatori delle Sezioni regionali della SICP:
» Abruzzo:Valeria Ballarini
» Basilicata: Giovanni Vito Corona
» Calabria: Francesco Polimeni
» Campania: Luigi Leopaldi
(corrispondente regionale)
Emilia Romagna: Cristina Pittureri
Friuli Venezia Giulia: Rita Marson
Lazio: Italo Penco
Liguria: Luca Manfredini
Lombardia: Furio M. Zucco
Marche: Giampiero Silenzi
Molise: Mariano Flocco
(corrispondente regionale)
Piemonte: Eugenia Malinverni
Puglia: Antonio Conversano
Sardegna: Francesco Salis
Sicilia: Veruska B. Costanzo
Toscana: Bruno Mazzocchi
Trentino Alto Adige: Massimo Bernardo
Umbria: Manlio Lucentini
Veneto: Giuseppe Fornasier
Valle D’Aosta: Marco Musi
(corrispondente regionale)

v v v v v v Vv

v v v v v v v v V¥

Redazione del documento:

Chiara Pecorini, esperta in formazione
Anna Maria Russo, assistente sociale
Danila Valenti, vice presidente SICP

Flavia Baruzzi, assistente sociale
Emanuela Difatta, assistente sociale
Tiziana Mondin, assistente sociale
siringrazia Gisella Seru per il contributo
nella correzione delle bozze del documento

v v v v v v Vv

Introduzioni:
per la Societa Italiana di Cure Palliative:
Adriana Turriziani, presidente SICP

per I'Ordine Nazionale degli Assistenti Sociali:
Edda Samory, presidente nazionale CNOAS



INDICE

Introduzione 4
Premessa 6
1 LE CURE PALLIATIVE E | NUOVI PARADIGMI DEI SERVIZI SANITARI E DI CURA 8
Le definizioni di cure palliative
Simultaneous palliative care 9
Lempatia in cure palliative 10
2 « CURRICULA MULTIPROFESSIONALI (E TRANSDISCIPLINARI) 12
Principi generali di training 12
3 « LA MAPPA DELLE COMPETENZE 14
1- Saper valutare i malati e le famiglie per I'accesso alle cure palliative (CP) 15
2 - Saper accogliere un malato e i suoi familiari in un servizio di cure palliative (CP) 16
3 - Saper prendersi cura del malato e della famiglia nei diversi setting assistenziali 18
4 - Saper svolgere lavoro di comunita’ 22
5 - Saper lavorare in équipe nei diversi setting assistenziali: 23
6 - Conoscere e saper affrontare problematiche etiche in cure palliative (CP) 26
7- Saper fare ricerca sociale in cure palliative (CP) 26
8 - Saper operare nellambito organizzativo/manageriale di un servizio di cure palliative
(domiciliare, hospice) 27
9 - Saper formare in cure palliative (CP) 28
4 * ARCHITETTURA DEL SISTEMA CURRICULARE E CONDIZIONI DI EFFICACIA 29
Raccomandazioni 30
Metodologie didattiche 31
Formazione continua 31
Cartella clinica 32
GLOSSARIO 33
NORMATIVA DI RIFERIMENTO 37
Bibliografia 39
Definizione di cure palliative 39
Competenze e formazione 39
Scenari e tendenze dei sistemi sanitari 40
Politiche comunitarie 40
ECM - CF (crediti formativi) 40
Approfondimenti su interprofessionalita, servizi integrati, modelli organizzativi e formativi 40
Link 42



Itcorecurricutum-dell"assistente sociale in cure patliative

INTRODUZIONE

IL CORE CURRICULUM DELLASSISTENTE SOCIALE
IN CURE PALLIATIVE

di Adriana Turriziani
Presidente SICP

Le cure palliative si propongono come un processo terapeutico finalizzato non solo al controllo dei sin-
tomi, ma, soprattutto, alla difesa e al recupero della migliore qualita di vita possibile, attuando interventi
terapeutici mirati a coinvolgere anche la sfera psicologica, sociale e spirituale.

Oggi in buona parte del nostro Paese, sono presenti numerose unita di cure palliative sia come hospice
sia come cure domiciliari, ma & ancora lontana una vera e capillare rete per le cure a domicilio.

La sfida dei prossimi anni sara quella di fare dialogare in modo ottimale i nodi della rete, garantendo la
continuita di cura, di relazione e di informazione, affinché la dignita della persona malata possa essere
tutelata e custodita nell'intero percorso di cura e assistenza.

Nell’ambito della rete di cure palliative la modalita operativa per rispondere in modo unitario al bisogno
del malato e della sua famiglia € il lavoro di équipe, che richiede una costante integrazione professionale
tutti gli operatori coinvolti.

La rete familiare costituisce un soggetto cruciale per il buon esito del percorso assistenziale nell’'ambito
delle cure palliative e I'assistente sociale ha il compito specifico di supportare e indirizzare la rete familia-
re in relazione agli aspetti organizzativi, burocratici, relazionali, da integrare con tutte le varie realta pub-
bliche, private e di volontariato che concorrono alla realizzazione del piano assistenziale individualizzato.
Il “Core curriculum dellassistente sociale in cure palliative” & scaturito dal lavoro di un gruppo di esperti e
ha come finalita quello di consentire il raggiungimento degli obiettivi formativi qualificanti per fornire
competenze e dare risposte e continuita terapeutica ed assistenziale al in evoluzione di malattia e alla
sua famiglia.

Il documento delinea la mappa delle competenze degli assistenti sociali e definisce la specificita e le
competenze da acquisire nel campo delle cure palliative per promuovere i servizi orientati al malato e
alla sua famiglia finalizzandoli al supporto pratico/organizzativo che la nuova situazione impone, cio’, da
un lato, al fine di rispondere adeguatamente ai bisogni del malato e della sua famiglia, accompagnan-
doli durante il percorso di cura da loro scelto e, dall’altro, al fine di promuovere delle azioni che favorisca-
no una reale integrazione della rete sociale e socio-sanitaria.

La competenza nella fase informativa e di affiancamento alla famiglia, insieme all'attivazione e messa in
rete dei Servizi, sono necessarie nellaiuto al disbrigo delle procedure burocratiche ai fini dell'ottenimen-
to dei diritti della persona, secondo quanto previsto dalle normative vigenti.

Gli assistenti sociali esperti in cure palliative potranno cosi essere promotori e valorizzatori della rete dei
servizi presenti sul territorio e facilitatori dell'integrazione tra le diverse unita di offerta. Potranno inoltre
collaborare nellambito del percorso del paziente in fase evolutiva e terminale, di tutte le eta, oncologico
0 non oncologico.

Le metodologie didattiche indicate nel documento sono coerenti con quanto previsto dalla letteratura
scientifica.

Il core curriculum proposto si integrera con i core curricula di tutte le altre figure professionali coinvolte,
quali i medici palliastivisti, gli infermieri, gli psicologi, i volontari, i fisioterapisti che la SICP ha realizzato.
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Introduzione

IL CORE CURRICULUM DELLASSISTENTE SOCIALE
IN CURE PALLIATIVE

di Edda Samory
Presidente Consiglio Nazionale Ordine degli Assistenti Sociali

Non c'¢ area del disagio e del bisogno sociale in cui 'Assistente Sociale non sia chiamato ad intervenire
per sostenere le condizioni di vita della persona in difficolta. Unattenta valutazione delle condizioni
sociali in cui le persone vivono, rappresenta un‘azione indispensabile e centrale per consentire 'attua-
zione di piani riabilitativi e per sostenere percorsi di cura messi a punto dalle équipe multiprofessionali
che operano nei settori di maggiore fragilita della vita.

La malattia € un evento che determina una riduzione pit o0 meno rilevante delle capacita della persona
di gestire la quotidianita. Il sostegno quindi della gestione sociale e sanitaria della malattia € uno dei
primi settori in cui, storicamente, & stata richiesta la presenza di Assistenti Sociali. Possiamo constatare
che nel nostro paese gli Assistenti Sociali sono stati chiamati ad operare negli ospedali e nelle “Mutue”
(le prime forme di assistenza sanitaria del lavoratore) gia negli anni 1960, ma la stessa constatazione
riguarda altri paesi europei, come per esempio la Francia. Lesigenza di integrare la diagnosi medica con
gli elementi sociali che caratterizzavano la situazione del paziente, & stata uno dei primi fattori che ha
portato allo sviluppo della professione di Assistente Sociale. Questa necessita e stata costantemente
presente, anche se variamente interpretata dal contesto scientifico sanitario. Dobbiamo entrare nel
nuovo secolo per trovare una rinnovata esigenza di integrazione fra il sociale e sanitario, che ripropone
a pieno campo l'intervento dell’Assistente Sociale e richiede una partecipazione non semplicemente
documentativa ai lavori delle équipe multiprofessionali dell'area sanitaria, ma valutativa in termini di
diagnosi sociale del paziente.

La valutazione integrata sociale/sanitaria & diventata pertanto l'obiettivo principale delle prestazioni di
cura da fornire alle persone in stato di grande fragilita, per malattia o per ridotte capacita psicofisiche.
La complessita degli interventi, lo sviluppo di nuove modalita di lavoro, ed il mutato panorama norma-
tivo che ha inserito la professione di Assistente Sociale fra le professioni ordinate intellettuali operanti
con autonomia tecnica e di giudizio, hanno imposto basato sulla competenza e sulla applicazione di
strumenti strutturati e validati scientificamente.

Lintervento dell’Assistente Sociale € pertanto diventato - e lo dovra diventare sempre piu - oggetto di
studi e ricerche per consentire una preparazione atta a gestire in modo scientifico questa competenza.
Queste considerazioni mi portano come presidente nazionale dell'Ordine, ma anche come studiosa
del Servizio Sociale, nuova disciplina delle Scienze sociali, ad esprimere apprezzamento per la decisione
della Societa Italiana di Cure Palliative di dare spazio al core curriculum dell'Assistente Sociale nella ela-
borazione scientifica degli elementi che caratterizzano le cure di questi pazienti.

Nell'augurare alla Societa un costante progresso nello sviluppo dell'impegnativo lavoro, suggerisco ai
colleghi Assistenti Sociali di continuare con impegno costante lo studio della operativita e il confronto
con la ormai copiosa letteratura che propone strumenti scientifici per |a valutazione di diagnosi sociale.
Concludo con l'auspicio che la ricerca scientifica trovi sempre piu spazio di interesse e di investimento
per la professione che rappresento per consentire una reale integrazione fra il settore Sociale e quello
Sanitario.
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PREMESSA

Ouesto documento ha lo scopo di definire il punto di vista della Societa Italiana di Cure Palliative
(SICP) in relazione alla definizione delle competenze e dei percorsi formativi e professionali neces-
sari al consolidamento e allo sviluppo delle cure palliative (CP).
Intende rispondere alle indicazioni della Legge 38 / 2010, che chiede di definire le specificita disciplinari
e professionali, gli standard e i percorsi formativi, capaci di garantire il raggiungimento degli obiettivi e
degli standard, al fine di garantire al malato e alla sua famiglia cure palliative di qualita.
E’uno strumento rivolto ai decisori e agli operatori affinché possano correttamente progettare le poli-
tiche formative e organizzative, assicurando coerenza e condivisione degli obiettivi prioritari e caratte-
rizzanti.
Non intende essere una summa enciclopedica ed esaustiva di tutti gli aspetti legati alla formazione in
cure palliative (per gli approfondimenti si fa riferimento alla letteratura), ma uno strumento operativo
che chiarisce i “fondamentali” e gli elementi distintivi a nostro parere ineludibili e strategici. Si tratta di
una base di lavoro che imposta e consente sviluppi progressivi e usi finalizzati.
Con “core curriculum” s’intende I'insieme minimo delle competenze (conoscenze, abilita, comporta-
menti) che ogni studente deve avere acquisito in maniera adeguata al termine di un percorso forma-
tivo specifico e costituiscono il punto di partenza per lo svolgimento della professione e |a base per la
crescita professionale.
Lanalisi delle competenze qui contenuta riguarda il profilo dell'assistente sociale, ma ha un valore piu
ampio: comprende, ciog, anche le competenze comuni che devono essere possedute da tutte le figure
professionali che operano in questo ambito.
Questo modo di procedere consente di definire i contenuti effettivi delle competenze che costituiscono
I'interprofessionalita e la transdisciplinarieta caratterizzanti le cure palliative.
Permette inoltre di:

» definire chiaramente gli obiettivi formativi;
individuare le metodologie pit adeguate ed efficaci;
progettare la formazione continua;
sviluppare curricula per tuttiilivelli e indirizzi;
“disegnare” l'organizzazione dei servizi e facilitare contesti professionali che facilitino I'ap-
prendimento.

v v v v

Il primo e il secondo capitolo definiscono 'ambito del lavoro dell'assistente sociale in cure palliative e le
ragioni della scelta di porre al centro del processo di cura il malato e la sua famiglia.

Il terzo capitolo contiene |a “griglia” delle competenze, definite in relazione ai percorsi di cura: sono esse
che consentono di definire il profilo professionale dell’assistente sociale, gli obiettivi e i contenuti, sia
specifici che trasversali, della formazione.

| capitoli successivi definiscono come costruire i percorsi di formazione, in ingresso e nella formazione
continua.



Premessa

Metodologia e piano di lavoro

La Societa Italiana di Cure Palliative ha attivato nell'ambito della Commissione formazione, presieduta
dalla presidente Adriana Turriziani e dal past-president Giovanni Zaninetta, un progetto per la definizio-
ne dei core curricula di tutte le figure professionali che operano nell'ambito delle cure palliative. Dopo la
realizzazione del core curriculum del medico palliativista e dell'infermiere in cure palliative, ha attivato il
progetto per la definizione del core curriculum dell’assistente sociale in cure palliative.

In considerazione della rilevanza che il progetto riveste in questo momento storico di grande sviluppo
delle cure palliative nel nostro Paese, si e ritenuto di procedere con una metodologia di lavoro che po-
tesse permettere di raggiungere la massima condivisione dei contenuti all'interno della Societa .

Fasi e timing di lavoro

»

Febbraio 2012, Consiglio direttivo SICP: approvazione del Sottoprogetto core curriculum
dell’assistente sociale in cure palliative (SpCCAS) nell'ambito della Commissione formazio-
ne e definizione dei componenti del SpCCAS.

1 febbraio-10 marzo 2013: revisione griglie di competenza da parte del gruppo di redazione,
elaborazione di una bozza avanzata e invio ai componenti del SpCCAS

10 Marzo 2012 —16 marzo 2012: invio a gruppo ristretto del SpCCAS

16 marzo 2012: incontro a Bologna del Gruppo Ristretto e discussione del documento inter-
na ai componenti del SpCCAS

16 marzo - 25 marzo 2012: raccolta osservazioni, rielaborazione del testo e redazione secon-
da bozza

25 marzo 2012: invio di una seconda bozza ai componenti del SpCCAS

15 marzo 2012: invio della bozza del core curriculum dell'assistente sociale in cure palliative
(CCASCP) al gruppo ristretto del SpCCAS con reinvio di proposte di modifica del documen-
to (su format)

25 maggio 2012: rielaborazione definitiva dopo I'analisi delle proposte di modifica

30 maggio 2012: invio della bozza del CCASCP a tutti i componenti del SpCCAS con reinvio
di proposte di modifica

25 giugno 2012- 10 luglio 2012: rielaborazione definitiva dopo I'analisi delle proposte di
modifica

12 settembre 2012- 24 settembre 2012: invio del CCASCP a tutti i componenti del SpCCAS,
al Consiglio direttivo e a tutti i coordinatori regionali della SICP per raccolta integrazioni e
correzioni

24 settembre 2012- 30 ottobre 2012: rielaborazione del testo

ottobre 2013: pubblicazione e presentazione del documento in occasione del XX Congresso
nazionale SICP
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1.

LE CURE PALLIATIVE E | NUOVI PARADIGMI DEI SERVIZI SANITARI
E DI CURA

Le definizioni di cure palliative so, la cura palliativa e un ritorno all'offerta

del concetto fondativo della cura — e dunque

L'Organizzazione mondiale della sanita (OMS) provvede ai bisogni del paziente ovunque ne
ha proposto negli anni le seguenti definizioni: abbia bisogno, in casa come in ospedale.

OMS, 1990 “Le cure palliative sono l'assisten-
za (care) globale, attiva, di quei pazienti la
cui malattia non risponda ai trattamenti
curativi (cure). E' fondamentale affrontare e
controllare il dolore, gli altri sintomi e le pro-
blematiche psicologiche, sociali e spirituali.
Lobiettivo delle cure palliative e il raggiun-
gimento della migliore qualita di vita per i
pazienti e per le loro famiglie. Molti aspetti
dell'approccio palliativo sono applicabili an-
che piu precocemente nel corso della ma-
lattia”

OMS, 2002 “Le cure palliative sono un ap-
proccio che migliora la qualita della vita dei
malati e delle famiglie che si confrontano
con i problemi associati a malattie inguaribi-
li, attraverso la prevenzione e il sollievo dalla
sofferenza per mezzo dell’identificazione
precoce, dell'approfondita valutazione e del
trattamento del dolore e di altri problemi
fisici, psico-sociali e spirituali”

L' European Association of Palliative Care ha
proposto:

EAPC 1998 “La cura palliativa & la cura glo-
bale attiva, dei pazienti la cui patologia non
risponde piu ai trattamenti. E Il controllo del
dolore, degli altri sintomi e dei problemi psi-
cologici, sociali e spirituali € prioritario.

La cura palliativa é interdisciplinare nell’ap-
proccio e nei suoi scopi comprende il pazien-
te, la famiglia e la comunita. In qualche sen-

La cura palliativa afferma la vita e considera
la morte come un processo normale; non ac-
celera né pospone la morte. Ed il suo scopo e
preservare la migliore qualita di vita possibi-
le. Fino alla fine.”

Parlamento Europeo 2007 I/ rapporto tecnico
al parlamento europeo sottolinea che:

“le cure palliative debbano essere un model-
lo di riferimento per le cure sanitarie inno-
vative, a volte la medicina consente alle per-
sone di sopravvivere piu a lungo, ma spesso
i nuovi trattamenti creano handicap fisici,
psichici e sociali di gestione complessa”

Legge n.38/2010 la legge italiana intende per

cure palliative:
“I'insieme degli interventi terapeutici, dia-
gnostici e assistenziali, rivolti sia alla perso-
na malata sia al suo nucleo familiare, fina-
lizzati alla cura attiva e totale dei pazienti la
cui malattia di base, caratterizzata da un’i-
narrestabile evoluzione e da una progno-
si infausta, non risponde piu a trattamenti
specifici”.

Le cure palliative hanno il loro “core” nella in-
dividuazione di obiettivi e pratiche comuni
di cura per il migliore benessere possibile del
paziente, a partire da approcci e strumenti pro-
fessionali diversi. Sono basate su un approccio
multiprofessionale e transdisciplinare: le pra-
tiche e I'approccio dell’assistente sociale, ne



Le cure palliative e inuovi paradigmi dei servizi sanitarie dicura

sono parte integrante sostanziale.

Le cure palliative mettono dunque al centro
del “care”, della presa in carico, il concetto di
“benessere” e di “qualita di vita” della persona
e della sua famiglia

| professionisti delle cure palliative, esploran-
do le multidimensionalita della sofferenza e
lavorando in équipe multidispiplinari, aiutano
la persona a raggiungere quel “benessere e
quella qualita di vita” che ¢ propria di quella
persona, sulla base della sua propria storia, e
del suo proprio contesto di relazioni.

In cure palliative gli aspetti clinici vengono let-
ti sempre attraverso la lente del malato e della
famiglia e le priorita vengono definite insieme
al malato e alla sua famiglia, sulla base della
sua storia.

Il rispetto della priorita del malato e elemento
guida nel “care”.

Simultaneous palliative care

Le cure palliative simultanee vengono attuate
quando la malattia, oncologica e non oncologi-
ca, € avanzata manon ancora in fase termina-
le, e prendono in carico il malato e la famiglia
in una fase in cui sono contestualmente pra-
ticate le terapie finalizzate al controllo del-
la malattia comunque inguaribile. Vengono
affrontati il dolore e tutti i sintomi somatici
e contestualmente tutte le problematiche le-
gate alla prognosi: il malato, la sua famiglia e
tutta la sua rete relazionale viene supportata
nel percorso di comunicazione della prognosi,
nell’accettazione graduale dell'inguaribilita e
nel percorso di decision making. Garantendo in
regime ambulatoriale o consulenziale, presso
gli ambulatori di cure palliative, la presa in ca-
rico globale precoce nella continuita delle cure
contribuiscono ad evitare l'ostinazione diagno-
stica e terapeutica nella fase avanzata di ma-
lattia e il ricorso a trattamenti non appropriati
negli ultimi mesi di vita o la segnalazione tar-
diva alle cure palliative. Core in cure palliative €
la comunicazione e il supporto nella gestione
del senso di impotenza che 'inguaribilita della

malattia suscita nei malati, nei familiari e, ta-
lora, nei sanitari. Core in cure palliative € anche
supportare la capacita di accettazione delle si-
tuazioni di malattia piu gravi, praticamente ed
emotivamente piu complesse: questo avviene
attraverso il supporto al malato e alla famiglia
nel ridimensionamento delle proprie aspetta-
tive rispetto alla guarigione e rispetto al con-
cetto di qualita di vita. La qualita di vita che si
percepisce nella malattia e infatti correlata alle
aspettative che si hanno del livello di qualita di
vita potenzialmente raggiungibile.

Essere aiutati e supportati ad attivare mecca-
nismi di patteggiamento, accettazione, resi-
lienza, significa avere la possibilita di affron-
tare al meglio possibile la malattia che si sta
vivendo. Questo percorso di patteggiamento
ed accettazione dell'inguaribilita della malat-
tia € tanto piu efficace quanto piu precoce-
mente e attuato, contestualmente alla gestio-
ne dei sintomi. Il concetto di qualita di vita e
il concetto di dignita di vita € profondamente
diverso da persona a persona. Supportare le
persone ad esprimere nella malattia le proprie
priorita, il proprio concetto di qualita di vita e il
proprio concetto di dignita, € uno dei compiti
delle cure palliative.

La differenza sostanziale fra cure di supporto
e cure palliative simultanee e rappresentata
dall'accompagnamento del malato e della fa-
miglia nel processo di presa d’atto dell'ingua-
ribilita e della prognosi della malattia: nelle
cure palliative simultanee, precoci, I'accom-
pagnamento nel processo di consapevolezza
rappresenta un obiettivo prioritario insieme al
controllo della sintomatologia presente, legata
sia alla malattia di base che agli effetti collate-
rali dei trattamenti antineoplastici.

Per raggiungere gli obiettivi delle cure pallia-
tive simultanee & necessario che gli operatori
dedicati siano specificamente formati ad at-
tuare cure palliative con le specificita di inter-
vento descritte, e non solo terapia del dolore,
terapia dei sintomi e degli effetti collaterali
legati ai trattamenti antineoplastici.

Le cure palliative dovrebbero essere riconosciu-



te come competenza specialistica presente
nel percorso sin dalle prime fasi della malattia,
integrate percio con i trattamenti oncologici
specifici e finalizzate alla qualita della vita re-
sidua, indipendentemente dalla durata attesa
o presunta della vita stessa. Secondo recenti
orientamenti, la cura al paziente oncologico
deve prevedere il concetto di presa in carico
precoce e assistenza totale al malato ed alla
sua famiglia nella delicata fase di cura della
malattia avanzata, per affrontare adeguata-
mente i bisogni emergenti, in un “continuum”
che dovrebbe evitare passaggi netti tra le varie
tipologie terapeutiche (attive vs cure palliati-
ve), evitando cosi i potenziali rischi di una do-
lorosa percezione di abbandono. Il periodo di
passaggio fra le cure attive e le cure palliative
e considerato una fase critica di sofferenza per
il paziente e per i familiari. A tal proposito ri-
cordiamo che I'Organizzazione Mondiale della
Sanita definisce le cure palliative anche “..un
approccio che migliora la qualita della vita dei
malati e delle loro famiglie che si trovano ad
affrontare le problematiche associate a malat-
tie inguaribili, attraverso la prevenzione e il sol-
lievo della sofferenza per mezzo di una identi-
ficazione precoce e di un ottimale trattamento
del dolore e delle altre problematiche di natura
fisica, psicofisica e spirituale; sono applicabi-
li pit precocemente lungo il corso della ma-
lattia, in con le altre terapie che hanno come
obiettivo il prolungamento della vita, come la
chemioterapia o la radioterapia, e tutte quelle
indagini necessarie per comprendere meglio
la gestione clinica delle complicazioni” (Cecilia
Sepulveda et al.: Palliative Care: The World He-
alth Organization’s Global Perspective. Journal
of Pain and Symptom Management, Vol. 24 No.
2 August 2002)

(www.who.int/cancer/palliative/definition/
en/). In quest’ottica le cure palliative sono va-
lide per tutto il decorso della malattia e richie-
dono una integrazione di competenze.

Vale la pena ricordare un articolo apparso di
recente sul “The New England Journal of Me-
dicine” (Jennifer S. Temel: Early Palliative Care
for Patients with Metastatic Non-Small-Cell
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Lung Cancer.N Engl J Med 2010;363:733-42),
dal significativo titolo:“ Early Palliative Care for
patients with Metastatic non-small-cell lung
cancer”, in cui si dimostra come I'anticipazione
delle terapia palliative nei malati con tumore
polmonare, non solo migliora la qualita della
vita, ma ne aumenta significativamente la so-
pravvivenza. Allora, forse, parlare in senso lato
di cure palliative e da ritenersi riduttivo e non
aderente alla reale evoluzione della malattia
oncologica. Il “simultaneous care” rappresenta
le cure simultanee al malato oncologico, e rap-
presenta un modello organizzativo che mira a
garantire la presa in carico globale attraverso
un‘assistenza continua, integrata e progres-
siva fra terapie oncologiche e cure palliative
quando 'outcome non sia prioritariamente
un aumento della sopravvivenza del malato.
Le finalita sono ottimizzare la qualita della
vita in ogni fase della malattia, attraverso una
meticolosa attenzione agli innumerevoli bi-
sogni, fisici, funzionali, psicologici, spirituali
e sociali del malato e della sua famiglia che
garantisca la continuita di cura attraverso una
gestione flessibile del malato e dei suoi biso-
gni, con appropriati obiettivi in ogni singola
situazione attraverso la valutazione, pianifica-
zione, coordinamento, monitoraggio, selezione
delle opzioni e dei servizi ed evitare il senso di
abbandono nella fase avanzata e terminale.
Lintegrazione tra le terapie oncologiche e le
cure palliative nel “continuum della cura” ¢
essenziale per il malato con cancro (tratto da
Rivista Italiana di Cure Palliative . Editoriale :
Terapia di supporto, cure palliative e oncologia:
un contributo alla chiarezza. Rivista Italiana di
Cure Palliative, pag 5-8, vol 14, n.2-2012).

Lempatia in cure palliative

Empatia deriva dal greco “epnafeia” (em-
pateia, composta da en-, “dentro”, e pathos,
“sofferenza o sentimento”). Lempatia in cure
palliative € quel particolare atteggiamento del
medico e di tutti gli operatori verso il malato
e i suoi familiari, caratterizzato da un profon-
da comprensione dell’'esperienza di sofferen-



Le cure palliative e inuovi paradigmi dei servizi sanitarie dicura

za, di dolore totale, che stanno vivendo e da
una attenzione partecipata e di condivisione
dei sentimenti che tutti, il malato e i diversi
familiari,stanno vivendo. Questa comprensio-
ne profonda avviene sospendendo ogni giudi-
zio morale, ed evitando di proiettare sul mala-
to assistito le proprie priorita.

Lascolto attento, profondo, ¢ rivolto a “sentire”,
con riverbero emotivo, I'esperienza dolorosa
e i sentimenti del malato e dei suoi familiari,
fino a cogliererne tuttii bisogni, espressi e non
espressi. In un contesto di empatia, ascoltare
I'altro, sentire il dolore dell'altro, accoglierne le
difficolta, le paure, le ambivalenze viene perce-
pito dall'operatore come prioritario rispetto a
qualunque bisogno egocentrato.

In cure palliative, e nel mondo della sanita in
genere, la continua vicinanza emotiva con la
sofferenza comporta il rischio di burnout. Se
gli operatori sanitari s'immedesimano nelle
persone che assistono e fanno proprio il dolore
dell'altro, vivendolo con I'intensita di un dolore
proprio, rischiano di essere sopraffatti. E per la
paura di provare nuovamente quel dolore che
non si e stati in grado di gestire, si rischia di
non essere piu in grado di ascoltare e di acco-
gliere la sofferenza e, negli anni, di diventare
indifferenti, scostanti, di fronte alla richiesta e
al bisogno di partecipazione emotiva empatica
da parte del malato e della famiglia.

Per sentire il dolore del malato con riverbero e
avere la capacita di continuare ad aiutare ma-
lati e famigliari con partecipazione, evitando il
burnout e resistendo nel tempo, € necessario
acquisire la capacita di distinguere fra sé e I'al-
tro, fra il dolore del malato e la partecipazione
del medico al suo dolore.

Lempatia infatti, non e solo un riverbero emo-
tivo, ma ha in se un aspetto cognitivo: per
potersi esprimere e realizzare nel tempo, ri-
chiede la capacita di distinguere fra e se e
I'altro, di differenziare fra il dolore del malato
(che l'operatore sente profondamente, ma

che rimane del malato e della famiglia) e la
comprensione di quel dolore (profonda, inti-
ma, che perd non va vissuto e fatto diventare
un dolore personale).

La consapevolezza della differenziazione, della
distinzione fra il bisogno del malato e il biso-
gno del medico o dell'operatore, permette di
fatto, di partecipare all'esperienza di dolore di
un malato senza esserne travolto; e di coglie-
re pienamente il vero punto di vista dellaltro
e il vero bisogno dell'altro, che € “diverso dal
proprio”: di aiutare il malato secondo le sue
priorita.

Lempatia, con la differenziazione, permette
all'esperienza emotiva di tramutarsi in aiu-
to efficace. Essa € il risultato di un equilibrio
estremamente complesso e delicato tra la ca-
pacita di sentire e comprendere intimamente
cid che I'altro sta sentendo e provando e Ia
capacita di discriminare.

Tanto pit una persona ¢ in grado, consape-
volmente, di riconoscere e accettare i propri
sentimenti e le proprie emozioni, tanto piu &
in grado di riconoscerli negli altri e di offrire
un aiuto efficace all’altro, in funzione dell’altro.
Ma in cure palliative, dove il contatto con la
sofferenza profonda e continua e la richiesta
di partecipazione empatica € quotidiana, &
indispensabile il confronto continuo in équipe
multiprofesionale, che, oltre che permettere
una visione globale, multidimensionale del do-
lore del malato e della sua famiglia, permette
al singolo professionista, all’assistente sociale
in questo caso, di essere aiutato onestamente
nel riconoscere il rischi di proiezione delle pro-
prie priorita sul malato e sui familiari e i rischi
di burnout. Il confronto in équipe multiprofes-
sionale e quindi in cure palliative non solo la
condizione necessaria, anche se non sufficien-
te, per garantire un intervento e un‘assistenza
personalizzata sul malato e non sull'operatore
sanitario, ma anche la condizione indispensa-
bile per permettere una assistenza empatica e
di qualita negli anni.

n
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2.

CURRICULA MULTIPROFESSIONALI (E TRANSDISCIPLINARI)

Caratteristiche delle cure palliative sono 'ap-
proccio clinico e di cura e il modello di lavoro.
Si tratta di imparare un “modo di fare le cose”:
come fare le cose per la persona e per la fami-
glia, a fronte della inguaribilita della malattia,
della malattia cronica, del processo del morire
e della malattia cronica.

La specificita disciplinare delle cure palliati-
ve ¢ determinata dalla capacita di dar voce al
bisogno del paziente rispettandone i valori e
le volonta, nell’'ambito della relazione d’aiuto
malato - équipe:
» il modo in cui si accoglie e si prende in
carico il malato e la famiglia
» il modo in cui si imposta e gestisce il
percorso di cura: approccio clinico inter-
disciplinare e centrati sul malato (pa-
tient centered) ri-definendo continua-
mente, in accordo con il malato (medi-
cina delle scelte condivise) i bisogni e gli
obiettividi cura.

Da questo deriva la centralita “core” delle
competenze inerenti:
» approccio clinico transdisciplinare e
multiprofessionale
» lavoro interprofessionale e d’équipe:
le buone cure palliative dipendono dal
buon funzionamento dell'é¢quipe.
» la comunicazione con il paziente e la
famiglia.

Principi generali di training

“Il training avanzato in medicina palliativa par-
te da un‘ampia esperienza in cure palliative,
cosi come da specifiche esperienze in oncolo-
gia e medicina generale. Questo comprende
le diagnosi e un adeguato controllo dei sinto-

12

mi, la farmacologia clinica, la consapevolezza
della gamma di problemi farmacologici e non
e della cura psicosociale del paziente e della
famiglia alla fine della vita. Il pit possibile il
training deve riflettere il carattere multi pro-
fessionale del team.”

(EAPC — Recommendations of the EAPC for
the Development of postgraduate Curricula
leading to Certification in Palliative Medicine
Curriculum post-graduate - 2009)

Il core dell'apprendimento in cure palliative
sara quindi:

» comprensione e rispetto dei valori e bi-
sogni del paziente

» valutazione multidimensionale: approc-
cio clinico multidimensionale

» équipe multiprofessionale: condizione e
modalita operativa

» lavoro Interprofessionale -transdisci-
plinare

- coordinamento e integrazione clinica
-retidicura

- condivisione

» la comunicazione con il malato, la fa-
miglia e all'interno dello staff e lo stru-
mento professionale principale. Costitu-
isce il “core” strategico delle competen-
ze palliativiste. La comunicazione com-
petente e fattore distintivo ed elemento
di valutazione primario.

“l'Organizzazione Mondiale della Sanita e i
suoi partners riconoscono nella collaborazione
interprofessionale, nelleducazione e nella pra-
tica professionale, una strategia innovativa che
puo giocare un ruolo importante nel mitigare



la crisi globale degli operatori sanitari.

La formazione interprofessionale avviene
quando studenti di due o piu professioni im-
parano su, tra e con altri; cosi da consentire
un‘effettiva collaborazione e il miglioramento
delle conoscenze e dei risultati.

La formazione interprofessionale & una condi-
zione necessaria per preparare operatori capa-
ci di pratica collaborativa, ossia, meglio pronti
a rispondere ai bisogni locali di salute. La col-

La“mappa”defle competenze

laborazione avviene quando pit operatori con
differenti professionalita e background, lavo-
rano insieme coi pazienti, le famiglie, i “care-
givers”e la comunita per assicurare la migliore
qualita di cura.

(Health Professions Networks Nursing &
Midwifery -Human Resources for Health —
“Framework for Action on Interprofessional
Education & Collaborative Practice” - OMS,
2010)
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LA MAPPA DELLE COMPETENZE

La descrizione delle competenze € concepita  re un curriculum specifico che privilegia i saperi
per favorire la definizione di un curriculum che ~ comuni e condivisi tra le diverse figure che co-
assicuri agli assistenti sociali I'acquisizione di  stituiscono I'équipe.

un set comune di competenze professionali  Legenda:

adeguate; & qui sviluppata la mappa per defini- ~ SPECIFICHE di LIVELLO

A Nero -
livello base

comprende le competenze che ogni assistente socia-
le deve acquisire nel percorso di formazione di base
(laurea Servizio Sociale), per riconoscere un malato
in fase terminale, applicare un approccio palliativo e
rapportarsi con i servizi di cure palliative.

Siintende che il livello A faccia comunque parte del-
la formazione dei livelliBe C

B Neretto -
livello intermedio semi-specialistico
(in grassetto nelle tabelle successive)

comprende le competenze che devono possedere gli
assistenti sociali che frequentemente/prevalentemen-
te hanno a che fare con persone alla fine della vita

Si intende che il livello B comprenda il livello A con ap-
profondimenti specialistici

C Ciclamino -
livello specialistico e dirigenziale
(in ciclamino nelle tabelle successive)

comprende le competenze che deve possedere I'as-
sistente sociale specialista che si occupa a tempo
pieno di cure palliative, anche a livello di coordina-
mento e/o divalutazione dei servizi socio sanitari di
cure palliative

Si intende che il livello C comprendail livello Ae B
con approfondimenti specialistici di ruolo

Il livello B puod essere garantito nel percorso del biennio laurea magistrale o tramite la formazione

continua nell'ambito cure palliative.

Il livello C & garantito da formazione specialistica (laurea magistrale, counselour, corsi abilitanti
per valutatori, ecc...) o formazione continua nell'ambito cure palliative.

'Documento “ Core Competences for End of Life Care “ Skills for Care/Skills for Health in partnership with DH

of British NHS End of Life Care Programme.
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1 - SAPER VALUTARE | MALATI E LE FAMIGLIE PER UACCESSO ALLE CURE PALLIATIVE (CP)

OBIETTIVI FORMATIVI

COMPETENZE

Sapere la definizione di CP e saperla
argomentare

Sapere quali pazienti sono eleggibili per la
presa in carico in CP

Saper presentare ad un malatoe ad un
suo familiare le finalita dell'assistenza
domiciliare di CP e/o di ricovero in hospice.
Saper valutare quale servizio si adatta
meglio al malato e sapere, di conseguenza
cosa comunicare ad un malato e/o ad

un suo familiare al momento del primo
colloquio di CP.

CONOSCENZE

Conoscere le diverse definizioni di CP

Conoscere i criteri di eleggibilita per I'acces-

50 in CP: nazionali, regionali, locali

Conoscere le finalita dell'assistenza domici-

liare di CP.e/o del ricovero in hospice

METODOLOGIE

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Sapere illustrare la filosofia delle CP

Sapere qual é stata I'evoluzione storica
delle CP nel mondo e in Italia

Conoscere la filosofia delle CP

Conoscere I'evoluzione storica delle CP nel
mondo e in Italia

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Saper lavorare in maniera integrata con i
servizi della rete di CP

Saper riconoscere il livello di
consapevolezza della famiglia e del malato
relativamente all’inguaribilita della
malattia.

Saper attivare tuttiinodi della rete delle CP
Saper come viene formulata la lista
dattesa

Saper collaborare, nell'ambito dell'équipe
multidisciplinare, alla gestione della lista
d’attesa

Possedere una mappatura aggiornata del
territorio e quindi conoscere i nodi della
rete (funzioni e soggetti)

Conoscere le domande dirette e
indirette che possono in occasione

del primo incontro rivelare il livello di
consapevolezza della famiglia e del
malato relativamente all'inguaribilita e
la prognosi della malattia e le resistenze
frapposte all'informazione al malato

Conoscere le modalita dell'attivazione di
tuttiiservizi e inodidella rete delle c.p.

Conoscere gli indicatori sociali che
costituiscono priorita di accesso (funzione
difiltro)

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

Saper quando e come attivare percorsi
alternativi alle CP, attraverso un confronto
con I'équipe specialistica di CP che ha
valutato non opportuna I'attivazione delle
CP (anche se il malato é eleggibile)

Conoscere gli elementi che non rendono
opportuna I'attivazione della rete delle CP
(elegibilita).

Conoscere i percorsi alternativi alla rete
delle CP

Teoriche 60%
Confronto-Scambio 40%

2 Per “Rete di prossimita” si intende I'attivazione di quegli interventi complementari a sostegno della domici-
liarita, ad esempio custode sociosanitario, servizi di supporto all'anziano e alla famiglia per la gestione delle
procedure e delle pratiche amministrative (es. versamenti e adempimenti gestione assistente familiare, impo-
ste ecc.) D.g.r.Lombardia 11 dicembre 2009 n°8/10759
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Saper analizzare la storia familiare e il
contesto socio-ambientale e culturale in
cuivive la famiglia (conoscere la storia
familiare, permette di comprendere quali
sono le principali modalita di coping di quel
malato e di quella famiglia).

Saper ricostruire un genogramma,
riconoscere le strutture familiari e la rete
sociale/ di prossimita: di cui la famiglia
puo disporre, gia attivata o da poter
attivare.

Conoscere le basi teoriche e pratiche di
comunicazione per gestire un colloquio con
familiare non compliante

Conoscere le basi di costruzione di un
genogramma
Conoscere le strutture familiari

Teoriche 50%
Esercitazione 50%

Teoriche 50%
Esercitazione 50%

Saper valutare la domanda di aiuto

Saper accogliere e decodificare la domanda
Saper riconoscere la famiglia come
effettivo “nodo della rete”

Saper valutare la famiglia nel suo doppio
ruolo: espressione di richiesta assistenziale
e dirisorsa per instaurare alleanza
terapeutica

Conoscere le tecniche del colloguio e della
comunicazione

Teoriche 60%
Role playing 40%

Teoriche 60%
Role playing 40%

Saper offrire informazioni di natura
amministrativa e di segretariato sociale,
ovvero fornire notizie in fatto di risorse
socio-sanitarie e sulle prassi per accedervi
Saper valutare, nell’ambito dell’équipe
multiprofessionale, la “resilienza” nelle
famiglie: prima, durante e dopo la fase di
presa in carico da parte del sistema di CP

Conoscere le normative nazionali, regionali
ei regolamenti locali relativi ai diritti di
tutela del malato e famiglias.

Conoscere la scala di valutazione della
resilienza

(Resilience Scale Wagnild &

Young 1993)

Teoriche 60%
Discussione e Confronto
40%

2 - SAPER ACCOGLIERE UN MALATO E | SUOI FAMILIARI IN UN SERVIZIO DI CURE PALLIATIVE (CP)

OBIETTIVI FORMATIVI

COMPETENZE CONOSCENZE

Saper offrire informazioni di natura
amministrativa e di segretariato sociale
Saper rapportarsi con i malati e le famiglie
di diverse impostazioni culturali

Saper costruire una corretta relazione
daiuto.

Saper applicare le metodologie del servizio
sociale

Conoscere normative nazionali relative ai
diritti di tutela del malato e della famiglia
(vedi sessione precedente)

Conoscere le impostazioni culturali piu
comuni nei confronti della fine della vita.

Conoscere le metodologie del servizio
sociale

Teoriche 60%
Discussione e confronto
40%

METODOLOGIE LIVELLO
A

Saper trasmettere e condividere Conoscere i meccanismi di trasmissione Teoriche 40% B
informazioni all'interno dell’équipe delle informazioni all'interno dell'équipe.  Ecarcitazione 60%
relativamente alla fase di accoglienza. Conoscere le modalita di presentazione del
Saper presentare all’équipe il malato e la malato e della famiglia durante la presa in
famiglia nei suoi bisogni sociali carico da parte dell’équipe.
Sapere, nel'ambito dell'équipe Conoscere come rapportarsi nell'ambito
multiprofessionale, collaborare per dell’équipe con altre figure professionali
costruire il progetto di presa in carico.
_
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<—
OBIETTIVI FORMATIVI
METODOLOGIE LIVELLO
Saper gestire nel’ambito dell’équipe Conoscere, nell'ambito dell'équipe Teoriche 60% B
multiprofessionale, le richieste dei multiprofessionale, le modalita psico- Esercitazione 40%
familiari di negare al malato I'evidenzadi  relazionali per affrontare e gestire le
essere ricoverato in hospice. paure dei familiari relativamente alla
Saper gestire nel’ambito dell'équipe consapevolezza
multiprofessionale, il familiare
ambivalente Conoscere, nel’ambito dell'équipe
Saper riconoscere, nel'ambito dell'équipe ~ multiprofessionale, i servizi di: salute
multiprofessionale, le famiglie complesse/  mentale (es. cps, igiene mentale
difficili caratterizzate dalla presenza di ecc..), servizi delle tossicodipendenze
componenti con: disagio psicologico, (Ser.), servizi psicologico scolastico,
disabilita psico - fisiche, minori con neuropsichiatria infantile, Tribunale per
provvedimenti del .M., soggetti con i Minorenni, Tribunale Ordinario, Giudice
problemi di dipendenze da sostanze Tutelare, Servizio Sociale Penitenziario,
stupefacenti e di soggetti in regime di Tribunale di Sorveglianza *.
detenzione carceraria o sottoposti a pene
alternative alla detenzione. . i
) . L. Conoscere le normative e le procedure di

Saper gestire, nell'ambito dell'équipe tutela dei minori
multiprofessionale, le famiglie con
bambini minori
Saper gestire, nel'ambito dell'équipe Conoscere, n_eII’amblto iiell'egulpe
multiprofessionale, la famiglia con multiprofessionale, le dinamiche
bambini e con ragazzi di eta adolescenziale reI?Z|onaI| dgll |nfanz|? e dell'adolescenza

nei confronti del fine vita e della morte e la

conseguente elaborazione del lutto
Saper valutare, nel’ambito dell’équipe Conoscere come si gestiscono e Teoriche 50% B
multiprofessionale, quando puo essere accompagnano, nell’ambito dell’équipe Esercitazione 50%
opportuno I'invio a Servizi Specialistici (es. = multiprofessionale, bambini e adolescenti
Consultorio Familiare) nei confronti del fine vita e della morte e la

conseguente elaborazione del lutto
Saper offrire informazioni di natura Conoscere normative nazionali relativeai  Teoriche 60% A
amministrativa e di segretariato sociale diritti di tutela del malato e della famiglia Esercitazione 40%
Saper rapportarsi con i malati e le famiglie  (vedi sessione precedente)
di diverse impostazioni culturali Conoscere le impostazioni culturali piu
Saper costruire una corretta relazione comuni nei confronti della fine della vita.
daiuto.

Saper applicare le metodologie del servizio

sociale

3 Vedere in appendice “Normativa di riferimento” da pag. 37
4 Alivello regionale la denominazione dei Servizi, e di conseguenza I'acronimo relativo, puo variare
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3 - SAPER PRENDERSI CURA DEL MALATO E DELLA FAMIGLIA NEI DIVERSI SETTING ASSISTENZIALI

OBIETTIVI FORMATIVI

METODOLOGIE LIVELLO
A) Saper gestire, nell'ambito dell‘équipe Conoscere gli strumenti psicorelazionali piti  Teoriche 40%
multiprofessionale, gli adeguati in ambito di cure palliative Role playing 60% A
aspetti psico-relazionali Conoscere ed individuare i riferimenti
Saper gestire, nell'ambito dell'tquipe culturali del malato e della famiglia
multiprofessionale, Iincontro e il dialogo Conoscere i principi della prossemica
con il malato e la famiglia Conoscere le metodologie di comunicazio-
Sapere come presentarsi per creare un ne verbale e non verbale
rapporto di fiducia Conoscere e sviluppare uno stile empatico
Sapere come salutare e come riferirsi - lei/tu
Sapere come gestire il contatto fisico
Sapere come entrare nelle camere (hospice
e ospedale) e al domicilio (assistenza
domicilare)
Saper rispondere al telefono al malato e
al caregiver
Sapere, nel’ambito dell'équipe Conoscere i principi della comunicazione Teoriche 40%
multiprofessionale, come valutare i nella malattia inguaribile in progressione = Role playing 60% B
passaggi della consapevolezza della Conoscere gli ostacoli alla conversazione
progressione di malattia difine vita
Saper condurre, nel'ambito dell’équipe Conoscere le fasi di elaborazione della
multiprofessionale, una conversazionedi ~ Kubler Ross ed altri
fine vita
Saper rispondere, nel'ambito dell'équipe  Riconoscere i vissuti del malato e della
multiprofessionale, alle domande difficili ~ famiglia nel corso della malattia: senso
Saper gestire, nel'ambito dell'équipe di colpa, speranza, rabbia, solitudine e
multiprofessionale, un reclamo di un isolamento, incertezza, ansia, depressione,
malato e/o del familiare (nelle diverse fasi  paura.
della presa in carico)
Saper chiedere supporto allo psicologo Conoscere le diverse modalita di reazione
nella comunicazione complessa del malato e del familiare.
Sapersi rapportare con il malato e con Conoscere le teorie sull'accompagnamento
la famiglia: consapevoli-parzialmente, alla morte (es. importanza della presenza,
consapevoli, non consapevoli-ambivalenti  la gestione del contatto fisico ecc..)
Sapersi rapportare con il malato e con la
famiglia: arrabbiati-ostili- oppositivi
Sapersi rapportare con il malato e con
la famiglia: depressi -indifferenti -
compiacenti
Saper riconoscere, nel’ambito dell'équipe
multiprofessionale, la famiglia complessa/
difficile

s



-

OBIETTIVI FORMATIVI

La“mappa”delle competenze

METODOLOGIE LIVELLO
1 i 0y
B) Saper riconoscere i segni del disagio Conoscere e usare gli strumenti di EDlscu_sspne 404’0
. . ' o X sercitazione 60% A

sociale nella sofferenza di un malato e di rilevazione e valutazione delle CP.
una famiglia
Saper rilevare e definire, nellambito Conoscere e usare gli strumenti di
dell'équipe multiprofessionale, i bisogni valutazione degli esiti in ambito di CP.
multidimensionali del malato e della
famiglia Conoscere le risorse locali, la rete dei servizi
Saper gestire, nel corso della presa sociosanitari —formali e non - e le modalita
in carico e nellambito dell'équipe diattivazione.
multiprofessionale, i bisogni sociali del
malato e della famiglia Conoscere le normative nazionali e
Saper definire, nell'ambito delléquipe regionali riguardanti i diritti di tutela del
multiprofessionale, i problemi e malato e del familiare/caregiver
condividerli con il malato, la famiglia e
[quipe Conoscere le reti di volontariato e i principi
Saper individuare le risorse per difunzionamento
fronteggiare i problemi sociali
Saper attivare e mettere in rete soggetti Conoscere le procedure per I'ottenimento
e risorse dei diritti di tutela
Saper promuovere soluzioni specifiche
Saper monitorare l'attuazione degli
interventi sociali
Saper valutare 'esito dell'intervento sociale
Saper promuovere, nell'ambito dellquipe
multiprofessionale, azioni innovative
Sapere nell'ambito dellquipe
multiprofessionale, quando e come attivare
i nodi della rete formale e non
Saper effettuare, nellambito dellquipe
multiprofessionale, una dimissione
protetta (al domicilio, in hospice, in
strutture socio-sanitarie)
Saper gestire, nell'ambito dell'équipe Conoscere e comprendere il “reale” bisogno  Discussione 40% A
multiprofessionale, le problematiche del (anche implicito) e le richieste assistenziali  Esercitazione 60%
paziente e della famiglia: della famiglia
. in stato di grave emarginazione

immigrato (regolare -irregolare=  Conoscere le modalita di sostegno e

con permesso in scadenza - stp) accompagnamento

senza fissa dimora
. in stato di poverta Conoscere i limiti normativi e le
. figlio minorenne responsabilita professionali
. figlio disabile

problemi psichiatrici
. detenuto o sottoposto a pene

alternative

—_—
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OBIETTIVI FORMATIVI

Itcore curricutum-dell"assistente sociale in cure patliative

METODOLOGIE LIVELLO
Saper accogliere, nell'ambito dell équipe Conoscere le metodologie di ascolto e di Discussione 40% A
multi professionale, i bisogni e le richieste  mediazione Esercitazione 60%
assistenziali della famiglia Conoscere i principi dell'empowerment
Saper gestire, nell'ambito dell'tquipe Conoscere la normativa e la procedura per
multiprofessionale, i conflitti tra malato e la nomina dell Amministratore di Sostegno
famiglia o tra familiari.
Saper, nell'ambito delléquipe
multiprofessionale, supportare e guidare
la famiglia nel coinvolgimento adeguato
alle proprie possibilita, durante il processo
dicura
Saper riconoscere, nell'ambito dell'équipe
multiprofessionale, i processi di
empowerment sviluppati dalla famiglia.
Saper supportare la famiglia nella delega
di cura quando richiesto o necessario Conoscere le procedure per il rientro
(es. coinvolgimento assistente familiare) in patria del paziente ancora vivente o
(setting domiciliare). deceduto
Saper valutare, nellambito dell'équipe Promuovere nuove prassi per il rientro in
multiprofessionale, il carico di cura patria del paziente ancora vivente o gia
(prevalentemente nel setting domiciliare) ~ deceduto.
Saper rispondere, nell'ambito dell'équipe Conoscere la prassi per ['attivazione del
multiprofessionale, ad una urgenza con mediatore culturale
autorevolezza e umanita
Saper gestire, nell'ambito dell¢quipe
multiprofessionale, il rientro in patria del
paziente ancora vivente o gia deceduto
Saper stabilire, nell'ambito dell'¢quipe
multiprofessionale, I'eventuale opportunita
di attivare il mediatore culturale
C) Saper gestire, nel'ambito dell’équipe Conoscere la differenza fra bisogno Teoriche 100% B
multiprofessionale, gli aspetti spirituali spirituale e bisogno religioso
Conoscere le diverse religioni e
Saper comprendere, nell'ambito impostazioni spirituali
dell’équipe multiprofessionale, le esigenze, = nei confronti della morte e del morire
i bisogni spirituali e i valori diriferimento ~ Conoscere le differenti valenze di speranza
del malato e illusione-principi di antropologia
Sapere, nel’ambito dell’équipe Conoscere gli elementi per riconoscere una
multiprofessionale, se, quando e come spiritualita laica
attivare referenti delle comunita religiose ~ Conoscere i diversi referenti delle comunita
locali e le altre possibili risorse di supporto religiose locali
ai bisogni spirituali
D) Saper riconoscere e gestire, nellambito  Conoscere, nellambito delléquipe Teoriche 50% A
dell'®quipe multiprofessionale, gli aspetti  multiprofessionale, i bisogni psicologici Discussioni di casi in
psico-sociali del malato e del familiare con particolare carico 50%
Saper riconoscere, nellambito dell'équipe  attenzione al fine vita
multiprofessionale, i bisogni di supporto
psicologico
Saper collaborare, nellambito dell'équipe
multiprofessionale, con i servizi psicologici,
con particolare riguardo al supporto ai
minori e alla disabilita psico-fisica
 —
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OBIETTIVI FORMATIVI

IT

La“mappa”defle competenze

METODOLOGIE LIVELLO

E) Saper gestire, nell'ambito dell'équipe Conoscere la sociologia della morte edel  Teoriche 50%
multiprofessionale, le cure di fine vita morire nella storia, nel contesto culturale = Esercitazione 50% B
Sapersi rapportare con la morte in cui si opera, nelle diverse societa e nelle
Saper valutare, nel’ambito dell’équipe diverse culture.
multiprofessionale, i diversi bisogni del Conoscere il significato della morte e del
malato relativamente alla continuita di morire
cura Conoscere le prospettive storiche e
Saper valutare, nel’ambito dell’équipe attitudini nella morte e nel morire
multiprofessionale, i diversi bisogni del Conoscere i rituali della morte nelle diverse
nucleo famigliare e del caregiver culture.
Saper interpretare, nell'ambito dell’équipe  Conoscere i principali sintomi e segni
multiprofessionale, le dichiarazioni del Conoscere gli elementi di base dei principi
paziente inerenti la terapia, riportare in terapeutici e farmacologici
équipe e gestire correttamente la relazione = Conoscere le diverse impostazioni culturali
nei vari setting di cure palliative. relative alla morte e al lutto
Saper accompagnare, nell'ambito Conoscere le possibili modalita di risposta
dell'équipe multiprofessionale, la famiglia  del familiare rispetto all'imminenza della
nella fase di morte imminente del malato. ~ morte - lutto anticipatorio -
Sapere come, nel'ambito dell'équipe Conoscere le diverse teorie di elaborazione
multiprofessionale, supportare il familiare  del lutto
nella fase di elaborazione del lutto Conoscere nell'ambito della rete CP le
Saper fornire informazioni circa le realta che offrono supporto strutturato
procedure per la cremazione al lutto

Conoscere i fattori di rischio del lutto

patologico
F) Saper ricercare, nell'ambito dell'équipe ~ Conoscere i principi di valutazione e Teoriche 50%
multiprofessionale, la migliore qualitadi ~ misurazione del “dolore sociale” Esercitazione lavoro di B
vita possibile per il malato e la famiglia Conoscere le principali definizioni di gruppo 50%
Saper valutare, nel'ambito dell’équipe qualita di vita in CP e in ambito sociale
multiprofessionale, la qualita di vita del Saper usare gli strumenti di misura e di
malato valutazione.
Saper promuovere, nel’ambito dell'équipe ~ Saper integrare la valutazione nell'ambito
multiprofessionale, la miglior qualita di dell'équipe
vita possibile per il malato e per la famiglia Conoscere le risorse in ambito socio-

assistenziale




Itcore curricutum-dell"assistente sociale in cure patliative

4 - SAPER SVOLGERE LAVORO DI COMUNITA'

OBIETTIVI FORMATIVI

METODOLOGIE LIVELLO
Sapere le diverse definizioni e le differenti ~ Conoscere le diverse definizioni e le diffe-  Teoriche 50% A
caratteristiche del lavoro di comunita renti caratteristiche del lavoro di comunita  Statistiche 20%
A) Lavorare con la Comunita (riferito Conoscere le iniziative promosse nei quar-  Focus-group 30%
alla partecipazione dello sviluppo della tieri, nelle scuole, nelle parrocchie, gruppi di
comunita) volontariato, associazioni ecc..
Saper partecipare alle iniziative della Conoscere contenuti della 1.328/2000
comunita locale al fine di mettere in campo ~ “Legge quadro per la realizzazione del
risorse utili a dare risposte ai bisogni sistema integrato di interventi e servizi
emergenti sociali” e 1.266/1991 “Legge quadro sul
Saper promuovere “Lavoro di Comunita” volontariato” e del Codice Deontologico
(coinvolgere i diversi attori sociali ovvero Possedere una mappatura aggiornata delle
istituzioni- Comune, Agenzie formative, u.d.o. del territorio e quindi conoscere i
Parrocchia, associazioni di volontariato, nodi della “rete”
sportive, aggregative, ecc.) Conoscere ['uso delle tecnologie dell'infor-
Saper svolgere |a ricognizione di tutte le mazione e della comunicazione
u.d.o. pubbliche, private, accreditate, del
non profit del territorio e quindi conoscere i
nodi della “rete”
Saper utilizzare, nell'ambito delléquipe
multiprofessionale, i mass media
B) Lavorare per la Comunita (riferito alla Conoscere il contesto organizzativo el Teoriche 30% B
pianificazione dei servizi e/o interventi) mandato istituzionale Discussione e Confronto
Saper rispettare le normative Conoscere le teorie e la metodologia del 40%
Saper collaborare con i decisori politicie/o  lavoro di rete Focus-group 30%
con le organizzazioni che forniscono servizi  Conoscere la metodologia, le tecniche e
(es. servizi esternalizzati) per sensibilizzarli ~ gli strumenti della progettazione sociale
rispetto alle specifiche esigenze della di comunita
comunita. Conoscere gli strumenti operativi che
Saper promuovere, nel'ambito dell'équipe  facilitano processi di integrazione socio-
multiprofessionale, un tavolo di sanitaria
progettazione partecipata rivolto a tutti i
soggetti della comunita locale.
Saper facilitare i processi di integrazione
socio-sanitaria
Saper facilitare la messa in rete delle
risorse
Saper promuovere azioni finalizzate
all'integrazione socio-sanitaria
(es. assistenti sociali in CP . in situazioni
di collaborazione con assistenti sociali del
Comune, Ospedali, AUSL, r.s.a., ecc..)

—_



OBIETTIVI FORMATIVI

COMPETENZE

() Lavoro di Comunita specialistico

Saper sensibilizzare e promuovere,
nell’ambito dell'équipe multiprofessionale,
la cultura delle CP

Saper promuovere, nel’ambito dell'équipe
multiprofessionale, progettazione
partecipata per offrire servizi qualificati
Saper promuovere e facilitare, nell'ambito
dell’équipe multiprofessionale, gruppi di
auto mutuo aiuto

Saper accrescere I'empowerment e il
capitale sociale (promuovere fiducia,
condivisione delle norme e connessione di
reti sociali).

Saper promuovere lo sviluppo della
cittadinanza attiva.

Saper promuovere strategie di azione
finalizzate al raggiungimento del
miglioramento delle condizioni di vita
(benessere/welfare)

CONOSCENZE

Conoscere la griglia di rilevazione (lo
strumento permette di individuare

le risorse presenti e virtuali delle reti
primarie e secondarie)

Conoscere la filosofia delle CP
Conoscere la metodologia, la tecnica e gli
strumenti della progettazione sociale/
partecipata di comunita

Conoscere i principi del mutuo aiuto
(potenzialita e limiti) e le tecniche di
facilitazione e conduzione di gruppi
Conoscere gli strumenti che facilitino
I'accrescimento del capitale sociale
Conoscere le tecniche di empowerment
sociale

Conoscere significato e strategie di
cittadinanza attiva

Conoscere le tecniche di rilevazione
qualitativa/quantitativa (scale, focus
group, interviste...)

Conoscere e saper scegliere, a seconda
delle situazioni, lo stile di intervento
da adottare: direttivo/non direttivo,
mediatore/sostenitore/esperto...

La“mappa”delle competenze

METODOLOGIE LIVELLO
Teoriche 60%
Focus-group 40% C

5 - SAPER LAVORARE IN EQUIPE NEI DIVERSI SETTING ASSISTENZIALI:
AS nell’équipe di cure palliative (CP)

al domicilio
in hospice
in ambulatorio

lontari)

nell’ambito della Rete delle CP risorse formali (RSA Residenza Sanitaria Assistita) e non (vo-

AS nel territorio (relazioni occasionali con rete delle cure palliative-CP)

nell’ambito dei Servizi Sociali di base (comune)
in consulenza presso i reparti ospedalieri
in consulenza presso le strutture protette (RSD Residenza sanitaria disabili, Comunita allog-

gio, C.D.I. Centri diurni integrati)

in day hospice
in ambulatorio



R ——

Itcore curricutum-dell"assistente sociale in cure patliative

OBIETTIVI FORMATIVI

METODOLOGIE LIVELLO

Saper essere professionisti: empatici, Conoscere gli elementi che rendono Teoriche 30% A
umani, rispettosi, onesti, delicati efficace la trasmissione di informazioni,la ~Lavoro sul campo 40%
Saper trasmettere e condividere comunicazione e il coordinamento. Esercitazione 30%
informazioni, nell'ambito e all'interno
dell'équipe multi professionale di CP, Conoscere i soggetti del sistema e i diffe-
relativamente alle risorse esistenti per rentiruoli e competenze
il soddisfacimento dei bisogni socio-
assistenziali nelle fasi dell'accoglienza,
dell'assistenza, del lutto e nelle relazioni
con altri servizi.
Saper promuovere strategie finalizzate Conoscere i livelli e gli strumenti operativi ~ Teoriche 50% A
all'integrazione socio-sanitaria (es. che facilitano processi/ interventi integrati  Discussione e Confronto
assistenti socialiin CP . in situazioni di 50%
collaborazione con assistenti sociali del
Comune, Ospedali, AUSL, rs.a., ecc..)
Sapersi rapportare con efficacia con Conoscere e saper gestire i rapporti con i Teoriche 30% B
tutti i membri dell'équipe, con tutti gli referenti della rete: Esercitazioni, discussione
attori della rete delle CP e con tutti i o case manager dicasiin caricoe
professionisti degli altri servizi socio- o caregiver formazione sul campo
assistenziali per assicurare una vera . équipe CP 70%
continuita assistenziale o strutture territoriali
Saper assicurare |'uso corretto della Conosce le procedure per la continuita
cartella socio-sanitaria multidisciplinare della presa in carico socio-assistenziale

Conoscere struttura e modalita d'uso della

cartella socio-sanitaria
Saper riconoscere e gestire il proprio Conoscere i propri punti diforza, i propri Discussione 50% A
bisogno di gratificazione e saper valutare le  limiti e le proprie criticita. Formazione sul campo
proprie capacita e limiti 50%
Saper gestire, nell'ambito dell'équipe
multiprofessionale, il senso di impotenza
personale e contribuire alla gestione del
senso diimpotenza dell'équipe
Saper entrare in contatto con i vissuti di Conoscere e analizzare le proprie credenze  Teoriche 25% B
sofferenza e di morte evissuti in riferimento alla sofferenzaed ~ Discussioni in briefing

alla morte 50%
Sapere, nel'ambito dell'équipe Conoscere gli strumenti per evitare di Role playing 25%
multiprofessionale, come evitare di proiettare le proprie credenze e le proprie
proiettare le proprie credenze e le proprie  priorita sui malati e sui familiari.
priorita sui malati e sui familiari.

s
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OBIETTIVI FORMATIVI

IT

COMPETENZE

Saper comunicare con tutte le figure
professionali e rapportarsi con efficacia
con tutti i membri dell'équipe

Saper aiutare un collega nella gestione
dell'eventuale errore commesso.

Saper riconoscere i propri errori e aver
spirito critico

Saper chiedere aiuto nei momenti di
difficolta (gestionale, relazionale, emotiva)
Saper aiutare, nel’ambito dell'équipe
multiprofessionale, un collega in difficolta,
nel raggiungere equilibrio fra lavoro e vita
privata

Saper lavorare in équipe, utilizzando gli
strumenti tipici delle CP

Saper assicurare la comunicazione corretta
Saper partecipare attivamente al briefing e
riunioni di staff

Saper condurre briefing qualora il
contenuto sia prevalentemente sociale (es.
amministratore di sostegno, tribunale per
i minorenni...)

Saper promuovere, nell'ambito dell'équipe
multiprofessionale, il coinvolgimento e

la responsabilizzazione di tutti i soggetti
coinvolti nella relazione d’aiuto

Saper valutare, nell'ambito dell'équipe
multiprofessionale, la qualita percepita dai
malati e dai familiari.

Saper esercitare la leadership

Saper gestire, nell'ambito dell'équipe
multiprofessionale, i conflitti

CONOSCENZE

Conoscere basi filosofiche e psicologiche
delle: teorie di stress, impotenza,
adattamento, resilienza e coping, applicate
alle CP

Conoscenza ed attuazione delle tecniche di
ascolto attivo

Conoscere elementi di prevenzione e
gestione del burn-out

Conoscere gli scopi e le modalita di
funzionamento dell’équipe professionali,
I'organizzazione, i ruoli e le responsabilita.
Conoscere struttura e modalita di utilizzo
della cartella socio-sanitaria

Conoscere le tecniche di “comunicazione
efficace”

Promuovere la circolarita delle
informazioni

Conoscere finalita, funzione e metodologie
del briefing

Conoscere uso, valore e criticita degli
strumenti per la valutazione della qualita
percepita dai malati e dai familiari
(questionari di qualita percepita, focus
group, ecc...)

Conoscere i modelli di leadership e quelli
efficaciin CP

Conoscere teoria e tecnica di gestione dei
conflitti

La“mappa”delle competenze

METODOLOGIE

LIVELLO

Teoriche con discussioni
di casi in carico 50%
Discussioni in briefing
25%

Role playing 25%




. IFcore curriculum dell"assistente sociale in cure paltiative

6 - CONOSCERE E SAPER AFFRONTARE PROBLEMATICHE ETICHE IN CURE PALLIATIVE (CP)s

OBIETTIVI FORMATIVI

METODOLOGIE LIVELLO
COMPETENZE CONOSCENZE
Saper individuare e discutere, nellambito ~ Conoscere i principi etici fondanti delle CP Teoriche con discussione A
dell'®quipe multiprofessionale, le questioni . Conoscere il codice deontologico degli dicasi in carico 50%
inerenti le scelte di fine vita del malato assistenti sociali Discussioni in
Conoscere la normativa sulla privacy briefing 25%
Role playing 25%
Conoscere il codice deontologico delle altre  Teoriche con discussione B

professioni (medico, infermiere, psicologo)

di casi in carico 50%

Conoscere i principi della bioetica difinevita Discussioni in
Conoscere la Convenzione di Oviedo briefing 25%
Role playing 25%

7 - SAPER FARE RICERCA SOCIALE IN CURE PALLIATIVE (CP)

OBIETTIVI FORMATIVI

METODOLOGIE LIVELLO
COMPETENZE CONOSCENZE
Saper partecipare, nellambito delléquipe ~ Conoscere i principi e la metodologia della  Teoriche 70% A
multiprofessionale, a uno studio di ricerca, = ricerca sociale Esercitazione 30%
facilitando la costruzione di evidenze Conoscere la ricerca qualitativa
scientifiche Conoscere la ricerca quantitativa
Saper sperimentare buone prassi e Conoscere la teoria della comunicazione Teoriche 70% C
produrre letteratura nell'ambito socialee e la metodologia della scrittura Esercitazioni e lavori di
socio-sanitario professionale gruppo 30%

Saper scrivere nelle riviste professionali e
generaliste

Saper svolgere attivita di ricerca sociale
applicata finalizzata a produrre conoscenze
atte a supportare I'attivita degli operatori
socio-sanitari e dei decisori istituzionali e
politici (Amministratori, Assessori, Sindaci
ecc...)

Saper impostare uno studio di ricerca

e valutarne la qualita nell'ambito delle
politiche sociali e sistemi di welfare in
particolare nelle aree privilegiate dell’
Assistente Sociale:

. welfare sociale e socio-sanitario
politiche sociali soggetti fragili
esclusione e vulnerabilita
integrazione e relazioni interculturali
qualita dei servizi alla persona

. professioni sociali e socio-sanitarie
Saper collaborare alla costituzione di
Banche Dati garantendo agli utentila
riservatezza a norma di legge

Conoscere i metodi valutativi e di esito del
servizio sociale nelle prove di efficacia

Conoscere le principali normative relative
alle politiche socio-sanitarie

Conoscere i principi dei Sistemi di Qualita
del settore Socio-sanitario nazionali e
internazionali

5Anche se la tematica e prettamente di competenza del medico, anche l'assistente sociale deve essere in gra-
do di affrontare la questione in termini generali ed inviare I'interessato alla figura medica per affrontarla in
modo complessivo
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La“mappa”delle competenze

8 - SAPER OPERARE NELUAMBITO ORGANIZZATIVO/MANAGERIALE DI UN SERVIZIO DI CURE PAL-
LIATIVE( CP) (DOMICILIARE, HOSPICE)

OBIETTIVI FORMATIVI

METODOLOGIE LIVELLO

Saper gestire il rapporto fra il servizio di CP, Conoscere soggetti, ruoli e competenze Teoriche 60% B
il territorio e/o Servizio Sociale Ospedaliero Esercitazione 40%
einodi della rete di CP
Saper coordinare un servizio socialein CP  Conoscere metodologie di coinvolgimento, = Teoriche 60%

negoziazione, condivisione Esercitazione 40% C
Saper coordinare, nel’ambito dell’'équipe
multiprofessionale, il volontariato Possedere metodi e principi di
operante nel campo dei servizi socio- management della gestione risorse
sanitari umane:

o selezione del personale
Saper organizzare e gestire le risorse . inserimento
umane s approccio motivazionale

+  valutazione

o delega
Saper rispettare e sostenere 'autonomia Rispettare e sostenere I'autonomia
tecnica e di giudizio dei colleghi tecnica e di giudizio dei colleghi
promovendo formazione, cooperazione, promuovendo formazione, cooperazione,
crescita professionale e confronto tra crescita professionale e confronto tra
professionisti professionisti.
Saper promuovere ed attivare interventi Conoscere il Codice Deontologico degli
sociali integrati con altri servizi sociali e assistenti sociali e di tutti i professionisti
socio-sanitari operanti nella retedelle CP
Saper promuovere, nel’ambito dell'équipe
multiprofessionale, la comunicazione
e la collaborazione tra il servizio di CP
e le realta istituzionali, politiche ed
economiche.
Saper gestire le risorse economiche (budget) = Conoscere gli standard di programmazione  Teoriche 60% C
Saper documentare i flussi di spesa sociale e gestione economica Esercitazione 40%
con stesura di reports
Saper impegnare la propria competenza
professionale per contribuire al
miglioramento della politica e delle Conoscere gli standard di riferimento per
procedure dell’organizzazione di lavoro, la programmazione dei servizi (normative
all'efficacia, efficienza, all’ economicita e nazionali, locali, europee ed internazionali)
alla qualita degli interventi delle prestazioni
professionali. Conoscere il codice deontologico
Saper collaborare (con il dirigente) nella fase  dell'assistente sociale e di tutte le figure
di monitoraggio, verifica e accreditamento  professionali coinvolte nell'ambito delle CP
del servizio.
Saper contribuire all'individuazione
di standard di qualita e alle azioni di
pianificazione e programmazione
nonché ad un equo utilizzo delle risorse a
disposizione.

E—
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<—
OBIETTIVI FORMATIVI
METODOLOGIE LIVELLO

Saper promuovere, nel’ambito dell'équipe ~ Conoscere i soggetti attivi in campo sociale = Teoriche 30% B
multiprofessionale, una cultura della sia privati che pubblici ricercandone la Esercitazione e lavori di
solidarieta e sussidiarieta attivando collaborazione contribuendo alla creazione ~ gruppo 70%
e valorizzando processi di apertura al di un sistema di rete integrato
territorio con misure di sensibilizzazione ~ Conoscere la normativa nazionale e
alla popolazione (gruppi di volontariato/  regionale sulle Associazioni di volontariato
auto-mutuo-aiuto/ scuole/associazioni/ Conoscere la normativa nazionale e
ecc...) e saper valutare i relativi progetti. regionale sui bandi di finanziamento

nazionali, regionali ed Europei (FSE )

Conoscere L.328/00 legge quadro per la

realizzazione del sistema integrato degli

interventi e servizi sociali e legge 266/91

legge quadro sul volontariato

9 - SAPER FORMARE IN CURE PALLIATIVE
OBIETTIVI FORMATIVI
METODOLOGIE LIVELLO

Saper assicurare, nell'ambito Conoscere i principi e gli stili di Teoriche 70% B
dell'équipe multiprofessionale, un apprendimento degli adulti Esercitazione e Lavori di
contesto organizzativo favorevole Conoscere gli strumenti operativi Gruppo 30%
all'apprendimento Formazione e “empowerment”,
Saper trasferire le proprie competenze capitalizzare e moltiplicare le competenze
all'interno del gruppo e a nuovi operatori  Conoscere le agenzie formative: universita,
e colleghi regione, i percorsi e i sistemi di formazione
Saper svolgere, nel’ambito dell'équipe continua
multiprofessionale, funzioni di tutoring
Saper svolgere funzioni di team-leader Conoscere le metodologie e i principi Teoriche 70% C
soprattutto per 'assistente sociale con dell'insegnamento interdisciplinare e Esercitazione e Lavori di
ruolo di coordinamento multi professionale Gruppo 30%

Saper predisporre e attuare piani di
formazione continua

Saper svolgere funzioni di docenza
specialistica

Saper valutare I'efficacia formativa

Conoscere le principali metodologie di
progettazione e valutazione formativa
Conoscere i metodi didattici e le loro
condizioni di efficacia

Conoscere i vincoli e le condizioni di
qualita
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La“mappa”delle competenze

ARCHITETTURA DEL SISTEMA CURRICULARE E CONDIZIONI DI EFFICACIA

Si ritiene opportuno evidenziare alcuni aspetti
essenziali per la formulazione del sistema di
offerta curriculare efficace, in considerazione
dell’attuale fase di trasformazione degli Or-
dinamenti delle professioni che entro I'anno
2012 potrebbe modificare il vigente profilo pro-
fessionale ed attivita connesse normate dal
D.PR.328/2001.

Ad oggi il percorso formativo universitario de-
gli assistenti sociali e articolato su tre livelli:

» laurea Servizio Sociale (obbligatoria per
procedere all’iscrizione alla sezione B
dell’albo professionale) Classe L-39

» laurea magistrale: Servizio Sociale e Po-
litiche Sociali (obbligatoria per procede-
re all'iscrizione alla sezione A dell’albo
professionale) Classe L.M.-87

» dottorato di ricerca (obbligatorio per
accedere alla carriera di docente)

La tematica delle cure palliative nei piani di

studio universitari rivolti agli assistenti sociali,

¢ da considerarsi pressoché inesistente.

In considerazione di questo dato e dei pluri

ambiti nei quali € operativo |'assistente sociale

(residenze protette , settori anziani, malattie

neurologiche degenerative ecc.) le Universita

andrebbero sensibilizzate nel prevedere alcuni

moduli dedicati all'largomento delle cure pal-

liative.

Tale proposta rivolta sia alla laurea Servizio

Sociale che a quella Magistrale andrebbe diffe-

renziata sia rispetto ai tempi che ai contenuti.

A titolo esemplificativo:

» laurea Servizio Sociale un modulo della
durata dioren® 8
» laurea Servizio Sociale e Politiche Sociali

(magistrale) due moduli della durata di
oren®16

Per i curricula formativi degli assistenti sociali

dedicati alle cure palliative si possono ipotizza-

re tre percorsi:
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Livello A: Servizio Sociale Professionale -Laurea
Servizio Sociale- (comprende un modulo cure
palliative e corso di formazione specifico)

Per gli assistenti sociali che lavorano nell'am-
bito del Servizio Sociale professionale (Comu-
ni, Ospedali ecc..), i quali vengono coinvolti
in quanto operatori della “rete dei servizi”. Si
possono prevedere dei corsi di formazione
specifici di cure palliatice nei quali vengono
affrontati dal punto di vista teorico/pratico gli
aspetti fondamentali/ di base. Potrebbe essere
opportuna anche una sorta di formazione sul
campo (stage) n° ore 20.

I docenti devono provenire dal mondo profes-
sionale delle cure palliative.

Livello B: Servizio Sociale Professionale (com-
prende anche livello A- Laurea e/o Laurea ma-
gistrale —due modauli e corso di formazione spe-
cifico)

Per gli assistenti sociali operativi nelle cure pal-
liative domicilio/hospice (con coinvolgimento
orario di circa 15/20 ore settimanali). Laurea
e/o Laura Magistrale piu formazione ad hoc. In
questo caso la formazione sul campo (stage)
N° 40 ore e vincolante.

I docenti devono provenire dal mondo profes-
sionale delle cure palliative.

Livello C: Servizio Sociale specialistico (Laurea
Magistrale e/o formazione specialista ricono-
sciuta)



Per gli assistenti sociali che svolgono funzioni
di coordinamento e di valutazione € opportu-
na la Laurea Magistrale.

I docenti devono provenire dal mondo profes-
sionale delle cure palliative.

Lattuale offerta formativa prevede, per gli assistenti
sociali delle cure palliative, solo il Master di1° livello.
Tuttavia si registra che non tutti i Master sono
rivolti anche alla figura dell'assistente sociale,
quindi andrebbe riconsiderata la possibilita
di prevedere la presenza di assistenti sociali
discenti e contestualmente assistenti sociali
docenti titolari di moduli dedicati alle com-

IFcore curriculum dell"assistente sociale in cure paltiative

petenze degli assistenti sociali operativi nelle
cure palliative.

Raccomandazioni

- Tutte le Universita che promuovono Ma-
ster devono rivolgersi anche agli assisten-
ti sociali;

-+ Gli stage devono essere svolti presso i vari
setting assistenziali di c.p.: domicilio, ho-
spice nei quali e presente la figura della
assistente sociale;

- Il docente titolare dei moduli di Servizio
Sociale in cure palliative deve avere |a
qualifica di assistente sociale.

LIVELLI DI FORMAZIONE | LIVELLI DI COMPETENZE PERCORSI FORMATIVI

LivelloA- Competenze degli assistenti sociali di 1Modulo in Laurea di base

dibase base acquisite nel percorso di Laurea 8 ore - Formazione continua specifica ed
(triennale), per riconoscere un malato eventuale formazione sul campo (20 ore di
terminale, applicare un approccio palliativoe  stage).
rapportarsi con i Servizi CP.

LivelloB - Competenze degli assistenti sociali che Dopo Laurea di base (modulo di 8 ore ), Corso

intermedio semispecialistico
persone di fine vita.

frequentemente hanno a che fare con

Da acquisirsi nel percorso di Laurea
specialistica o nella formazione continua

di Formazione di 4 moduli din° 8 ore 'uno e
stage 40 ore.

oppure

2 Moduli in Laurea Magistrale di 8 ore I'uno,
e Corso di formazione di 4 moduli di n° 8 ore
I'uno e stage di 40 ore

Livello C-
specialistico e dirigenziale

sociali.

Competenze degli assistenti sociali
specialisti che si occupano a tempo

pieno di cure palliative anche a livello di
coordinamento e/o valutazione dei servizi

Laurea di base e/o Laurea Magistrale, piu
Master o Corsi di formazione specifici in cure
palliative




Architettura-detsistemacurricutaree condizionidiefficacia

Metodologie didattiche

Si raccomanda l'utilizzo di metodologie didattiche attive e efficaci in ambito professionale. In

linea di principio:

OBIETTIVI METODI

Cognitivi-conoscenze
(approccio bio-psicosociale)

Lezioni teoriche - seminari

Problem based learning-casi socio-sanitari
Lavori in piccoli gruppi

Giochi di ruolo

Skill-competenze

Lezioni teoriche - seminari
Esperienza sociale: supervisione continua
Simulazioni-revisione delle skyll (audio-visual)

Formazione Continua

Un’attenzione particolare va rivolta alla que-
stione della formazione continua, in quanto
dal 2010 per gli assistenti sociali & previsto un
sistema formazione continua obbligatoria. |
crediti formativi sono riconosciuti e attribuiti
esclusivamente dagli Ordini Professionali Re-
gionali.

Gli assistenti sociali iscritti all’Albo hanno 'ob-
bligo di mantenere e aggiornare la propria
preparazione professionale partecipando alle
attivita di formazione continua. ladempimen-
to ditale dovere & condizione per assolvere agli
obblighi professionali e deontologici, con riferi-
mento prevalente agli ambiti di esercizio dell’
attivita professionale e al livello di complessita
degliinterventi.

Come stabilito dal Consiglio nazionale e defi-
nito nella Conferenza dei Consigli Regionali in
base alle linee guida del 2010 il primo triennio
(2010-2012) € da considerarsi sperimentale.

I CNOAS e preposto alla validazione delle
Agenzie e dei professionisti che si propongono
nel mercato nazionale ed internazionale come
erogatori di azioni formative operanti nelle
diverse aree e organizzazioni sia pubbliche che
private. A tale scopo applica i requisiti indivi-
duati nelle linee guida per il riconoscimento e
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il mantenimento attraverso verifiche triennali
delle suddette Agenzie e dei Professionisti.

Le Universita e gli enti pubblici si intendono
gia accreditati come agenzie formative men-
tre si intendono accreditabili su richiesta i se-
guenti soggetti:

A.  Agenzie con finalita scientifico-formative
nell’area sociale, socio-assistenziale e so-
cio-sanitaria in grado di favorire I'acquisi-
zione di:

+  abilita tecnico professionali appro-
priate al lavoro di servizio sociale

+  abilita tecnico professionali appro-
priate al management sociale e so-
cio-sanitario

+ monitoraggio dei mutamenti in atto
nel sistema delle politiche sociali

«approccio multidisciplinare nei servi-
zi sociali e socio-sanitari

. integrazione tra istituzioni, servizi,
altri professionisti e attori sociali

+  capacita di valutazione della qualita
degli interventi e dei servizi sociali e
socio-sanitari

+  capacita di ricerca sui modelli inno-
vativi di intervento

B. Agenzie con strutture accreditate in pos-

sesso della certificazione/accreditamento
con la Regione e/o il Ministero interessato.



. IFcore curriculum dell"assistente sociale in cure paltiative

Laccreditamento degli eventi e delle attivi-
ta formative viene riconosciuto dal CNOAS o
dal CROAS secondo la rispettiva competenza
previa apposita richiesta secondo le modalita
previste. La Commissione a cio delegata con-
cedera l'accreditamento valutando la tipologia
e la qualita dell’evento formativo nonché gli
argomenti trattati assegnando il numero di
crediti riconosciuti. Sono obbligatori almeno
30 CF all'anno di cui 5 (15 nel triennio) nell'am-
bito della deontologia professionale.

Scopo della longlife learning € la costante ed
omogenea crescita culturale durante tutto
I'arco della vita professionale, cio sconsiglia I'a-
dempimento del debito formativo unico.

Cartella clinica

Si auspica che la dimensione sociale, almeno
per quanto riguarda le informazioni minime
necessarie sia compresa nella cartella clinica
multidisciplinare, da adottarsi in tutti i servizi
cure palliative con presenza degli assistenti so-
ciali. Le cartelle cliniche dovrebbero compren-
dere sempre gli aspetti fisici, psichici, sociali e
spirituali.
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REGOLAMENTO Per la formazione continua
degli assistenti sociali

CAPITALE SOCIALE

E l'insieme di quegli elementi dell'organiz-
zazione sociale - come la fiducia, le norme
condivise, le reti sociali - che possono mi-
gliorare l'efficienza della societa nel suo
insieme, nella misura in cui facilitano I'a-
zione coordinata degli individui.

(Putnam, La tradizione civica nelle regioni
italiane, Mondadori, Milano, 1993)

CF: Crediti Formativi

CITTADINANZA ATTIVA
Si é soliti indicare con cittadinanza attiva
la partecipazione consapevole di una per-
sona alla vita politica ed il suo pieno inse-
rimento nella rete dei diritti e doveri che
sono costituitivi dell’essere cittadino

CNOAS
Consiglio Nazionale Ordine degli Assistenti
Sociali

COPING

Il termine coping e stato introdotto nella ri-
cerca psicologica negli anni sessanta. Non
esiste una definizione unanime; in modo
semplicistico puo essere tradotto come
“far fronte a”, “reagire a”. Piu in generale
per coping si intende I'insieme dei compor-
tamenti e delle strategie cognitive adotta-
te dagli individui in situazioni stressanti.
Un punto di partenza indiscusso di tutte
le teorie sullo stress e sul coping ¢ la teoria
cognitivo-transazionale di Lazarus.

Per coping Lazarus intende “gli sforzi cogni-
tivie comportamentali per trattare richieste
specifiche interne o esterne (e i conflitti tra
esse) che sono valutate come eccessive ed
eccedenti le risorse di una persona”
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Il coping consiste negli “sforzi, orientati
all'azione ed intrapsichici, per gestire (cioé
controllare, tollerare, ridurre, minimizzare) le
richieste ambientali ed interne, ed i conflitti
tra esse, che mettono alla prova o vanno al
di la delle risorse personali”

Il coping ha due funzioni fondamen-
tali: cambiare la difficile relazione con
'ambiente e modificare lo stato emozion-
ale del soggetto.

(Lazarus, Emotion and adaptation, Oxford
University Press, New York. 1991).

EMPOWERMENT

“La traduzione letterale del termine & “ren-
dere potenti”, “favorire I'acquisizione di
potere”, ma le definizioni proposte dagli
studiosi pongono l'accento su aspetti di-
versi e suggeriscono una visione articolata:
il termine indica il risultato, cioe lo stato
empowered del soggetto o della collettivi-
ta, ma anche il processo che ne facilita il
raggiungimento, I'insieme delle condizioni
di empowering; € un modello teorico, un
modo di considerare la realta sociale e un
ambito di ricerca, ma anche una filosofia
di intervento nella comunita; € un concetto
“multilivello” applicabile sia agli individui,
sia alle organizzazioni e alle comunita...”
(Sartori Patrizia, Empowerment sociale, in
“Dizionario di Servizio Sociale” diretto da Ma-
ria Dal Pra Ponticelli, Roma: Carocci, 2006)

La base teorica su cui regge il concetto di
empowerment € quella del passaggio da un
concetto di assistenza, bisogno e incapac-
ita ad uno di riconoscimento delle compe-
tenze e delle risorse di individui e ambienti
di vita.

Lempowerment ha inoltre influenzato
anche il servizio sociale: Folgheraiter (Teo-
ria e metodologia del servizio sociale, Fran-
co Angeli, Milano, 1998) lo pone alla base
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dell’approccio relazionale volto a sostenere
e potenziare la capacita d’azione del sog-
getto attraverso lo sviluppo del lavoro di re-
te in un contesto di welfare mix di stampo
societario.

LAVORO DI COMUNITA

Nella sua formulazione piu elementare, il
lavoro di comunita e “quel processo trami-
te cui si aiutano le persone a migliorare le
loro comunita di appartenenza attraverso
iniziative collettive...” Il lavoro di comunita
puo anche essere svolto da addetti ai lavori
delle professioni d'aiuto — come assisten-
ti sociali..— in aggiunta alle loro attivita
«ordinarie». “Scopo essenziale del lavoro di
comunita é garantire, in primo luogo, un
miglioramento delle condizioni di vita di chi
abita in certe aree geografiche, o fa parte di
un gruppo in particolare stato di bisogno; in
secondo luogo, fare si che esse «interiorizzi-
no» questo miglioramento il piu possibile,
potenziando le proprie abilita e la fiducia in
se stesse.”

Sono due, in buona sostanza, le ragioni che
giustificano la scelta di impiegare del per-
sonale ad hoc per facilitare lo sviluppo di
questi gruppi.

Da un lato, una societa sana e orientata a
progredire ha bisogno della partecipazi-
one attiva dei propri cittadini, in molti
modi. Inoltre, molti tentativi di avviare «dal
basso» forme di azione o di partecipazi-
one collettiva sarebbero destinati a fallire,
specie nelle comunita piu emarginate, in
assenza di una forma esperta di accompa-
gnamento... Si puo fare lavoro di comunita,
in effetti, a partire da numerosi approcci
diversi. Lapproccio dello sviluppo di comu-
nita (community development), ovvero il la-
vorare con la comunita, e quello della piani-
ficazione di servizi (social planning), ovvero
il lavorare per la comunita.

(Alan Twelvetrees, Il lavoro sociale di comu-
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nita. Come costruire progetti partecipati, Er-
ickson, Trento 2006)

PRESA IN CARICO

“..prendere in carico significa definire e
programmare un processo di aiuto con e
per i cittadini e la loro comunita sociale. Si
tratta quindi di un processo che si traduce
in un progetto condiviso e concordato con
le persone coinvolte e interessate, che ha
come obiettivo principale quello di valoriz-
zare e promuovere la partecipazione e le
potenzialita, anche se residue, dei soggetti
coinvolti.......... permette di prevenire, ma
anche di sostenere e di affrontare difficolta
esistenti, prevede possibilita di intervento
in contesti non ancora compromessi, ma
anche in condizione di elevata problemati-
cta..”

(Abburra Anna, Presa in carico, in “Dizionario
di Servizio Sociale” diretto da Maria Dal Pra
Ponticelli, Roma: Carocci, 2006)

RELAZIONE D’AIUTO

“..il concetto di relazione d'aiuto sottende
una relazione fra chi aiuta e chi viene aiu-
tato, accompagnata da un’idea di gratuita
e reciprocita alla base del rapporto stesso.
..Puo essere definita come [l'insieme delle
azioni professionali indirizzate ai rapporti
con la persona, il contesto di appartenenza
e l'organizzazione di riferimento, conno-
tandosi in base al rapporto interpersonale e
alla aspettative reciproche di scambio e co-
municazione. Questa relazione si caratter-
izza dunque per gli aspetti tipici di ogni rap-
porto nel quale un soggetto chiede qualcosa
di importante per sé o una terza persona a
chi si presuppone possieda risposte valide
per le proprie richieste. Perché la relazione di
aiuto possa raggiungere gli obiettivi prefis-
sati é necessario che sia sostenuta da ade-
guati riferimenti teorici e metodologici.

La concretizzazione del ruolo professionale
dellassistente sociale avviene attraverso



l'individuazione di risposte competenti
alle richieste daiuto, non riferendosi solo
all’intervento diretto con il singolo, ma at-
traverso tutte le azioni dirette e indirette con
I'ambiente di riferimento...”

(Prizzon Carmen, Relazione d aiuto, in “Dizion-
ario di Servizio Sociale” diretto da Maria Dal
Pra Ponticelli, Roma: Carocci, 2006 )

RESILIENZA

In ambito psicosociale flessibilita, adat-
tamento positivo in risposta ad una sit-
uazione avversa, da intendersi sia come
condizione di vita sfavorevole, sia come
evento traumatico ed inatteso; capacita di
una persona o di un gruppo a svilupparsi
nonostante I'esperienza di avvenimenti
destabilizzanti, condizioni di vita difficili
e traumi; qualita che aiuta gli individui o
le comunita a resistere e superare le av-
versita.

(Garmezy, 1972; Garmezy et al. 1984); (Rutter,
1985, 1988); (Werner, 1993); (Masten,1994;
Masten & Coatsworth, 1998); (Grotberg,
1995); (Cyrulnik, 1998); (Manciaux, 2001);
(Newman & Blackburn, 2002); (Cyrulnik &
Malaguti, 2005).

RETE

Il concetto di rete viene utilizzato per defi-

nire sistemi in connessione, reti di comuni-

cazione, strategie messe in atto dagli indi-
vidui, “forma delle relazioni sociali”.

“..lereti,in quanto forma delle relazioni sociali,

sono costituite da tre dimensioni: struttura...

JSunzioni.., dinamica...”

Per identificare le reti come forma delle

relazioni sociali, il lavoro di rete fa riferimento

alle seguenti definizioni operative.

» Lereti primarie. Sono costituite da rela-
zioni familiari e di parentela, amicali, di
vicinato, di scuola o di lavoro; si formano
in forza della storia dei soggetti agenti;
non possono essere create, prodotte,
ma solo generate nel tempo, riconosciu-
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te, promosse e orientate...

Le reti secondarie informali. “Sono ag-
gregazioni che si formano intorno a un
bisogno emergente, si fondano sul prin-
cipio del debito sociale, si caratterizzano
per scambi di sostegno e di servizi, inter-
vengono sulla base di una relazione per-
sonale, attingono alla solidarieta come
metodo e al dono come mezzo...”

Le reti secondarie formali. Hanno come
principio di organizzazione 'uguaglian-
za, mettono in atto scambi fondati sul
diritto, primo tra tutti quello di cittadi-
nanza, hanno la redistribuzione come
metodo e attingono alla legge come
mezzo. Esse erogano prestazioni o ser-
vizi e intervengono sulla base di una
esigibilita che caratterizza le relazioni
stabilite dagli utenti. Fanno parte del si-
stema normativo e costituiscono gene-
ralmente un vincolo per la realta sociale.
Le reti di terzo settore. Sono quelle che
si costituiscono come organizzazioni
di servizi non profit e presentano un
quadro misto e intermedio tra sfera
statuale e mondo sociale..Sono queste
le cooperative sociali, le associazioni di
volontariato e di promozione sociale,
associazioni familiari e le fondazioni....
II'lavoro di rete o intervento di rete. E
una forma di azione professionale fon-
data sul valore operativo del concetto di
rete, pone le reti sociali al centro dell’a-
zione, ottimizza sia la proprieta delle
reti sociali, sia le loro funzioni specifi-
che, ipotizza un cambiamento della re-
alta sociale in quanto rete di relazioni
rilevanti non solo nella morfogenesi dei
bisogni, ma anche nel modo di farsene
carico, di affrontarli e di risolverli...
(Sanicola Lia, Intervento di rete, in
“Dizionario di Servizio Sociale” diretto da
Maria Dal Pra Ponticelli Roma: Carocci,
2006)

)



‘Attivita complessa tesa a soddisfare il do-
vere delle istituzioni di informare i cittadini
sulla consistenza e sull’efficacia del sistema
dei servizi e, contemporaneamente, il di-
ritto dei cittadini ad avere quelle informa-
zioni che permettono loro un accesso piu
lineare e consapevole alle risorse sociali e la
concreta possibilita di essere soggetti attivi
nei processi partecipativi relativi al sistema
stesso”.

“..Si concretizza attraverso tre funzioni fon-

. IFcore curriculum dell"assistente sociale in cure palliative

SEGRETARIATO SOCIALE

damentali: fornire notizie pertinenti sulla
reale situazione locale e generale in fatto di
risorse e sulle prassi per accedervi; aiutarne
la corretta utilizzazione e dare un contrib-
uto alla programmazione dei servizi sociali
attraverso la funzione di osservatorio, che
conseque direttamente al dispiegarsi della
sua attivita...”

(Anfossi Lorenza, Segretariato Sociale, in
“Dizionario di Servizio Sociale” diretto da Ma-
ria Dal Pra Ponticelli, Roma: Carocci, 2006)

STP: Straniero temporaneamente presente
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Legge n. 38 del 15/03/2010 “Disposizio-
ni per garantire l'accesso alle cure pal-
liative e alla terapia del dolore”
www.normativasanitaria.it

Legge n. 328 del 8 novembre 2000
“Legge quadro per la realizzazione di un
sistema integrato di interventi e servizi
sociali” www.parlamento.it

Legge 266 dell'nn agosto 1991 “Legge
quadro sul volontariato”
www.yolontariato.org

Legge n. 118 del 30/03/1971 “Conver-
sione in legge del D.L. 30 gennaio 1971,
n.s e nuove norme in favore dei mutilati
ed invalidi civili”

Legge n. 295 del 15/10/1990 “Modifiche
ed integrazioni all'articolo 3 del D.L. 30
maggio 1988, n. 173 , convertito, con
modificazioni, dalla L. 26 luglio 1988, n.
291, e successive modificazioni, in mate-
ria di revisione delle categorie delle mi-
norazioni e malattie invalidanti”

Decreto Legislativo n. 509 del
23/11/1998 “Norme per la revisione delle
categorie delle minorazioni e malattie
invalidanti, nonché dei benefici previsti
dalla legislazione vigente per le me-
desime categorie, ai sensi dell'articolo
2, comma 1, della legge 26 luglio 1988,
numero 291”

Legge n. 18 del 11/02/1980 “Indennita
di accompagnamento agli invalidi civi-
li totalmente inabili.”

Legge 104 del o5/02/1992 ‘legge-
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quadro per lassistenza, l'integrazione
sociale e i diritti delle persone handi-
cappate.”( modifiche introdotte dalla
Legge 8 marzo 2000, n. 53, dal decreto
legislativo 26 marzo 2001, n. 151 e dalla
Legge 4 novembre 2010, n. 183 (art. 24)

Decreto Legislativo n. 151 del 26 marzo
2001 “Testo Unico delle disposizioni in
materia di tutela e sostegno della ma-
ternita e della paternita”

Legge n.350 del 24 dicembre 2003 e
successive “Disposizioni per la formazi-
one del bilancio annuale e pluriennale
dello Stato (legge finanziaria 2004)”

Legge n.80o del 9 marzo 2006 “Con-
versione in legge, con modificazioni,
del decreto-legge 10 gennaio 2006, n.
4, recante misure urgenti in materia di
organizzazione e funzionamento della
pubblica amministrazione.”

Decreto ministeriale — ministero della
sanita — n.279 del 18 maggio 2001
“Regolamento di istituzione della rete
nazionale delle malattie rare e di es-
enzione dalla partecipazione al costo
delle relative prestazioni sanitarie ai
sensi dell’articolo 5, comma 1, lettera b)
del decreto legislativo 29 aprile 1998, n.

”

124.

Decreto ministeriale — ministero della
sanita — n. 329 del 28 maggio 1999
“Regolamento recante norme di individu-
azione delle malattie croniche e invalidan-
tiai sensi dellarticolo 5,comma 1, lettera a)
del decreto legislativo 29 aprile 1998 n.124”



Decreto ministeriale — ministero della
sanita — n. 296 del 21 maggio 2001
“Regolamento di aggiornamento del
decreto ministeriale 28 maggio 1999,
n. 329, recante norme di individuazione
delle malattie croniche e invalidanti ai
sensi dell'articolo 5, comma 1, lettera a)
del decreto legislativo 29 aprile 1998
n.i24.”

Legge n. 289 dell’'nn ottobre 1990
“Modifiche alla disciplina delle inden-
nita di accompagnamento di cui alla
L. 21 novembre 1988, n. 508, recante
norme integrative in materia di as-
sistenza economica agli invalidi civili, ai
ciechi civilied ai sordomuti e istituzione
di un’indennita di frequenza per i mi-
nori invalidi”

Legge n. 222 del 12 giugno 1984 “Re-
visione della disciplina della invalidita
pensionabile”

Legge n. 388 del 23 dicembre 2000
“Disposizioni per la formazione del bi-
lancio annuale e pluriennale dello Sta-
to (legge finanziaria 2001)”

Legge n. 13 del 9 gennaio 1989 “Dis-
posizioni per favorire il superamento e
l'eliminazione delle barriere architet-
toniche negli edifici privati.”
www.handylex.org

Legge n. 6 del 9 gennaio 2004 ‘In-
troduzione nel libro primo, titolo XII,
del codice civile del capo |, relativo
all’istituzione dellamministrazione di
sostegno e modifica degli articoli 388,

. Itcore curricutum-dell"assistente sociale in cure patliative

414, 417, 418, 424, 426, 427 e 429 del co-
dice civile in materia di interdizione e di
inabilitazione, nonché relative norme di
attuazione, di coordinamento e finali”
www.servizisocialionline.it

e Codice Deontologico degli Assistenti
Sociali. Ultima versione luglio 2009

e Regolamento sulla Formazione Con-
tinua, approvato dal Consiglio Nazi-
onale il 24/10/2009 (modificato dal
CNOAS nell'art.12 il 27/02/2010 e negli
artt.s e 9il 29/11/2010) ed in vigore dal
1° gennaio 2010

e Linee guida operative per la sperimen-
tazione della formazione continua
degli Assistenti Sociali, approvate
dal Consiglio Nazionale il 8/04/2010
(modificate dal CNOAS nellart. 6 ult.
comma il 7/05/2010)

e D.P.R. 328/2001 “Modifiche ed inte-
grazioni della disciplina dei requisiti
per 'ammissione all’esame di Stato
e delle relative prove per l'esercizio
di talune professioni, nonché della
disciplina dei relativi ordinamenti”.

e Legge N°148/20m Titolo II° “Liberaliz-
zazioni, privatizzazioni ed altre misure
per favorire lo sviluppo”.

WWW.CNOoas.it

N.B.: Per quanto attiene le normative re-
gionali, si evidenzia che le singole Regioni
hanno legislazione propria.
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