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INTRODUZIONE

IL CORE CURRICULUM DELLO PSICOLOGO
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.

Oggiin 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

della persona malata e della sua famiglia € il lavoro di équipe, che richiede una costante integrazione

professionale tutti gli operatori coinvolti.

Il “Core curriculum dello psicologo in Cure Palliative” & scaturito dal lavoro di un gruppo di esperti e ha

come finalita quello di migliorare la formazione teorico pratica degli psicologi, assicurando uno standard

di pratica clinica uniforme e basato sull'evidenza, di migliorare le competenze e conoscenze degli psicolo-

gi e la loro capacita di soddisfare le aspettative del loro ruolo e di migliorare la qualita del loro intervento

professionale nell'area dell'assistenza psicologica.

Il documento delinea con rigore metodologico la mappa delle competenze dello psicologo e definisce le

competenze da acquisire nel campo delle cure palliative, riuscendo a valorizzarne la specificita e il ruolo

che talvolta non € ancora chiaramente definito o sufficientemente riconosciuto.

Lo psicologo che lavora in cure palliative deve:

+  essere in grado di effettuare la valutazione psicologica delle persone malate e del contesto affettivo
relazionale di riferimento sapendo raccogliere, utilizzare, interpretare, documentare, integrare e
restituire correttamente i dati raccolti nell'ambito della valutazione multidisciplinare e multi profes-
sionale delléquipe;

+  riconoscere l'opportunita di un intervento psicologico di supporto e/o di psicoterapia rivolto alla
persona malata e/o alla famiglia e condividere la proposta nell'ambito dell'¢quipe di cure palliative;

+  attuare un costante monitoraggio del clima lavorativo nell'équipe attraverso strumenti e tecniche
idonee ai vari setting assistenziali;

«  conoscere gli elementi cardine del lavoro di rete e le strutture che la compongono nella realta nazio-
nale ed applicata alla realta locale dove svolgono la propria attivita;

«  sapersi confrontare sulle questioni etiche, giuridiche, di biodiritto e deontologiche con I'équipe e
raccogliere la documentazione clinica;

+ intervenire nei percorsi formativi di professionisti e volontari attivi a vari livelli e nei diversi setting
assistenziali delle cure palliative;

« comprendere l'importanza e la necessita di impostare e sviluppare progetti di ricerca e studi clinici.

In cure palliative tutte le figure professionali attivano abilita relazionali nel lavoro quotidiano, d'altra par-
4
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te lo psicologo ha competenze specifiche e da un contributo tecnico all’équipe. Il documento individua
e descrive pertanto le competenze esclusive e specifiche dello psicologo che sostengono e integrano le
competenze ed abilita relazionali dell'¢quipe multi professionale.

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, qualii
medici palliativisti, gli infermieri, i fisioterapisti, gli assistenti sociali, i volontari, che la SICP ha realizzato..

IL CORE CURRICULUM DELLO PSICOLOGO
IN CURE PALLIATIVE

di Giuseppe Luigi Palma
Presidente Ordine Nazionale Psicologi

Nel corso degli ultimi decenni una delle sfide pit impegnative che hanno affrontato gli Psicologi € stata
quella di riuscire a dare delle risposte competenti e scientificamente valide alle innumerevoli richieste
che giungono loro dal mondo della medicina.

La Psicologia della Salute ed Ospedaliera si & quindi via via sempre piu consolidata all'interno della disci-
plina richiedendo specifici expertise per gli ambiti di intervento tanto diversificati e complessi.

Allo psicologo della salute compete non solo la clinica rivolta alla “persona malata” di tutte le eta e cicli
vitali, ma anche il supporto ai famigliari e caregiver; ¢ richiesto il sapersi integrare con le équipe e con
esse collaborare nella valutazione, presa e passaggio in carico e accompagnamento dei pazienti. Lattivita
e svolta nei diversi setting dove si erogano prestazioni diagnostico-terapeutico-assistenziali-riabilitative
ecc., con modelli e percorsi organizzativi estremamente differenziati.

Agli psicologi viene chiesto di entrare nei processi articolati delle reti assistenziali, siano esse ospedaliere
che territoriali, in collaborazione con strutture ed istituzioni costituendo e fornendo, quindi, una preziosa
fonte di mediazione e ponte nei complessi percorsi che i cittadini/utenti si trovano ad affrontare.

In questo scenario le Cure Palliative si possono, a ragione, collocare come “paradigma” dell’attivita psi-
cologica in Psicologia della Salute.

Basta scorrere i titoli delle macroare in cui € articolato il presente Core Curriculum, per avere gia una
prima idea della varieta delle tematiche che devono essere affrontate dallo psicologo che intenda im-
pegnarsi nellambito di questa disciplina; la declinazione delle competenze, alle quali fanno riferimento
le conoscenze da acquisire, suddivise nei vari livelli rende perfettamente il quadro dello spessore dell’in-
tervento psicologico nelle Cure Palliative indipendentemente dal setting ove vengano erogate, l'eta delle
persone e le patologie di cui sono affette.

La costante “riflessione” sul proprio “agire ed essere” nelle Cure Palliative e all'interno delle équipe costi-
tuisce, poi, il valore aggiunto personale per gli psicologi, ma puo rappresentare un modello culturalmente
stimolante per le altre professioni integrate nel lavoro multi e interdisciplinare.

Laver messo al centro di tutto il “core” la “persona” e il riferimento costante ai codici etici condivisi dalla
comunita scientifica nazionale ed internazionale, rende, infine questo documento, non solo traccia per “..
migliorare la formazione teorico pratica degli psicologi e...assicurare uno standard di pratica clinica, unifor-
me e basato sullevidenza...” come da Obiettivo dichiarato dagli autori, “..punto di partenza per lo svolgi-
mento della professione e la base per la crescita professionale”, ma vero e proprio strumento di riflessione e
“consapevolezza” per chiunque voglia impegnarsi nel compito di accompagnare le persone alla fine della
loro vita.
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PREMESSA

n Italia le cure palliative nascono intorno agli anni settanta, dall'esperienza dei centri di terapia del

dolore e di oncologia, nell'ambito dei quali si vengono a creare le premesse per lo sviluppo di un pro-
gramma sempre piu complesso e articolato di intervento sul malato oncologico alla fine della vita. La
figura dello psicologo € presente fin dalle origini di questa disciplina con un iniziale ruolo nello studio
della multidimensionalita del dolore e della sofferenza, ma anche nella formazione e supporto di medici,
infermieri e volontari che si avvicinavano ad una dimensione relativamente nuova per la medicina: le
cure difine vita.
Con l'evolvere delle cure palliative, I'attenzione alla complessita dei bisogni della persona malata e della
sua famiglia fa emergere sempre maggiori spazi di intervento psicologico portando questa figura a rico-
prire, all'interno dell'équipe, un ruolo sempre piu clinico.
La carenza di percorsi formativi specifici e di occasioni di confronto interprofessionali ha determinato lo
sviluppo di molteplici modelli di intervento che fanno per lo piu riferimento alle specifiche competenze
dei singoli operatori o alle esigenze delle singole realta che praticano le cure palliative.
Il consolidarsi della psicologia nelle cure palliative e le sue attuali prospettive di crescita, rendono neces-
sario un impegno per definire un modello di intervento psicologico attraverso la condivisione di saperi,
strumenti e tecniche specifiche di questo ambito di intervento.
Il presente 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 necessari al
consolidamento e allo sviluppo delle cure palliative.
Intende rispondere alle indicazioni della Legge 38/2010, Intesa Stato Regioni del 25 luglio 2012 e succes-
sivi decreti attuativi, che chiede di definire le specificita disciplinari e professionali e i percorsi formativi,
capaci di garantire il raggiungimento degli obiettivi e degli standard, al fine di assicurare alla persona
malata e alla sua famiglia cure palliative di qualita.
E uno strumento rivolto ai decisori e agli operatori affinché possano correttamente progettare le politiche
formative e organizzative, assicurando coerenza e condivisione degli obiettivi prioritari e caratterizzanti.
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, comportamen-
ti) che ogni studente deve avere acquisito in maniera adeguata al termine di un percorso formativo spe-
cifico; e costituiscono il punto di partenza per lo svolgimento della professione e la base per la crescita
professionale.
Lanalisi delle competenze, qui contenuta, riguarda il profilo dello psicologo e comprende sia le compe-
tenze specifiche della professione sia gli elementi che favoriscono I'integrazione dei saperi psicologici
Permette inoltre di:

» definire chiaramente gli obiettivi formativi;

individuare le metodologie piu adeguate ed efficaci;
progettare la formazione continua;
sviluppare curricula per tuttii livelli e indirizzi;
“disegnare” I'organizzazione dei servizi e promuovere contesti professionali che facilitino

v v v v

I'apprendimento.



Premessa

Obiettivo

Lobiettivo principale del curriculum di base per gli psicologi che si occupano di cure palliative &
quello di migliorare la formazione teorico pratica degli psicologi e, in particolare, assicurare uno
standard di pratica clinica, uniforme e basato sull'evidenza. Altri obiettivi sono: migliorare le com-
petenze e conoscenze degli psicologi e la loro capacita di soddisfare le aspettative del loro ruolo e
migliorare la qualita del loro intervento professionale nell’area dell'assistenza psicologica.

La specificita delle cure palliative prevede che tutti i professionisti abbiano abilita relazionali. Vanno
pertanto individuate e descritte le competenze esclusive e specifiche dello psicologo che sostengono e
integrano le competenze ed abilita relazionali delléquipe multi professionale.

Si & suddiviso il presente core curriculum in macroaree ispirandosi all’architerttura dal documento
EAPC - “Guidance on postgraduate education for psychologists involved in palliative care” adattandone i
contenuti alla realta italiana. Gli stessi autori della Guidance suggeriscono, infatti, di calare i conte-
nuti e i livelli di formazione alle varie realta nazionali, pur mantenendo l'architettura e I'impianto
metodologico del documento.

Si e tenuto conto, inoltre, dei suggerimenti contenuti nel nuovo documento EAPC del 2013: EAPC
- Core competencies in palliative care: an EAPC White Paper on palliative care education (Claudia Gamondi,
Philip Larkin and Sheila Payne).

La prima e la seconda macroarea definiscono I'ambito della psicologia e il ruolo professionale degli psi-
cologi nelle cure palliative.

La terza e la quarta definiscono le attivita cliniche di valutazione, supporto e interventi psicologici nelle
cure palliative.

La quinta e sesta macroarea affrontano le competenze dello psicologo inerenti I'¢quipe multidisciplina-
re, le strategie organizzative e il lavoro di rete.

La settima approfondisce le problematiche etiche e deontologiche, I'ottava gli aspetti transculturali
della cura, la nona affronta le competenze inerenti la formazione degli operatori mentre la decima defi-
nisce saperi e competenze relativi alla ricerca nelle cure palliative.

Nelle appendici si trovano alcuni strumenti di approfondimento:

schede tematiche

bibliografia di riferimento

Metodologia e piano di lavoro

La Societa Italiana di Cure Palliative ha attivato nellambito della commissione formazione, presieduta
dalla presidente Adriana Turriziani e dal past-president Giovanni Zaninetta, un progetto per la definizione
dei core curricula dei professionisti impegnati in cure palliative: medico, infermiere, psicologo, fisioterapi-
sta, assistente sociale e, in collaborazione con la Federazione Cure Palliative, quello del volontario.

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

Si e costituito un gruppo ristretto che ha garantito omogeneita e continuita del lavoro nonché il raccor-
do con tutti i soggetti coinvolti. Attraverso incontri periodici del gruppo e degli esperti  stata prodotta
una traccia di lavoro poi sottoposta e verificata con i referenti territoriali. Questo ha consentito di giun-
gere ad un testo condiviso.
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Documenti di riferimento

Codice Deontologico degli Psicologi.

Ethical Codes EFPA (European Federation of Pshchologist’s Associations).
Carta Ethica or Charter of Professional Ethics for Psychologists EFPA.

Europsy European Certificate in Psychology.

Guidance on postgraduate education for psychologists
the European Association for Palliative Care (EAPC) Task
Care (Saskia Junger and Sheila Payne).

involved in palliative care an Expert Paper from
Force in Education for Psychologists in Palliative

Core Competencies in palliatie care:an EAPC White Paper on palliative care education (Claudia Gamon-

di, Philip Larkin and Sheila Payne).

1.

LE CURE PALLIATIVE E | NUOVI PARADIGMI DEI SERVIZI SANITARI E

DI CURA

Le definizioni di cure palliative U

European Association of Palliative Care ha

proposto la seguente definizione:

UOrganizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
ha proposto negli anni le seguenti definizioni
di cure palliative:

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 controlla-
re il dolore, gli altri sintomi e le problematiche
psicologiche, sociali e spirituali. Lobiettivo
delle cure palliative (CP) € il raggiungimento
della migliore qualita di vita per i pazienti
e per le loro famiglie. Molti aspetti dell'ap-
proccio palliativo sono applicabili anche piu
precocemente nel corso della malattia”

OMS, 2002 “Le cure palliative sono un ap-

EAPC 1998 “La cura palliativa é la cura glo-
bale attiva dei pazienti la cui patologia non
risponde piu ai trattamenti. Il controllo del
dolore, degli altri sintomi e dei problemi
psicologici, 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-
so, la cura palliativa e un ritorno all'offerta
del concetto fondativo della cura e dunque
provvede ai bisogni del paziente ovunque ne
abbia bisogno, in casa come in ospedale.

La cura palliativa afferma la vita e considera la
morte come un processo normale; non accelera
né pospone la morte. Ed il suo scopo é preservare
la migliore qualita di vita possibile. Fino alla fine.”

proccio che migliora la qualita della vita dei ~ Parlamento Europeo 2007 Il rapporto tecnico

malati e delle famiglie che si confrontano  al
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”

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 pit a lungo, ma spesso
i nuovi trattamenti creano handicap fisici,
psichici e sociali di gestione complessa”
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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”.

Cure palliative e medicina palliativa

La medicina palliativa si occupa degli aspetti piu
strettamente medici delle CP rappresentando
un sottoinsieme di fondamentale importanza
delle CP (J.L.Hallenbeck, 2003; PStorey, P and C. F.
Knight,1998).

D.Doyle, GW.C.Hanks e N. MacDonald nell'in-
troduzione alla seconda edizione dell’Oxford
Textbook of Palliative Medicine(1998) alla do-
manda “Cos’e la medicina palliativa” rispon-
dono con la definizione gia adottata in Gran
Bretagna nel 1987, quando la medicina pallia-
tiva e stata riconosciuta una specialita medica:
“La medicina palliativa e lo studio e |a gestione
del malato con malattia attiva, progressiva in
fase avanzata, a prognosi limitata, e ha come
obiettivo del care la qualita della vita.” Gli au-
tori aggiungono: “Questa é la definizione per la
medicina palliativa: é come dire, per la specia-
lita praticata dai medici. Quando descriviamo
il “care” offerto dal team di medici, infermieri,
fisioterapisti, assistenti sociali, religiosi e vo-
lontari é piu corretto parlare di cure palliative,
secondo la definizione del'lOMS”.

Gia nel 1993 James Macleod (R. Macleod and T.
Egan,2007 ) studiando la peculiarita della forma-
zione in CP, opero una distinzione fra medicina
palliativa e CP, fra “care” e “cure”; identificando
alcuni dei cambiamenti che la presa in carico
interprofessionale necessariamente comporta.
Rod Macleod e Tony Egan riportano le seguenti
considerazioni: “Nelle cure palliative, rispetto
alla medicina, il malato e la sua famiglia riac-
quistano centralita. Cos’e “buone cure pallia-

tive” é ancora oggetto di dibattito, ma si puo
sostenere che inizino e finiscano nellambito del
paziente e del suo contesto (“with the pazient
in context”). Ne consegue che cio che interessa
in cure palliative non é tanto I'anamnesi clinica
del pz, quanto piuttosto la “storia” della persona
malata nell'ambito della sua rete di relazioni
e rapporti”. Ricostruire pertanto la storia del-
la persona malata e della sua rete di relazioni,
significa avere elementi che ci permettono di
comprendere cosa significa “stare bene” o “stare
il meglio possibile”, cosa significa “qualita di vita”
per quella specifica persona nellambito del suo
contesto. Ben sappiamo che il “benessere” di una
specifica persona, sulla base della storia sua e
della sua famiglia, puo avere significati e con-
notazioni diverse : puo avere una connotazione
fisica, emozionale, spirituale, intellettuale o an-
cora sociale.

Le cure palliative hanno il loro “core” nella indi-
viduazione di obiettivi e pratiche comuni di cura
per il migliore benessere possibile della persona
malata, a partire da approcci e strumenti profes-
sionali diversi. Sono basate su un approccio mul-
tiprofessionale e transdisciplinare: le pratiche e
I'approccio psicologico, ne sono parte integrante
sostanziale. Mettono dunque al centro del “care”,
della presa in cura, il concetto di “benessere” e di
“gualita divita”della persona e della sua famiglia.
In cure palliative gli aspetti clinici vengono letti
sempre attraverso la lente della persona malata
e della famiglia e le priorita vengono definite
insiemea loro.

Il rispetto della priorita della persona malata e
elemento guida nel “care”,

Le cure palliative, inoltre, non hanno come
obiettivo cieco, aspecifico, il controllo del dolore.
Le cure palliative hanno come obiettivo “anche”
il controllo del dolore, se questo ¢ I'obiettivo
del malato. La terapia del dolore ¢ infatti parte
integrante delle cure palliative, che tuttavia non
si esauriscono in questo, esse comprendono an-
che l'assistenza psicologica, sociale e spirituale
e il nursing: tutti elementi imprescindibili nella
presa in carico della “sofferenza” della persona
ammalata e della sua famiglia.



Simultaneous palliative care

Le cure palliative simultanee vengono attuate
quando la malattia, oncologica e non oncolo-
gica, € avanzata ma non ancora in fase termi-
nale, e prendono in carico la persona malata e
la famiglia in una fase in cui sono contestual-
mente praticate le terapie finalizzate al con-
trollo della malattia comunque inguaribile.
Vengono affrontati il dolore e tutti i sintomi
somatici e contestualmente tutte le problema-
tiche legate alla prognosi: la persona malata,
la sua famiglia e tutta la sua rete relazionale
viene supportata nel percorso di comunica-
zione della prognosi, nell'accettazione gradua-
le dell'inguaribilita e nel percorso di decision
making. Garantendo in regime ambulatoriale
o consulenziale, presso gli ambulatori di cure
palliative, la presa in carico globale precoce
nella continuita delle cure contribuisce ad evi-
tare l'ostinazione diagnostica e terapeutica
nella fase avanzata di malattia e il ricorso a
trattamenti non appropriati negli ultimi mesi
di vita o la segnalazione tardiva alle cure pal-
liative. Core in cure palliative & la comunica-
zione e il supporto nella gestione del senso
di impotenza che l'inguaribilita della malattia
suscita nelle persone malate, nei familiari e ta-
lora, nei sanitari. Core in cure palliative € anche
supportare la capacita di accettazione delle
situazioni di malattia piu gravi, praticamente
ed emotivamente piu complesse: questo avvie-
ne attraverso il supporto alla persona malata
e alla famiglia nel ridimensionamento delle
proprie aspettative rispetto alla guarigione e
rispetto al concetto di qualita di vita. La qua-
lita 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-
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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 della persona malata
e della famiglia nel processo di presa d'atto
dell'inguaribilita e della prognosi della malat-
tia: nelle cure palliative simultanee, precoci,
I'accompagnamento nel processo di consape-
volezza rappresenta un obiettivo prioritario
insieme al controllo della sintomatologia pre-
sente, legata sia alla malattia di base sia agli
effetti collaterali dei trattamenti.

Le cure palliative dovrebbero essere riconosciute
come competenza specialistica presente nel per-
corso sin dalle prime fasi della malattia, integrate
percio con i trattamenti specifici e finalizzate alla
qualita della vita residua, indipendentemente
dalla durata attesa o presunta della vita stessa. Si
parla quindi di presa in carico precoce e assisten-
za totale alla persona malata ed alla sua famiglia
nella delicata fase di cura della malattia avanza-
ta, per affrontare adeguatamente i bisogni emer-
genti, in un “continuum” che dovrebbe evitare
passaggi netti tra le varie tipologie terapeutiche
(attive vs cure palliative), evitando cosi i potenzia-
li rischi di una dolorosa percezione di abbandono.
Il periodo di passaggio fra le cure attive e le cure
palliative € considerato una fase complessa per
la persona malata e per i familiari. A tal proposito
ricordiamo 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 af-
frontare le problematiche associate a malattie
inguaribili, attraverso la prevenzione e il sollievo
della sofferenza per mezzo di un’identificazione
precoce e di un ottimale trattamento del dolore
e delle altre problematiche di natura fisica, psi-
cofisica e spirituale”.
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Le “simultaneous care” rappresentano un mo-
dello organizzativo che mira a garantire la pre-
sa in carico globale attraverso un‘assistenza
continua, integrata e progressiva fra terapie
attive e cure palliative quando I'outcome non
sia prioritariamente un aumento della so-
pravvivenza della persona malata. Le finalita
sono ottimizzare la qualita della vita in ogni
fase della malattia, attraverso una meticolosa
attenzione agli innumerevoli bisogni, fisici,
funzionali, psicologici, spirituali e sociali della
persona malata e della sua famiglia che ga-
rantisca la continuita di cura attraverso una
gestione flessibile della persona malata e dei
suoi bisogni, con appropriati obiettivi in ogni
singola situazione attraverso la valutazione,
pianificazione, coordinamento, monitoraggio,
selezione delle opzioni e dei servizi ed evitare
il senso di abbandono nella fase avanzata e
terminale.

Background

Esaminare aspetti psicologici e offrire suppor-
to psicologico alle persone malate e alle fami-
glie sono parti essenziali delle cure palliative,
secondo la definizione adottata dall'EAPC e
dallOMS. Ci si aspetta che tutti i professionisti
che operano nelle cure palliative acquisiscano
una conoscenza di base sia delle dinamiche
psicologiche che si verificano nella malattia
inguaribile in fase avanzata e progressiva, sia
delle relative capacita necessarie nella comu-
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nicazione e nella valutazione del rischio psi-
cologico. Pochissime associazioni sulle cure
palliative in Europa forniscono, pero, esplicita-
mente informazioni ed indicazioni sul ruolo e
i compiti dello psicologo nelle cure palliative
e, d'altra parte, la maggior parte delle associa-
zioni di psicologi non hanno ancora assunto
alcuna posizione in merito.

Con il presente documento la SICP definisce
il ruolo professionale degli psicologi in cure
palliative individuando compiti, conoscenze e
responsabilita all'interno dell'é¢quipe multidisci-
plinare e interprofessionale rispondendo, con-
temporaneamente, alla sollecitazione dell'EAPC
di “riflettere criticamente sui reali benefici del
proprio contributo” e di “evitare una patologiz-
zazione” o una “psicologizzazione” delle normali
sfide intrapersonali ed interpersonali nel con-
testo di una sofferenza fisica ed esistenziale in
prossimita del termine della vita.”

In passato sono state espresse in ambito inter-
nazionale diverse raccomandazioni su come
affrontare i bisogni psicologici delle persone
malate e delle famiglie.

Nella sua guida Improving supportive and pal-
liative care for adults with cancer (Migliorare
le cure palliative e di supporto per adulti con
il cancro), il National Institute for Health and
Clinical Excellence, nel 2004 ha proposto un
modello differenziato di analisi e intervento
psicologico delineando quattro livelli di analisi
e intervento psicologico per tutti gli specialisti
delle cure palliative, con interventi psicologici
specialistici al vertice della piramide (fig.1).
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Fig.1 - Livelli di specializzazione psicologica in cure palliative

La British Psychologist Society afferma che le competenze fondamentali degli psicologi nell’assi-
stenza al termine della vita sono rappresentate da:

Analisi

Formulazione

Intervento o implementazione
Valutazione e ricerca
Comunicazione

Nel 2009, la task force degli psicologi dell'EAPC ha proposto un questionario agli psicologi europei
che lavorano nelle cure palliative che comprendeva domande riguardanti la metodologia di lavo-
ro, le aree di intervento, il profilo professionale e le opportunita formative.

Dall'elaborazione delle risposte dei 323 psicologi di 41 Paesi si evidenziano i maggiori ambiti di
intervento (vedi fig.2):

Fig. 2 — Ambiti di intervento degli psicologi europei nelle cure palliative

I risultati della rilevazione hanno inoltre mostrato che, nonostante ci sia un considerevole numero
di psicologi impegnati nelle cure palliative, in Europa, il loro contributo specifico non € ancora
chiaramente definito o sufficientemente riconosciuto.
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2.

curricuta-multiprofessionati{etransdisciptinari)

CURRICULA MULTIPROFESSIONALI (E TRANSDISCIPLINARI)

Caratteristiche delle cure palliative sono I'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 con la persona e con la fami-
glia, a fronte dell'inguaribilita della malattia,
della malattia cronica e del processo del mo-
rire.

La specificita disciplinare delle cure palliati-
ve ¢ determinata dalla capacita di dar voce al
bisogno della persona malata rispettandone i
valori e le volonta, nelllambito della relazione
d’aiuto malato - équipe:

» il modo in cui si accoglie e si prende in
carico la persona malata e la famiglia

» il modo in cui si imposta e gestisce il
percorso di cura: approccio clinico in-
terdisciplinare e centrato sulla persona
malata (patient centered) ri-definendo
continuamente, in accordo con la perso-
na malata (medicina delle scelte condi-
vise), i bisogni e gli obiettivi di cura.

Da questo deriva la centralita “core”delle com-
petenze inerenti:

» approccio clinico transdisciplinare e
multi professionale.

» lavoro interprofessionale e d’équipe:
le buone cure palliative dipendono dal
buon funzionamento dell¢quipe.

» la comunicazione con la persona mala-
ta e lafamiglia.

Principi generali di training

Core dell'apprendimento in cure palliative sara
quindi:
» comprensione e rispetto dei valori e bi-
sogni della persona malata
» valutazione multidimensionale: ap-

proccio clinico multidimensionale
équipe multiprofessionale: condizione e
modalita operativa
» lavoro interprofessionale - transdisci-
plinare
- coordinamento e integrazione clinica
- retidicura
- condivisione
» la comunicazione con la persona mala-
ta, la famiglia e all'interno dell’é¢quipe
¢ lo strumento professionale principa-
le. Costituisce il “core” strategico delle
competenze palliativiste. La comunica-
zione competente é fattore distintivo
ed elemento divalutazione primario.
“L'Organizzazione Mondiale della Sanita e i suoi
partner riconoscono nella collaborazione inter-
professionale, nell’educazione e nella pratica
professionale, una strategia innovativa che puo
giocare un ruolo importante nel mitigare la crisi
globale degli operatori sanitari.
La formazione interprofessionale avviene quan-
do studenti di due o piu professioni imparano
su, tra e con altri, cosi da consentire un‘effettiva
collaborazione e il miglioramento delle cono-
scenze e dei risultati.
La formazione interprofessionale é una condi-
Zione necessaria per preparare operatori capaci
di pratica collaborativa, ossia, pronti a risponde-
re ai bisogni di salute. La collaborazione avviene
quando piu operatori con differenti professio-
nalita e background, lavorano insieme coi pa-
zienti, le famiglie, i “care-givers” e la comunita
per assicurare la migliore qualita di cura”.
(Health Professions Networks Nursing & Midwi-
fery -Human Resources for Health — “Framework
for Action on Interprofessional Education & Col-
laborative Practice” - WHO — 2010)
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RACCOMANDAZIONI E PRINCIPI DI ARCHITETTURA

Strategie educative

La metodologia didattica deve essere coerente
con gli obiettivi formativi e la pratica professio-
nale. lintegrazione orizzontale e verticale deve
essere visibile anche durante gli studi. Servono
pertanto metodologie conseguenti: se le com-
petenze da acquisire piu che conoscenze, sono
skills e modalita operative, € necessario che
I'impianto disciplinare e metodologico tenga
conto degli stessi principi che sono alla base
del lavoro d'équipe in cure palliative:

» multidimensionalita: superare il mo-
dello biologico di gestione dei sintomi e
della cura favorendo la valutazione delle
diverse dimensioni dei sintomi e delle
situazioni cliniche.

“.. l'adozione del modello biologico della
malattia da parte dei medici, ha avuto
come conseguenza l'incapacita di rico-
noscere la malattia come un problema,
problema anche della famiglia e della
comunita e con un diffuso impatto sulle
dimensioni psicosociali e spirituali.”
(Oxford textbook of Palliative medicine
-1999);

» interprofessionalita: prevedere piu pro-
fessionisti e competenze che affrontano

un problema;

» transdisciplinarieta: presenza di piu
professionalita e competenze diverse
che lavorano “insieme su” un problema
o un ambito cognitivo, con I'effetto di
“contaminazione sinergica” che permet-
te di andare oltre le discipline consoli-
date, verso nuovi saperi. Le metodologie
didattiche devono favorire una effettiva
transdisciplinarieta per permettere di
imparare I'integrazione interprofessio-
nale.

Metodologie didattiche

E evidente che la scelta delle metodologie di-
dattiche deve essere coerente con gli obiettivi
formativi. In particolare andranno valorizzati i
metodi che consentono apprendimenti inter-
disciplinari, lo sviluppo di capacita di lavoro
integrato e di gruppo e un forte legame con la
pratica clinica.

LEAPC raccomanda l'adozione di metodologie
attive e problem based, anche nelle parti curri-
culari di tipo cognitivo o teorico, e le classifica
nel modo seguente:

OBIETTIVI

METODI

Cognitivi - conoscenze

Problem based learning — casi clinici
Lavoro in piccoli gruppi

Studio

Giochidiruolo

Skills - Competenze

Esperienza clinica: supervisione continua
Simulazioni— revisione delle skills (audio-visual)

Attitudini

Esperienza, esposizione e discussione
Modelli di ruolo - role playing
Supervisone di gruppo e individuale
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(EAPC — Recommendations of the EAPC for the
Development of postgraduate Curricula leading
to Certification in Palliative Medicine Curricu-
lum post-graduate - 2009)

Si auspica inoltre che i contesti organizzativi e
di lavoro siano valorizzati come luoghi di ap-
prendimento.

(Per approfondimenti e normativa: http://ape.
agenas.it/homeEsterno.aspx).

La formazione “on work” per specializzazione
e aggiornamento professionale di alto livello,
richiede una forte strutturazione e una gestio-
ne coerente.

E indispensabile che la formazione dei tutor
interni alle unita operative e setting assisten-
ziali di cure palliative, sia coerente, riconosciu-
ta e valorizzata nell'organizzazione del lavoro.

raccomandazionteprincipidiarchitettura

é necessario inoltre dotarsi, come in molte re-
alta gia avviene, di standard minimi di proget-
tazione, gestione e valutazione dei tirocini dei
diversi percorsi formativi.

Il valore della formazione:
formazione continua e ricerca

La formazione e la ricerca costituiscono parte
integrante della competenza e della funzione
professionale degli operatori e sono strumen-
to di miglioramento della qualita dei processi,
di sviluppo dei saperi e governo del burn-out.

Se sivuole realizzare la formazione di qualita
qui descritta & necessario che le unita profes-
sionali siano in grado di accogliere e formare i
nuovi operatori, nonché fornire docenti, casi ed
elementi di ricerca al sistema accademico.
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COMPETENZE E SAPERI

Sistema dei saperi

Le competenze cliniche nelle cure palliative
sono un mix sintetizzabile come segue:

Vale la pena di ricordare che le competenze ef-
fettivamente agite e significative non sono mai
solo quelle codificate, né solo quelle “visibili".

Il curriculum formale, informale,
nascosto

Il sapere professionale &€ un mix di saperi e com-
petenze, solo in parte frutto di curricola formali.

Lapprendimento inoltre non avviene in maniera
lineare, né solo in contesti strutturati. In conte-
sti strutturati inoltre, cio che apprendiamo ¢ il
frutto di un sistema articolato che integra livelli
formali, informali e impliciti o nascosti.

Il curriculum informale e I'apprendimento che
deriva dalle interazioni del gruppo dei do-
centi e discenti, dal'ambiente e dal contesto.
L“hidden curriculum” comprende il clima cul-
turale, 'organizzazione, il sistema di valori dei
docenti, dei discenti e della realta in cui sono
inseriti. Una buona integrazione fra questi tre
livelli € condizione per la qualita dell'appren-
dimento.

La pratica visibile: la competenza

La pratica professionale si basa anch’essa su
sistemi di competenze estremamente com-
plessi.

Una metafora nota ¢ quella dell’lceberg (Fish
D, Cole C, “Developing professional judgement
in health care: learning through the critical ap-
preciation of practice”. Oxford 1998)

Le competenze per le cure palliative sono in-
dividuate cercando di unire le evidenze con
aspetti piu impliciti e “di confine”, rispettando
la logica illustrata di seguito. (libero adatta-
mento da George A. Miller “The assesment of
clinical skills/competence/performance’, Acad

Med 65 (suppl.9): 63-7)



Competenza Clinica

La competenza professionale € dunque data
da un insieme di fattori ugualmente influenti

ta“mappa“dette competenze

e in gran parte determinati dal contesto, dalle
relazioni. Si tratta di elementi spesso impliciti,
difficili da descrivere, ma sicuramente favoriti
da contesti relazionali e organizzativi definiti
e analizzabili.

La mappa delle competenze che proponiamo
con la griglia contenuta del capitolo successi-
vo € una sintesi delle esperienze di analisi del
lavoro e dei processi nei contesti operativi, che
tiene conto della complessita dei fattori deter-
minanti e cerca di evidenziare gli aspetti visi-
bili, sottolineando le condizioni in cui possono
essere meglio appresi e valorizzati.

LA MAPPA DELLE COMPETENZE

La descrizione delle competenze & concepita
per favorire la definizione di un curriculum che
assicuri agli psicologi I'acquisizione di un set
comune di competenze professionali adeguate.

Competenza

“Un insieme, riconosciuto e dimostrato, delle rappre-
sentazioni, capacita e dei comportamenti attivati
e combinati in maniera pertinente in un contesto
dato [..] Non é uno stato o una coscienza posseduta.
Non é riducibile né a un sapere né a cio che si é ac-
quisito attraverso la formazione. [... ] La competenza
non risiede nelle risorse (conoscenze, capacita [...])
ma nella capacita di utilizzarle. [..] La competenza é
finalizzata e contestualizzata: non pud dunque es-
sere separata dalle condizioni del suo esercizio [ ..] La
competenza é un saper agire riconosciuto.”

(G.le Boter “De la competence”, Paris les edition
d’Organization —1995)

“Nella competenza professionale, insieme a un sapere
cosa (il contenuto del compito) e presente un sapere
come (la strategia di fronteggiamento del compito),
che ha la proprieta di essere trasferibile su compiti
diversi”

(Isfol —Istituto per la formazione e lorientamento dei
lavoratori-1997)

‘Abilita di applicare conoscenze, know-how e capacita
operative in situazioni abituali e non.”

(Cedefop — European Center for the Development of
Vocational Training , 2002).

Sapere 0 conoscenza

“Le definizioni di knowledge sono innumerevoli. Tut-
tavia la concezione moderna di conoscenza resta am-
piamente basata su alcune distinzioni di base:

a) Aristotele distingueva tra logica pratica e teorica.
In linea con questa distinzione, teorici moderni (Ale-
xander et al, 1991) distinguono conoscenze dichia-
rative (theoretical) da quelle procedurali (operative).
Le conoscenze dichiarative includono affermazioni
su fatti specifici, fatti e generalizzazioni empiriche,
cosi come i pit profondi principi sulla natura della
realta. La conoscenza procedurale comprende leuri-
stica, i metodi, la pianificazione, le pratiche, le proce-
dure, le routines, le strategie, la tattica, le tecniche e i
trucchi (Ohlsson, 1994);

b) é possibile differenziare fra le forme di co-
noscenza che rappresentano differenti modi



di apprendimento della realta. Sono stati fatti
molti tentativi di compilare liste, nelle quali le
seguenti categorie sono spesso rappresentate:
» conoscenze oggettive (naturali/scientifi-
che) definite in base a certezze;
» conoscenze soggettive (letterarie/esteti-
che) definite in relazione all'autenticita;
» conoscenze morali (umane/normative)
definite in relazione all’accettazione col-
lettiva (diritto/doveri);
» conoscenze religiose o sacre, definite in
relazione a un‘autorita divina (Dio).

¢) la conoscenza comprende elementi taciti ed
espliciti. Le conoscenze tacite (Polanyi, 1966) sono
conoscenze che si possiedono e influenzano i pro-
cessi cognitivi. Tuttavia, esse non richiedono di es-
sere espresse o di esserne coscienti. Le conoscenze
esplicite sono quelle che si possono approfondire
coscientemente, e includono le competenze ta-
cite che si convertono in esplicite diventando
“oggetto del pensiero (Prawat, 1989)".

(Cedefop, 2000).

Skill

“Le conoscenze ed esperienze necessarie per esercitare
uno specifico compito o lavoro” (Cedefop, 2003)
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Riflessioni e Consapevolezza

Viene sottolineata, all'interno di ogni ambito di
competenza, l'importanza del processo di costante
riflessione, inteso come fondamentale per ogni psi-
cologo che opera in cure palliative: la necessita della
riflessione personale sul proprio lavoro clinico & un
elemento costitutivo e fondante la buona pratica
terapeutica. Questo confronto personale deve avere
caratteristiche di continuita ed essere calibrato sulla
base delle necessita, difficolta e problemi che emer-
gono nella pratica clinica. La capacita di riflettere (in-
tesa in senso etimologico dal latino reflectere (ossia
ripiegare, volgere indietro), ha come obiettivo I'ela-
borazione delle esperienze professionali effettuate
e permette di considerare la scelta, la flessibilita e
I'adeguatezza dei propri interventi, l'impatto di tali
interventi e come si siano adattati ai bisogni e ai pro-
cessi in atto, in modo da poter riesaminare e rivedere
il proprio approccio e la propria strategia d'interven-
to. Lacquisizione e I'affinamento delle competenze
e delle conoscenze professionali € un processo con-
tinuo e progressivo, che viene mediato anche dalla
capacita di monitorare i propri pensieri, sentimen-
ti, sensazioni e comportamenti. La consapevolezza
di sé permette di mantenere la stabilita emotiva
e di incrementare la sensazione di autoefficacia e
la capacita di comprendere e gestire le relazioni. Le
domande sono, quindi, strumenti fondamentali per
stimolare la riflessione e la consapevolezza.

legenda

A Nero - comprende le competenze che deve acquisire uno psicologo

. per poter : comprendere il significato della malattia nella storia

livello base . . . ;
personale della persona malata in fase terminale di malattia e
della sua famiglia; individuare, accogliere, contenere e restituire
i bisogni e rapportarsi con i servizidi cure palliative
Siintende che il livello A faccia comunque parte della formazio-
ne specialistica del livelloBe C

B Arancione - comprende le competenze che deve possedere lo psicologo che

dedica in modo continuativo e/o esclusivo la propria attivita nelle
cure palliative all'interno di una équipe multidisciplinare.
S’'intende che il livello B comprenda il livello A con approfondi-
menti specialistici.

livello specialistico

C Neretto -
livello di coordinamento/direzione

comprende le competenze specifiche che deve possedere lo
psicologo con attivita di coordinamento/direzione o gestio-
ne in una struttura di psicologia in cure palliative nei diversi
setting assistenziali della rete di cure palliative.

S’intende che il livello C comprenda i livelli A e B con appro-
fondimenti specialistici di ruolo.
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1. FONDAMENTI DELLE CURE PALLIATIVE (CP): definizioni, storia, filosofia

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Sapere la definizione di CP;

Conoscere le definizioni di CP dellOMS
(1990 €1992), del'EAPC (1998), del Parla-
mento Europeo 2007 e Legge 38/10, Intesa
Stato Regioni del 25 luglio 2012 e successivi
decreti attuativi;

Sapersi riconoscere nella filosofia delle CP
ed accettarne i principi;

Conoscere la storia, la filosofia e le
definizioni di CP e dei setting in cui
vengono erogate

Saper comprendere |a logica e le
implicazioni della graduale integrazione
delle CP nelle fasi avanzate di malattia;

Conoscere l'evoluzione delle CP da cure di
fine vita ad approccio applicabile all'intero
decorso della malattia;

Conoscere le conseguenze di questo
cambiamento (simultaneous palliative care)
e differenziazione nelle varie patologie;

Saper comprendere lo sviluppo delle CP
nei diversi setting, previsti anche dalla
Legge 38, Intesa Stato Regioni del 25 luglio
2012 e successivi decreti attuativi, e nei
diversi livelli di specializzazione e setting
assistenziale;

Conoscere sistemi e modelli organizzativi
dei servizi di CP nazionali ed internazionali;

Conoscere lo sviluppo delle CP nei
diversi ambiti assistenziali (domiciliari,
ambulatoriali, a ciclo diurno, di ricovero)
e neivari setting di cura (casa, hospice,
ospedale, strutture redidenziali);

Saper applicare nel lavoro quotidiano i
principi e i valori delle CP;

Conoscere i principi generali e i valori delle
CP quali:il riconoscimento del dolore come
sofferenza globale, del processo del morire
come un normale processo della vita, la
comunicazione e co\laborazione continua
coinvolti in un lavoro multidimensionale,
interprofessionale e multidisciplinare, il
rispetto di ogni persona come individuo
autonomo inserito nella sua specifica rete
di relazioni e valori e significati personali
culturali, religiosi, credenze, pratiche,
desideri e diritti;

Saper riconoscere e sostenere i bisogni
e i desideri della persona malata, e

dei caregiver favorendo l'autonomia
decisionale;

Conoscere [evidence-based della psicologia
inCP;

Conoscere I'espressione dei principali
sintomi nelle fasi terminali;

Conoscere gli aspetti psicologici del
processo del morire secondo le principali
teorie;

Conoscere gli aspetti psicologici del care-
giving, del morire, del lutto;

Il percorso di
consapevolezza degli
psicologi che lavorano

in CP puo essere
sistematicamente
coltivato e perseguito
attraverso lariflessione su
punti chiave:

qual ¢ il mio pensiero
rispetto la filosofia
generale delle CP;

i principi generalied i
valori delle CP sonoin
accordo con i miei valori e
le mie opinioni;

quali sono i possibili punti
di divergenza e come
possono influenzare

il mio coinvolgimento
professionale nelle CP e
nella mia vita personale.



Saper favorire i processi decisionali
della persona malata e del caregiver
accompagnando e sostenendo nella
misura del possibile il processo di
consapevolezza nellambito dell'équipe
multidisciplinare;

Sapersi mettere in discussione e sostenere
e criticita legate alla sedazione con la
persona malata e i familiari nell'ambito
dell’équipe multi professionale.

Conoscere gli aspetti medici, etici,
relazionali,emozionali legati alla sedazione
in CP;

Conoscere i principali scenari storici e
culturali della tanatologia.

Saper rappresentare la propria professmne
nelléquipe multidisciplinare e nel piu
ampio contesto istituzionale;

2. RUOLO PROFESSIONALE DELLO PSICOLOGO IN CURE PALLIATIVE (CP)
Lapproccio globale nelle CP implica che tutte le figure professionali attivano abilita relazionali nel lavoro quotidiano, d'altra parte lo
psicologo ha delle competenze psicologiche specifiche e da un contributo peculiare nellquipe.

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Conoscere il ruolo dello psicologo e delle
sue competenze in CPin Italia e a livello
internazionale;

Conoscere lo sviluppo storico del ruolo
della psicologia nelle CPin Italiae a
livello internazionale in funzione dei
cambiamenti del Sistema Sanitario e
dell'approccio globale nei modelli di
assistenza.

Saper condividere le conoscenze
psicologiche con altri professionisti;

Conoscere il modello bio-psico-sociale e in
psicologia clinica e della salute e conoscere
le implicazioni per il ruolo dello psicologo
nelle CP;

Saper lavorare in équipe multidisciplinari
e interprofessionali, integrando il
proprio ruolo con le altre professionalita,
contribuendo a definire: i bisogni globali
della persona malata e della famiglia, a

costruire percorsi di presa in carico efficace,

a gestire il coinvolgimento emotivo
dell'équipe;

Conoscere i diversi ruoli professionali
nell'ambito dell'équipe;

Saper comunicare efficacemente con le
persone affette da patologie inguaribili
nelle diverse fasi della malattia;

Saper rappresentare la propria professione
nel campo delle CP e nelle altre discipline
mediche in vari contesti formativi e
divulgativi;
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Gli psicologi impegnati in
CP devono riflettere su:

la propria concor-
danza con i principi
etici delle CP, come
si percepiscono e si
sentono in quanto
membri dell'équipe
di CP, la consape-
volezza del proprio
ruolo professionale
e dei propri compiti
inCP;

il contributo speci-
fico degli psicologi
in CP, confrontato
e integrato con
quello degli altri
professionisti e dei
volontari;

limiti e criticita
del proprio ruolo;
aspettative  non
realistiche rispetto
al ruolo dello psi-
cologo.
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RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Saper essere adattabile ai cambiamenti,
| saper esplorare nuovi approcci e metodi
- per affrontare le situazioni cliniche in
- evoluzione.

3. VALUTAZIONE PSICOLOGICA

Una buonavalutazione psicologica € alla base di un appropriato intervento psicologico e permette una valutazione critica della sua efficacia.
Gli psicologi devono essere in grado di effettuare la valutazione psicologica delle persone assistite e del contesto affettivo relazionale di
riferimento sapendo raccogliere, utilizzare, interpretare, documentare, integrare e restituire correttamente i dati raccolti nellambito della
valutazione multidisciplinare e multiprofessionale dell'’équipe.

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Saper osservare e valutare, con tecniche e
strumenti appropriati, i bisogni psicologici
delle persone malate, dei loro familiari e
dei caregiver nelle varie fasi del percorso
assistenziale;

Conoscere le linee guida professionali;

Conoscere i fondamenti delle principali
teorie psicologiche e i diversi approcci alla
persona con malattia inguaribile e relative
metodologie di assessment;

Conoscere i sistemi di valutazione
dell'efficacia degli interventi psicologici,
dei trattamenti psicofarmacologici e della
combinazione di entrambi;

E' importante che gli psi-
cologi riflettano sulle pro-
prie attitudini a cogliere
bisogni e desideri dell'in-
dividuo;

sulla propria storia, vissu-
ti, credenze personalirela-
tive alle tematiche della
malattia, della sofferenza
e morte;

sulla propria capacita di
decidere quali informa-
zioni sulla persona assi-
stita e sulla famiglia sia
appropriato  condividere
con altrimembri del team
dicura.

Saper effettuare la valutazione psicologica
delle persone malate e dei familiari nel loro
contesto relazionale anche in assenza di
una domanda esplicita;

Conoscere gli strumenti (scale di
valutazione) per riconoscere e valutare i
bisogni psico-sociali;

Saper valutare i meccanismi di difesa
intrapsichici attivati dalle persone malate
e familiari relativamente alle fasi e
all'evoluzione della malattia;

Saper valutare le strategie di coping
utilizzate dalla persona malata, dai
familiari e dai caregiver,

Saper valutare il livello di consapevolezza di
diagnosi e prognosi della persona malata
e dei familiari;
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Saper essere flessibili nell'adozione

di tecniche e metodi di assessment in
considerazione delle condizioni cliniche
della persona malata;

CONOSCENZE

RIFLESSIONI E
CONSAPEVOLEZZA

Saper rivalutare la persona malata, la
famiglia, i caregiver nell'evoluzione della
malattia e nei setting assistenziali delle CP;

Saper utilizzare, interpretare e integrare
correttamente i dati raccoltiin modo
diversificato e complesso con strumenti
adatti per le diverse fasce d'eta e tipologia
di patologia inguaribile;

Saper valutare nellambito dell'équipe
multidisciplinare le criticita delle persone
malate ad alta complessita individuale e/o
familiare;

Conoscere i principali sintomi nelle fasi
terminali delle malattie;

Conoscere i principali sintomi secondari ai
trattamenti farmacologici;

Saper fare diagnosi differenziale
nell'ambito dellquipe multidisciplinare
tra sintomi reattivi alle fasi terminali

di malattia e disordini psichiatrici; tra
disturbi psicologici e sintomi secondari
ai trattamenti farmacologici; tra disturbi
psicologici e disordini temporali di
adattamento correlati a specifici eventi
di vita;

Conoscere i principali sistemi e metodi
divalutazione nelle varie fasi evolutive

e tipologie di patologie inguaribili per la
rilevazione dei sintomi psicologici e per fare
diagnosi differenziale;

Saper individuare nellambito delléquipe
multidisciplinare i punti di forza e le risorse
delle persone malate e dei familiari;

Saper individuare le componenti
psicologiche del vissuto e dell'espressione
del dolore;

Conoscere i principali approcci teorici al
dolore ed alla sofferenza;

Conoscere quali sono i pregiudizi it diffusi
sia nella valutazione del dolore sia nell'uso
dei farmaci oppiacei;

Saper proporre nellambito dell'équipe
multidisciplinare la misurazione del dolore
sapendo utilizzare gli strumenti diauto e
etero valutazione;

Conoscere la definizione di dolore, dolore
globale, sofferenza e i diversi metodi per la
misurazione e il controllo;

Saper valutare nell'ambito dell'équipe
multidisciplinare il rapporto clinico tra
dolore misurabile e sofferenza globale;

Saper condividere e integrare la
valutazione psicologica con le valutazioni
dei membri dell'équipe;
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Sapervalutare e promuovere nellambito
dell'équipe multidisciplinare la qualita
divita per la persona malata, famiglia e
caregiver,

Conoscere le principali definizioni di
qualita di vita in ambito antropologico,
psicologico, sociologico, sanitario riferite
alle CP;

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Conoscere le principali scale di valutazione
e misurazione quantitativa della qualita
divita della persona malata e dei familiari
in CP;

B Saper valutare il distress psicologico della
persona malata, dei familiari e dei caregiver
nell'ambito dell'équipe multidisciplinare;

A Saper effettuare un adeguato assessment
del processo di elaborazione del lutto.

Conoscere le principali teorie del lutto e le
relative metodologie di assessment.

4.SUPPORTO PSICOLOGICO E INTERVENTI TERAPEUTICI

Lo psicologo deve riconoscere I'opportunita di un intervento psicologico di supporto e/o di psicoterapia rivolto alla persona assistita e/o alla
famiglia e condividere la proposta nell'ambito dell'équipe di cure palliative. Deve essere consapevole delle possibilita di cambiamento e dei
possibili limiti dell'intervento terapeutico sia per le persone assistite sia per i familiari.

RIFLESSIONI E
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Saper stabilire e mantenere una relazione
terapeutica efficace;

Conoscere le dinamiche della relazione te-
rapeutica, dell'ascolto attivo, dell'empatia;

Saper applicare i modelli di supporto
alle persone malate, familiari e caregiver
durante il percorso di malattia e del lutto;

Conoscere 'approccio centrato sul
paziente;

Conoscere le teorie psicologiche della
comunicazione con particolare riferimento
al tema della morte, del morire e alla
comunicazione delle cattive notizie e del
lutto;

Conoscere i modelli di trattamento
psicologico appropriatiin psicologia della
salute per persone con patologie cronico/
degenerative, nelle CP e nel lutto;

Saper awviare e concludere nei tempi
anche brevi dell'evoluzione della malattia,
un percorso di supporto per la persona
assistita e/o per il familiare;

Conoscere la differenza tra supporto,
consulenza e psicoterapia;

Conoscere le principali teorie della presa
in carico psicologica e le loro evidenze
scientifiche in relazione ad una malattia
inguaribile nelle varie eta;
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Gli psicologi impegnati in
CP devono riflettere:

sul proprio modo di lavo-
rare e sulla capacita per-
sonale di adattamento al
contesto;

sulla propria capacita di
procedere per obiettivi;
sulla propria capacita di
lavorare in team;

sui possibili insuccessi e
sui limiti della propria for-
mazione clinica.
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Saper scegliere ed individualizzare
la tecnica psicologica piu adatta al
trattamento del dolore;

Conoscere le tecniche psicologiche per
trattare il dolore e la loro integrazione con
le terapie farmacologiche.

Saper attivare un intervento terapeutico
qualora si verifichino le condizioni idonee
su questionilegate ai temi del percorso di
cura. Per questioni diverse saper utilizzare
le risorse del territorio;

Saper essere competente in un intervento
terapeutico, ma in grado di modificare
I'approccio in relazione ai bisogni
emergenti della persona malata, della
famiglia e delléquipe assistenziale;

Conoscere il processo di elaborazione,

i vissuti, meccanismi di difesa e
comportamenti legati ai processi di
elaborazione della consapevolezza delle
persone malate, familiari e caregiver;

Conoscere le teorie e tecniche volte a
produrre cambiamento;

Saper sviluppare un piano terapeutico
integrato con la presa in carico dell'équipe;

Saper trasferire alléquipe le osservazioni
e gli esiti degli interventi in funzione di
unanalisi dei bisogni condivisa;

Saper trattare in integrazione con I'équipe,
con la persona malata e con la famiglia,

|a realizzazione di obiettivi raggiungibili e
chiarire i limiti;

Saper costruire nell'ambito dell équipe
multidisciplinare la presa in carico parallela
delle persone assistite e famigliari,
integrata secondo obiettivi condivisi ed
interventi congiunti;

Saper condividere con la famiglia le
modalita comunicative e relazionali piu
appropriate con bambini o adolescenti
morenti;

Saper gestire problematiche psicologiche,
relazionali e comunicative della famiglia
con bambini e con adolescenti nell'ambito
dell'équipe multidisciplinare nelle varie fasi
della malattia e del lutto ;

Conoscere le dinamiche relazionali
dell'infanzia e dell'adolescenza nei
confronti del morire, del fine vita e della
morte;

Saper gestire le dinamiche di gruppo
nell'ambito dell'équipe multidisciplinare.

Conoscere le criticita dei membri
dell'équipe in relazione ai vissuti, difese e
comportamenti delle persone assistite e
familiari;
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5. ANALISI DEL CLIMA LAVORATIVO, DISCUSSIONE CASI, SUPPORTO ALL'EQUIPE E SUPERVISIONE PSICOLOGICA

Lo psicologo in CP attua un costante monitoraggio del clima lavorativo nell'équipe attraverso strumenti e tecniche idonee ai vari setting
assistenziali. E' sua competenza specifica facilitare I'espressione delle emozioni e rilevare le dinamiche di gruppo nella discussione dei casi
e nel supporto all'équipe. Riconoscere la necessita di una supervisione esterna & competenza specifica dello psicologo anche se puo essere
evidenziata da vari membri delléquipe. Lo psicologo interno all'éguipe non puo esserne contemporaneamente supervisore.

RIFLESSIONI E
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Saper fare un'adeguata analisi del clima
lavorativo;

Conoscere i principi organlzzatlw del
funzionamento delle équipe professionali,
I'organizzazione, i ruoli e le responsabilita;

Conoscere gli scopi e le modalita di funzio-
namento delle riunioni d'équipe;

Conoscere i modelli di organizzazione
sanitaria e socio-sanitaria;

Saper individuare le strategie piu efficaci
per il miglioramento del clima lavorativo;

Conoscere teorie e modelli del
cambiamento e della sua gestione
nell'individuo e nei sistemi/organizzazioni;

Gli psicologi impegnati in
CP devono riflettere:

sulla capacita di gestire
la propria emotivita nel
lavorare sotto stress;

sulla necessita di effet-
tuare una supervisione in
modo sistematico ad un
livello e a una frequenza
adeguati alla natura del
proprio lavoro clinico;

sul saper gestire il proprio
carico di lavoro, saper rico-
noscere le personali risor-
seeilimiti.

Saper applicare le tecniche del lavoro di
gruppo per il contenimento e superamento
del malessere lavorativo;

Conoscere teorie e modelli di interazione
ed interrelazione di gruppo;

Conoscere teorie e tecniche di
comunicazione efficace ed ascolto attivo;

Saper attuare le strategie efficaci in tema
diriconoscimento e prevenzione del burn
out;

Conoscere le tecniche per facilitare
I'espressione delle emozioni e per la
gestione delle situazioni complesse,
traumatiche e inaspettate dell équipe;

Conoscere le teorie, i principali strumenti
di rilevazione, i sintomi e modelli di
intervento del burn-out;

Conoscere gli approcci della psicologia
delle situazioni di crisi;

Devono acquisire consa-
pevolezza di sé all'inter-
no delle relazioni, intesa
come la capacita di mo-
nitorare i propri pensieri,
sensazioni, sentimenti e
comportamenti;
monitorare il personale
coinvolgimento nelle di-
verse aree della propria
attivita.

Devono inoltre:
assicurarsi un sistema di
sostegno adeguato;

in caso di difficolta perso-
nali saper chiedere aiuto
(ad esempio saper incre-
mentare la supervisione);
mantenere vivi i confronti
e contatti con i colleghi;

Saper condurre e/o partecipare alla
discussione casi come psicologo interno
all'équipe;
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Saper proporre, condurre e partecipare
a briefing e de briefing nei vari setting
assistenziali;

Saper impostare una corretta attivita di
supporto all'équipe per favorire la rilettura
e rielaborazione dell'attivita clinica
restituendo appropriate chiavi di lettura;

Conoscere le caratteristiche ed implicazioni
dello stress lavoro correlato nell'ambito
delle CP;

Riconoscere i segnali di disadattamento,
frustrazione e perdita di senso
nell'ambiente di lavoro, nel lavoro in équipe,
nelle relazioni interpersonali, nel ruolo
professionale con particolare riferimento ai
temi della morte e del morire;

Saper applicare le tecniche per la gestione
e negoziazione dei conflitti sia di contenuto
sia di ruolo;

Saper impostare una corretta supervisione
per la gestione delle dinamiche intra-
équipe e la gestione/superamento dei
conflitti, come psicologo esterno all'équipe;

Conoscere le basi psicologiche delle teorie
dello stress, adattamento, resilienza e
coping, applicate alle CP;

Saper favorire percorsi evolutivi di gruppo
ed individuali nel lavoro déquipe in CP;

Saper connettere I'attivita dei volontari con
il lavoro dell'équipe professionale.
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6. STRATEGIE ORGANIZZATIVE E LAVORO DI RETE
Gli psicologi che lavorano in CP fanno parte di una organizzazione e di essa devono conoscere gli elementi fondanti quali ad esempio
struttura, processi, strategie. Le CP non possono prescindere da un lavoro svolto in rete.

RIFLESSIONI E
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C Saper programmare un servizio di Conoscere gli elementi fondanti Gli psicologi impegnati in
psicologia di CP; I'organizzazione in cui sono inserite le CP: ~ CP devono riflettere:
struttura, processi, strategie; sulla necessita di mante-
Conoscere gli standard di struttura, nere un equilibrio tra vita
di processo, di esito, di procedure e di professionale e vita pri-
normative; vata per sé e per i propri
Conoscere gli standard di riferimento per  collaboratori;
la programmazione dei servizi; sul proprio senso di ap-
Conoscere strategie e teorie organizzative  partenenza ad una So-
e dei sistemi; cieta/Organizzazione e al
mondo CP.
A Saper riconoscere le risorse del territorio Conoscere gli elementi cardine del lavoro di
e utilizzarle qualora se ne presentasse il rete e le strutture che la compongono nella
bisogno; realta nazionale ed applicata alla realta
locale dove si svolge la propria attivita;
Conoscere i mezzi di comunicazione
territoriale e nazionale;
’ Saper gestire il rapporto fra il servizio di CP | Conoscere il contesto organizzativo della
e il territorio; rete CP;
Conoscere le strutture e il funzionamento
organizzativo nel panorama nazionale
e internazionale, i sistemi e i modelli
organizzativi dei servizi di CP nazionali
ed internazionali in relazione al sistema
sanitario e nella politica;
Conoscere i processi che ispirano e
regolano le attivita di sistema nella rete in
cui & attiva I'équipe di CP;
Conoscere i servizi sul territorio facenti
parte della rete;
B : . ) : o
Saper promuove il senso di appartenenzae  Conoscere l'organigramma e il sistema
sostenere la coesione degli operatori; organizzativo del proprio servizio e dei
servizi CP;
’ Saper mantenere una costante
comunicazione con gli altri servizi
territoriali della rete di CP in un'ottica di
collaborazione che favorisca la continuita
assistenziale
—_
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CONOSCENZE

C Saper attuare con efficacia il modello Conoscere le metodologie del lavoro per
organizzativo multiprofessionale; obiettivi, dell'analisi e del riconoscimento
delle competenze, del risk management;
Conoscere modelli, visione e strategie
organizzative;
C Saper promuovere I'integrazione
professionale;
¢ Saper negoziare un contratto; Conoscere i contratti in vigore nella sanita
pubblica e privata;
¢ Saper gestire le risorse economiche; Conoscere le condizioni e le risorse in CP;
¢ Saper contribuire nel portare ad Conoscere le determinanti della qualita
accreditamento una struttura dellaretedi  in CP;
CP e una rete di CP;
Conoscere i sistemi di accreditamento e
certificazione;
¢ Saper collaborare all'organizzazione e Conoscere le tecniche e gli strumenti
promozione di eventi per la sensibilizzazione  efficaci per la trasmissione di informazioni
alla raccolta fondi (fund raising). e comunicazioni mediatiche.

RIFLESSIONI E
CONSAPEVOLEZZA

7.ETICA, DEONTOLOGIA E RACCOLTA/TRATTAMENTO DATI
Gli psicologi che lavorano in CP devono sapersi confrontare sulle questioni etiche, giuridiche, di biodiritto e deontologiche con I'équipe e
raccogliere la documentazione clinica.

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Saper esercitare la professione in accordo
con i principi etici, deontologici, giuridici;

Conoscere i fondamenti etici e deontologici
della propria professione;

Conoscere elementi di biodiritto e giurispru-
denza;

Conoscere i principi e criteri dell'etica in medi-

cina: beneficenza, non-maleficenza, giustizia,
rispetto dellautonomia, proporzionalita;

Conoscere le linee guida professionali, etiche

ed i codici deontologici della propria professio-

ne e di quelle delle professioni coinvolte in CP;

Conoscere la Convenzione di Oviedo e le nor-
mative nazionali e internazionali di pertinenza
etico-deontologica - legale;

Conoscere le convenzioni e le carte dei diritti
rivolte a bambini ed adolescenti malati, rico-
verati, morenti;
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Gli psicologi devono riflet-
tere sul proprio concetto di
comportamento etico, cosi
come sui propri concetti di
vita e di morte, incluse le
personali preferenze sulle
scelte difine vita;
su pregiudizi personali,
collettivi e culturaliin me-
rito a decisione di morire,
proporzionalita degli in-
terventi, lettura dei biso-
gniinespressi;
Essere consapevoli e sa-
per riconoscere i limiti
della propria competenza
etica, delle proprie capa-
cita e della propria espe-
rienza ed impegnarsi in
un training adeguato per
poterle perfezionare.
—_
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RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

A Saper identificare le strutture psicologiche
cognitive ed emotive delle persone malate
che possono influenzare 'autonomia e la
capacita decisionale della persona malata;

B Saper individuare i potenziali problemi,le  Conoscere i principi della bioetica di fine
questioni etiche relative al fine vita; vita;

B Saper far emergere e affrontare le questioni  Conoscere i principi etici fondanti delle CP;
etiche, giuridiche e di biodiritto, le situazioni
critiche e controverse in équipe;

B Saper spiegare, discutere e gestire le
questioni inerentile scelte di fine vita con la
persona malata stessa, i familiari e I'équipe;

C Saper coinvolgere nell'ambito dell’équipe
multidisciplinare i comitati di bioetica nella
discussione dei casi considerati critici;

A Saper rispettare la dignita delle persone, i loro
desideri e credenze;

B Saper promuovere nell'ambito dell'équipe
multidisciplinare i processi decisionali della
persona malata e dei suoi famigliari;

B Saper acquisire il consenso nellambito Conoscere le normative e i principi
dell'équipe multidisciplinare. etici relativi al consenso informato,

allalimitazione dei trattamenti e alle
dichiarazioni anticipate di trattamento;
Saper raccogliere i dati relativi alla privacy;  Conoscere la normativa sulla privacy;
Saper intervenire nell'ambito delléquipe
multidisciplinare a tutela della persona
malata e della sua famiglia;

C Saper sostenere nell'ambito dell'équipe Conoscere i principi di gestione dei conflitti
multidisciplinare le persone malate affinché etici fra persona malata e famiglia e fra
possano esprimere e tutelare i propri familiari;
interessi;

B Saper coinvolgere e sostenere la famiglia Conoscere i diritti della persona malata
nel comprendere e difendere i desideriedi | e della sua famiglia e intervenire per
diritti della persona malata, quando questa = garantirne il rispetto;
non & pitl in grado di farlo autonomamente;

A Saper raccogliere e tenere un‘adeguata Conoscere la normativa e i principi etici che
documentazione propria ed integrata dei dati. - regolano la raccolta e archiviazione della

documentazione;

Conoscere la normativa relativa alla
compilazione del diario clinico specialistico ed
integrato neivari setting delle CP

A Saper utilizzare i sistemi di documentazione  Conoscere la normativa di riferimento
cartacea e informatizzata; per la compilazione della cartella clinica e

ambulatoriale nei vari setting delle CP;
 —
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8. TRANSCULTURALITA'
Nelle cure di fine vita emerge nella sua complessita la fitta rete di valori, credenze culturali, abitudini che hanno importanti riflessi
soprattutto nell'espressione del dolore, nelle decisioni terapeutiche, nella gestione di sintomi e nelle decisioni sul fine-vita.

RIFLESSIONI E

LIVELLO | COMPETENZE CONSAPEVOLEZZA

CONOSCENZE

Saper rispettare gli obiettivi personali
e l'identita del sistema dei valori delle
persone di culture altre;

Saper riconoscere e far emergere,
nell'ambito dell'équipe multidisciplinare,
la fitta rete di valori, credenze culturali,
abitudini che nelle cure palliative

hanno importanti riflessi soprattutto
nell'espressione del dolore, nelle decisioni
terapeutiche, nella gestione di sintomi e
nelle decisioni sul fine-vita;

Conoscere i fondamenti dell'antropologia
culturale e medica relativa al dolore, alla
fine vita e al lutto;

Conoscere i fondamenti delle principali
religioni, della spiritualita e delle credenze
relative alla salute e alla malattia;

Conoscere le credenze relative alla morte,
al morire, al dolore, alla salute, alla malattia
e al lutto;

Conoscere gli stili di vita nel dolore e nel
morire nelle diverse culture;

Conoscere i rituali del morire e della cura
della salma nelle diverse culture e religioni;

Conoscere le diverse espressioni e riti del
lutto e del cordoglio;

Saper intervenire per ridurre i rischi di
discriminazione ed isolamento della
persona assistita e della sua famiglia
nellambito dell'équipe multidisciplinare;

Conoscere i comportamenti culturalmente
appropriati nell'assistenza e nella relazione
d'aiuto;

Saper riconoscere la necessita di attivare
un mediatore culturale;

Conoscere le diversita culturali nell'espressio-
ne della sofferenza nel processo del morire e
nel lutto.

Saper accompagnare |équipe
nell'accettazione di un modo “altro” di
gestire il fine vita.

Gli psicologi impegnati in
CP devono essere consa-
pevoli della necessita di
accrescere la propria com-
petenza culturale;
rispettare, permettere e
sostenere le differenze
culturali;

aver rispetto degli obiet-
tivi personali, dell'identita
e del sistema dei valori,
delle persone, di altre
culture;

differenziare tra i valori
culturali propri persona-
li e quelli degli altri, per
evitare discriminazioni e
pregiudizi;

Devono essere consape-
voli di come i propri va-
lori, pratiche e credenze,
pregiudizi e stereotipi
possono influenzare las-
sistenza prestata.
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9. FORMAZIONE
Agli psicologi operanti in CP € richiesto di intervenire nei percorsi formativi di professionisti e volontari attivi a vari livelli e nei diversi
setting delle CP, in integrazione con le altre figure professionali, ma anche di essere in grado di intervenire nei processi di divulgazione e di
informazione ai cittadini. Lo psicologo deve saper applicare tecniche e metodologie formative e di tenersi costantemente aggiornato sui
modelli educativi.

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Saper costruire percorsi formativi per
s¢, per gli altri operatori e per i volontari
della CP;

Conoscere i modelli formativi e di
aggiornamento in CP;

Conoscere i principi e gli stili di
apprendimento degli adulti;

Conoscere i percorsi ed i sistemi di
formazione continua.

Gli psicologi impegnati in
CP devono:

valutare  periodicamen-
te leffetto della propria
formazione, dei propri
atteggiamenti e compor-
tamenti sul lavoro clinico,
sulla relazione e sul pro-
prio ruolo di formatore;

Essere  consapevoli  dei
propri limiti e volonta di
impegnarsi in uno svi-
luppo professionale con-
tinuo.

Saper rilevare in équipe i bisogni formativi
del personale e dei volontari;

Conoscere la metodologia della gestione
formativa in ambito sanitario e nelle CP;

Saper applicare tecniche e metodologie
formative e tenersi costantemente
aggiornato;

Saper intervenire nei percorsi formativi

di professionisti e volontari attivi a
varilivelli e nei diversi setting delle
CP,inintegrazione con le altre figure
professionali ed essere in grado di
intervenire nei processi di divulgazione e di
informazione ai cittadini;

Saper progettare interventi specifici di
formazione rivolti alle scuole

Saper essere competente ed abile nel
comunicare;

Saper interagire con altre figure professionali
al'interno di un percorso formativo
congiunto;

Conoscere i metodi didattici e le loro condizio-
nidiefficacia;

Saper svolgere funzioni di tutoring in CP;

Saper trasferire le proprie conoscenze ed
abilita all'interno dell'équipe e a nuovi
operatori in collaborazione con équipe
multidisciplinare;

Conoscere le metodologie ed i principi
dell'insegnamento interdisciplinare e multi
professionale;
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RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Saper trasferire le proprie competenze
relative alle CP ai colleghi;

B Saper svolgere funzioni di team leader
nella formazione in CP;
B Saper predisporre e attuare piani di
formazione continua in CP.
10. RICERCA

Gli psicologi devono avere conoscenze relative alle metodologie di ricerca quali/quantitativa e devono essere consapevoli delle criticita
cliniche ed etiche specifiche dell'ambito delle CP. Devono comprendere 'importanza e la necessita di impostare e sviluppare progetti di
ricerca e studi clinici.

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Saper raccogliere in modo sistematico
dati ed informazioni per raggiungere gli
obiettivi della ricerca;

Conoscerei principi generali della ricerca
clinica;

Conoscere i livelli di evidenza;

Conoscere le modalita di raccolta e analisi dei
dati (statistici e non);

Conoscere i principi e la pratica della ricerca
evidence based;

Conoscere i principi e la pratica della ricerca
narrative based;

Conoscere i problemi etici e deontologici in
merito alla ricerca;

Conoscere le principali banche dati, riviste
scientifiche di settore;

Gli psicologi impegnati in
CP devono riflettere:

sui propri limiti e quelli
della struttura in cui si
opera in relazione alla ri-
cerca clinica;

sull'eticita della ricerca;
sull'importanza del lavoro
multidisciplinare nellat-
tuazione della ricerca;
sull'importanza di contri-
buire ad una evoluzione
scientifica ed avanzamen-
to della conoscenza della
propria disciplina all'in-
terno delle CP.

Saper leggere uno studio e valutarne la
qualita;
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Saper disegnare e condurre uno studio nel
contesto delle CP;

RIFLESSIONI E
LIVELLO | COMPETENZE CONOSCENZE CONSAPEVOLEZZA

Conoscere la storia e lo sviluppo della
ricerca in CP;

Conoscere le possibilita e i limiti della
ricerca in CP;

Conoscere le metodologie e strumenti di
ricerca quali/quantitativa in psicologia e
inCP;

Conoscere i principali quesiti e ricerche in
CP con particolare attenzione a quelle in
ambito psicosociale;

Conoscere i risultati delle ricerche
psicologiche in CP.

Conoscere le metodologie di
identificazione del contesto e delle
componenti istituzionali (gerarchia,
regole, comitati etici) in relazione alla
pianificazione, attuazione e divulgazione
dei dati delle ricerche;

Saper costruire uno strumento di ricerca;

Conoscere i metodi per la definizione e
I'uso di strumenti di ricerca;

Sviluppare gli adattamenti culturali degli
strumenti di rilevazione in CP;

Conoscere i principali strumenti di
rilevazione impiegati nelle CP;

Saper dare un contributo critico alléquipe
di CP sul progetto di fattibilita di una data
ricerca;

Conoscere e applicare la metodologia della
ricerca in équipe multidisciplinari.

Saper motivare I'équipe di CP ad una
partecipazione attiva in tutte le fasi della
ricerca;

Saper sostenere I'utilita e Iimportanza della
ricerca in CP;

Sapersi confrontare con il panorama
scientifico internazionale;

Saper risolvere problemi clinici ed
assistenziali attraverso Iimplementazione
nella pratica clinica di dati reperiti dalla
letteratura scientifica in CP.
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6.

METODOLOGIA PER LAPPRENDIMENTO

In relazione alla necessita di utilizzare meto-
dologie didattiche attive, va sottolineato che
si tratta di metodi che sono parte integrante
della pratica didattica piu innovativa. Esistono
esperienze significative e ampia letteratura in
merito.

Siriporta quanto auspicato dall'EAPC:

“Si raccomanda che le sequenti metodologie
siano valorizzate:

»  Prioritario deve essere I'apprendimento
sul campo “esperiential learning” (incluso
il contatto con le unita operative, i pa-
zienti e le famiglie, il territorio e la co-
munita). Il de-briefing, come strumento
d'apprendimento, deve essere considera-
to una priorita.

» Dovrebbero essere utilizzate metodolo-
gie attive, piui che passive (problem based
learning, discussioni, role playing ...).

» Lapprendimento multi-professionale é
condizione per diffondere e incoraggiare
una migliore cooperazione.

» Lintegrazione orizzontale: gli specialisti
in cure palliative devono diffondere le
conoscenze dell’area, insegnando ai col-
leghi delle altre discipline.

» Dovranno essere consentite continue oc-
casioni di auto-riflessione e discussione
di gruppo sulle situazioni difficili, inclu-

dendo i problemi della famiglia e del te-
am.

» Considerazioni etiche e psicosociali an-
dranno integrate in tutti gli aspetti della
formazione.”

»  (EAPC - Curriculum in Palliative Care for
Undergraduate Medical Education Re-
commendations - 2007)

I luoghi di cura come contesti di ap-
prendimento

Le cure palliative costituiscono uno degli ambi-
ti professionali ad oggi piu vicini alla realizza-
zione dell'organizzazione avanzata dei servizi
sanitari.
I principi della qualita organizzativa ci dicono
che, quanto piu un’organizzazione sa essere
aperta, collaborativa, interprofessionale tanto
pil essa sara capace di produrre qualita, inno-
vazione e adattamento all'imprevisto.
| tratti caratteristici — ormai universalmente
riconosciuti—delle cure palliative, sono proprio
questi:
» Interprofessionalita
» Modelli organizzativi integrati e oriz-
zontali
» Modelli di lavoro per processi
» Contesti organizzativi facilitanti I'ap-
prendimento e I'assesment continuo.
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STANDARD PER I TIROCINI

Il tirocinio nelle Cure Palliative

Le cure palliative sono caratterizzate da un
particolare approccio globale, clinico e assi-
stenziale e da uno specifico modello organiz-
zativo.

Cio che definisce un “buon agire” in ambito
di cure palliative, € in primo luogo un atteg-
giamento professionale, significativamente
diverso da quello tradizionalmente agito in
medicina.

Lapproccio alla persona malata e alla famiglia,
la necessita di tenere conto di indicatori com-
plessi e trasversali, la condizione essenziale
di assoluta individualizzazione del percorso
di “care” la necessita di una stretta collabora-
zione multiprofessionale e transdisciplinare,
fanno delle cure palliative un ambito discipli-
nare e professionale “di frontiera”, che richie-
de e consente una riflessione sulle effettive
modalita di acquisizione delle competenze
necessarie.

| percorsi di apprendimento e di produzione
del sapere che si sono dimostrati sinora effi-
caci e hanno consentito lo sviluppo delle cure
palliative, indicano una strada possibile.
Bisogna garantire che le strutture di cura siano
valorizzate come luoghi in grado di assicurare
la conoscenza e I'acquisizione di comporta-
menti e approcci adeguati.

E’ opportuno e necessario, peraltro, che il siste-
ma accademico riconosca e valorizzi le compe-
tenze che acquisiscono la dignita di disciplina,
collabori nell'ottica di quella contaminazione
di saperi (transdisciplinare) che permette il
vero arricchimento e favorisce la diffusione
della nuova professionalita .

Ultalia sta finalmente superando il ritardo
strutturale in merito all'apprendimento sul
campo. La cultura professionale dominante, in-
centrata su percorsi lineari e accademici per lo
piu di tipo disciplinare e con scarsa attenzione
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ta“mappa“dette competenze

alle effettive condizioni d'uso delle competen-
ze, si va modificando.

Il tirocinio ha il vantaggio di costituire con-
testualmente momento di apprendimento
strutturato e occasione di confronto e crescita
fra professionisti. Si ritiene dunque utile defi-
nire un modello di tirocinio che ne consenta
una effettiva diffusione.

Il modello di tirocinio

Il modello prevede che i tirocini formativi (os-
sia quelli parte dei percorsi curricolari), venga-
no svolti presso strutture e unita di cura.

Per assicurare quest’obiettivo e necessario che:

» | tirocini siano molto strutturati, al fine
di garantire obiettivi formativi per i di-
versi curricola e assicurare che essi siano
omogenei a livello nazionale.

» Visiano strumenti e metodologie di
progettazione, gestione e valutazione
comparabili e condivisi.

» Siano condotti con metodologie che
consentano le necessarie flessibilita.

» Le strutture siano capaci di accogliere ti-
rocinanti con un impatto organizzativo
sopportabile nel tempo.

Premettendo che il tirocinio € sempre un pro-
getto individuale, cio significa che 'articolazio-
ne del singolo tirocinio deve essere definita in
relazione alle caratteristiche della persona che
vi partecipa e al contesto organizzativo in cui
viene svolto.

Nel caso specifico dei tirocini che sono parte
integrante di percorsi curriculari, si ritiene ne-
cessario predisporre:

a. Percorsi di riferimento per tirocini stan-
dard con specifica delle competenze da
acquisire, delle modalita, degli strumen-
ti e degli indicatori di risultato;

b. Un manuale operativo che consenta la

progettazione dei singoli percorsi e for-
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nisca gli strumenti;

Una procedura di progettazione e ge-
stione dei tirocini che renda fluidi e co-
struttivi i rapporti fra sistema formativo
e strutture di cura, facilitando la pro-
grammazione e la gestione.

Principi generali del disegno dei tirocini sono:

a. la multiprofessionalita: il tirocinante
dovra affiancare diverse figure profes-
sionali, con approfondimenti mirati a
seconda degli obiettivi formativi;

b. la programmazione: il planning del ti-

rocinio € un programma di lavoro strut-
turato e condiviso e costituisce lo stru-
mento del tutor e del discente per lo
sviluppo del percorso. Gli strumenti di
valutazione (in itinere ed ex post), ne
fanno parte integrante.
Le unita di cura dovranno dunque favorire le
condizioni organizzative per I'inserimento di
stagisti e avere le figure dei tutor e degli esper-
ti. Ogni unita operativa deve individuare al suo
interno le figure professionali in grado di svol-
gere le funzioni di tutor e di esperti.
In linea di principio, tutti coloro che hanno
esperienza nelle strutture di cura da almeno 3
anni, dovrebbero poter svolgere la funzione di
tutor. | tutor vanno individuati tra tutte le fi-
gure professionali. Questo al fine di assicurare
che i tirocinanti possano affiancare effettiva-
mente professionisti di profilo diverso.

Indice del Manuale tirocini
1. Scopi e finalita dei tirocini
2. Norme e procedure
a. Valore e durata
b. Le convenzioni
| percorsi
a. Aree di competenza: unita didattiche,
obiettivi formativi e percorsi
b. Metodologie
c. Indicatori di risultato
La progettazione
a. la scheda di progetto
b. le metodologie di progettazione
c. glistrumenti di monitoraggio
d. gli strumenti di valutazione
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Condizioni di efficacia e modalita di svi-

luppo
Profilo del tutor

5.

Il tutor o tutore ¢ la figura centrale di riferi-
mento e il garante del percorso formativo, &
gestore di processo.

Svolge una funzione prevalente di mediatore e
integratore.

Ha compiti diretti di trasmissione delle cono-
scenze, in primo luogo interviene sulle condi-
zioni di apprendimento. Deve essere in grado
di “guidare” il percorso di formazione, indivi-
duale o collettivo, secondo le fasi e le modalita
previste.

Funzione generale

Il tutor:

» Esercita una funzione di supporto alla
formazione individuale.

» Esercita la funzione di raccordo fra i di-
versi soggetti: formandi, docenti, esper-
ti, organizzazione.

» Garantisce nel tempo il mantenimento
degli scopi e degli obiettivi, esercitando
un

Ruolo pedagogico

Il tutor:

» pianifica con ogni formando il suo per-
corso, definisce gli obiettivi, verifica la
progressione. Lo aiuta a riflettere sui
modi di apprendimento, sulle difficolta
e i successi, sull’inserimento nel gruppo

» rileva e registra gli elementi di controllo
e valutazione del processo;

Ruolo docente

Il tutor:

» collega le aree disciplinari e aiuta nelle
connessioni, nello sviluppo degli appro-
fondimenti, nella pianificazione del la-
voro individuale;
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Ruolo integratore

[l tutor:

»

garante della comunicazione interna al
processo di formazione e con I'organiz-
zazione nel suo complesso

risolve eventuali problemi organizzativi
e comunicativi che si creano.

Capacita’ — competenze

[l tutor:

»

Ha padronanza di una competenza spe-
cialistica (é prima di tutto un professio-
nista).

Possiede buone capacita di gestione
delle relazioni interpersonali e di comu-
nicazione e buone capacita di coordina-
mento, collaborazione e concertazione
con i colleghi.

E’ capace di sistematizzare e formalizza-
re le competenze specialistiche, possie-
de i metodi per renderle visibili e com-
prensibili.

Ha propensione al trasferimento e con-
divisione delle competenze.

Sa utilizzare differenti “metodi” o sup-
porti didattici.

E’in grado di governare contenuti e fa-
si del processo didattico, e di integrare

eventuali carenze.

Conosce molto bene il contesto orga-
nizzativo.

Ha una conoscenza approfondita del
progetto complessivo e ne condivide
gli scopi.

Sa pianificare e gestire progetti; analiz-
za le situazioni e prende le decisioni; im-
magina le soluzioni per adattare i mezzi
eivincolialle attese.

Sa reperire, animare e mobilitare équipe
pluri-disciplinari.

Raccoglie e valuta le informazioni pro-
venienti dall'équipe e dal contesto.

La formazione dei tutor

La formazione di tutor dovra essere promossa
dalle strutture di cura di concerto con le azien-
de. Avra l'accreditamento ECM e sara ricorren-
te nel tempo.

Il programma di formazione dei tutor dovra

comprendere:

» Obiettivi e struttura dei tirocini: principi
e modelli

» Apprendimento sul campo: principi e
metodologie

» Il progetto e il controllo del processo —
con esercitazioni

» llruolo del tutor

La durata media sara di tre giornate.
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Per la terminologia specifica si rimanda a:
http://www.agenas.it/
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