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le “nuove competenze degli infermieri” hanno susci-
tato un vivace dibattito anche tra gli stessi infermie-
ri. La proposta licenziata dal tavolo tecnico, che & all'at-
tenzione della conferenza Stato Regioni, individua sei aree
di intervento per ciascuna delle quali sono state indivi-
duate specifiche competenze professionali.
Tali aree sono:
- Area cure primarie — Infermiere comunita — Fami-
glia;
- Area intensiva e dell'emergenza urgenza;
- Area medica;
- Area chirurgica;
- Area necnatologica e pediatrica;
- Area salute mentale e dipendenze;
Il documento introduttivo “Evoluzione della professio-
ne infermieristica” riassume le ragioni di un cambiamento
non pid rinviabile a partire dalla considerazione che nel
contesto del Servizio Sanitario Nazionale, e in modo piti
estensivo nell'assistenza alla persona, si sta assistendo ad
una significativa evoluzione delle componenti organiz-
zativo-assistenziali conseguenti all' oggettivo manifestar-
si di alcuni fenomeni, legati, in particolare, allaumento del-
'eta media, della popolazione con fragilith e malattie cro-
nico-degenerative, a cui si associa la costante e profonda
evoluzione scientifica e tecnologica.
Cid rende necessario ridefinire gl ambiti di cura e di as-
sistenza, perseguendo processi basati sulla continuita, data
dai percorsi assistenziali tendendo, da un lato, a stan-
dardizzare e sistematizzare le principali prestazioni e, dal-
'altro, ponendo le basi per la personalizzazione dell'as-
sistenza.
Dal nostro particolare osservatorio non v'é dubbio al-
cuno che la formazione di base e complementare del-
linfermiere (e di tutte le altre professioni della salute)
necessiti, in tempi rapidissimi, di recuperare il ritardo con
cui nel nostro paese stiamo affrontando i problemi con-

Ilavori del tavolo tecnico Ministero Salute-Regioni sul-

nessi al fenomeno dellaumento della spettanza di vita
a cui si associano un aumento di situazioni di fragilita, cro-
nicita e non autosufficienza che richiedono interventi spe-
cifici, qualificati e appropriati.

Tutte le professioni della salute, in particolare infermie-
r e medici, dovrebbero avere nel corso di laurea una for
mazione ad hoc per affrontare i problemi piti comuni del-
le persone anziane (si stima che nel 2040 gli ultrases-
santacinquenni rappresenteranno quasi un terzo della po-
polazione italiana) e per riconoscere chi necessita di in-
terventi specialistici.

La trasformazione, necessaria per rispondere ai bisogni
di questa fascia di popolazione, rispettando criteri di so-
stenibilita, equitd, appropriatezza, efficacia, efficienza e con-
senso, include anche un ampliamento delle competen-
ze degli infermieri, in particolare nell'area dell'assisten-
za al'anziano (peraltro non prevista dalla bozza). Ma cio
non basta. Riteniamo che per agire e finalizzare nuove
e consolidate competenze sia necessario intervenire su
due aspetti che rappresentano altrettante condizioni pro-
pedeutiche e irrinunciabili: la riorganizzazione delle
cure primarie e la definizione degli outcome.

LA RIORGANIZZAZIONE
DELLE CURE PRIMARIE

Oltre trent'anni fa la dichiarazione di Alma Ata propo-
neva la Primary Health Care (PHC): una politica ed una
strategia articolata, pensata per migliorare lo stato di sa-
lute di tutta la popolazione, particolarmente rivolta ai piti
poveri (economicamente, culturalmente, socialmente),
basata sulla partecipazione del singolo e delle comuni-
ta alle decisioni riguardanti la propria salute attraverso
attivita di prevenzione e promozione della salute, tec-
nologie appropriate, integrazione dei servizi sanitari con
altri settori, ad esempio la scuola, i trasporti, i lavori pub-
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blici e sostenibilita degli interventi nel medio e lungo ter-
mine. Molti lavori pubblicati in letteratura (Kruk et al, 2010;
Withanachchi e Uchida, 2006; Nasseri et al,, 1991: Ga-
kidou et al., 2006; Ministry of Health of Brazil, 2007; Ro-
sero-Bixby, 2004; Johns Hapkins University, 2006; Mul-
lan e Frehywot, 2007) hanno ampiamente dimostrato
I'efficacia del modello PHC, scarsamente considerato nei
paesi industrializzatl.

Nel nostro paese I'organizzazione delle cure primarie
richiede un cambiamento cufturale (che non ritrovia-
mo né nel documento del tavolo tecnico ministeriale
dedicato a“'Cure primarie e integrazione ospedale ter
ritorio” né nellarticolo | del Disegno di Legge
158/2012 o Decreto Balduzzi): il passaggio da una me-
dicina d'attesa (curo e mi prendo cura di coloro che han-
no gia una malattia o un problema sanitario e si rivol-
gono ai servizi, con grande enfasi sulruolo dell’ ospe-
dale) a una medicina di iniziativa, come proposto nel mo-
dello della PHC, (intercetto coloro che sono a rischio
di sviluppare malattie o problemi di salute) con un for-
te investimento di risorse e nuove progettualita sul ter
ritorio e una ridefinizione dell'attuale organizzazione del-
la medicina di base (Becchi et al., 2008). Al riguardo, ri-
teniamo particolarmente interessante I'esperienza del-
la Gran Bretagna awviata nel 1990. Anche nel modello
inglese di medicina di iniziativa si & assistito ad un am-
pliamento delle competenze degli infermieri (sono gli
infermieri ad occuparsi di alcuni problemi clinici del pa-
zlenti, a ripetere le prescrizioni o a farne per alcuni far-
maci) con relativo strascico di polemiche e perplessi-
ta da parte dei medici, come ben riassunto dal titolo del-
I'editoriale pubblicate da Steve lliffe sul British Medical
Jeurnal “Nursing and the future of primary care, Hand-
maidens or agents for managed care?” (lliffe, 2000). Ma
malto pit interessante ¢ il dibattito sorto tra i colleghi
inglesi che temevano di essere considerati come un'e-
spansione del medico e non come una professione au-
tonoma. La capacita nel cogliere e governare il cam-
biamente, per gli infermieni inglesi, risiedeva nell'orien-
tare | loro interventi sulla valutazione dei bisogni e dei
rischi, sulla gestione del paziente cronico, e non sull'a-
gire “nuove’ competenze che ritenevano essere non il
fine, ma bensi strumenti utili solo se finalizzati a realiz-
zare un progetto di presa in carico orientato alla pro-
mozione, al rinforzo delle abilita della persona assisti-
ta, allo sviluppo di reti e percorsi integrati con gli altri
professionisti, medici compresi (McDonald et al,, 2009).
Anche noi, come i colleghi inglesi, riteniamo che lo svi-
luppo della nostra professione non risieda nell'acquisi-
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re competenze “altrui”, ma nella valorizzazione delle
competenze assistenziali che ¢ appartengono e che pos-
sono trovare piena attuazione in modelli organizzativi
meno medico-centrici, che valorizzano la presa in ca-
rico della persona fragile, affetta da patologie croniche
con maggiori possibilita di garantire risposte ai bisogni
attraverso la continuita delle cure e dell'assistenza.

LA DEFINIZIONE DEGLI OUTCOME

La ricerca di indicatori di risultato di salute su cui orien-
tare gli interventi € certamente una sfida per tutti | ser-
vizi sanitari, ma & uno sforzo irrinunciabile. E attraverso
la valutazione degli outcome che i servizi, le équipe mul-
1l professionali e i singoli professionisti possono misurare
e giustificare sostenibilita, equita, appropriatezza, effica-
cia, efficienza dei propri interventi.

Nell'organizzazione dell'assistenza e delle cure ai pazienti
cronici si fa spesso riferimento a piti servizi, a diversa in-
tensita di intervento, che lavorano in rete: la definizio-
ne degli outcome, per ciascuno di questi servizi, & indi-
spensabile per evitare sovrapposizioni e definire i criteri
di accesso dell'utenza.

Limportanza, per noi infermieri, dell'individuare indica-
tori di risultato attribuibili all’assistenza infermieristica e
cruciale per dimostrare in modo efficace che gli infer
mieri fanno una differenza critica, di efficacia ed efficienza
nel fornire assistenza sanitaria sicura e di elevata quali-
ta. Gli indicatori di risultato attribuibili all'assistenza in-
fermieristica colgono cid che gli infermieri fanno, quali
risultati raggiungono e quanto costano. Questo & un im-
portante passo anche verso [allocazione appropriata del-
le risorse di assistenza sanitaria e aiuta a rendere visibi-
le il contributo infermieristico nell'assistenza sanitaria (In-
ternational Council of Nurses, 2012).

Il cambiamento che auspichiamo per la nostra profes-
sione in ambito geriatrico, ma non solo, risiede in una
nuova cultura organizzativa, alla cui definizione molti tra
gli appartenenti a questa professione sono adeguata-
mente preparati per poter utilmente contribuire. Un'or-
ganizzazione che privilegi i risultati rispetto ai processi
e che valorizzi le abilita e le competenze di tutti | pro-
fessionisti.

Spostare lattenzione dalle competenze ai risultati po-
trebbe essere un'operazione utile a favorire il confron-
to fra professioni certamente diverse ma chiamate con
pari dignita a contribuire “con un pensiero forte” alla cura
e assistenza delle persone piu fragili.
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