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1. PREMESSA

Negli ultimi anni la professione infermieristica in Italia ha avuto, in pin occasioni, 1’at-
tenzione del legislatore, che ne ha definito il profilo professionale, abolito il mansio-
nario, consentito la formazione universitaria ai livelli pit alti ed istituito la funzione
dirigenziale nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale (DM 739/1994; 1.42/1999;
L 251/2000; L 43/2006).

Tuttavia esiste ancora un divario tra il nursing italiano e quello anglosassone, in ter-
mini di metodologic applicative dei processi assistenziali, di definizione degli stan-
dards professionali e di ricerca applicata. Questa condizione determina
inevitabilmente una considerazione globale dell’infermieristica italiana non sempre
proporzionata ai livelli di competenza che essa sta raggiungendo.

Le cause che sono alla base delle difficolta del nursing italiano sono da ricercare es-
senzialmente in particolari dinamiche socio-culturali e politiche che hanno influen-
zato non marginalmente lo sviluppo di questa professione. E’, infatti, ancora
fortemente radicato nel nostro Paese un modello concettuale di salute (FIG. 1) troppo
sbilanciato sul versante biomedico rispetto a quello psico-sociale, in cui Pattenzione
sulla malattia prevale su quella del malato in un contesto che pone al centro le pre-
stazioni sanitarie rispetto agli altri determinanti di salute, quali i fattori socio-econo-
mici, il cui peso, perd, € assolutamente rilevante per il raggiungimento degli obiettivi
di benessere della popolazione come pit volte indicato dall’OMS (CSDH 2003).

FIG. 1 Modello concettuale di salute
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1 determinainti delle qualita dell assistenza infermieristica

Questo sbilanciamento ha prodotto anche una categoria di infermieri pit orientata al
trattamento delle patologie che dei pazienti, pill preparata a rispondere ai bisogni or-
ganici che a quelli psico-relazionali e sociali, pitl a suo agio dentro ¢lt ospedali che
sul territorio o presso le famiglie. :

In questo ambito si & concretizzata la figura del “paramedico”, attento collaboratore
del medico nelle procedure diagnostiche e terapeutiche, esperto esecutore di tecniche
biomediche, ma poco propenso ad assumersi pienamente, ed a tuttj i livelli, le re-
sponsabilita dell’assistenza infermieristica nei propri ambiti di competenza: preven-
tivo, curativo, palliativo e riabilitativo (Bassetti, 1993).

In quest’ultimo periodo, perd, vi é la sensazione che qualcosa stia effettivamente
cambiando: il nursing italiano sta compiendo un grande sforzo di rinnovamento, serm-
pre pin ¢vidente man mano che gli infermieri acquisiscono la consapevolezza di una
loro specificita professionale, che li rende non fungibili all'interno dei servizi sanitari.
Lo sviluppo di un pensiero infermieristico, che tenti di individuare, in un contesto
muitidisciplinare, gli strumenti e le metodologie propri della professione, per contri-
buire significativamente al raggiungimento del fine comune a tutte gli operatori sa-
nitari, che € quello di migliorare la salute in tutte le sue dimensioni, & oggi favorito,

tra |altro, da un percorso formativo che in Italia & tra i pit avanzati nel mondo (DM
505/1999; DM 270/2004).

2. I’AZIONE DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA E T SUOX “OUTCO-
ms”

La qualita dell’assistenza infermieristica erogata esprime la capacita dell’azione del
nursing di soddisfare i bisogni dell’assistito, in termini di adeguatezza dei risultati
raggiunti nel trattamento delle risposte umane a problemi di salute suscettibili di in-
tervento infermieristico.

H soddisfacimento dei bisogni indotti dalle malattic o dai processi vitali si determina
con Dattivazione di interventi assistenziali diretti e indiretti, caratterizzati sia dalla
sistematica identificazione e risoluzione di problemi di salute di pertinenza infer-
mieristica (care activity), sia dalla professionale esecuzione di attivita di supporto
alle cure mediche (cure activity) (Lancia et al, 2007).

La prevenzione di molti eventi avversi, invece, si determina prevalentemente con

un’azione di sorveglianza continua e competente sui pazienti assistiti (nursing vigi-
lance) (Meyer & Lavin, 2005) (FIG. 2).

FIG. 2 Modello concettuale rappresentativo dell’azione del nursing
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Der la commploasicd dolts rolucions vne fa Calauerizz410 Nell Amob1o {ael rapportt con i
pazienti e con le altre professioni sanitarie in ambienti organizzati, "azigne del nur-
sing puo avere eftetti globali sulia salute di una comunita che vanno ben al di la delia
sommatoria degli esiti ottenuti dalle singole prestazioni infermieristiche (Griffiths,
2009).

Una vasta letteratura internazionale (Lancia et al, 20] 1) sostiene I’ipotesi che mo-
delli adeguati di assistenza infermieristica possono ridurre aleuni esiti negativi sugli
assistiti, come la mortalita a 30 giorni, le cadute, ghi errori nella somministrazione
dei fanmaci, I’insorgenza di infezioni nosocomiali, la formazione di ulcere da pres-
sione, oltre che la durata del ricovero e possono, invece, favorire determinati esiti po-
sitivi, quali la riduzione del tempo di svezzamento dal ventilatore antomatico e delle
riammissioni ospedaliere per particolari condizioni cliniche, il miglioramento del-
"autonomia nello svolgere le attivita di vita quotidiana, la soddisfazione per la ge-
stione del dolore ¢ ’apprezzamento per gli interventi educativi ed assistenziali
ricevuti,

Molti degli esiti negativi a cui questa tipologia di studi fa riferimento sono frequen-
temente rappresentati da eventi avversi (TAB. 1), cioé da quelle complicanze invo-
lontarie seguite da disabilita, morte o prolungamento della degenza, imputabile alla
gestione delle cure piuttosto che alla malattia sottostante (Wilson et al, 1995; Al-Kan-
dari & Thomas, 2008).

TAB. 1: Principali eventi avversi “nurse sensitive” riportati in letteratura

AUTORE | DETERMINANTI | ESITI SUI PAZIENTI RIVISTA ANNO
NURSING
CORRELATI

aumento degenza
ospedaliera

infezioni urinatie

lesioni da decubito
infezioni polmonari
shock ed arresto cardiaco

emorragie 2002
Needleman | livelli di staff gastrointestinali
. Lo B New England
et al. infermieristico sepsi ..
. Journal of Medicine
trombosi venosa

profonda
complicanze del SNC
morte del paziente
failure to rescue
infezioni delle ferite
squilibrio metabolico

- n.RN/n. pazienti |morte def paziente Journal of
. - burn-out . American Medical
Aiken etal. . . . ..
- insoddisfazione failure to rescue Association 2002
N . Journal of
. Livelli di formazione , . .
Aikenetal. |, L failure to rescue American Medical
infermieristica L
Association 2003
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. infarto acuto del
- formazione miocardio
Estabrooks |- competc-:rfze_ cardiopatia congestizia | Nursing Research 2005
etal. - continuitd di cure P ;
- ambiente di lavoro infezioni polmonari
stroke
mortalitd in ambiente
- n. RN/ 1. pazienti |intensivo
- modelli mortalita in ambiente
organizzativi chirurgico
Kane ot al. dell’assistenza mort.alitz‘i in ambiente Medical Care 2007
- grado di medico
applicazione del | estubazione non
processo di pianificata
Nursing rianimazione cardio-
polmonare
lunghezza degenza
ospedaliera
infezione ferita
chirurgica
failure tu rescue
infezione ematica
nosocomiale
reclami da pazienti ¢
familiari
terapie mancate o
- carico di lavoro ritardate 2008
infermieristico lesioni da decubito
Al-Kandar; clima_ . inf"ezim;i delle ferite N
et al. orgar}lzza_tlvo ?hlmf'gl(‘:ht’t : J ourr%al of Clinical
- soddisfazione infezioni di cateteri Nursing
- integrazione venosi periferici
professionale infezioni urinarie
- comunicazione cadute accidentali
errori invio esami di
laboratorio

Oltre che sugli assistiti, 1’organizzazione dell’assistenza infermieristica puod avere un
impatto diretto sugli stessi infermieri in termini di soddisfazione lavorativa, ed indi-
retto sulle performances economiche detle aziende sanitarie, in relazione ai possibili
eventi avversi ad essa imputabili integralmente o parzialmente e all’indice di tourn-
over del personale infermieristico, strettamente connesso alla qualita dell’ambiente di

lavoro (Aiken et al, 2002; Cho et al, 2003; Tervo-Heikkinen et al 2008) (FI1G. 3).
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3. 1 DETERMINANTI NURSING-CORRELATI DEGLI ESITI
ASSISTENZIALI

La capacita del nursing di esprimere la propria azione con uno sguardo attento al mi-
glioramento continuo della qualita del servizio offerto, a sua volta, dipende dalla ca-
pacita delle risorse e dei processi impiegati di favorire il raggiungimento degli
obiettivi di appropriatezza clinica ed organizzativa nello specifico ambito di riferi-
mento professionale,

In particolare, alcune caratteristiche quantitative e qualitative dell’organico infer-
mieristico (nursing staff), il clima organizzativo che caratterizza ’ambiente di lavoro
e la tipologia dei modelli di organizzazione dell’assistenza impiegati, oltre al livello
di sistematicitd ed al grado di applicazione del processo di nursing, rappresentano i
fattori pit importanti in grado di modificare gli indicatori di qualita dell*assistenza in-
fermieristica (Sleutel, 2000; Needleman et al, 2002; Stone et al, 2006; Lynn, 2008)
(FIG. 4).

Inolire, poiché tutte queste variabili sono in grado di influenzare anche la soddisfa-
zione degli infermieri per 1attivita professionale, & ragionevole ipotizzare che esiste
una relazione positiva tra la soddisfazione degli infermieri per Pattivita professionale
svolta e la qualita dell’assistenza erogata in termini di risultati ottenuti sugli assistiti.
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FIG. 4 Possibili determinanti infermieristici di esiti assistenziali
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In sintesi la capacita di trattare le risposte che gli assistiti manifestano in ragione dei
loro problemi di salute e/o processi vitali determina la qualita del prodotto dell’assi-
stenza infermieristica ¢ dipende sia dalle caratteristiche quantitative ¢ qualitative
delle risorse impiegate, sia dai processi che regolano i rapporti tra i pazienti e gli in-
fermieri e tra questi ultimi e gli altri componenti deil’équipe sanitaria.

La qualita clinica ed organizzativa dell’assistenza infermieristica, necessaria al rag-
giungimento degli specifici obiettivi di salute, dipende, quindi, principalmente dalla
capacita di definire in modo adeguato le caratteristiche delle risorse da allocare e dei
processi da impiegare.

Le risorse sono rappresentate non solo dal numero ¢ dalla qualita degli infermieri,
ma anche dall'organico di supporto assistenziale e dalla presenza di apparati tecno-
strutturali in grado di fornire un concreto aiuto agli infermieri nella loro pratica cli-
nica quotidiana.

3.1 L’organico infermieristico

H presupposto necessario per la determinazione dell’organico infermieristico & la de-
finizione appropriata del carico di lavoro di riferimento nei diversi possibili setting
assistenziali. Questa € I'unica strada che consente integrale espletamento della fun-
zione del "Nursing", cosi come definita dall'International Council of Nursing nella sua
accezione molto ampia, che ne contempla anche una dimensione politica, scientifica,
organizzativa ed educativa, oltre a quella tipicamente assistenziale (ICN, 2010
Poiche sono molte le variabili correlate alla definizione del carico di lavoro (ira cui
il numero dei pazienti da assistere e la loro situazione clinica, il “mix” delle compe-
tenze professionalt, la disponibilita di risorse strutturali e tecnologiche, oltre agli im-
pegni non assistenziali che pure rappresentano una componente rilevante delle attivita
inlermieristiche), sviluppare un metodo riproducibile di quantiticazione dello stesso
puo risultare alquanto difficoltoso.
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Per questo motivo ¢ necessario che tutti i concetti che ruotano intorno a queilo di ca-
rico di kavoro infermieristico (nursing staff, attivita infermieristiche direite od indje ?
rette, intensita ¢ complessita assistenziale) ¢ le loro relazioni siano chiaramente
definiti, nonostante la letteratura esprima talvolta punti di vista differenti (Lancia et
al, 2011} (FIG. 5).

FIG. 5 Modello concettuale di carico di lavoro infermieristico
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Moito spesso questi concetti sono utilizzati come sinonimi, determinando talvolta in-
certezze soprattutto tra coloro che 1i utilizzano per definire modelli appropriati di al-
locazione delle risorse infermieristiche.

La complessita assistenziale infermieristica, ad esempio, si riferisce in modo parti-
colare alle competenze professionali richieste aglt infermieri per rispondere adegua-
tamente ai bisogni assistenziali di pazienti singoli o di gruppi di pazienti (famiglia o
comunita}, le quali possono avere anche un impatto rilevante sui costi dell’assistenza
(Prescott et al, 1991); in tal senso la complessita assistenziale infermieristica rappre-
senta solo una delle dimensioni de! concetto di intensita assistenziale, che, invece,
sulla base di quanto emerge dalla letteratura (Prescott et al, 1991; Brennan & Daly
2009), dovrebbe esprimere piti ampiamente il fabbisogno globale di cure infermieri-
stiche, inteso come tempo impiegato (a vari livelli di competenza) nelle attivit assi-
stenziali dirette ed indirette. Questo potrebbe significare che non tutti i pazienti che
comportano un carico di lavoro assistenziale elevato siano da considerare automati-
camente anche pazienti ad alta complessita e che Pintensita assistenziale potrebbe ri-
guardare anche attivita delegabili al personale dj supporto  all'assistenza
infermieristica.

Secondo alcuni autori (Morris et al, 2007}, sembra distinguersi dal concetto di inten-
sitd assistenziale quello di carico di lavoro infermieristico, che dovrebbe riferirsi, in-
vece, non solo alle attivita assistenziali dirette e indirette (intensita dell'assistenza
infermieristica), ma anche a quelfe attivitd non assistenziali che coinvolgono la sfera
gestionale ¢ formativa del nursing, come il coordinamento di una unita operativa op-
pure la formazione professionalizzante degli studenti.
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Dalle informazioni presenti nella letteratura internazionale di riferimento (Prescott
et al, 1991; Morris et al, 2007; Sermeus et al, 2008) si pud desumere che la severita
dei problemi di salute e la particolarita di alcuni processi vitali sono fattori importanti
in grado di influenzare il livello di intensita e di complessitd dell’assistenza infer-
mieristica nella misura in cui attivano nel paziente risposte (ANA 2003), anche in
termini di dipendenza, if cui trattamento pué richiedere un’azione specifica del nur-
sing definibile in senso quantitativo (tempo) e professionale (competenza).

3.2 H processo di nursing

[l rapporto tra la variabile paziente e la variabile infermiere & regolato principalmente
dall'applicazione continua e sistematica del processo di pursing, la cui efficacia ri-
chiede la presenza di un ambiente favorevole per- il soddisfacimento dei bisogni del
paziente e per lo sviluppo delle cure infermieristiche.

L’applicazione del processo di nursing si realizza ogni qualvolta {’universo dell’in-
fermiere entra in contatto con quello dell’assistito (persona, famiglia o comunita) in
un determinato ambito assistenziale, ospedaliero o territoriale. Gli elementi che ca-
ratterizzano ["universo di ognuna delle due parti sono rappresentati dall’ambiente,
dalle risorse, dal contesto affettivo, dalle credenze, dal vissuto di ciascuno, dalle co-
noscenze, ecc.

Come metodologia assistenziale, il processo di nursing promuove la collaborazione
professionale ¢ favorisce ’integrazione multidisciplinare nel perseguimento degli
obiettivi di salute degli assistiti.

Inoltre, la sua totale applicazione, oltre a rendere evidente [’assistenza infermieristica
erogata, rappresenta uno standard di qualita per i servizi sanitari ed aumenta la sod-
disfazione del personale infermieristico, la quale, nella misura in cui contribuisce a
migliorare la qualita dell’ambiente di lavoro, rappresenta, a sua volta, un determi-
nante positivo di salute soprattutto in ambito ospedaliero (Gordon, 1994; Wilkinson,
2001) (FIG. 6) .

F1G. 6 Modello concettuale rappresentativo del processo di nursing
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fermieristico sono quelli in cui la metodologla del processo di nursing & applicata in
modo sistemaltico per identificare plevenue e trattare problemi suscettibili di inter-
vento infermieristico, per identiﬁcaie punti di forza del paziente e/o della famiglia e
per promuovere la salute, quale benessere equamente distribuito nelle tre dimensioni
proprie dell’universo umano: biologica, psicologica e sociale (Aiken, 2006).

3.3 Integrazione professionale, ambiente di lavoro ¢ modelli assistenziali

H lavoro integrato e multiprofessionale, quale presupposto essenziale per 'applica-
zione sistematica del processo di nursing nelle attivita assistenziali intra ed extrao-
spedaliere, € in grado di migliorare la qualita degli esiti delle cure sugli assistiti sia
direttamente, quando diventa ’elemento portante di uno specifico modello organiz-
zativo di gestione dei percorsi diagnostico-terapeutici, come quello del "care-case
manager", sia indirettamente, quando contribuisce in modo sostanziale a migliorare
il clima organizzativo negli ambienti di lavoro.

Il "care-case management" rappresenta un modello assistenziale vincente che favo-
risce la continuita assistenziale tra l'ospedale ed il territorio, soprattutto nel tratta-
mento di pazienti anziani e/o fragili, con patologie croniche frequentemente presenti
in modo associato (Sutherland & Hayter, 2009).

Rispetto all’ospedale, infatti, nelle strutture territoriali (famiglia, nursing home, ho-
spice, ecc.), la componente assistenziale prevale su quella diagnostico-interventistica
e richiede, pertanto, modelli basati piu sulla gestione multidisciplinare del caso che
su percorsi clinico-diagnostici standardizzati e predefiniti (FIG. 7).

FIG. 7 Schematica rappresentazione del concetto di continuita assistenziale tra ospe-
dale e territorio
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Per quanto riguarda il contributo fomito dall’integrazione multidisciplinare al mi-
glioramento della qualita degli ambienti di lavoro in ambito sanitario, molte autore-
voli ricerche hanno ampiamente dimostrato, sia in America che in Europa, come il
clima organizzativo dei “setting assistenziali”, influenzando la soddisfazione degli
infermieri per la loro attivita lavorativa, € in grado di produrre effetti sugli esiti degli
assistiti, soprattutto in termini di maggiore sicurezza da riduzione deghi eventi av-
versi e maggiore soddisfazione per le cure ricevute (Malila & Von Reuden 2002; Gun-
narsdottir et al, 2007).

In particolare, la relazione infermieri-medici, favorita da una leadership efficace, & con-
siderata una variabile particolarmente significativa nella definizione di quegli ambiti
assistenziali caratterizzati da ambienti di lavoro favorevoli allo sviluppo di un nursing
che dia soddisfazione agli infermieri ed aumenti la qualita delle cure dei pazienti.
Non ¢ casuale, infatti, che la qualita delle relazioni interdisciplinari rappresenti una
delle 14 forze di magnetismo individuate dall’ American Nurses Credentialing Cen-
ter (ANCC), su cui si basa il conferimento del prestigioso riconoscimento di “centro
magnete” a quelle strutture sanitarie che si distinguono particolarmente per la capa-
cita di erogare assistenza infermieristica di eccellenza.

Ulrich ha dimostrato che la collaborazione interdisciplinare ¢ effettivamente migliore
nelle strutture “magnete” rispetto a quelle “non magnete™ (Ulrich et al, 2007).
LD’appellativo “magnete” sta ad indicare che in tali strutture gli indici di abbandono
degli infermieri sono sensibilmente pilt bassi rispetto a quelle che non incontrano gli
standard fissati dall’ ANCC per le 14 aerce individuate come sensibili defla qualita,
dell’assistenza infermieristica (Aiken 2006).

Il problema della scarsita delle risorse infermieristiche & mondiale ed & strettamente
legato alla capacita delle strutture assistenziali di attrarre gl infermieri. Inoltre un
elevato indice di “tourn-over” infermieristico rappresenta un costo non sottovaluta-
bile per la struttura che lo detiene.

La collaborazione interdisciplinare rappresenta una forza di magnetismo in grado di
migliorare glhi esiti relativi alla soddisfazione ed alla sicurezza, sia sui pazienti che
suglt stessi infermieri, nella misura in cui riesce ad influenzare positivamente 1’am-
biente di lavoro, che, a sua volta, & influenzato anche da altre variabili, quali la di-
mensione ed il livello formativo dell’organico, I’applicazione di standard assistenziali
basati sull’evidenza scientifica, il riconoscimento delle capacita professionali, la pos-
sibilita di fare carriera ed il supporto della struttura organizzativa.

In particolari “setting assistenziali”, inolire, gli interventi collaborativi sono stati con-
frontati con trattamenti farmacologici tradizionali e si sono rilevati particolarmente
efficaci anche sul piano terapeutico, come nella cura dei pazienti affetti da morbo di
Alzheimer (Christopher et al, 2006).

In Italia, i1 forte radicamento nella tradizione culturale di un modello concettuale di
salute sbilanciato sul versante bio-organicistico rispetto a quello bio-psico-sociale,
ha determinato talvolta un occultamento della specificita infermieristica rendendo
piu dullicile 1l determinarst di ambienti di favoro lzvorevolt allo $viluppo di- condi-
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zioni necessarie per un’attivita assistenziale integrata e multidisciplinare.
E” questa una delle possibili cause che hanno determinato la grave caren7a ch pro-
fessionisti int&nieri nel nosiro Paese.

4, CONCLUSIONI

La principale funzione del nursing € rimasta immutata nel tempo ¢ la sua efficacia nel
raggiungimento di obiettivi di salute individuali e collettivi ¢ indiscutibile e la rende
non fungibile all'interno di qualsiasi servizio sanitario o socio-sanitario. Rimane, pero,
indispensabtle un controllo continuo ed attento, basato su rilievi che siano il piti pos-
sibile parametrici, della qualita dei risultati prodotti, nonché delle risorse e dei pro-
cessi impiegati.

[ modello di assistenza infermieristica, di cui si comincia ad intravedere un fento, ma
inarrestabile, sviluppo, ¢ che bisogna favorire in ogni modo, ¢ quello che, in un con-
testo multidisciplinare e nel rispetto di regole etiche, si occupa globalmente dell’in-
dividuo, della famiglia e della comunita, avvalendosi sia di una componente
professionale di tipo clinico, che sfrutta principalmente le abilita tecnico-pratiche,
sia di una componente professionale di tipo educativo-relazionale, che utilizza pre-
valentemente competenze comunicative, sia di una componente scientifica che con-
sente di implementare le conoscenze disciplinari e di operare le migliori scelte
possibili in favore dell'assistito,

L’uso sistematico di una metodologia infermieristica basata sul processo di nursing,
considerata anche la sua capacita di favorire la collaborazione multidisciplinare, deve
rappresentare un “gold standard” di qualita per ’identificazione, la prevenzione ed il
trattamento di tutti i problemi suscettibili di intervento infermieristico.

Infine € auspicabile un consolidamento delle relazioni tra i professionisti che si oc-
cupano di salute sin dalla formazione di base, al fine di favorire I’educazione ai va-
lori della collaborazione interdisciplinare non solo nell’ambito clinico, ma anche in
quello della ricerca.
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