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Eraclito  diceva  che  “non  c’è  nulla  di  permanente  ad  eccezione  del 
cambiamento”  e  Goethe  affermava  che  “chi  vive  deve  essere  sempre 
pronto ai mutamenti”. Ritengo che parlare di cambiamento agli infermieri 
significhi parlare di cambiamento a un gruppo di professionisti che hanno 
già  sviluppato  una  sensibilità  e  una  disponibilità  rispetto  a  questo 
argomento. Ho  intuito  che  tutto  ciò  viene,  finalmente,  compreso  anche 
dagli amministratori. Mi avrebbe  fatto piacere se  il direttore dell’Aress si 
fosse  fermato  a  seguire  i  lavori  della  giornata,  ma  sappiamo  che  gli 
amministratori  vengono  sempre  per  un  saluto  e  poi  si  allontanano. 
Speriamo che alcune delle riflessioni della giornata arrivino nei luoghi dove 
vengono prese quelle decisioni che hanno ricadute sull’assistenza. Non ho 
certo la presunzione di tracciare le riflessioni finali, ma probabilmente alla 
fine della giornata emergerà che  i più sensibili,  i più pronti, coloro  i quali 
colgono  la necessità,  l’opportunità e  l’inevitabilità del cambiamento sono 
gli infermieri, pronti a mettersi in gioco. Per un infermiere mettersi in gioco 
significa  rifare  percorsi  formativi,  riacquisire  competenze,  ristrutturare 
conoscenze,  rivedersi  all’interno  dell’organizzazione.  Bisogna  però 
comprendere se gli altri attori dell’organizzazione sono disponibili a questo 
cambiamento. Se il cambiamento è legato alla sostenibilità economica del 
nostro  Sistema  Sanitario  che  abbiamo  voluto  universalistico  –  e  che 
continueremo  a  difendere  come  universalistico  –  è  necessario  che  non 
siano  soltanto  gli  infermieri  quelli  pronti  a  cambiare.  Questo  aspetto 
ritengo  sia  inevitabile. Gli  infermieri possono  fare massa  critica – massa 
critica  costruttiva  intendo  –  e  ritengo  che  questa  consapevolezza  sia  il 
senso  forte  dell’intera  giornata.  Giornata  che  ho  personalmente 
fortemente  condiviso nelle  linee e negli obiettivi principali di  riflessione. 
Sono solita affermare che gli  infermieri, sulle questioni organizzative, non 
possono  più  stare  seduti  in  panchina  –  visto  che  ci  avevano messo  in 
panchina – ma devono infilarsi la maglietta ed entrare in campo. Perché gli 
artefici  del  cambiamento  –  se  il  cambiamento  riguarda  l’appropriatezza 
delle cure dell’assistenza erogata al nostro assistito – sono i professionisti 
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permette di comprendere qual è la differenza di approccio. Pensiamo alla 
favola che tutti conosciamo: Cappuccetto Rosso. Raccontarla per funzioni 
significa  prendere  i  singoli  attori  –  la  mamma,  Cappuccetto  Rosso,  la 
nonna,  il  lupo,  il cacciatore – e di ognuno raccontare ciò che  fanno nella 
favola,  in  sequenza, anche  temporale, ma  singolarmente:  racconto  tutto 
quello che fa la mamma, tutto quello che fa Cappuccetto Rosso e così via. 
Chi  non  conosce  la  favola  coglierà  l’essenza,  la  consecutio  temporum  di 
tutte  le  azioni  poste  in  essere? No,  perché  si  ha  unicamente  la  visione 
temporale  di  quella  specifica  funzione.  Nell’approccio  per  processi  la 
favola è invece narrata come tutti la conosciamo. Pertanto, approccio per 
funzioni  o  approccio  per  processi  rappresenta  la  riflessione  di  base.  Le 
nostre  modalità  organizzative  e  operative  sono  ancora  ampiamente 
organizzate per  funzioni.  È  la  classica organizzazione per  compiti, quella 
più  economica.  Con  tale  organizzazione  forse  avremmo  infermieri  in 
sovrannumero, in quanto basta prendere il carrello e fare il solito giro dei 
20, 30, 50 posti letto. Peccato però che così facendo si viene a perdere la 
globalità del processo che l’infermiere gestisce relativamente alla persona 
assistita.  L’impostazione  per  funzioni  è  decisamente  da  abbandonare, 
anche se, per alcuni aspetti, ne siamo ancora affezionati perché è quella 
che  ci dà  sicurezza,  tranquillità,  ci  fa dire –  in ogni momento del nostro 
turno,  del  nostro  processo  lavorativo  –  dove  siamo  collocati  e  cosa 
dobbiamo  fare.  Nell’approccio  per  processi  –  più  complesso  del 
precedente  –  devo  confrontarmi  all’interno  di  altri  gruppi  professionali. 
Sto parlando di un processo multiprofessionale. Per potermi confrontare 
devo sapere su cosa confrontarmi. Devo pertanto assumere la padronanza 
della mia  identità  professionale,  della mia  disciplina  che  orienta  il mio 
agire quotidiano. Sarò così in grado di confrontarmi, dominando metodi e 
strumenti che mi appartengono come disciplina. Permettetemi, a questo 
punto,  di  introdurre  tre  concetti  di  fondo.  Sono  i  classici  concetti 
richiamati  nella  Legge  42  e  nella  Legge  251:  autonomia,  competenza  e 
responsabilità.  Li  richiamo  con una  connotazione  che  condivido, ma  che 
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metto a disposizione per il confronto, la quale può essere di ausilio al fine 
di collocarci pienamente all’interno della nostra riflessione. Nell’approccio 
per processi devo lavorare in autonomia. Può sembrare paradossale. Cosa 
intendiamo  per  autonomia?  L’autonomia  che  intendo  nell’approccio  per 
processi  è  il  concetto  che  deriva  dalla  sua  radice  etimologica  greca: 
“autonomos”,  propria  regola.  Lavorare  in  autonomia  significa 
padroneggiare  la  propria  regola.  Regola  è metodo. Metodo  è  processo. 
Qual  è  il  processo  per  gli  infermieri?  Lo  dice  il  profilo  professionale,  è 
richiamato  nella  Legge  251  quando  afferma  che  gli  operatori  delle 
professioni infermieristiche e ostetriche lavorano con autonomia. Significa 
che  lavorano sapendo applicare  la propria regola, cioè  il proprio metodo, 
ossia il processo di assistenza infermieristica. Autonomia non intesa come 
deriva corporativistica o come assenza di confronto con  l’esterno. Non è 
questo  il  concetto  di  autonomia.  Sono  autonomo  nel  momento  in  cui 
padroneggio  la  mia  regola,  il  mio  metodo,  il  processo  di  assistenza 
infermieristica.  Sono  autonomo  quando  lo  inserisco  all’interno  di  un 
processo  multidisciplinare.  Poco  importa  che  si  chiami  percorso 
diagnostico‐terapeutico‐assistenziale,  clinical  patway,    percorso 
diagnostico‐terapeutico: ciò che conta è che  inserisco  il mio metodo –  il 
quale mi permette di  lavorare con autonomia professionale – dentro un 
processo multiprofessionale. Questa è  la vera sfida. Lavorare per funzioni 
e per compiti è molto più semplice, ma adesso ci viene chiesto di lavorare 
per  processi.  Quindi,  all’interno  di  situazioni  multiprofessionali,  con  il 
significato  di  autonomia  derivante  dalla  sua  radice  greca.  Non  è  una 
contraddizione  in  termini  lavorare  in  autonomia  all’interno  dei  processi. 
Domandiamoci  per  quale  ragione  ci  viene  chiesto  di  passare  da  un 
approccio per  funzioni  ad un  approccio per processi.  Perché questo  è  il 
contesto  attuale  in  cui  siamo  inseriti.  Il modello precedente era  lineare, 
pulito,  chiaro: mi  riferisco  al modello  organizzativo  previsto  dalla  Legge 
132 del 1968, a cui molti operatori sanitari, permettetemi di generalizzare, 
sono  ancora  affezionati  perché  trovano  quelle  paroline  che  sono  loro 
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confacenti:  dipendenza  gerarchica,  professioni  sanitarie  ausiliarie  e 
quant’altro.  Attualmente  siamo  inseriti  in  un  momento  di  politica 
professionale ed interprofessionale decisamente critico per alcuni aspetti. 
Alcuni  termini  sono  stati  in  qualche modo  forzatamente  interpretati  in 
maniera non  certo  innovativa.  Tuttavia, quello  era un modello  chiaro  in 
quanto tutti sapevano dove stavano: chi sotto, chi sopra, chi in linea, chi in 
staff,  chi poteva comandare e chi doveva comandare,  chi comandava  su 
chi, ecc. Gradatamente, per  tutta una  serie di  vicende – economiche, di 
evoluzione  epidemiologica  e  demografica,  nonché  di  evoluzione  delle 
famiglie  professionali  –  il  Servizio  Sanitario  Nazionale  si  è  riposizionato 
sulle  logiche  previste  dalle  ultime  normative,  502  e  229.  Inoltre,  si  è 
inserita  la  riforma  del  Titolo  V  della  Costituzione.  Potremmo  quindi 
affermare che,  in qualche modo, questi sono gli stakeholder con cui ha a 
che fare l’odierno Sistema Sanitario Nazionale. Detto in altri termini, sono 
elementi  che  in  qualche modo  influenzano  il  contesto.  Elementi  di  cui 
dobbiamo  tenere  conto.  Stiamo  parlando  di  leggi  statali  e  regionali,  del 
sistema dei finanziamenti e del sistema socio‐culturale. È profondamente 
cambiato anche il sistema socio‐culturale di riferimento, le comunità locali, 
l’evoluzione  dell’utenza  sia  in  termini  epidemiologici  che  demografici, 
l’evoluzione  tecnologica.  Pensate  a  quanto  si  sono  modificati  diversi 
processi  assistenziali  e  terapeutici  con  l’evoluzione  tecnologica.  Siamo 
passati  dalle  laparotomie  alle  laparoscopiche  per  giungere  alla  robotica, 
volendo  citare  un  momento,  nell’ambito  chirurgico,  in  cui  l’evoluzione 
tecnologica  fortemente  impatta  anche  sulla  revisione  delle  modalità 
organizzative  e  assistenziali.  Arriveremo  a  comprendere  perché  impatta 
sulle modalità assistenziali e di gestione delle risorse umane. È l’evoluzione 
nosologica,  in  qualche modo  già  accennata  dal  direttore  dell’Aress.  Un 
ordinario impegnato nella clinica ha detto che non capisce perché si debba 
cambiare organizzazione  in quanto gli ospedali sono da cinquecento anni 
organizzati  in questo modo. Quindi, perché  cambiare?  È  la  resistenza  al 
cambiamento.  Serve  a  poco  aver  preparato  gli  infermieri  per 
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implementare  il  cambiamento  se  altri  non  sono  pronti.  Il  cambiamento 
non si realizzerà. Quindi, evoluzione nosologica, perché è evidente che gli 
ospedali non sono più quelli di cinquecento anni fa, a croce, con immensi 
corridoi. Quegli ospedali non ci appartengono più, ma provate a riflettere 
su  quanto  sarebbe  necessario  riformulare  la  conformazione  logistica  e 
strutturale  dei  nostri  ospedali.  Senza  dimenticare  l’aspetto  del 
collegamento  con  il  territorio,  quindi  la  continuità  territoriale  e  con  i 
distretti.  All’interno  di  questa  cornice  tutti  si  possono  ritrovare,  ma 
soprattutto tutti ci dobbiamo inserire e collocare per poter offrire il nostro 
contributo.  Condivido  un’altra  suggestione  che  ho  ricavato  da  un 
precedente  convegno  della  Federazione.  Essa  consente  di  comprendere 
quanto  si  stia  modificando  la  concezione  culturale  dei  professionisti 
inseriti nella  Sanità.  Siamo passati dal modello espresso dalle  successive 
suggestioni indicate sulla sinistra – il vecchio modello della Legge Mariotti, 
per  alcuni  ancora  attuale  –  al modello  le  cui  suggestioni  sono  riportate 
sulla destra, nel quale siamo già collocati, ma di cui dovremmo acquisire 
consapevolezza. 
 

• Idonei per sempre ………………… Educazione continua in medicina. 
È  una  grande  verità: molti  professionisti  sanitari  sono  ancora  abituati  a 
realizzare prestazioni sanitarie che hanno come unico substrato culturale 
“si  è  sempre  fatto  così”,  senza porsi  l’interrogativo  se  sia  supportato da 
evidenze  scientifiche  o  meno.  Personalmente  ritengo  che  tutte  le 
professioni sanitarie – quindi tutte le famiglie professionali, pertanto tutto 
il  Sistema  Sanitario  –  abbiano  perso  una  grande  opportunità  quando  è 
uscito il decreto sui LEA, perché nel decreto legislativo 229 c’era una parte 
illuminante.  Certo:  è  cambiato  il modello  economico  di  finanziamento, 
quindi  non  si  può  più  rispondere  a  tutti  bisogni  di  salute, ma  si  ha  una 
variabile  indipendente che è  la spesa sanitaria e al suo  interno ci si deve 
muovere.  Però  nel  suddetto  decreto  si  affermava  –  sintetizzo  –  quanto 
segue: voi, strutture sanitarie, voi, Servizio Sanitario Nazionale, effettuate 
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una  valutazione ed una  riflessione  su quali  siano  le prestazioni  sanitarie 
che ha ancora senso erogare in quanto portatrici di un substrato scientifico 
in  grado  di  produrre  risultati  in  termini  clinici  e  assistenziali.  Questa 
riflessione  i professionisti non  l’hanno  fatta. Perché? Le motivazioni sono 
forse da ascrivere all’oggetto di analisi dell’ etica organizzativa, perché  la 
nostra offerta sanitaria è piuttosto rigida. Come tutte le offerte erogate da 
gruppi professionali fortemente strutturati nelle proprie discipline e nella 
propria conoscenza teorica, non può che essere rigida, perché si offre ciò 
che  si  è  imparato  a  fare,  ciò  che  si  è  sempre  fatto.  Abbiamo  quindi 
un’offerta  sanitaria  di  un  certo  tipo  –  fortemente  connotata  sul 
professionista che la garantisce, dalle specializzazioni mediche a tutta una 
serie  di  altre  attività  –  e  una  domanda  sanitaria  che  molto  spesso  è 
inespressa.  Il  cittadino  non  dice:  “ho  bisogno  di  questo  e  di  quello”;  il 
cittadino manifesta  un  bisogno.  È  competenza  etica  e  professionale  dei 
singoli professionisti  trasformare questo bisogno  in domanda. È evidente 
che offerta e domanda difficilmente si possono incontrare, tant’è vero che 
è sotto gli occhi di tutti il fatto che abbiamo un’evoluzione epidemiologica 
e demografica della nostra popolazione che sta andando verso la fragilità, 
la cronicità, la disabilità, la necessità di strutture per la post‐acuzie, di low‐
care o comunque di strutture sul  territorio, dove viene presa  in carico  la 
persona con caratteristiche di multifattorialità e di multipatologie. Questa 
è la vera domanda. Per contro, abbiamo un’offerta sanitaria che è ancora 
rigida,  anche  se molti  passi  in  avanti  sono  stati  fatti.  Tuttavia  è  ancora 
rigida. Diversi ospedali garantiscono  sempre  le  stesse attività: ortopedia, 
ginecologia,  pediatria,  chirurgia  e  quant’altro.  L’obbligo,  anche 
deontologico  e morale  delle  singole  famiglie  professionali  e  dei  singoli 
professionisti,  è  quello  di  lavorare  sulle  proprie  competenze  al  fine  di 
riorientare  in termini organizzativi ed economici  l’offerta sanitaria. Non è 
un  passaggio  facile. Abbiamo  assistito  alla  chiusura,  alla  trasformazione, 
alla  riconversione  di molte  strutture  per  acuti.  Penso  alle  pediatrie.  Gli 
infermieri  li abbiamo messi  in aula per dar  loro una  formazione, ma non 
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sempre  la  formazione è ad un  livello  tale da  consentire all’infermiere di 
esercitare con serenità  la propria attività professionale e  le responsabilità 
che quotidianamente ne derivano. Sembrerebbe che l’infermiere possa far 
tutto  con  poche  ore  di  addestramento  pomeridiano  in  aula!  In  qualche 
modo li abbiamo formati e addestrati, generando così nuove competenze. 
Dopodiché li abbiamo messi in geriatria. Sto evidentemente estremizzando 
e  banalizzando  per  trasmettere  il  senso  delle mie  riflessioni.  E  le  altre 
famiglie  professionali?  Abbiamo  assistito  tutti  a  quello  che  è  successo 
all’interno  di molte  aziende:  i  professionisti  sono  rimasti  dov’erano,  ad 
esaurimento. Il primo che esce dal ciclo lavorativo – causa pensione o altro 
– può non venir sostituito. 
 

• Primari  e  Capo  sala  a  vita  …………………  contratti  a  termine  e 
valutazione. 

Non  sono  modalità  ancora  molto  diffuse,  ma  alcune  aziende  stanno 
iniziando a non rinnovare  i contratti quinquennali ai Direttori di struttura 
complessa. Non  entriamo  nel merito  delle motivazioni.  Ciò  che  intendo 
sottolineare è che non esiste più  il ruolo. Nella mia relazione non parlerò 
mai  di  ruolo,  per  scelta.  Anche  quando  parliamo  di  nuove  competenze 
parliamo  di  funzioni,  perché  il  termine  ruolo  è  un  termine  su  cui  ci  si 
arrocca  quando  non  si  vuole  cambiare,  quando  si  vuole mantenere  lo 
status quo, i privilegi ed i poteri acquisiti. Infatti sta parlando di ruolo e di 
primazie     professionali chi sta facendo battaglie di retroguardia su alcuni 
progetti organizzativi delle regioni Toscana ed Emilia Romagna. Leggendo 
quei documenti,  la parola  che emerge  con maggior  frequenza è  “ruolo”, 
perché  il  ruolo  non  si  deve  toccare.  Quindi,  contratti  a  termine  e 
valutazione. 
 

• Ospedali fatti per durare ………………… Ospedali flessibili. 
L’ospedale eterno: “sono cinquecento anni che è così”. L’ospedale flessibile 
è  invece  l’ospedale  dove  gli  spazi  devono  essere  utilizzati  in  maniera 
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condivisa, andando incontro alla domanda di assistenza sanitaria. Il metro 
di misura e  l’elemento di  riflessione dev’essere  l’analisi della domanda e 
dell’offerta, perché, cari colleghi, ci siamo sempre chiamati fuori da queste 
riflessioni,  ma  non  possiamo  più  farlo.  Quando  si  parla  di  analisi 
dell’offerta  sanitaria dobbiamo entrare  in  gioco  anche noi perché  siamo 
tra i professionisti che – sia per numero che per competenze – mettono in 
campo  l’offerta sanitaria e rispondono alla domanda. Il nostro  imperativo 
morale  è  soprattutto  quello  di  tener  allineate  domanda  e  offerta,  in 
quanto non c’è equità di distribuzione tra domanda e offerta per  i motivi 
precedentemente esposti. 
 

• Il  “luminare”  …………………  la  medicina  e  la  pratica  basata 
sull’evidenza. 

 

• La certezza dell’esperienza ………………… la variabilità, le linee guida, i 
protocolli. 

 

• La centralità del medico ………………… molte professioni autonome. 
Autonomia con  la valenza precedentemente attribuita: capacità di gestire 
e di avere padronanza del proprio metodo, quindi “autonomos”, la propria 
regola.  Il paziente è diventato multidimensionale. É una delle  capacità e 
delle  competenze  che  gli  infermieri  devono  sviluppare:  la  capacità  di 
valutazione multidimensionale,  se  intendono  realizzare  la presa  in carico 
dell’assistito. 
 

• Lavorare individualmente ………………… lavorare in equipe. 
Quando mi sento dire da un coordinatore – oltre ad essere segretaria della 
Federazione  sono  responsabile  di  un  servizio  infermieristico  –  che  il  tal 
infermiere è un bravo  infermiere  soprattutto  sulla  tecnica, ma  talvolta è 
carente sulla relazione, rispondo che non è un bravo infermiere. Non basta 
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la  tecnica  per  fare  un  bravo  infermiere.  Bisogna  essere  in  grado  di 
confrontarsi e di lavorare in equipe. 
 

• Il passaggio da Capo Sala ………………… a Coordinatore infermieristico. 
Si  passa  dal modello  organizzativo  definito  ad  organizzazioni  adattative. 
Cosa  si  intende  per  organizzazioni  adattative?  Ce  lo  dice  un  autore, 
P.E.Pilsek, nel 2001: “Un insieme di sottosistemi e/o agenti individuali, che 
hanno la libertà di agire in modi non sempre totalmente prevedibili e le cui 
azioni sono tra loro interconnesse così che le azioni di un agente cambiano 
il contesto per gli altri agenti”. È paragonabile alla teoria della sistemica di 
Bert  Hellinger    o  alla  teoria  olistica  rapportata  all’organizzazione.  In 
qualche  modo  è  il  filone  di  analisi  organizzativa  dell’organizzazione 
sistemica.  Quando  cambia  un  elemento  di  un  sottosistema,  quando 
cambia  una modalità  di  agire  o  una  decisione  di  un  sottosistema,  può 
cambiare  anche  il  contesto  degli  altri  agenti.  Nulla  di  nuovo  rispetto 
all’analisi  sistemica  di  un’organizzazione  come  sistema  aperto, 
condizionata e influenzata da fattori esterni ed interni e che si rinnova ed 
innova continuamente. 
 
Queste  suggestioni  cosa  ci  trasmettono?  Una  direzione:  dobbiamo 
abbandonare  l’impostazione per  funzioni e passare ad una  impostazione 
per  processi,  passando  da  organizzazioni  semplici  ad  organizzazioni 
adattative. É  il passaggio dalla certezza all’incertezza. Esiste un  testo che 
consiglio, dal  titolo  “L’incerto organizzativo” di Gian Maria  Zapelli  . Esso 
rispecchia  le caratteristiche dell’attuale Sistema Sanitario nel quale siamo 
inseriti e con cui ci dobbiamo confrontare,  tutti, coordinatori, dirigenti e 
professionisti.  Se  questa  è  la  cornice  strutturale  sopra  definita,  da  dove 
provengono  le  pressioni  ad  innovare?  È  scontato:  bisogna  cambiare  gli 
ospedali ed  il modo di  lavorare. Ma queste pressioni che origine hanno? 
Alcune tracce di pensiero possono aiutarci: 
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• Cambiamento / evoluzione del bisogno di cure. 
Abbiamo  un  paziente  che  sta  diventando  sempre  più  cronico  e  fragile, 
sempre più spostato sul territorio. 
 

• Possibilità tecniche e tecnologiche. 
Nel 2003 è  stato pubblicato un  saggio  realizzato dall’Osservatorio Salute 
della  Regione  Toscana  che  ripercorre  le  innovazioni  e  le  evoluzioni 
possibili, definibili e auspicabili all’interno del Sistema Sanitario Nazionale 
e Regionale, essendo calato nella realtà toscana. Sono rimasta colpita dalle 
possibilità  tecniche  e  tecnologiche.  Ad  esempio  dalla  microchirurgia  in 
continuo  sviluppo  alla  robotica,  la  quale  riduce  notevolmente  i  tempi 
d’intervento, quelli di recupero post‐intervento, nonché le convalescenze. 
I  ricoveri  diventano  così  più  brevi  ed  intensi.  Essi  richiedono  anche 
competenze particolari. Un conto è ricoverare un paziente 10‐15 giorni – il 
tutto  è  più  diluito  –,  altra  cosa  concentrare  il  percorso  diagnostico, 
terapeutico  e  assistenziale  in  pochi  giorni  –  in  maniera  completa  e 
appropriata  –  e  successivamente  gestire  il paziente  in un  altro  contesto 
assistenziale  qual  è,  ad  esempio,  la  deospedalizzazione.  Il  testo  si 
focalizzava,  anche  in  termini  di  sviluppo  delle  risorse  umane,  sulle 
possibilità tecniche e tecnologiche. 
 

• Sviluppi convergenti tra le discipline cliniche. 
Secondo  la  Legge  Mariotti,  il  decreto  delegato  128  del  1969,  nelle 
ortopedie  erano  sufficienti  120  minuti  di  assistenza  al  paziente/die. 
Probabilmente 41 anni fa non si operava di protesi d’anca come e quanto 
si opera oggi. Siamo  in presenza di un paziente anziano multifattoriale e 
multipatologico. Tanto è vero che  in molte realtà si sta sperimentando  la 
presenza  di  un  internista  trasversale  sul  percorso  complessivo  del 
paziente.  Nascono  branche  come  l’ortogeriatria  piuttosto  che  altre 
attività.  Quello  che  in  realtà  connota  questi  modelli  organizzativi  è  la 
presenza  del  medico  internista  che  prende  in  carico  il  paziente 
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pluripatologico; parallelamente, vi è  lo specialista chirurgo che  interviene 
unicamente  su  un  problema  specifico  di  salute.  Anche  questo  impatta 
sull’assistenza e sulle competenze che gli infermieri devono sviluppare per 
risiedere all’interno di questi contenitori organizzativi. 
 

• L’imperativo dell’efficienza produttiva. 
Credo che verrà approfondito nella Tavola Rotonda pomeridiana. Bisogna 
produrre, non avere spazi e tempi morti, aumentare i tassi di saturazione, 
ridurre i letti. Ce lo sentiamo dire quotidianamente. Anche questo impatta 
sulla nostra modalità di  fare assistenza. Sono percorsi che devono essere 
certificati  sempre meglio,  resi  più  chiari,  trasparenti,  condivisi  e  lineari. 
Non  è  più  possibile  fare,  ad  esempio,  l’inserimento  di  un  professionista 
senza  alcuna  documentazione,  dicendogli:  “Affiancati  a  quello  esperto, 
seguilo per un  certo periodo – non  succede più ormai da  tempo – e poi 
buttati nella mischia, cercando di  imparare quello che puoi”. Se  i percorsi 
diagnostico,  terapeutico,  assistenziale  sono  concentrati  in  pochi  giorni, 
occorre  lavorare  sulle  competenze  e  sugli  obiettivi  di  un  percorso 
d’inserimento di un professionista. Personalmente lo valuto nella logica di 
un discorso  legato alla  responsabilità professionale, che è  l’altro  termine 
che  fa da sottofondo a questa mia  riflessione. Proprio perché non siamo 
più Professione Sanitaria Ausiliaria, ma Professione Sanitaria, rispondiamo 
di  quello  che  facciamo.  Rispondiamo  anche  del  processo  decisionale  e 
assistenziale  che  abbiamo deciso di mettere  in  atto.  Stiamo parlando di 
autonomia.  In  sostanza,  quanto  sono  stato  in  grado  di  lavorare  in 
autonomia,  cioè  quanto  sono  stato  in  grado  di  usare  il  processo  di 
assistenza, il mio metodo e quanto l’ho collocato all’interno di un percorso 
terapeutico‐assistenziale. Questo il senso dei percorsi formativi certificati: 
se devo riconvertire  la struttura, devo anche e soprattutto  lavorare con  i 
professionisti che in quella struttura devono erogare i processi. 
 

• Crescita aspettative / pressione sociale. 
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• Demografia delle famiglie professionali. 
Questo  aspetto  non  è  certo  una  novità  ed  è  contestualizzato  nella 
situazione attuale: gli stessi medici affermano che mancheranno i dottori a 
causa  dei  pensionamenti.  Il  grido  d’allarme  è  stato  lanciato  anche  dai 
pediatri  di  famiglia.  Il  grido  d’allarme  lo  lancia  da  molto  tempo  la 
Federazione  infermieri,  anche  se,  in  realtà,  guardando  l’evoluzione 
numerica  degli  ultimi  anni,  nel  1996  c’è  stato  un  forte  incremento  di 
infermieri  iscritti  agli  albi.  Probabilmente  perché  arrivavamo  dagli  anni 
dell’emergenza infermieristica. Tuttavia è un dato di fatto che in Università 
si mettono  a  bando      un  numero  di  posti  inferiore  rispetto  all’effettiva 
necessità del sistema Salute. Nel mio intervento non parlerò di numeri per 
scelta,  politica  e  istituzionale.  Trovo,  in  questa  fase,  poco  opportuno, 
parlare di numeri quando non abbiamo ancora deciso quale sarà il modello 
organizzativo. I numeri dipendono dal modello organizzativo, da ciò che si 
intende erogare e garantire grazie allo stesso modello organizzativo e, di 
conseguenza,  assistenziale.  Quando  avremo  codificato  i  processi,  le 
competenze ed  i perimetri delle famiglie professionali potremo parlare di 
numeri.  Il  passaggio  da  un’organizzazione  per  funzioni  ad 
un’organizzazione per processi non  si  fa  con  gli  stessi numeri. Aggiungo 
che tale passaggio non significa risparmio. Non è economico dal punto di 
vista numerico. È  sicuramente più appropriato dal punto di  vista  clinico, 
organizzativo  e,  in  termini  di  ricaduta,  anche  economico.      Pertanto, 
demografia delle famiglie professionali da “attenzionare”   con la seguente 
logica: come si muovono all’interno del contesto sanitario.  
 
Chiediamoci anche come sarà la Sanità nei prossimi 5‐15 anni. Avremo: 
 

• Una medicina fatta su misura (medicina personalizzata). 
 

• Una grande enfasi sulla predizione e prevenzione. 
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Nel già citato saggio della Regione Toscana si attribuiva grande enfasi alla 
medicina predittiva e quindi alla medicina genomica. Pensate, ad esempio, 
a tutti i test genetici per la predizione delle malattie tumorali. Attualmente 
è  in  atto  uno  ricerca  sul  tumore  del  seno.  Se  sulla  base  della  mappa 
cromosomica  emerge un quadro  fortemente  a  rischio per  lo  sviluppo di 
tumori  femminili,  viene  suggerito  l’intervento  di  isterectomia  e 
annesiectomia  poiché  la  probabilità  che  si  possa  sviluppare  un  tumore 
all’ovaio è alta. La medicina si sta orientando non tanto sulla prevenzione 
primaria, secondaria, ma addirittura sulla predizione.  Immaginiamo come 
potrebbe cambiare la domanda e l’offerta sanitaria e, conseguentemente, 
come dovranno cambiare i professionisti. 
 

• Marcato avanzamento nella riparazione, ristabilimento, trapianto di 
organi, tessuti e cellule. 

 

• Completa  digitalizzazione  dell’informazione  medica  con  accesso 
istantaneo, in ogni momento e in ogni luogo. 

 

• Profondo miglioramento della sicurezza e della qualità. 
Questi rappresentano i macro‐orientamenti da contestualizzare nel nostro 
mondo professionale,  iniziando sin d’ora a  ragionare all’interno di questi 
stessi  orientamenti  se  intendiamo  farci  trovare  pronti.  La  Sanità  –  se 
vogliamo  garantire  la  sostenibilità  economica  del  sistema  –  sta 
inevitabilmente  cambiando,  seppur  con  lentezza  e  discontinuità. Ma  sta 
cambiando, deve cambiare. La nostra preoccupazione, come Federazione 
infermieri,  è  la  seguente:  quando  sarà  il  momento  di  giocare  nuove 
funzioni  e  nuove  attività  in  questo  modello  organizzativo,  i  nostri 
professionisti  saranno  pronti?  Non  sarà  come  lavorare  in  chirurgia 
generale  e  poi,  il  giorno  dopo,  trovarsi  nell’area  omogenea  chirurgica  o 
nella  bassa  intensità  oppure  nella  media  intensità  dell’area  chirurgica. 
Immagino  che  chi  ha  provato  esperienze  di  questo  tipo  ci  potrà 
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confermare  che non  è  la  stessa  cosa.  In  sostanza,  si deve  lavorare  sulla 
preparazione e sulla formazione dei professionisti. Si deve organizzare ed 
implementare  il cambiamento con  i professionisti che devono mettere a 
punto  i  processi  assistenziali.  Vien  da  sé  la  domanda:  come  potrebbe 
essere  organizzato  l’ospedale  del  futuro?  In  realtà  è  un  futuro  già 
presente, per alcuni aspetti. Ecco alcune caratteristiche dell’ospedale del 
futuro: 
 

• Organizzato attorno al bisogno. 
Aggregazione  dei  saperi  attorno  al  bisogno,  non  più  aggregazione  dei 
saperi attorno alle discipline cliniche. 
 

• L’ospedale del futuro cerca le economie di scala e di scopo. 
I  livelli assistenziali:  la bassa  intensità,  l’alta  intensità,  la media  intensità 
oppure – essendo concetti diversi, lo sentiremo nelle relazioni a seguire – 
la  bassa  complessità,  la  media  intensità,  l’alta  complessità  aggregano 
competenze,  know‐how,  livelli  di  preparazione  e  d’assistenza  erogati 
differenti,  secondo  il  bisogno manifestato  dalla  persona  e  secondo  una 
stratificazione della complessità del bisogno stesso. 
 

• Adotta una  struttura organizzativa matriciale basata  sull’incrocio di 
competenze  assistenziali  –  sono  quelle  che  governano  –  e 
competenze cliniche, integrate in aree multiprofessionali. 

Quali sono  le quattro direttrici di riflessione principali di un ospedale che 
ha il focus sull’assistenza e sul bisogno del paziente, pertanto un ospedale 
centrato sul paziente? 
 

• L’integrazione  clinica  all’interno  dei  dipartimenti  e  del  lavoro  per 
team, quindi la capacità di inserirsi in percorsi multiprofessionali. 
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• L’integrazione  nelle  risorse  (condivisione  delle  risorse,  nuovi  schemi 
logistici). 

Togliere  il  confine  di  un  reparto  può  creare  grande  disagio.  Questo 
cambiamento  dev’essere  governato.  Non  sto  parlando  unicamente  di 
infermieri, anzi. Porto un esempio. Di fronte a modifiche organizzative che 
prevedono  il  passaggio  da  un’organizzazione  tradizionale  ad 
un’organizzazione  per  intensità/complessità,  le  obiezioni  più  frequenti 
sono del tipo: “Se non ho più il confine fisico del reparto e se non so quali 
sono i miei letti, come faccio a dire ai miei medici che hanno tre letti in un 
settore,  quattro  in  un  altro,  ecc.?”  Si  impongono  quindi  nuovi  schemi 
logistici, il che significa anche l’adozione di una nuova forma mentale. 
 

• Centralità del paziente (la logistica con al centro il paziente: si sposta 
la  tecnologia, ma  non  il  paziente;  raggruppamento  di  pazienti  con 
problemi omogenei). 

 

• Coinvolgimento dei  clinici  (ridisegno dei meccanismi operativi e dei 
nuovi ruoli). 

 
Considero  utile  al mio 
ragionamento  la 
presentazione  di  una 
slide      ricavata da uno 
studio  di  Federico 
Lega,  Università 
Bocconi,  docente  di 
organizzazione 
aziendale.  Sono 
soprattutto  gli  esperti 
di  organizzazione  e  gli 

Progettare per migliorare il flusso del paziente:
-Si muove lo staff e non il paziente
-Si muovono le tecnologie e non il paziente
-Collocare le tecnologie vicino alle zone di maggior 
utilizzo
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esperti  di  economia  che  ci  stanno  dicendo:  “Guardate  che  bisogna 
cambiare  se  vogliamo  che  il  nostro  Sistema  Sanitario  continui  ad  essere 
sostenibile”. Questa, secondo lui, è l’ipotesi di un ospedale del futuro dove 
è  prevista  l’area  del  paziente  “non  in  pigiama”:  stiamo  parlando 
dell’Outpatient  Center,  la  parte  ambulatoriale,  il  Day  Service,  il  Day 
Surgery,  il Day Hospital,  la Week  Surgery  ed  il Week Hospital. Vediamo 
anche  la  parte  riferita  all’emergenza‐urgenza:  il  Dipartimento  di 
Emergenza  con  le  cure  intensive,  le  terapie  intensive  e  subintensive. 
Sempre riferendoci alla slide, notiamo la parte centrale, su cui dovremmo 
concentrare  gli  sforzi  organizzativi. A  onor  del  vero,  anche  in  Italia  –  in 
Piemonte  piuttosto  che  in  altre  regioni  italiane  –  si  registrano  diverse 
esperienze  organizzative  –  con  buoni  risultati  –  di Week  Surgery, Week 
Hospital  e  Day  Surgery.  Sulla  parte  destra  della  slide  individuiamo 
esperienze  dove  l’area  critica  di  terapia  intensiva  diventa  un’area 
multiprofessionale e multidisciplinare.  Il grosso del  lavoro che ci attende 
sta nella parte centrale della  slide:  l’uso  flessibile dei  reparti di degenza, 
organizzati attorno alle discipline oppure per classe di bisogni dei pazienti. 
Qui  si  gioca  la  nostra  capacità  –  del  sistema  intendo  –  organizzativa  e 
assistenziale, con – trasversalmente a tutto  il percorso –  il percorso della 
riabilitazione del post‐acuto,  l’ospedalizzazione domiciliare e quant’altro. 
Quindi, progettare per migliorare il flusso del paziente. E per far ciò: 
 

• Si deve muovere lo staff, non il paziente.  
Si  deve muovere  il medico  che  va  a  visitare  i  suoi  pazienti  nei  diversi 
settori  dove  sono  stati  destinati.  O  ricolloco  il  paziente  in  situazioni  di 
bisogno  più  confacenti  rispetto  alla  sua  situazione  clinico‐assistenziale 
complessiva  oppure  riadeguo  i  livelli  assistenziali  garantiti  in  termini 
qualitativi e quantitativi. 
 

• Si muovono le tecnologie e non il paziente. 
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Dove  lavoro  è  diffuso  fare  la  radiografia  al  torace  a  letto,  perché  in  un 
ospedale  organizzato  per  padiglioni  spostare  un  paziente  significa 
richiedere  il  trasporto  con  l’ambulanza,  caricarlo  sul mezzo,  portarlo  in 
radiologia,  fare  la  lastra  e  riportarlo  indietro.  Pertanto,  dov’è  possibile, 
dove il quesito diagnostico non viene inficiato dalla tipologia d’esame, non 
si  sposta  il paziente. Questo genere di ospedale non ha più  i  confini dei 
reparti e della disciplina scientifica, ma ha i confini del bisogno, del livello 
del bisogno. Per  far  ciò  siamo  chiamati –  tutti –  a  rimetterci  in  gioco  in 
termini di  competenze  acquisite  e  strutturate,  in  termini di  conoscenze. 
Ma  è  pur  vero  che  è  necessario  ristrutturare  il  territorio,  in  Italia  da 
sempre rimasto una sorta di Cenerentola. Emerge  la necessità di un forte 
collegamento ovvero  la continuità della presa  in carico del paziente. Non 
abbiamo  ancora  parlato  di  attività  e  di  funzioni.  Ci  arriveremo.  Intanto 
stiamo parlando dello  schema organizzativo.  È  evidente  come  anche  sul 
territorio  sia  necessario  sviluppare  Case  della  Salute,  Country  Hospital, 
Infermiere  di  famiglia,  Walk‐in‐clinic,  ecc.  In  sostanza,  tutte  quelle 
strutture  aperte  12  ore  al  giorno.  Tutto  ciò  significa  creare  la  rete 
territoriale collegata con l’ospedale.  
 
Parlando  di  ospedale  e  territorio  del  futuro  inseriti  in  un  contesto  di 
sistema, evidenziamo alcune caratteristiche peculiari: 
 

• La necessità della qualità e dell’appropriatezza delle cure, con  tutto 
ciò che è legato alla gestione del riscontro clinico e alla gestione degli 
errori. 

 

• La  soddisfazione  degli  standard  di  accreditamento,  non  solo  quelli 
normativi. 

Alcune  Regioni  hanno  intrapreso  il  percorso  con  “Joint  Commission”: 
chiedono fortemente di  lavorare sulla documentazione e sui privilegi dati 
dalle competenze, che sono quelle acquisite dai percorsi formativi. 
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• Risorse limitate e allocazione dei costi. 
 

• La gestione del tempo. 
 

• La revisione e l’innovazione dei processi e delle competenze. 
 

• La documentazione dei processi, dei percorsi e degli esiti. 
Dentro modelli organizzativi di questo tipo – sia ospedalieri che territoriali 
–  la  documentazione,  anche  per  l’aspetto  di  responsabilità,  è  uno  degli 
elementi cardine. Da un  lato  la tracciabilità di quello che è stato fatto sul 
nostro  assistito. Dall’altro,  per  quanto  riguarda  gli  infermieri,  dobbiamo 
iniziare  a  documentare  gli  esiti  dell’assistenza  infermieristica.  Altrimenti 
continueremo a sentirci dire: “Perché non ci posso mettere l’OSS che costa 
meno anziché l’infermiere? Qual è il valore aggiunto tra avere l’infermiere 
e  l’OSS?”  Non  credo  valga  più  la  pena  continuare  a  dire:  “Perché 
l’infermiere può  fare una serie di cose che  l’OSS non può  fare”. Qualcuno 
infatti  ribatte  dicendo:  “Lo  formo”.  Come  ha  provato  a  fare  la  Regione 
Basilicata sugli autisti‐soccorritori. “Lo formo e poi gli faccio fare quello che 
serve al sistema”. Abbiamo una forza importante: lavoriamo sulla persona 
e  con  la  persona.  Un’altra  forza  –  acquisita  nel  corso  degli  anni,  con 
l’evoluzione normativa dei nostri percorsi formativi – sta nell’acquisizione 
di  competenze  che  servono  al  sistema,  spendibili  nel  sistema.  Sta  a  noi 
saperle  giocare  all’interno  del  sistema  e  soprattutto  saperle  giocare  in 
termini  di  coerenza  organizzativa  e  di  appropriatezza  dei  percorsi. 
Dobbiamo  quindi  iniziare  a  produrre  documentazione,  provando  così  il 
perché  della  presenza  dell’infermiere  anziché  di  un  altro  soggetto 
professionale. Dobbiamo  ragionare  su  ciò  che  serve  al  sistema  e  su  chi 
possiede  le  competenze  per  operare  all’interno  dello  stesso.  La 
competenza  da  molti  viene  intesa  in  puro  senso  giuridico:  ciò  che  ti 
compete.  La  competenza  della  Legge  42  non  rappresenta  ciò  che  ci 
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compete, ma  ciò  che  sono  competente a  fare. Cosa  sono  competente a 
fare?  Quello  che  ho  imparato  nel  mio  percorso  formativo, 
nell’ordinamento  didattico?  In  realtà  i  nostri  ordinamenti  didattici  sono 
formulati  in modo tale che è difficile capire quali sono  le conoscenze e  le 
competenze  acquisite  in  certi  percorsi  particolari,  soprattutto  quelli 
specialistici.  Però  la  Legge  42 dice:  “Fai  quello  che  hai  imparato  nel  tuo 
percorso di base, post‐base e nella formazione permanente. Fai quello che 
è  riportato  nel  profilo.  Fai  quello  che  ti  viene  richiesto  dal  codice 
deontologico”.  Oggi  è  più  che  mai  innovativa  questa  legge,  perché 
sostanzialmente  afferma:  per  competenza  si  intende  ciò  che  si  è 
competenti  a  fare. Quindi,  se  si  è  conseguito  il master  in  area  critica  si 
saranno  sviluppate  adeguate  competenze  nell’area  critica;  se  si  è 
conseguito  il  master  sulla  continuità  delle  cure  si  saranno  sviluppate 
competenze  sulla  continuità  delle  cure  e  così  via.  Sono  le  funzioni  che 
l’infermiere  è  legittimato  dalla  norma  ad  esercitare. Questo  lo  abbiamo 
anche dichiarato. A questo punto occorre che nel sistema si ragioni anche 
su chi ha le competenze – le più appropriate – per fare una serie di attività 
che andranno poi documentate. 
 

• Confronti  tra  ospedali  (benchmarking)  e  Lean  organization  (tempi 
morti  e  ridondanza  sono  sprechi/muda).  Questo  filone  arriva  dal 
sistema  Toyota.  Sono  tre  i  principi  sui  quali  si  gioca  la  Lean 
organization:  valore,  flussi  e  spreco,  chiamato  muda.  Per  sprechi 
intendono  le scorte,  le giacenze,  i tempi morti. Pensate ad una sala 
operatoria:  quanto  si  può  rendere  lean,  quindi  snella, 
un’organizzazione. 

 
Ospedale e territorio sono inseriti in un contesto e caratterizzati da alcune 
evidenze: 
 

• La pressione a cambiare è inevitabile, sia interna che esterna. 



 

Atti del convegno “Quale organizzazione per quale assistenza”: pratiche agite, pratiche possibili – 
Torino 13 dicembre 2010 – 1° parte  

Pa
gi
na
22
 

  

Gli  infermieri del 2010 non  sono quelli del 2000, ma non  sono neppure 
quelli del 1990. E così  i medici. La pressione esterna è  rappresentata dal 
cittadino col suo bisogno di salute. 
 

• La necessità di una visione chiara e condivisa sia del top management 
che del middle management.  

Se un’azienda non vuole intraprendere un percorso organizzativo, non c’è 
nulla da fare. Condivido molto di quello che ha detto il direttore dell’Aress. 
Ritorno  però  sul  problema  di  fondo:  tutti  devono  condividere  il 
cambiamento. Non  lo può condividere solo una parte o solo una famiglia 
professionale. 
 

• La  capacità  di  poter  cambiare  struttura,  sistemi,  stili,  capacità, 
strategie, percorsi. 

 

• La capacità di cominciare. 
 
All’interno di questo contesto emergono  le necessità, che  rappresentano 
le sfide. Sfide per sviluppare: 
 

• La capacità di progettazione e di governo organizzativo, a tutti i livelli 
e in tutte le famiglie professionali. 

 

• La  capacità  di  vincere  la  “resilienza”:  mi  sposto  finché  c’è  il 
cambiamento,  poi  quando  esce  l’agente  del  cambiamento  ritorno 
dov’ero, perché stavo meglio. 

 

• La chiara definizione delle funzioni e delle responsabilità. 
 

• La condivisione di profili di competenza e di responsabilità. 
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• La gestione delle risorse a tutto tondo. 
 

• L’implementazione  dei  metodi  e  degli  strumenti  per  governare  la 
complessità ed il rischio clinico. 

 
Mi avvio alla conclusione. Quali riflessioni si possono sviluppare sui modelli 
organizzativi? Cosa sta nascendo? In realtà li citerò rapidamente in quanto 
verranno ripresi nelle sessioni parallele: 
 

• Ospedali organizzati per intensità di cura e complessità assistenziali. 
Significa uscire dal confine fisico del reparto. 
 

• Fast track chirurgico. 
 

• See and treat.  
 

• Nursing perioperatorio, per quanto riguarda l’ospedale. 
 

• Cronical  care model, per quanto  riguarda  il  territorio.  È  legato  alla 
medicina  di  iniziativa,  una  medicina  dove  non  attendo,  come  la 
medicina  d’attesa  tipica  dell’ospedale,  ma  mi  muovo  e  divento 
proattivo. 

 
Quali  le  funzioni  richieste  in questi modelli organizzativi?  Sottolineo  che 
non  parlo  di  ruoli,  bensì  di  funzioni.  In  sintesi  –  verranno  riprese  nelle 
sessioni parallele – queste le funzioni richieste: 
 

• L’infermiere di famiglia. 
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• L’infermiere di processo. 
In molte esperienze esiste  l’infermiere di processo: è quello che gestisce 
un processo particolare, ad esempio quello perioperatorio. 
 

• L’infermiere care manager, disease manager, case manager. 
Dipende dov’è collocato e dai livelli di attività. 
 

• L’infermiere bed manager. 
Inizia  ad  esserci  qualche  esperienza  anche  in  Italia.  In  realtà  è  un 
infermiere  di  processo  un  po’  più  avanzato.  É  l’infermiere  regista  della 
gestione e locazione dei posti letto. 
 
Il comune denominatore che emerge da queste  funzioni è  lo  sviluppo di 
una  competenza, di una  capacità e di una  funzione  infermieristica  che è 
quella di governo nell’accesso e nell’utilizzo nei sistemi sanitari. Se  in tale 
contesto devo  inserire dei professionisti  infermieri  – perché questa  è  la 
traiettoria che viene suggerita da economisti ed esperti di organizzazione e 
che  gli  infermieri  trovano  confacente  al  loro  mandato  etico  e 
deontologico, quindi al loro mandato valoriale – quali competenze devono 
sviluppare e strutturare gli stessi  infermieri? Possiamo così riassumere  le 
competenze necessarie: 
 

• La capacità di presa  in carico dell’assistito con  l’utilizzo di metodi e 
strumenti scientifici e manageriali, dalle scale multidimensionali alla 
capacità di utilizzo di  strumenti  e di metodi per  la presa  in  carico. 
Permettetemi  di  dire  che  le  conoscenze  sulla  scale  di  valutazione 
misurazione utilizzabili nell’assistenza infermieristica sono ancora un 
territorio  da  sviluppare.  Questo  è  un  appello  a  chi  si  occupa  di 
formazione. 
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• La  capacità  di  integrarsi  e  lavorare  in  equipe multiprofessionali:  il 
concetto  di  autonomia  riportato  all’interno  di  equipe 
multiprofessionali. 

 

• La capacità di presidiare il percorso del paziente in termini di tempo, 
interventi ed esiti. 
Stiamo  parlando  dell’infermiere,  che  segue  l’intero  percorso  del 
paziente. Se passiamo da un’organizzazione per funzioni ad una per 
processi,  chi è  il professionista, all’interno dell’intero processo,  che 
non  interviene su un’unica funzione – come può essere  l’intervento 
chirurgico piuttosto che  l’impostazione della  terapia – ma su  tutte? 
L’infermiere. 

• Capacità di cambiare, vincere  la resilienza, riposizionarsi, rivedere  la 
formazione, le competenze, le abitudini, la stabilità. 

 
Tutto sta nel vedere il bicchiere mezzo pieno o mezzo vuoto. Per dirla con 
uno dei massimi esperti di complessità, E. Morin: “Bisogna apprendere a 
navigare  in un oceano di  incertezze attraverso arcipelaghi di certezze”. E 
ancora,  Ippocrate:  “La  vita  è  breve,  l’arte  vasta,  l’occasione  istantanea, 
l’esperienza  ingannevole,  il  giudizio  difficile”.  Quest’ultima  massima 
riassume  le  competenze  che  gli  infermieri  –  nei  prossimi  5‐15  anni  – 
dovranno  acquisire:  competenze  per  seguire  l’intero  percorso  del 
paziente,  rapidamente,  in  maniera  appropriata,  precisa  e  puntuale, 
consapevoli della  realtà che  li circonda, delle conseguenze e degli effetti 
collaterali  del  proprio  operato  nonché  delle  ricadute  dello  stesso, 
unitamente alla consapevolezza del proprio posizionamento all’interno del 
sistema. Grazie. 
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