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La Clinical Competence allarga il concetto della Professionalità da un semplice elenco di capacità tecniche ad una aggregazione di qualità professionali, manageriali, relazionali ed abilità operative dello specialista. 
 
 

L’acquisizione della Competence segue quindi un percorso che, partendo dalla Facoltà di Medicina, passa attraverso la Scuola di Specialità, e prosegue nella attività professionale successiva.

La Competence, sia in Italia che in altri sistemi professionalizzanti, è basata/valutata in ambito universitario su criteri prevalentemente tecnici.

Negli USA dal 1981 un ente indipendente The Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME
) si fa carico di accreditare il percorso di formazione specialistico post laurea (includendo la nefrologia come sub-specialità della medicina interna) con un processo di peer review basato su predefinite linee guida e  standards.

In Italia il recente riordino delle Scuole di Specialita ha fissato il curriculum formativo per il nefrologo con l’elencazione delle conoscenze teorico-pratiche da acquisire e da certificare
. Questo provvedimento dovrebbe riuscire ad omogeneizzare i percorsi formativi tra le diverse sedi di Specialità, predeterminando i requisiti strutturali e di casistica clinica delle singole Scuole.  

Se questo è il percorso per la formazione tecnica, chi segue il processo di acquisizione e definisce il raggiungimento della Clinical Competence intesa in senso più ampio?
Una delle possibilita’ che potrebbe essere presa  in considerazione e’ che la Certificazione Regionale possa essere chiamata ad accreditare la professionalità ed il professionismo dello specialista. Cio’ non dovrebbe essere reso possibile sia perche’ porterebbe ad avere criteri disomogenei (ed applicazione ancor piu’ aleatorie) su tutto il territorio nazionale, sia perche’ la professionalita’ dovrebbe essere accertata dagli stessi professionisti in una sorta di accreditamento di eccellenza
.
Sarebbe piu’ utile invece che fosse una Società Scientifica a farsi carico di 

a) contribuire a definire le competenze tecniche i) necessarie, ii) auspicabili, iii) aggiuntive; 

b) definire un ambito operativo professionale (sezione, struttura semplice o complessa) che permetta la gestione di un ampio case/mix per l’acquisizione/mantenimento della Competence (n°casi/anno) ovvero indirizzare alla formulazione di reti nefrologiche (hub & spokes) con una ottimizzazione della distribuzione sul territorio;

c) promuovere la integrazione multidisciplinare  e multiprofessionale. La casistica clinica nefrologica presenta elevate comorbidità con obbligate interrelazioni con altri specialisti e necessità di supporti professionali specifici (infermieri di dialisi, dietisti renali, psicologi, etc);

d) Definire percorsi clinici che promuovano la continuità assistenziale, la distribuzione territoriale ottimale delle risorse;

e) Favorire i processi di formazione e di crescita culturale delle figure professionali coinvolte nei percorsi clinici

f) Definire standard di attività ed incentivare operazioni di benchmarking e di audit;     

La rilevazione delle attività fatta con il censimento SIN, la attivazione di un percorso di Accreditamento Professionale per le U.O. di Nefrologia, le Linee guida ed i Percorsi clinici SIN possono essere tutti assieme visti come parte di un percorso che porta all’Accreditamento Professionale Individuale gestito da SIN.

E’ del tutto ovvio e da sottolineare che la caratterizzazione della professionalità basata su elementi professionali, manageriali, relazionali e’ la miglior giustificazione per la presenza di un nefrologo e di una Struttura di Nefrologia all’interno di un Ospedale o Dipartimento. Ne consegue che un professionista siffatto ha dalla sua gli elementi per godere/richiedere una autonomia gestionale in qualunque situazione operativa si trovi. 

Da cio’ ne deriverebbe che se nei dipartimenti ci fossero sistemi di valutazione condivisi da SIN, con responsabilità ed accreditamento dei percorsi clinici, rivalutazione interna nelle equipe nefrologiche e delle sue componenti multi professionali, la presenza e validita’ dell’equipe nefrologica ne risulterebbero potenziati e non annullati.  

In questo ambito la SIN ha svolto un ruolo importante anche se purtroppo poco seguito dai nefrologi stessi.

Infatti molti documenti della SIN hanno definito il ruolo del nefrologo e le sue competenze riaffermate recentemente nel documento “LA RETE NEFROLOGICA ITALIANA: RILEVAZIONI E INDICAZIONI SIN”, prodotto dalla Ia Commissione del Governo Clinico (Organizzazione dei Sevizi di Nefrologia, Dialisi e Trapianto) in cui si identificano gli assetti organizzativi e le risorse necessarie per ottimizzare la diagnosi la cura e la prevenzione delle malattie renali
 . Tali concetti sono ribaditi in un recentissimo editoriale del GIN
da parte del Presidente SIN Carmine Zoccali. Ne deriva una descrizione a tutto tondo dell’attivita’ di assistenza nefrologica che tuttavia, raramente, e’ patrimonio di un solo nefrologo.

Allora dovremo pensare a competenze di equipe svolte nelle strutture di nefrologia e dialisi. Anche in questo caso i due documenti citati (LA RETE NEFROLOGICA ITALIANA: RILEVAZIONI E INDICAZIONI SIN e l’editoriale del Presidente Zoccali) ci vengono in aiuto definendo cosa sono le strutture complesse di nefrologia e dialisi e i loro compiti. La SIN definisce che  le Strutture complesse “Rappresentano l’elemento cardine dell’assistenza nefrologica nazionale e sono composte da un’area di degenza, un’area di dialisi e un’area ambulatoriale. Ogni SCN può disporre di uno o più Csat distribuiti sul territorio di competenza ad essa dipendenti e collegati in rete”. Per fregiarsi quindi della definizione di strutture complesse si deve avere non solo un’area di dialisi che deve offrire tutte le terapie dialitiche possibili, ma anche un’area ambulatorio e dei letti di degenza o propri o in comunione dove seguire direttamente i pazienti nefrologici. 

Questo approccio pone molti interrogativi dubbi e discriminazioni in merito alle competenze curriculari dei singoli professionisti. In altre parole e’ paragonabile il curriculum di chi ha esercitato sempre in un ambulatorio di dialisi con quello di chi ha prestato servizio in un centro di nefrologia  di una azienda ospedaliera? In teoria, e come si evince dalle norme concorsuali che obbligano alla presentazione di un curriculum firmato dal Direttore Sanitario attestante non solo l’attivita’ ma anche la valenza del reparto dove si e’ prestato servizio, probabilmente no, ma quasi mai e’ stato applicato tale criterio e quasi mai il curriculum viene a far parte sostanziale della scelta per un’assegnazione di incarico.

La clinical competence deve quindi essere vista in un’ottica globale all’interno della struttura complessa che, avendo attivita’ articolate, richiede anche competenze in grado di far fronte alle nuove sfide assistenziali derivanti dai cambiamenti epidemiologici a cui stiamo assistendo. In particolare alle competenze classiche del nefrologo devono attualmente essere aggiunte competenze fondamentali come quelle manageriali in senso lato di solito attribuite al responsabile in primis ma a tutta l’equipe in generale.

Anche in questo caso tali competenze non sono sempre presenti in quanto, nel migliore dei casi,  la nomina del responsabile e’ fatta sulla base di competenze tecniche e non manageriali (nel peggiore dei casi secondo un’indagine univadis su spinta politica)
.

La sfida a cui e’ chiamata la nefrologia moderna e’ quella della prevenzione della malattia renale cronica che deve divenire il problema centrale della missione della nefrologia per cui e’ necessario attenersi a nuovi modelli assistenziali di cui il “Chronic Care Model” e’ il fulcro principale. Secondo tale modello il sistema  sanitario, insieme al “disease management” e’ in grado di ottenere ottimi risultati se riesce ad arrivare ad ottenere un paziente informato e un team motivato. Il modello quindi impone nuove capacita’ come la comunicazione sia interna che esterna, capacita’ relazionali con stili di management adeguati (non strillati ne’ impositivi ma comunicativi e persuasivi), capacita’ di motivazione del team con una adeguata attribuzione di responsabilita’ e valutazione dei risultati (frutto di un giudizio motivato dei collaboratori) raccogliendo anche le normative cosi’ come delineate dal CCNL e dalla normativa vigente
. In particolare sarebbe necessario avere adeguate conoscenze manageriali (valutare l’efficienza turnover degenti, l’efficienza della rete ambulatoriale, la disponibilità di posti dialisi, le competenze per le valutazioni economiche), di relazione (comunicazione con paziente e familiari, comunicazione con colleghi,  interazione con servizi dialitici territoriali, interazioni con altre Strutture Complesse. aziendali, integrazione con servizi (dietetico, psicologico, sociale), coordinamento personale medico, definizione di protocolli operativi con altre S.C), di formazione ed aggiornamento (formazione personale medico e paramedico che, per inciso, non e’ mandare i colleghi ai congressi ma organizzare veri e propri percorsi formativi, partecipazione ad attività di audit clinici volti ad individuare i punti critici della propria esperienza professionale). Non sono inoltre da dimenticare attivita’ come il risk management inteso come sistema per la valutazione degli errori professionali che vedono nella corretta applicazione di strumenti e procedure, oltre ad un corretto sistema di incident reporting, gli unici strumenti per la riduzione degli errori. Inoltre, e non da ultimo, il sistema deve poggiare su un solido sistema informativo in grado di alimentare gli audit, la corretta gestione delle risorse e delle attivita’ cliniche assistenziali. 
Per fare solo un esempio quante strutture complesse hanno un manuale della qualita’, un sistema di incident  reporting, una raccolta di procedure per l’emergenza (ad esempio manuale di evacuazione), un  manuale con procedure per l’affiancamento, se non almeno un documento con la “mission” e gli standard operativi a cui attenersi? Ne deriva quindi che forse l’ampia e blasonata competenza professionale viene ad oscurare piu’ oscure competenze organizzative ma essenziali nel momento in cui si cambia ruolo e si arriva a dirigere un reparto. In ambito manageriale si cita sempre l’esempio del grande venditore che, promosso a capo della rete vendita, non riesce piu’ ad avere successo: infatti, secondo una vecchia teoria organizzativa, grazie alla spinta a raggiungere livelli di carriera piu’ elevati ognuno raggiunge il proprio livello di incompetenza
 
. Un altro approccio per la valutazione della Clinical Competence intesa in senso più ampio e quindi come sistema adeguato alla corretta gestione dei percorsi clinici e’ quello di ricorrere alla certificazione di qualita’ in parte terza. In Italia il sistema piu’ usato, anche a livello di accreditamento regionale, e’  il sistema ISO9000 (versione vision). A questo proposito si dovrebbe avere invece ben chiaro che il modello ISO (qualunque versione) verte su un sistema che si basa su procedure e risorse strutturali. La qualità sanitaria si basa invece su ulteriori parametri che devono tenere conto della qualità intesa come professionalita’ dell’equipe, centralità del paziente, aderenza alle linee guida, autovalutazione e controllo dei risultati. Uno dei sistemi migliori per la valutazione in sanita’ e’ la certificazione in parte terza effettuata da Joint Commission International (JCI)
 che è forse la più prestigiosa agenzia di certificazione di qualità in sanità e che si avvale per le visite di personale sanitario specificatamente preparato. La SIN ha intrapreso un percorso con ICI per la definizione del percorso IRC
.
Per la valutazione dei programmi sono indicati da JCI una serie di standard a cui l’organizzazione e gli operatori tutti devono conformare i loro comportamenti; ogni standard JCI è poi articolato in elementi misurabili, che indicano operativamente cosa e come operare nei confronti dello specifico trattamento di cura preso in esame.

Gli standard di riferimento per la valutazione sono classificati nelle seguenti famiglie di riferimento:

-
erogazione delle cure 

-
misure di performance 

-
partecipazione dei pazienti ai programmi di cura 

-
gestione del programma di cura 

-
gestione delle informazioni cliniche
L’aderenza a questi standard definisce anche l’aderenza ad una gestione delle cure basata su elementi misurabili e quindi valutabili. E’ del tutto ovvio che non solo il responsabile deve adeguarsi a questa nuova cultura ma tutti i membri del team sanitario.

Ma e’ al responsabile che e’ demandata la ricerca e l’impegno a raggiungere standard qualitativi. Molti, se non tutti ove presenti, sistemi di accreditamento pongono al primo punto la volonta’ della direzione a raggiungere, motivare e sostenere un sistema basato sulla qualita’ dandone “adeguata evidenza”.
Puo’ sembrare quindi che il responsabile di una SC diventi quello che volgarmente viene definito un burocrate. Tuttavia si deve essere coscienti che solo un giusto mix tra queste capacita’ e’ in grado di assicurare la corretta gestione di un reparto; in altre parole il successo di una squadra di calcio e’ affidata all’allenatore che sicuramente non segnera’ goal ma e’ colui che deve fare in modo che qualcuno lo faccia e qualcuno non lo subisca

Il concetto e’ ripreso molto bene da un articolo di Locatelli che afferma
.:” Deve, per esempio avere "un'anamnesi personale remota" positiva, deve essere stato almeno "capitano/giocatore/allenatore" di una "squadra di oratorio", Già da allora doveva essere capace di fare delle scelte (chi gioca e chi non gioca e, chi gioca, dove gioca) stimolare, riprendere, incoraggiare, valorizzare e soprattutto invitare al gioco di squadra, alla organizzazione del gioco, senza la quale i "solisti" non possono fare la differenza, anzi, rischiano di farla in senso negativo, per la loro pressoché cronica incapacità a sacrificarsi per il gruppo”, .”il leader deve dare le opportune motivazioni, deve stimolare una competitività ma non la gelosia, o peggio la guerra fratricida tra i membri del gruppo. Deve saper utilizzare al meglio il sistema premiante; non c'è niente di peggio del demagogico un po' a tutti e uguale per tutti. Bisogna avere il coraggio di rischiare di creare tensioni nel gruppo, di dare chiari messaggi del proprio pensiero, dei propri giudizi, delle proprie valutazioni.” Credo che non ci sia niente da aggiungere a questi chiari messaggi.
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