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Premessa
La qualità è un obiettivo che dovrebbe sempre guidare il nostro modo di lavorare e, più in generale, il nostro modo di vivere. Nei nostri giorni si parla di qualità nei più variegati campi, dall’ambito politico e sociale alla pubblicità, in modo inadeguato e inappropriato.
 
Tutto ciò ha provocato la banalizzazione di tale concetto oltre che confusione sull’esatto significato da attribuire a questo termine.
Quando ci si riferisce alla qualità nel contesto sanitario si indica la capacità di fornire le migliori risposte possibili e compatibili con il livello delle conoscenze, con la speranza di vita e con le risorse disponibili di uomini e mezzi nel rispetto delle regole etiche.




Fino a pochi anni fa questo termine era “sconosciuto” nell’ambiente sanitario.
 La situazione è cambiata con l’approvazione dei decreti legislativi 502/92 e 517/93 che hanno introdotto i concetti di efficacia, efficienza e qualità.
Sono stati così elaborati i concetti di valutazione e revisione della qualità dell’assistenza infermieristica (VRQAI) ed attuati una serie di strumenti idonei ad effettuare un controllo sulla qualità del ”prodotto”.
Quando si parla di prodotto in sanità non si intende altro che la “Salute”, bisogno fondamentale di ogni cittadino e di tutta la Società, di ogni Uomo inteso come un’unità psico-fisica che si trova in equilibrio all’interno di una sua realtà sociale. 

L’infermiere è uno dei principali attori a cui spetta il compito di individuare i bisogni dei pazienti con cui viene in contatto e di ripristinarne l’equilibrio quando si altera.





Tutto ciò evidenzia l’importanza acquisita nel tempo dalla “Professione Infermieristica” nel lungo percorso che ancora può e deve essere intrapreso per il miglioramento del prodotto dell’Azienda Sanitaria.
E’ importante capire come il ruolo dell’infermiere sia fondamentale nell’erogare e nel creare la qualità all’interno dell’azienda ospedaliera.      
Introduzione
La qualità è una caratteristica essenziale ed indispensabile dell’assistenza sanitaria ed è l’obiettivo che ogni professionista deve tenere in primo piano nello svolgimento delle proprie funzioni.

Queste tematiche hanno suscitato in me un vivo interesse ed un’attenzione particolare: ritengo che ogni professionista, ogni operatore sanitario possa dare espressione concreta e tangibile alla propria professionalità prefiggendosi di attuare l’obiettivo della qualità.

A tal fine, l’infermiere deve partecipare attivamente e in prima persona alla progettazione e alla realizzazione di una modalità assistenziale operativa che sia in grado di rinnovarsi, di superare le eventuali disfunzioni, di valorizzare le competenze e le professionalità garantendo, pertanto, risposte adeguate e in linea con le più recenti innovazioni, ai bisogni che il cittadino presenta.

L’infermiere di oggi ha un compito molto importante: quello di offrire il proprio contributo specifico, fatto di conoscenze approfondite nella pratica assistenziale, per sviluppare il miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria. Tale miglioramento può raggiungersi solo grazie al contributo di competenze, di esperienze, di idee e progettualità diverse e integrate e, gli infermieri che si pongono in questa prospettiva nello svolgimento del proprio esercizio professionale, rappresentano i protagonisti di un ampio progetto di valorizzazione e di impegno professionale per un’assistenza infermieristica di Qualità.

Se oggi ci si propone questi obiettivi nell’ambito dell’assistenza sanitaria, ciò si deve in gran parte all’evoluzione normativa.

In particolare la Legge n. 42/99 ha consentito il pieno riconoscimento dell’autonomia professionale grazie all’abrogazione del vecchio “Mansionario” e di un nuovo status della professione definita non più “ausiliaria” ma caratterizzata da un proprio Profilo Professionale che impegna ad assumere la responsabilità dell’assistenza infermieristica generale del paziente.

Il miglioramento dell’erogazione del processo assistenziale è oggi possibile grazie allo sviluppo di approfondite competenze professionali e di un percorso formativo specialistico che consenta l’acquisizione di specifiche metodologie e di modalità operative tali da affrontare e dare soluzione ai problemi prioritari di salute e di qualità dei servizi in un’ottica più ampia di attenzione all’organizzazione, alla struttura, ai processi e alle risorse con le quali si opera in termini di efficienza raggiunta (saper fare) e di competenza dimostrata (sapere e saper essere). Per rendere concreto questo aspetto è necessario che ogni infermiere si impegni a sviluppare in modo operativo e ad utilizzare di routine il Processo di Nursing e i Piani di Assistenza Infermieristica quali strumenti attuativi per realizzare interventi infermieristici volti alla Qualità abbandonando (ma conservando nella memoria storica) le tradizionali modalità assistenziali del passato basate sull’approssimazione e la sola esperienza personale.

Inoltre, l’utilizzo di tali strumenti operativi e di un nuovo approccio assistenziale basato sull’efficacia clinica e le evidenze scientifiche consentono di prospettare soluzioni e opzioni utili per un’adeguata risposta assistenziale agli utenti.

Gli infermieri, maturando tale metodo di pensiero volto al miglioramento continuo, si pongono quali “esperti di Qualità”, conoscitori dei processi di attività assistenziale e sostenitori di interventi formativi specialistici. Essi possono ulteriormente incrementare le competenze e realizzare il progetto per una Sanità migliore fondata sulla cultura della Qualità.

Motivare il perché di una tesi sulla valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica nasce da alcune ragioni fondamentali.
Ogni infermiere, ogni dirigente infermieristico, ogni gruppo assistenziale si è posto domande di questo genere : “Presto una buona assistenza? Le persone degenti nei vari servizi sono bene assistite?” Bisogna cambiare il modo di comunicare, predisporre le cartelle infermieristiche , le procedure dei trattamenti, svolgere l’assistenza in èquipe oppure rendere un’infermiere responsabile di più malati durante tutta la loro degenza? Che cosa cambia a livello della qualità dell’assistenza ricevuta dai pazienti?”. Sarebbe bene poter rispondere a queste domande ma i riferimenti, molto spesso, mancano e ognuno di noi  è rinviato alla propria visione globale o soggettiva a seconda del proprio carattere o dell’ultima esperienza felice o infelice vissuta durante il suo servizio.

La base di qualsiasi valutazione consiste nell’ammettere che ciò che si fa ha dei punti deboli e nel ritenere che, quando questi ultimi sono noti, possono offrire un motivo per migliorare la situazione.
Valutare significa usare uno specchio, avere la possibilità di stabilire criteri di qualità scelti basandosi su studi e ricerche e di accettarli collettivamente. Significa accettare di confrontare ciò che si fa con questi criteri. Significa infine voler migliorare il servizio collettivamente reso.

Si può, tuttavia, aggiungere la sequela dei timori che accompagnano qualsiasi progetto di valutazione, competizione, sanzione; diciamo che questi timori non sono del tutto vani e che le modalità di utilizzazione dei risultati devono essere oggetto fra le parti interessate prima di qualsiasi loro introduzione.

Da diverso tempo si cerca di creare un progetto di valutazione per una globale visione sull’assistenza ma ciò è molto difficile da ottenere. 

Proprio per questo motivo abbiamo deciso di elaborare questo lavoro sotto forma di tesi, allo scopo di realizzare un progetto in grado di valutare il livello di qualità dell’assistenza infermieristica.
Lo studio svolto e registrato in queste righe è articolato in due parti: una sezione sperimentale ed una compilativa.

Nella sezione compilativa troviamo tutta la parte teorica sulla qualità dell’assistenza infermieristica, il processo di valutazione dell’assistenza in tutte le sue parti, il concetto di umanizzazione e l’applicazione di esso all’assistenza infermieristica.
Per rendere più esplicito e chiaro il concetto di valutazione delle qualità dell’assistenza infermieristica (V.Q.A.I), nella seconda parte della tesi (la sezione sperimentale) abbiamo elaborato e svolto un progetto che evidenzi la qualità dell’assistenza infermieristica soprattutto nella fase dell’accoglienza del paziente in ospedale e durante il periodo di degenza. 

In conclusione, il fine della realizzazione di questo progetto era di valutare il livello di qualità dell’assistenza infermieristica, per poterne trarre vantaggio allo scopo di migliorare l’accoglienza nei diversi reparti.

CAPITOLO I
LA QUALITA’ DELL’ASSISTENZA SANITARIA: UN INTERESSE DI TUTTI 

1.1 Definizione di qualità dell’assistenza infermieristica
Prima di poter valutare la qualità dell’assistenza infermieristica occorre innanzitutto definire il concetto stesso di qualità. 

Nel tempo la qualità è stata definita in molti modi.

Secondo R. Palmer la qualità dell’assistenza “consiste nella capacità di migliorare lo stato di salute e di soddisfazione di una popolazione nei limiti concessi dalle tecnologie, dalle risorse disponibili e dalle caratteristiche dell’utenza”.
Gli autori C.C. Wright e D. Whittington affermano “……. dovreste comprendere che la qualità è un concetto complesso. Dato uno specifico bisogno di assistenza è possibile elencare i caratteri che descrivono la qualità ed elencare le attività che sono  importanti per la qualità dell’assistenza”

Secondo A. Donabedian la qualità è: “il livello di salute più elevato possibile, ottenibile con i mezzi più desiderabili, utilizzabili allo scopo”.

Queste definizioni sono tutte sicuramente esatte ma forse  ce n’è una che può meglio rappresentare quello che vogliamo esprimere. Secondo le linee guida internazionali ISO 9000 (Organizzazione Internazionale degli Standards) per qualità si intende “l’insieme delle proprietà e delle caratteristiche di una entità che conferiscono ad essa la capacità di soddisfare esigenze esplicite o implicite”.
Tra i principi della ISO 9001 è, infatti, sottolineato l’Orientamento all’utente: le organizzazioni dipendono dai propri clienti e dovrebbero pertanto capire le loro esigenze presenti e future, soddisfare i loro requisiti e mirare a superare le loro stesse aspettative nella comprensione che

- Le esigenze implicite sono tutte le condizioni legate alla corretta esecuzione di attività professionali sanitarie i cui esiti si riflettono direttamente sulla salute del paziente e rimandano al concetto di “Qualità tecnica”.

- Le esigenze esplicite e percepite sono, invece, rappresentate da tutte quelle condizioni organizzative e relazionali del modo di erogare le prestazioni che l’utente ritiene di poter pretendere dalla struttura sanitaria e richiamano il concetto di “Qualità percepita”. 

Volendo, quindi, definire in un modo molto semplice ed intuitivo il concetto di qualità possiamo prendere, ad esempio, la gestione da parte di un infermiere di un episodio morboso riscontrato in un paziente.
Tale gestione può essere suddivisa in due settori di assistenza: tecnica ed interpersonale.

- L’assistenza tecnica è l’applicazione della sicurezza e della tecnologia medica e delle altre discipline sanitarie alla gestione di un problema personale di salute

- La gestione interpersonale è invece il rapporto fisico, relazionale, comportamentale e verbale che intercorre tra utente e l’infermiere. E’ ovvio che i rapporti interpersonali possano influenzare la natura e il successo della gestione tecnica come è altrettanto valida l’ipotesi che la natura delle procedure tecniche utilizzate ed il loro grado di successo incidano sul rapporto interpersonale.

Inoltre è possibile individuare, nella qualità dell’assistenza, un terzo fattore denominato, detto “fattore di comfort”, che comprende aspetti come:

· Il “front Office”

· Una sala d’attesa accogliente

· Le lenzuola pulite

· Un letto comodo

· La salvaguardia dell’intimità, ecc..
L’aspetto di comfort caratterizza gli aspetti più privati delle strutture in cui vengono fornite le prestazioni.

La dottrina ha identificato sette aspetti misurabili della qualità dell’assistenza sanitaria che vanno sotto il nome di “dimensioni della qualità”:

· Efficacia attesa: capacità potenziale di un certo intervento di modificare in,  modo favorevole, le condizioni di salute delle persone a cui è rivolta quando tale intervento venga applicato in condizioni ottimali
· Efficacia pratica: risultati ottenuti dall’applicazione di routine di un intervento
· Competenza tecnica: grado di apprezzamento del servizio da parte dell’utente
· Efficienza: capacità di raggiungere i risultati attesi con il minor costo possibile
· Accessibilità: capacità di assicurare le cure appropriate a tutti coloro che ne hanno bisogno
· Appropriatezza: grado di utilità della prestazione rispetto al problema clinico ed allo stato delle conoscenze
Questi aspetti della qualità dell’assistenza sanitaria hanno una diversa rilevanza a seconda che vengano considerati dall’amministratore sanitario, dal professionista (medico e/o infermiere), dall’utente o dall’associazione dei consumatori.
Significa, cioè, che l’interpretazione è motivata dal momento contingente di analisi in cui:

· L’amministratore privilegia l’efficienza ed il controllo sulla spesa come caratteristiche fondamentali per definire la qualità di una prestazione

· L’infermiere ha una visione della qualità complessa ed articolata e non solo tecnica ma, soprattutto, relazionale.

· L’utente è colui che è più sensibile alla soddisfazione immediata dei bisogni percepiti. Egli considera di qualità qualsiasi intervento che lo liberi dal disagio che lo ha portato al ricovero apprezzando le prestazioni (a cui può accedere senza particolari difficoltà) che siano precedute da adeguate informazioni da parte dell’operatore sanitario e fornite in un ambiente confortevole e rispettoso delle esigenze di riservatezza.
          Possiamo stabilire che la qualità ha in se alcune proprietà intrinseche che ne motivano il raggiungimento. Esse sono:
· Soddisfazione dei clienti

· Riduzione dei costi

· Aumento della professionalità

· Aumento della soddisfazione del lavoratore


Nello stesso contesto deve avere delle caratteristiche che sono:

· Anticipare i bisogni e la domanda del cliente

· Controllare il grado di soddisfacimento dei bisogni del cliente

· Perseguire un miglioramento continuo dei prodotti e dei servizi attraverso una verifica e revisione sistematica della qualità

· Mettere in atto le azioni preventive

L’insieme delle proprietà e delle caratteristiche della qualità stessa ci portano al raggiungimento della qualità totale.
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Gli elementi che concorrono a determinare la qualità dell’assistenza infermieristica
1.2 La qualità totale

“La qualità totale è un insieme di principi e di metodi organizzati in strategia globale che mira a mobilitare tutta l’impresa per ottenere una migliore soddisfazione del cliente al minimo costo”.

E’ una filosofia di management che si basa su un importante obiettivo sociale: ”la massima attenzione agli esseri umani”. Di fatto è la qualità che garantisce il funzionamento di tutti i settori che costituiscono la struttura dell’impresa nella totalità delle sue funzioni.
E’ la vera espressione di caratteristiche fondamentali quali la CONFORMITA’ del prodotto ai bisogni degli utenti, la PREVENZIONE per risalire alle cause d’errore, l’ECCELLENZA e progresso continuo verso lo “zero-difetto”, la RESPONSABILITA’ di tutti i collaboratori per quanto riguarda la qualità del loro lavoro ed il raggiungimento dello “zero-difetto”.

E’ importante sottolineare la differenza che esiste tra la qualità controllata e la qualità totale.

La prima ha azione sugli effetti più che sulle cause, è statica ed il controllo è attribuito a qualcuno; la seconda identifica ed eradica il problema dalle cause, è dinamica ed il controllo è affare di tutti.

I requisiti per conseguire la qualità totale sono:

· I valori: l’insieme delle caratteristiche e qualità che danno pregio ad una persona

· La Professionalità: utilizzazione del problem solving, e la capacità di negoziare ai fini di equilibrare la domanda del cliente con le risorse disponibili

· L’Organizzazione: significa responsabilizzare, delegare, tener conto delle motivazioni e verificare i risultati adottando un sistema di gestione e di valutazione del personale 

· I metodi: trasferimento del processo del nursing al concetto di qualità totale con la formulazione di fasi come il comprendere il concetto di qualità, l’ideare i mezzi di realizzazione, lo scegliere un modo operativo, il metterlo in atto, il verificare le varie operazioni attraverso appositi strumenti di misura, l’apportare le azioni correttive e verificarle, ricominciare con una sequenza del tipo
     PLAN- PIANIFICA

              DO- FAI

              CHECK- CONTROLLA

              ACTION- AGISCI, CORREGGI 

Ruota di Deming

Modello di Deming 

Il modello di Deming è un  percorso finalizzato alla qualità e si divide in quattro fasi:

Plan: identificazione del problema e delle sue cause con pianificazione delle azioni correttive (cosa fare e come farlo). In altre parole serve a stabilire gli obiettivi per perseguire i risultati attesi in termine di miglioramento dell’aspetto analizzato. Più semplicemente, le domande a cui si deve rispondere per realizzare la fase descrittiva sono: Cosa fare? Come farlo?  

Do: preparazione ed applicazione delle azioni precedentemente pianificate (fai-esegui quanto pianificato)

Ceck: verifica e confronto con gli obiettivi attesi (controlla se sia stato fatto quanto pianificato).

Act: se la fase check risulta positiva avviene la standardizzazione delle azioni pianificate; in caso contrario si riparte nuovamente dalla fase Plan (nuovo ciclo PDCA) (Agisci - come migliorare). E’ l’ultima fase del ciclo. In essa viene verificato quanto ottenuto in termine di risultato. Se i risultati raggiunti nella “situazione controllata” sono positivi e soddisfacenti in termini di corrispondenza a quanto pianificato il passaggio successivo è quello della standardizzazione del miglioramento e, quindi, sostanzialmente l’estensione di quanto effettuato in “situazione controllata” a tutto il contesto interessato. Nel caso, invece, di parziale o non raggiungimento, in quanto non definito, si ricomincia nuovamente il ciclo.
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In sintesi, il miglioramento continuo si realizza con l’applicazione sistematica e ripetuta del PDCA.       

Tale modello permette una verifica interna con discussione tra i sanitari di un particolare processo clinico il quale avviene all’interno di una ben qualificata area professionale di esperti del settore che presentano competenze professionali specifiche in campo assistenziale.

Nel suo corretto svolgimento si avvale di tutti gli ausilii della pratica, delle linee guida e della medicina basata sulle prove di efficacia (EBM).
Vantaggi:
     - spinta al cambiamento della pratica clinica.

- Miglioramento dell’attività, del lavoro di gruppo e della soddisfazione.

Svantaggi: 
      - sottrazione di tempo al lavoro clinico 

 - restrizione dell’autonomia professionale

 - difficoltà ad ammettere comportamenti scorretti o abitudini consolidate.

   1.3 I Circoli della qualità

I circoli di lavoro consistono in un gruppo di persone appartenenti alla stessa unità di lavoro che volontariamente, regolarmente e spontaneamente decidono di riunirsi alcune ore al mese per identificare, analizzare e trovare soluzioni ai problemi inerenti alla loro attività lavorativa.

Gli obiettivi più importanti sono:

1) Migliorare le comunicazioni, specialmente con la direzione
2) Aumentare la professionalità valorizzando i singoli individui
3) Motivare i dipendenti coinvolgendoli nella presa delle decisioni
I circoli della qualità costituiscono un modello che valorizza l’uomo, la sua cultura, la creatività, le soddisfazioni che si possono ricavare da un lavoro apprezzato dagli altri; privilegia il lavoro di gruppo e la formazione ricorrente e permanente di tutti i dipendenti.

Attraverso l’istituzione dei circoli della qualità si ricerca la collaborazione e la partecipazione di tutti al conseguimento del miglioramento.

1.4 La Qualità secondo gli utenti

Negli ultimi anni, in particolare a partire dalla seconda Riforma del Sistema Sanitario Nazionale (DLgs. 502/92), è stata posta particolare enfasi sull’attenzione nei confronti del cittadino/cliente.

D’altra parte, nella filosofia del miglioramento continuo della qualità è necessario includere il punto di vista dell’utente quale strumento per rilevare alcuni aspetti attinenti le dimensioni della qualità del servizio avendo sempre presente, però, che ottenere il gradimento dell’utente non è compito facile.

A. Galgano, nel cercare di identificare le figure possibili, lo definisce:

“mostro affamato” di nuovi prodotti

“spietato” perché se non è soddisfatto si rivolge ad altri

“esigente” perché vuole sempre il meglio

“timido” perché se non lo ottiene non lo segnala ma si rivolge ad altri fornitori

“vendicativo” perché se ritiene di aver subito un torto si lamenta con tutti

“egocentrico”
Galgano, pur considerando l’utente un “mostro”, ne considera il gradimento una strategia che, insieme ad altre, concorre alla realizzazione della qualità totale.

I criteri che gli utenti utilizzano per valutare la qualità del servizio sono rappresentati dalle seguenti dimensioni generali:

Aspetti tangibili: aspetto delle strutture fisiche, del personale, degli strumenti di comunicazione

Affidabilità: capacità di prestare il servizio promesso in modo affidabile e preciso

Capacità di risposta: volontà di aiutare i clienti e fornire prontamente il servizio

Atteggiamenti: cortesia, gentilezza, rispetto, considerazione e cordialità del personale

Credibilità: fidatezza e attendibilità del fornitore del servizio

Sicurezza: assenza di pericoli, rischi, dubbi

Accessibilità: facilità del contatto

Comunicazione: informazione agli utenti attraverso un linguaggio comprensibile e una grossa capacità di ascolto

Comprensione del cliente: volontà di adoperarsi per conoscere i clienti e le loro esigenze

Un importante indicatore per la rilevazione della qualità secondo gli utenti è il momento dell’accoglienza; essa assume un valore determinante sia per l’importanza in sé che per la complessità del rapporto relazionale ed empatico che l’operatore/infermiere instaura con la persona. La percezione che l’utente ha del momento in cui è accolto in ospedale non può essere riconducibile ad una mera procedura burocratico- amministrativa che cerca di surrogare un momento così determinante con termini quali ricovero, ammissione, accettazione.

Ogni persona, in virtù dei problemi e caratteristiche diverse, che può rappresentare deve essere accolta nell’organizzazione sanitaria, modulando gli interventi a seconda dei bisogni sia che questi siano espliciti o meno.
L’accoglienza viene identificata come uno dei fattori di qualità nel momento di presa in carico del paziente da parte della struttura e degli operatori che ne fanno parte. La qualità del rapporto che si viene così a creare con l’utente al momento della sua accoglienza ha dunque, per l’infermiere, un’importanza notevole sia dal punto di vista assistenziale che da quello tipicamente professionale.
1.5  La Qualità secondo gli infermieri 

La qualità dell’assistenza infermieristica è la capacità di migliorare lo stato di salute e di soddisfazione dei pazienti nei limiti concessi dalle tecnologie, dalle risorse disponibili e dalle caratteristiche degli utenti.

Il grado di soddisfazione degli infermieri è anch’esso collegato al concetto di qualità. Una generale atmosfera di benessere porterà sicuramente questi ultimi a svolgere la propria professione nel miglior modo possibile: la loro soddisfazione sarà lo specchio di un’ottima struttura al cui interno essi potranno manifestare la loro professionalità verso gli utenti ed avere buoni rapporti con i colleghi.

La soddisfazione dell’infermiere è, quindi, un criterio di giudizio sulla qualità di alcune funzioni ed aspetti dell’organizzazione ospedaliera poiché, tale struttura organizzativa considerata nel suo complesso, per poter sopravvivere e crescere deve tener in debito conto anche gli interessi degli infermieri.

Struttura adeguata, mezzi a sufficienza (sia materiali che umani), aggiornamento continuo, incentivi economici, clima lavorativo tranquillo senza clientelismi e favoritismi, gratificazione, rende soddisfatto e, perché no, contento l’infermiere.

La soddisfazione sarà lo specchio di un’ottima struttura.  Il contributo degli infermieri è fondamentale per raggiungere la qualità dell’assistenza sanitaria perché sono gli unici professionisti vicini al paziente durante tutte le 24 ore ed è per questo che è anche loro compito individuare gli indicatori (variabile che ci consente di descrivere un fenomeno complesso, scelto dopo un’accurata analisi di indicatori usati in esperienze simili come, ad esempio, l’accoglienza del paziente all’interno della struttura).

E’ necessario, laddove è possibile, valutare adeguatamente la discrepanza tra la qualità dell’assistenza infermieristica che teoricamente sarebbe possibile erogare (efficacy) e la qualità che in pratica viene erogata (effectiveness).

L’errore che talvolta si compie è quello di giudicare la qualità solo dal risultato finale sottovalutando l’importanza di considerare come vengono svolte le attività che la producano. Questo fa comprendere che il risultato finale può anche non essere particolarmente positivo mentre quello che conta, invece, è fare bene ciò che abbiamo deciso di fare quindi:

· Qualità misurata in termini di efficacia (ottenere ciò che ci aspetta)

· Qualità misurata in termini di efficienza (ottenerlo in tempi e a costi ragionevoli) 

· Qualità misurata in termini di empatia (mettersi nei panni del cliente-paziente)              

E’, tuttavia, di fondamentale importanza sottolineare che sono anche gli stessi studenti infermieri a definire il concetto di qualità valutata in base alla loro formazione tecnico-pratica nelle sedi di tirocinio. Durante questo periodo, infatti, lo studio e la formazione pratica hanno come scopo generale quello di abilitare, ovvero rendere idoneo, lo studente alla professione prescelta.
In Italia, si continua ad assistere ad una netta frattura tra il mondo della scuola e quello delle professioni. Fin dai primi giorni di tirocinio da studente infermiere si capisce di appartenere a due mondi distinti che non hanno voluto o non hanno saputo confrontare i loro reciproci interessi. Purtroppo questa disarmonia implica una grave perdita sia per le parti in conflitto che per il paziente.
Nell’approccio con la “realtà sanitaria” (e non con la teoria) i tirocinanti sono disorientati e, spesso, si rendono conto della vacuità dei concetti studiati. Solo alla fine del terzo anno di corso lo studente infermiere percepisce la consapevolezza di non avere sufficientemente sperimentato le proprie conoscenze lasciando spazio alla paura di  non essere in grado di integrarsi nel mondo del lavoro.

Il futuro infermiere inizierà, pertanto, il suo cammino professionale con questa sensazione di insicurezza ma, mentre acquisirà una sempre maggiore esperienza, dovrà comunque continuare a pensare che ci sono sempre cose nuove da apprendere. Infatti, l’errore più grave sarebbe la troppa sicurezza e la perdita del disincanto iniziale; ovvero, la consapevolezza di svolgere una professione mal retribuita, troppo spesso sottovalutata dai pazienti e perfino dagli stessi infermieri. Tutto questo potrebbe influire negativamente sulla qualità del lavoro svolto e, di conseguenza, sulla qualità assistenziale erogata.       
1.6 Dimensioni della qualità

Il concetto di qualità applicato a un servizio, nonché al personale e all’interna azienda che lo produce, ha assunto al giorno d’oggi un significato molto ampio e dalle dimensioni molteplici come di seguito elencate:
Qualità tecnico-professionale, intesa come soddisfazione del bisogno per il quale il cliente richiede il servizio. E’ misurabile sulla base di standard quantitativi e/o qualitativi. La qualità tecnico-professionale, o tecnico scientifica, riguarda tutti gli operatori, dall’ausiliario all’infermiere, al caposala ecc.

Qualità relazionale, intesa come soddisfazione dei bisogni emozionali che frequentemente si accompagnano al bisogno primario del cliente in ambito sanitario

Qualità ambientale, cioè del contesto in cui vengono erogate prestazioni, valutata sia dal piano funzionale (l’ambiente rende agevole l’erogazione della prestazione?) che su quello estetico (l’ambiente è gradevole e accogliente?)

Qualità organizzativa, cioè livello di efficienza (ammontare di risorse in rapporto al risultato) quale risulta al cliente e, soprattutto, alla direzione dell’unità organizzativa e dell’azienda.

Qualità economica, che si realizza nella misura in cui la soddisfazione dei bisogni è garantita al costo più basso, quanto meno inferiore a quello richiesto da aziende concorrenti.

Qualità immagine, che consiste nella maggiore o minore capacità di attrazione della clientela grazie ai professionisti di prestigio, a un breve intervallo di tempo fra richiesta e fornitura della prestazione e ad altri fattori.

Quando si compiono valutazioni di qualità bisogna avere ben chiaro a quali dimensioni di essa si fa particolare riferimento. Idealmente si dovrebbe tendere al miglioramento di tutte le dimensioni della qualità e a tutti i livelli dell’organizzazione in vista del raggiungimento dell’eccellenza; a ciò possono contribuire le valutazioni compiute da parte dei clienti, degli operatori e dei dirigenti dei servizi.        
1.7 Riferimenti legislativi
Il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni e integrazioni (decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, avente per oggetto il riordino della disciplina in materia sanitaria) afferma, all’articolo 10 che: “Allo scopo di garantire la qualità dell’assistenza nei confronti della generalità dei cittadini, è adottato in via ordinaria il metodo della verifica e revisione della qualità e quantità delle prestazioni, non che del loro costo …”.

Lo stesso articolo prevede, al comma 3, che il Ministero della Sanità stabilisca, con decreto, i contenuti e modalità di utilizzo degli indicatori di efficienza e di qualità e che riferisca in merito alle verifiche dei risultati conseguiti avvalendosi del predetto sistema di indicatori. Il successivo articolo 14, relativo ai diritti dei cittadini, prevede tra l’altro l’adozione di indicatori di qualità riguardanti la personalizzazione e umanizzazione dell’assistenza, il diritto all’informazione, le prestazioni alberghiere e l’andamento delle attività di prevenzione delle malattie. Complessivamente considerati, i due articoli citati introducano una serie di strumenti il cui fine è garantire la buona qualità dell’assistenza sanitaria.

Tra i provvedimenti emanati successivamente è da segnalare il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 19 maggio 1995, che contiene uno schema generale per la predisposizione della Carta dei Servizi Pubblici sanitari, finalizzata alla tutela dei diritti dei cittadini. Esso riprende il tema degli indicatori di qualità e degli standard di qualità e di quantità della prestazioni, termini di cui fornisce anche una definizione. Il decreto stabilisce, tra l’altro, che gli standard siano periodicamente aggiornati e che, i soggetti erogati, adottino ogni anno piani volti a migliorarli progressivamente.

Le organizzazioni più avanzate in questo campo tendono a costruire un sistema globale per la qualità che può comprendere valutazioni effettuate dall’azienda, autovalutazioni di gruppi di operatori, circoli di qualità, verifiche partecipate con gli utenti e le organizzazioni che li rappresentano e tutelano, progetti di miglioramento continuo ecc. Le unità organizzative in cui si articola l’azienda dovrebbero predisporre, ciascuna, un proprio manuale di qualità che rappresenterebbe uno strumento importante per la diffusione di una cultura secondo la quale la qualità è un contenuto permanente dell’attività professionale
CAPITOLO II
2.1 L’importanza dell’Evidence Based Nursing nel processo di qualità

L’Evidence Based Nursing (EBN) rappresenta l’estensione, nell’ambito dell’esercizio professionale  infermieristico, del ben diffuso movimento dell’Evidence Based Medicine (EBM).

Nel 1992 comparve sul Journal of Medical Association (JAMA), un articolo che affermava che tutte le azioni cliniche sul piano diagnostico, della valutazione prognostica e delle scelte terapeutiche, dovevano basarsi su solide evidenze quantitative derivate da una ricerca epidemiologica-clinica di buona qualità. E’ in questo articolo che compare per la prima volta il termine Evidence Based Medicine (EBM). L’EBM nasce come metodologia per applicare i risultati della ricerca clinica al paziente individuale ma viene sempre più utilizzata anche per pianificare le strategie di politica sanitaria. 
Nel 1996 compare, nelle parole chiave della banca dati Medline, anche il termine Evidence Based Nursing (EBN) e in Italia lo troviamo per la prima volta nel 1997 nella rivista della Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI.
Da un punto di vista semantico, “Evidence”, potrebbe essere tradotto dall’inglese con il termine “prova” piuttosto che “evidenza”, poiché la lingua inglese attribuisce al termine evidenza un significato diverso da quello attribuito dalla lingua italiana. “L’EBN è un processo per mezzo del quale le infermiere e gli infermieri assumono le decisioni cliniche utilizzando le migliori ricerche disponibili, la loro esperienza clinica e le preferenze del paziente….” L’EBN costituisce: “una potente strategia di formazione autogestita; fornisce la base per il proprio autoapprendimento. Qualunque professionista, durante la propria attività, si trova nella necessità di trovare risposte a domande che il caso che sta affrontando gli sollecita: E’ giusto quello che sto facendo? Potrei farlo in un altro modo? Ci sono alternative a questo trattamento? Che cosa può avere provocato questo problema? Come posso migliorare il mio intervento? Quale potrebbero essere le reazioni della persona che sto assistendo? 

 In questa ottica, l’assistenza infermieristica non si accontenta più di operare sulla base di principi e criteri derivati esclusivamente dal “si è sempre fatto così” e dal “si è sentito dire” ma si fonda, piuttosto, su un insieme di conoscenze documentate e accettate dalla comunità scientifica che il professionista infermiere ricerca, valuta criticamente ed applica nella pratica assistenziale.
Se, fino ad alcuni anni fa, qualsiasi decisione sanitaria ed assistenziale si basava entro i limiti delle proprie conoscenze professionali, della propria esperienza personale e da pareri definiti “autorevoli”, oggi risulta indispensabile agire nella pratica sanitaria quotidiana fornendo prestazioni oggettivamente adeguate al singolo caso che siano basate non su conoscenze soggettive e discrezionali ma su fondamenta realmente scientifiche. Non tutti i nostri comportamenti professionali sono tutt’oggi fondati sulla razionalità o sull’evidenza scientifica (l’esperienza, spesso, pur avendo un notevole valore non è di per sé un indice di qualità e talvolta può rafforzare nel tempo comportamenti errati).

In questa ottica la ricerca infermieristica deve quindi tendere a promuovere nuove conoscenze volte all’ottenimento di nuove strategie e sistemi per erogare l’assistenza in modo efficace ed efficiente, a identificare l’orientamento etico che guida la professione (possibilità di dimostrare l’efficacia degli interventi) e a migliorare il rapporto costo/beneficio.

L’utilizzo della ricerca nella pratica assistenziale può essere, quindi, definito come l’attuazione sistematica nel campo dell’infermieristica di una innovazione, scientificamente fondata e basata sulla ricerca, accompagnata sempre da un processo di valutazione dei risultati dell’applicazione.

Attualmente agli infermieri viene richiesto di fornire ed utilizzare nuovi approcci creativi a problematiche sanitarie vecchie e nuove e di elaborare progetti innovativi capaci di modificare in senso positivo le condizioni di salute dei cittadini.

Ma quali sono gli strumenti che abbiamo per applicare in pratica, nella routine, le conoscenze che ci vengono fornite dalla ricerca?

La metodologia del nursing rappresenta un metodo per la risoluzione dei problemi nel processo di cura e, in tutte le professioni, si tende continuamente a ricercare e ad utilizzare strumenti che permettano la soluzione dei problemi. Però occorre dire che solo nel processo di nursing, per la molteplicità degli eventi con cui è necessario confrontarsi quotidianamente, il metodo risulta più complesso.

Un’assistenza di qualità deve basarsi su interventi e tecniche di documentata efficacia che vanno dai contenuti tecnici degli interventi agli aspetti relazionali, fino all’organizzazione del servizio.

Per fornire gli aiuti necessari a chi eroga assistenza (dai quali sia possibile ricavare risposte facilmente comprensibili da applicare nella pratica quotidiana) sono stati creati, oltre alle raccomandazioni da parte di società scientifiche, alcuni strumenti quali protocolli e linee guida.
Negli ultimi anni lo sviluppo e la diffusione di sistemi informatici di rete (Internet) ha permesso ai professionisti delle varie discipline sanitarie di creare delle vere e proprie banche dati dalle quali attingere strumenti di ulteriore studio e ricerca, consentendo un interfaccia rapida di confronto e verifica della attendibilità dei risultati e creando un approccio di consenso scientifico basato sull’evidenza.

La ricerca offre, inoltre, al personale sanitario una base di conoscenze scientifiche e specialistiche che consentono alla professione infermieristica di prevenire e soddisfare le sempre mutevoli e numerose richieste e di preservare l’importanza di un  ruolo rilevante ed in crescita all’interno della società.

Oggi all’infermiere è attribuita la piena responsabilità assistenziale e, di conseguenza, è richiesta la responsabilità della qualità dell’assistenza erogata.

L’impegno della professione infermieristica dovrà essere, quindi, sempre più orientato all’utilizzo della ricerca nell’assistenza infermieristica. “L’assistenza infermieristica basata sulle prove” rappresenta un nuovo modello di pratica clinica nel quale le decisioni del professionista sono il risultato dell’interazione delle migliori evidenze scientifiche, nell’efficacia e sicurezza dei trattamenti di natura preventiva, curativa, educativa e riabilitativa.

L’approccio dell’EBN è quindi un processo di auto-apprendimento in cui l’infermiere, singolarmente o in equipe, trasforma il bisogno di informazione in precisi quesiti per i quali, successivamente, attiva un percorso di ricerca che fornisca evidenze valutabili sul piano metodologico e, infine, le utilizza nella propria attività professionale.

Gli infermieri hanno trovato, nell’EBN, un valido strumento per modificare una realtà caratterizzata dal fatto che gli interventi erano basati o sull’opinione dei colleghi esperti o sulla prassi consolidata, sull’erogazione disomogenea (infatti, in assenza di standard uguali per tutti le prestazioni rese dagli operatori sanitari, anche delle stesse strutture ospedaliere, erano diverse), o sulla loro esecuzione senza sapere se fossero realmente efficaci.
In sintesi l’EBN può:

· Incentivare e rendere più semplice ed efficace l’aggiornamento professionale.

· Mettere l’infermiere in condizione di dare una risposta efficace al bisogno del singolo paziente.

· Favorire il continuo miglioramento della qualità dei processi di cura.

· Facilitare l’accesso degli infermieri alla gestione dell’intero processo di cura al pari degli altri professionisti.

· Facilitare l’affrancamento della sudditanza culturale nei confronti del medico, sempre nel rispetto delle reciproche competenze.

· Essere valido strumento per la tutela professionale

Ovviamente l’EBN non è una ricetta magica e va usata con raziocinio; in molte definizioni di EBN, infatti, si trova espressamente rimarcato il concetto dell’applicazione ragionata e coscienziosa delle evidenze scientifiche.

Abbiamo già citato alcuni dei potenziali vantaggi dell’EBN ai quali possiamo aggiungere ulteriori doti certe.

E’ un processo centrato sul paziente e sui suoi bisogni e questo, che è già di per sé un vantaggio, facilita anche la comunicazione con il paziente stesso. Inoltre, come già sottolineato, mette veramente a disposizione degli infermieri gli strumenti della ricerca infermieristica in un processo continuo di verifica dell’efficacia e miglioramento delle cure.

Ci sono anche aspetti negativi legati in parte:

Alla cultura professionale (scarsa dimestichezza con la statistica, scarse capacità di lettura, critica degli articoli, scarsa conoscenza della lingua inglese, mancanza di tempo);

Ai fattori “ambientali” (costo dell’informazione scientifica o delle tecnologie necessarie, limitata diffusione di biblioteche e limitata disponibilità da parte di Aziende o istituzioni di strumenti di aggiornamento) .

Da ultimo, benché i fondamenti siano stati gettati secoli or sono, ancora permangono vaste aree grigie di incertezze dove ancora non vi sono evidenze scientifiche che possano supportare la pratica.

EBN: il processo

1 Convertire il  bisogno di informazioni in quesiti clinici ben definiti

2 Ricercare con la massima efficacia le evidenze disponibili

3 Valutare criticamente la loro validità ed applicabilità clinica

4 Integrare le evidenze nelle proprie decisioni cliniche

5 Rivalutare continuamente la propria performance professionale

2.2  Riferimenti normativi
Riferimenti alle EBN in Italia si trovano esplicitamente o meno in una serie di norme che negli ultimi anni hanno caratterizzato l’evoluzione della professione infermieristica e della Sanità in generale. Andando nello specifico: il D.Lgs. 229/99 “Norme per la razionalizzazione del S.S.N.” statuisce, in linea con lo spirito dell’EBN che in condizioni di risorse limitate bisogna dare priorità ad interventi di provata efficacia, da garantire a tutti coloro che ne hanno bisogno, vale a dire un sistema solidaristico basato su prove di efficacia. Da questa norma poi si sono dipanati omologandosi i diversi piani sanitari nazionali e regionali che nel corso degli anni hanno indirizzato l’attività del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale, ribadendo con forza e vigore il bisogno di una reale applicazione dell’assistenza basata su prove di efficacia. La legge 251/00 sulla determinazione delle classi delle lauree universitarie delle professioni sanitarie, stabilisce nelle diverse funzioni dell’infermiere laureato, che tali operatori “….concorrono direttamente all’aggiornamento relativo al loro profilo professionale e alla ricerca…”.

Il codice deontologico dell’infermiere statuisce al punto 3.1 che “L’infermiere aggiorna le proprie conoscenze attraverso la formazione permanente, la riflessione critica sull’esperienza e la ricerca, al fine di migliorare la sua competenza”. L’infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate e aggiornate, così da garantire alla persona le cure e l’assistenza più efficaci. L’infermiere partecipa alla formazione professionale, promuove ed attiva la ricerca, cura la diffusione dei risultati, al fine di migliorare l’assistenza infermieristica”. Riferimenti alla ricerca infermieristica li troviamo, oltre che in altri punti del Codice Deontologico e nel Profilo, anche nelle norme precedenti quando la formazione non era accademica ma regionale ed anche fonti Autorevoli internazionali quali OMS, l’International Council of Nurses e l’American Association of Colleges of Nursing raccomandano la qualità nei processi formativi e programmi che sviluppano la compressione e la capacità di attuazione del processo di ricerca. Va ricordato inoltre il Piano nazionale delle Linee Guida (PNLG) sotto il coordinamento dell’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali e volto a “….produrre e diffondere raccomandazioni per la pratica clinica in forme facilmente utilizzabili dagli operatori”. Non da ultimo va citata la particolare attenzione posta nel recentissimo Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, varato il 18 aprile 2003, che pone come obiettivi strategico preminente “la diffusione di modelli gestionali di eccellenza promovendo protocolli di appropriatezza”, e poi la ricerca, recita infatti “dipende in larga parte dai risultati della ricerca il raggiungimento degli obiettivi di salute”.

In Italia non è presente una reale tradizione di ricerca infermieristica e conseguentemente di pratica professionale basata sulla ricerca, poiché finora per carenze sia strutturali che culturali, gli infermieri non sono riusciti ad applicarle come avviene nei paesi anglosassoni; a pesare sul decollo della ricerca anche una serie di pregiudizi duri a cadere come la considerazione della ricerca infermieristica come di una corpus separato e difficilmente utilizzabile nella pratica quotidiana. Quindi sintetizzando le motivazioni sono molteplici e vanno dal semplicistico “….a che serve?” “… io ho fatto sempre così, non ho tempo…” a motivazioni più solide come la carenza storica di personale e soprattutto la mancanza di formazione alla ricerca. L’applicazione della ricerca alla pratica, è un tema affrontato anche e soprattutto dai medici, infatti l’EBM non è una novità nel panorama sanitario poiché da molto tempo i clinici basano  le loro decisioni non solo sulla loro esperienza o sul parere dei colleghi, ma anche su quanto viene riportato in letteratura. Da studi condotti risulta che solo una parte delle prestazioni sanitarie sono basate sulle prove d’efficacia e soprattutto per l’assistenza infermieristica la situazione è ancora più severa in quanto in letteratura risultano non molti casi di interventi assistenziali basati sulle migliori prove d’efficacia, quando tutti gli utenti hanno il diritto di ricevere una assistenza sicura e utile.                    
2.3 L’informazione biomedica

In un passato nemmeno troppo recente l’informazione biomedica era costituita soprattutto dal parere di esperti, dai libri di testo e dalle riviste. Attualmente, invece, l’esplosione del fenomeno di internet ha fatto si che si realizzasse una crescita esponenziale delle fonti di informazione.

Si calcolano circa 2 milioni di articoli pubblicati su 20.000 riviste ogni anno: l’informazione è divenuta frammentata e, soprattutto, è soggetta ad un rapido invecchiamento.

Al fine di poterne fruire in modo appropriato, vediamo come è normalmente strutturato un articolo scientifico:

Titolo -  Il titolo è la prima presentazione di un articolo scientifico e ne              

               enuncia nel modo più immediato possibile l’argomento

Autori - L’elenco degli autori (il primo è il responsabile diretto 

               dell’articolo) seguito dall’enunciazione degli enti o istituti

               dove lavorano

Introduzione - Presenta il problema enunciando i termini dello studio o            
               dell’articolo stesso ed in particolare l’ambito di pertinenza con la                         

               realtà del problema esaminato. Nell’introduzione viene anche 

               dichiarato l’obiettivo dello studio.

Strumenti e metodi - Vengono enunciate le metodiche dello studio e gli         
                strumenti (quali pazienti, con che patologia e con quali          

caratteristiche sono stati osservati, quali parametri sono stati 
misurati, ecc.).          
Risultati - In questa sezione vengono presentati i risultati dello studio

Conclusioni - Discussione critica dei risultati ottenuti ed eventuali
                  implicazioni derivanti per il problema preso in esame

Bibliografia -  Elenco della bibliografia di riferimento

Tabelle e figure - A parte, in questa sezione vengono presentate tabelle, 
                   grafici o  figure per esemplificare i risultati dello studio.                   

La fase successiva è quella della valutazione dell’articolo.

Occorre rispondere alle seguenti domande:

Lo studio è valido? (ovvero riesce a dimostrare oltre ogni dubbio che le sue ipotesi sono vere, che lo saranno per un lungo periodo e che sarà possibile riprodurle in ogni altro luogo che possieda le medesime caratteristiche?).

I risultati dello studio sono clinicamente significativi?

I risultati dello studio sono applicabili al paziente individuale?

2.4 La ricerca bibliografica
Cercare nel mare magnum dell’informazione, disponibile su internet, non è semplice e, soprattutto, bisogna fare in modo che la ricerca sia utile: l’utilità di una ricerca è direttamente proporzionale alla rilevanza e alla validità delle evidenze trovate ed inversamente proporzionale al tempo speso per trovarle.

La ricerca produce conoscenze condivise e accettate purchè riesca a mantenere la “neutralità” e se, al suo interno, sono riconoscibili: merito scientifico, verificabilità, riproducibilità, pertinenza rispetto alla pratica e al problema.

Proprio il collegamento al “problema” rende la ricerca applicata (che risponde a domande riferite all’applicabilità delle teorie di base alle situazioni pratiche) particolarmente utile all’infermiere che, sovente, deve dare risposta a situazioni concrete e urgenti.
La ricerca è strutturata nelle seguenti fasi:

Identificare il problema di ricerca: individuare cosa si intende indagare partendo dal problema concreto; individuare ogni variabile che sia in grado influenzarlo modificando i dati (età, campione, tempo ecc.).

Revisione della letteratura: deve essere svolta una rigorosa e approfondita ricerca bibliografica che riesca a valutare le principali informazioni che riguardano il quesito di ricerca.

Individuazione delle ipotesi: dichiarare cosa si intende dimostrare, quale fattore indagare, se tra due fenomeni esiste una relazione, se un determinato “trattamento” è in grado di determinare un cambiamento rispetto ad una situazione preesistente.


Progettazione della ricerca: dichiararne il metodo (descrittivo, di relazione o, infine, sperimentale) ed il disegno in termini di programma, di struttura e di strategia per controllarne ogni momento. Individuare anche i tempi.

Individuazione del campione: individuare il target, i criteri di selezione e di esclusione.

Individuazione degli strumenti di misura: in base alle ipotesi di ricerca e delle variabili individuate verranno progettati e prodotti gli strumenti (indicatori, questionari, modelli di interviste) attraverso cui si raccoglieranno i dati: i rilevatori (se previsti) andranno individuati e preparati alla raccolta dati in modo da limitare il rischio di “personalizzazioni” e favorire un loro impegno il più neutro possibile.

Esecuzione della ricerca: seguire precisamente il disegno e il metodo di ricerca per il tempo previsto.

Raccolta ed analisi dei dati: i dati raccolti da strumenti, questionari, interviste o altro, saranno raccolti ed elaborati.

Pubblicazione e distribuzione dei dati: evitare che la ricerca si fermi alla fase precedente e finisca in un cassetto; sarebbe stato un lavoro inutile. La diffusione può essere stata pensata per una singola Unità Operativa Semplice o Complessa, per un presidio ospedaliero ma deve poter essere condivisa anche dall’intera comunità scientifica e quindi collocata su una piattaforma informatica e divenire patrimonio comune. 
Vedremo in seguito quali strumenti utilizzare per massimizzare l’utilità della ricerca.
Validità   X   Rilevanza

Utilità  =    --------------------------------------------

Lavoro

Inizialmente sembra opportuno esaminare i tipi di studi esistenti e il loro ambito di applicazione:

Studio clinico controllato Randomizzato Studio sperimentale in cui i         pazienti assegnati al gruppo sperimentale (quello che riceve il trattamento                                      oggetto dello studio) e quelli assegnati al gruppo di                                             controllo (quello che riceve il trattamento normale o il                                             placebo) sono stati selezionati con un meccanismo                                            (Random). Sono gli studi solitamente più “pregiati”,                                               soprattutto se eseguiti in cieco, ovvero quando i pazienti                                           non conoscono il farmaco loro somministrato.

Studio clinico caso Controllo    Due gruppi di persone (uno che presenta una malattia e uno che non la presenta) vengono studiati per valutare                                         la correlazione o l’associazione a fattori di rischio.

Studio clinico di Coorte Due gruppi omogenei di persone (coorti dal latino) vengono analizzati in relazione all’esposizione ad un                                         fattore di rischio (un gruppo è esposto e l’altro no).

Case report Studio di un singolo evento clinico; particolarmente raro.         
La forza dell’evidenza scientifica è variabile a seconda del tipo di studio: ad esempio uno studio randomizzato controllato fornisce evidenze di forza maggiore rispetto ad uno studio non randomizzato, così come uno studio che coinvolge molti pazienti rispetto ad un piccolo studio. Esiste una gerarchia anche fra i vari tipi di studio: ad esempio uno studio randomizzato fornisce evidenze di forza maggiore rispetto ad uno studio caso controllo o di coorte.

Un ulteriore modo di massimizzare l’utilità della ricerca è quello di sfruttare lavori scientifici che già hanno analizzato criticamente degli studi su un determinato argomento (patologia, intervento, farmaco o trattamento):

Revisioni di letteratura Tipo di analisi critica qualitativa degli studi su 

                                         uno stesso argomento.

 Metanalisi                     Analisi critica quantitativa di diversi studi su uno

                                         stesso argomento.

Linee guida                     Insieme di raccomandazioni cliniche per un    

                                         determinato gruppo di pazienti o per un 

                                         intervento sanitario con l’esplicitazione delle 

                                         evidenze disponibili e della forza delle
                                         raccomandazioni

CAT (Critical Appraised Topics) Analisi critica quantitativa e
                                         qualitativa di diversi studi su uno stesso
                                         argomento.

Analisi economiche       Analisi critiche di studi che valutano l’efficacia 

                                        e il rapporto costo beneficio di un trattamento.  

Le fonti di informazioni a disposizione dell’infermiere sono molte, ma si possono classificare in tre grosse categorie:

Tradizionali: collega esperto; trattati; riviste; gli atti di congressi, seminari e conferenze dedicati agli esperti di un determinato argomento.

Banche dati biomediche: Medline, Embase, Cinahl

Nuovi strumenti editoriali: pubblicazioni secondarie, linee guida, revisioni sistematiche.

La consultazione del collega esperto, essendo una fonte di informazione di immediato accesso, rappresenta comunque un importante punto di riferimento. La validità di questo mezzo dipende, tuttavia, dalla competenza dell’infermiere consultato, che non sempre è superiore a quella di colui che lo consulta. 

I trattati di Assistenza Infermieristica e i libri di testo in generale, pur svolgendo un fondamentale ruolo educativo, non vengono ritenuti affidabili strumenti di riferimento a causa di alcuni limiti: ad esempio, tenuto conto dei tempi medi per la stampa, tali libri di testo sono già datati al momento della loro pubblicazione e di conseguenza, non possono fornire sufficienti garanzie di completezza e aggiornamento.

In merito all’utilizzo delle riviste, la crescita esponenziale del loro numero, la frammentazione degli argomenti trattati che vengono pubblicati senza un ordine sistematico e la rarità di lavori originali rappresenta alcuni dei problemi che ne ostacolano una efficiente consultazione. Tutte queste fonti di informazione sono molto preziose ma, per i motivi sinora elencati, alle fonti tradizionali devono essere oggi affiancate le nuove tecnologie per il reperimento dell’informazione; in questo senso, il miglior contributo alla ricerca delle evidenze o prove viene offerto dell’informatica.
2.5 Le banche dati primarie
Tramite un collegamento internet si può accedere alla consultazione di varie banche dati che consento di cercare, salvare, stampare articoli integrali (quanto possibili) o gli abstract degli articoli stessi (una sorta di riassunto). Il più utilizzato fra queste banche dati è Medline della National Library of Medicine di Brethesda (USA) che contiene circa 10 milioni di citazioni (il 75% in inglese) di oltre 3800 riviste (il 45% degli USA) soprattutto perché è gratuito; sono indicizzate anche le riviste infermieristiche e due sono quelle italiane “Assistenza Infermieristica” e “Ricerca e Professioni Infermieristiche”.

Attivo dal 1940 come repertorio a stampa e in versione elettronica dal 1982, Cinahl (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, http:/www.cinahl.com) è invece una date base che contiene oltre 250 riferimenti tratti da più 950 riviste infermieristiche. Esso utilizza sottotitoli specifici per l’assistenza infermieristica piuttosto che una terminologia medica come nel caso di Medline e rappresenta quindi una eccellente via di accesso alle ricerche di interesse infermieristico. 
Esiste poi Embase che è la banca dati equivalente per le riviste europee, che è, però, a pagamento (costo molto elevato) e contiene circa 7 milioni di citazioni per 3200 riviste. Nonostante i contenuti prettamente clinici, la rapidità nell’indicizzazione e la disponibilità gratuita su Internet, queste fonti rimangono ancora poco utilizzate per l’attività clinica. Va, però, considerato che esse forniscono solo il titolo e l’abstrat degli articoli identificati; di conseguenza per procedere ad una loro valutazione critica è necessario disporre del testo integrale.            
2.6 Le banche dati secondarie

Si tratta di banche dati che forniscono selezioni di articoli commentati, revisioni sistematiche della letteratura, linee guida. La più famosa è la Cochrane Library che si è guadagnata un notevole prestigio per il rigore metodologico e per la standardizzazione del metodo di analisi critica degli studi: essa non è gratuita anche se alcune revisioni sistematiche sono accessibili gratuitamente (alcune anche in italiano). Per le linee guida, la più utilizzata è certamente la banca dati del CDC (Center for Disease Control) di Atlanta ma ve ne sono numerose altre, spesso gratuite.

2.7 Modalità di ricerca

Effettuando una ricerca bibliografica bisogna prima parlare di:

Sensibilità (capacità di trovare informazioni rilevanti)

Specificità (capacità di escludere informazioni non rilevanti)

che sono grandezze inversamente proporzionali.
Le banche dati ed in particolare quella del Medline sono strutturate in record dove per record si intende una singola citazione che a sua volta è indicizzata in più di 40 campi diversi. Esistono quindi dei comando specifici o dei limiti da utilizzare durante la ricerca per aumentarne la specificità.

2.8 Filtrare i risultati della ricerca

La maggior parte delle biblioteche, informatizzate e non, fornisce l’output della ricerca bibliografica per data decrescente di pubblicazione oppure in ordine alfabetico del primo autore ma non esiste la possibilità concreta di ottenere un elenco ordinato in funzione della rilevanza clinica degli articoli. Pertanto il ricercatore deve essere in grado di identificare, attraverso elementi surrogati (titolo, abstrat, rivista, data di pubblicazione, ecc.), quali citazioni tra quelle ottenute sono rilevanti per il quesito clinico che ha dato l’input alla ricerca. Oltre all’importanza delle riviste (impact factor), è necessario conoscere, per ciascun tipo di quesito clinico, quale disegno di studio fornisce conclusioni valide. Al termine della seduta di ricerca si disporrà quindi di un certo numero di informazioni bibliografiche che sono già state vagliate e ritenute interessanti. Diviene pertanto necessario procedere al reperimento degli articoli in questione. A parte per quelle riviste che sono già disponibili nel reparto, nella scuola o nella biblioteca medica locale, una possibilità per richiedere un articolo pubblicato su una rivista non disponibile in sede consiste nel chiederne un “reprint”, cioè un estratto di stampa, direttamente al primo autore, o all’autore corrispondente (ecco l’utilità, quindi, di visualizzare nella ricerca Medline anche l’indirizzo degli autori ). E’ infatti procedura abituale che l’autore corrispondente si procuri, al momento della stampa, un certo numero di copie dell’articolo disponibili per essere inviate a chi ne faccia richiesta tenendo conto che, in particolare modo, si tratta di riviste non a diffusione internazionale. E’ possibile, inoltre, richiedere l’articolo direttamente alla biblioteca medica che potrà richiedere una ricompensa monetaria per la ricerca, ricompensa che normalmente è più elevata se l’articolo deve essere richiesto all’estero. 

Dopo aver ricercato la letteratura e valutato criticamente i risultati della ricerca, l’infermiere dovrebbe applicare le evidenze trovate.

Il processo di assistenza infermieristica è il metodo utilizzato dall’infermiere nella pratica professionale. Esso è strutturato in due momenti fondamentali:

Il processo diagnostico, finalizzato all’identificazione dei problemi di competenza

La pianificazione, intesa come l’insieme delle operazioni dedicate alla scelta ed all’attuazione degli interventi utili alla risoluzioni dei problemi riscontrati

Il processo diagnostico trova le basi sulle capacità del singolo infermiere e sull’ampiezza del suo bagaglio conoscitivo e, per tale motivo, l’EBN appare in questa fase di utilità limitata. La pianificazione, invece, si realizza attraverso la formulazione degli obiettivi e più specificamente dei processi di intervento e rappresenta il momento cruciale del ricorso all’EBN. Esso consente di determinare a priori, tra gli interventi ipoteticamente più indicati, quali risultino i più validi ed efficaci, quali siano i rischi loro connessi e quali le limitazioni.

In conclusione, l’abilità da parte dell’infermiere nel reperire, valutare e applicare nella pratica i risultati della ricerca, potrà rendere l’assistenza infermieristica maggiormente obiettiva, logica ed efficace. La realizzazione di questi obiettivi presuppone, nei professionisti, un processo di cambiamento culturale piuttosto complesso ed una costante attenzione verso l’aggiornamento.        
2.9 Strumenti di qualità: Linee Guida e Procedure
“Linee guida” e “procedure” sono termini fra i più usati in ambito sanitario, specie negli ultimi anni; tutti ne abbiamo sentito parlare e molti fra noi hanno idee chiare sul loro scopo e utilizzo; trattandosi infatti di strumenti informativi per la pratica assistenziale il solo parlarne o sentirne parlare non ha valore se non è seguito da una concreta applicazione. La concreta applicazione di linee guida e procedure trova significato nel termine implementare che significa, per l’appunto, dare l’avvio ad una attività, renderla operante. Ci si pone, quindi, l’obiettivo di definire questi strumenti descrivendo, inoltre, le principali motivazioni a sostegno del loro utilizzo, motivazioni che nascono da vantaggi su due fronti:

·  Per gli operatori che le adottano

·  Per i pazienti assistiti con tali modalità

La diffusione dei suddetti strumenti, sebbene in costante crescita, non è né uniforme né, ancora, adeguata. Ed è proprio in quest’ottica che la formazione e l’aggiornamento professionale trovano il loro senso più compiuto: la formazione degli adulti, infatti, ha valore se e quando approda a risultati sul piano comportamentale, se ciò che si ascolta, si discute, si valuta diventa, oltre che bagaglio di conoscenza personale, competenza applicata nell’operatività.

Davanti a un problema qualsiasi nella vita quotidiana e, in particolare, nell’ambiente sanitario-assistenziale, si trovano diverse posizioni così schematizzabili: da un lato vi è l’esperto, il maestro, che in base a una ricca esperienza sull’argomento, cerca di offrire il suo sapere ai “meno esperti”.
Questi ultimi possono assumere vari atteggiamenti:

Il pigro (utilizzatore acritico) – colui che non ha alcuna intenzione di affrontare il problema e trova utile che qualcuno gli fornisca conclusioni pre-confezionate

Il bastian contrario (contro esperto) – colui che, in base alla sua esperienza (non importa quanto ricca) giunge, sempre o quasi, a conclusioni contrarie rispetto al maestro

Il giapponese (utilizzatore scaltro) – colui che, partendo dalle raccomandazioni del maestro cerca di migliorarle, o ottimizzarle nella propria realtà

Ma se gli esperti sono più d’uno, non sono d’accordo tra loro o sono di altre nazioni e di culture diverse dalla nostra, chi ascoltare? Questo problema si è presentato con grande attualità prima di tutto in ambito medico, in particolare oncologico, a causa della sempre crescente complessità delle soluzioni terapeutiche e della necessità di decentramento dell’assistenza per  molte patologie anche di natura complessa: sono stati compilati per questo i primi “protocolli”, per classificare con rigore le malattie tumorali, le modalità di attuazione delle cure, le scelte dei farmaci, le modalità di somministrazioni etc….

I cambiamenti in atto nel sistema sanitario italiano (es. sistema di pagamento a prestazione o DRG, processo di accreditamento istituzionale) hanno trasportato questi documenti dal “laboratorio” utilizzato da parte di studiosi e ricercatori, alla pratica quotidiana. La più significativa conseguenza di questa tendenza è, per gli operatori, la possibilità di utilizzare questi strumenti come mezzi di valutazione della qualità dell’assistenza quando si voglia confrontare il proprio operato con uno standard di riferimento.

Le linee guida si inseriscono, quindi, come il risultato di un processo che elabora  “raccomandazioni di comportamento clinico, prodotte attraverso un processo sistematico per assistere professionisti e pazienti nel decidere quali siano le modalità di assistenza più appropriate in specifiche circostanze cliniche”.

Gli obiettivi principali per la definizione di una linea guida sono:

L’esigenza di cambiamento cioè la necessità di introdurre nuovi comportamenti/tecniche/metodi oppure di incrementare/ridurre o far cessare comportamenti già consolidati

L’esigenza di ridurre la variabilità spesso non giustificata, nel comportamento dei professionisti.

Tre elementi devono essere tenuti in considerazione nella definizione delle linee guida:

1) La funzione di supporto decisionale tramite raccomandazioni su      specifiche condizioni clinico-assistenziali,

2) Lo sviluppo sistematico delle linee guida, attraverso la raccolta, l’esame, la valutazione delle conoscenze scientifiche

3) Il coinvolgimento dei pazienti nel processo di sviluppo e utilizzo delle linee guida.

Le linee guida hanno requisiti essenziali, tra cui possono menzionarsi:

La fondatezza cioè le raccomandazioni in esse contenute devono essere basate su quanto emerge dalla letteratura scientifica

La forza delle raccomandazioni cioè la misura del grado con cui le diverse indicazioni di comportamento sono sostenute da evidenze scientifiche di buona qualità
In sostanza, chi utilizza la linea guida deve sapere quanto sia sostenuta da studi scientifici e quanto dall’opinione di esperti; per questo motivo occorre “classificare” ciascuna raccomandazione. Esistono vari sistemi di classificazione delle raccomandazioni. Esse devono essere, inoltre, adattabili alle situazioni locali, anche in termini organizzativi e di risorse disponibili, e devono, infine, essere revisionate in modo sistematico.

Sembra ovvio che una linea guida possa essere tanto più efficace se la sua produzione è frutto del lavoro di chi dovrà utilizzarla, tanto meglio se scaturisce dal lavoro di un gruppo multidisciplinare; ciò, però, non sempre è possibile poiché la produzione di una linea guida spesso implica un dispendio eccessivo di tempo e di risorse umane (queste ultime in ambito sanitario sono quasi sempre inferiori alle reali necessità).

La soluzione può essere forse nell’acquisizione di linee guida di produzione “centrale” (autorevoli istituzioni a livello internazionale – nazionale) con adattamento a livello “locale” in fase di implementazione.

2.10 Linee Guida/Protocolli/Procedure
Quando ci si riferisce a tali termini spesso si incorre in equivoci, pertanto sembra conveniente enunciare le caratteristiche distintive tra questi strumenti. Il concetto di linea guida è univoco, ovvero vi è una totale coincidenza tra le definizioni proposte nell’ambito della cultura medica, di quella infermieristica, nella normativa nazionale di accreditamento, nella normativa di Certificazione ISO 9000/Vision 2000.
Le definizioni di Protocolli e Procedure invece non sono altrettanto univoche.

Consapevoli di queste difformità, ci si limita all’ambito infermieristico

Linee guida: consigli di condotta operativa, flessibili, valenza generale, multidisciplinari

Protocollo: modello formalizzato di comportamento professionale della cui stesura sono responsabili gli operatori che lo utilizzano e che lo devono condividere con gli altri professionisti che con lui collaborano (attuando l’integrazione orizzontale). Consiste nella descrizione di una successione di azioni fisiche, mentali, verbali la cui inosservanza si ripercuote sul singolo professionista

Procedura: sequenza dettagliata di atti descritti in progressione logica che compongono un’azione infermieristica e possono essere orientative o rigide/prescrittive

Un esempio dei protocolli/procedure:
FASE PRE-OPERATORIA ACCOGLIENZA Passaggio in barella, controllo della documentazione, eventuale premedicazione del paziente, primo passaggio dal letto alla barella (per i pazienti fratturati)

TRICOTOMIA Controllo della tricotomia (verificare se eseguita                                                     correttamente)

PASSAGGIO IN BARELLA L’infermiere del reparto si occupa del passaggio in barella del paziente con manovre apposite in base alle problematiche che si presentano

MONITORAGGIO L’infermiere applica gli elettrodi al paziente per

· ATTIVITA’ CARDIACA     monitorare l’ECG

· PRESSIONE ARTERIOSA  posizionare l’apparecchio di pressione 

                                               ed il saturimetro; incannulare vena 
                                               periferica

· OSSIGENAZIONE                premedicare i pazienti

SUPPORTO PSICOLOGICO L’infermiere spiega al paziente ciò che verrà fatto in sala cercando di instaurare un rapporto di fiducia

ASSICURAZIONE DI  CONFORT AL PAZIENTE IN S.R.   L’infermiere si accerta che il pz abbia tutto ciò che sia consentito avere per rendere meno traumatica la sua permanenza in sala operatoria

COMPILAZIONE DELLA SCHEDA INFERMIERISTICA L’infermiere compila la scheda infermieristica in tutte le sue parti
TRASFERIMENTO DEL PAZIENTE IN SALA OPERATORIA  L’infermiere, insieme al collega di sala operatoria, accompagna il paziente  con accortezza.

FASE POST-OPERATORIA

MONITORAGGIO L’infermiere monitorizza il paziente collegando il cavetto dell’ ECG, della pressione arteriosa incruenta, del saturimetro dando la possibilità del controllo continuo dei seguenti valori:
· Attivita’ cardiaca 

· Pressione arteriosa   

· Ossigenazione Pratica un esame non cruento di emogasanalisi per verificare la capacità di scambio polmonare allertando i medici per parametri fuori dalla norma
· Livello di coscienza del paziente   

· Dolore  Controllato il livello di coscienza del paziente facendo qualche semplice domanda somministra, al bisogno, farmaci analgesici
· Diuresi     

· Drenaggi 

· Respirazione 
· Escursioni toraciche

· Infusione     

· Temperatura    

2.11 Infermieri e Strumenti Informativi

L’infermiere, in quanto professionista sanitario autonomo responsabile dell’assistenza generale infermieristica, è chiamato ad agire in risposta ai bisogni del paziente all’interno del complesso sistema normativo composto da norme giuridiche, deontologiche e disciplinari. Dovrebbe essere ormai acquisito il fatto che un’assistenza di qualità si basa su interventi di documentata efficacia: un agire quindi riferito non solo alla tradizione tramandata e suggerita da colleghi, seppure con maggiore esperienza, bensì derivante dalla ricerca di informazioni valutate criticamente e applicate, documentandone i risultati.
Avere indicazioni scritte sulle modalità di effettuazione di alcune attività ha una duplice finalità:

· è a sostegno della corretta esecuzione (integrazione, sostegno decisionale, recupero veloce di informazioni per una prestazione rara o complessa) con conseguente vantaggio per il paziente

· è a sostegno della documentazione di come le attività vengono svolte (per l’integrazione di nuovi operatori o studenti, per dichiarare l’onere assistenziale, per tutela legale, per attività di ricerca) con conseguente vantaggio per gli operatori

Le informazioni di natura scientifica, per una buona pratica infermieristica, derivano dagli studi fatti sull’assistenza: da qui nasce l’esigenza di incrementare l’attività di ricerca infermieristica e di diffondere le conoscenza dei risultati (e anche quella di confronto con le esperienze internazionali) cui oggi abbiamo accesso grazie alla letteratura tradizionale e alla possibilità di connessione alle varie banche dati on-line. Se un salto di qualità è la linea guida quale punto di riferimento, salto ancora più grande è l’accettazione critica della stessa, che dispone a un impegno di ricerca e di sperimentazione anche in campo infermieristico. Una volta appurata la validità di una linea guida e stabilita la volontà e necessità di utilizzare questi strumenti nasce il problema dell’applicabilità: il primo passo necessario è la creazione di un team, se possibile multidisciplinare, all’interno del quale condividere gli obiettivi e valutare i risultati. Naturalmente è fondamentale avere accesso alle fonti di informazione  cartacee, informatiche, ecc…
Un ruolo chiave è giocato da chi (spesso, ma non necessariamente, al livello di coordinamento) agisce da “facilitatore”, da agente di cambiamento, stimolando il coinvolgimento dei singoli.

E’ stato dimostrato che è più facile convincere della necessità di cambiare le pratiche, di definire strumenti scritti se è stata documentata una variabilità di comportamenti all’interno dello stesso reparto e tra reparti diversi e se le pratiche sono molte diverse da quelle raccomandate in letteratura. E’ necessario mirare gli interventi: alcune pratiche possono essere già svolte in modo soddisfacente mentre altre possono richiedere interventi educativi specifici; occorre considerare la presenza di eventuali problemi strutturali, organizzativi, comportamentali che ostacolano l’adozione delle nuove misure; talvolta occorre vincere convinzioni immotivate. E’, infine, fondamentale che ogni operatore diventa attore del cambiamento valutando il proprio operato sulla base dei criteri di valutazione concordati insieme. Una definizione di qualità descrive quest’ultima come: “Il rapporto tra i miglioramenti massimi raggiungibili sulla base delle conoscenze più avanzate del momento, in funzione delle risorse disponibili”. Le linee guida indicano, sulla base delle conoscenze disponibili, il comportamento clinico appropriato nel paziente medio lasciando alle competenze e all’esperienza del professionista la gestione del caso singolo: sono quindi strumenti per l’autonomia professionale e garanzia per la qualità dei risultati. Protocolli e procedure sono il modo più corretto e visibile per dimostrare che ciò che facciamo è espressione di competenze e professionalità.                       
CAPITOLO III 

3.1  Perché valutare la qualità dell’assistenza infermieristica 

Le motivazioni che devono indurre gli infermieri a valutare la qualità (VQAI valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica) delle cure previste sono numerose e fondamentali in quanto tutta l’attività sanitaria deve essere fornita ad un livello ottimale e venire  sottoposta a verifica e revisione sistematica lungo un percorso che conduca al mantenimento e, ove possibile, al miglioramento e all’implementazione della sua qualità.

Due elementi sono comunque fondamentali:

· Il primo è che la continua crescita della spesa sanitaria si accompagna nel contempo alla riduzione della disponibilità a spendere da parte della comunità; ne deriva quindi una politica di risparmio attraverso una migliore allocazione delle risorse che, se non opportunamente guidata dai professionisti della sanità, potrebbe compromettere la qualità dell’assistenza. E’ molto importante a tal proposito che la professione infermieristica venga vista in un’ottica nuova e cioè non più solo con funzione specifica di aiuto alle persone per rispondere ai bisogni bio-psico-sociali ma anche quale attore nel governo della spesa. Se è infatti il medico che legittima la domanda e decide la risposta in termini di ricovero, durata dello stesso, farmaci, accertamenti, l’infermiere non svolge un ruolo meno determinante in quanto decide, in autonomia, la risposta ai bisogni specifici della popolazione in termini di prestazioni, qualifica, numero del personale e risorse impiegate.

· Il secondo motivo è la discrepanza tra la qualità dell’assistenza infermieristica che teoricamente sarebbe possibile erogare (efficacy) e la qualità che in pratica viene erogata (effectiveness). Questa discrepanza è dovuta, nella maggior parte dei casi, ad una incompleta applicazione di tutte le condizioni che portano ad un risultato ottimale. 

La valutazione della qualità diventa, così, uno strumento per migliorare la propria professionalità perché solo il professionista che misura e confronta i risultati della propria pratica con quelli attesi è in grado di riscontrare eventuali differenza identificandone le cause e ponendo la misura di miglioramento. 

Una particolare di VQAI si differenzia dal processo di nursing perché, mentre quest’ultimo ha come fine ultimo quello di fornire un’assistenza individualizzata, la  VQAI serve a migliorare continuamente il livello delle prestazioni dell’assistenza infermieristica.

Esso non misura la competenza individuale dell’infermiere (come il processo di nursing) ma valuta l’insieme dell’assistenza infermieristica avendo come suo scopo specifico quello di fornire un’assistenza personalizzata ad un paziente/cliente e nella sua fase finale, riservata alla valutazione, stima i risultati dell’assistenza prestata alla persona.

Il processo del nursing è costituito da cinque fasi: la valutazione iniziale attraverso la raccolta dati (osservazione, intervista, esame fisico); l’identificazione del problema attraverso l’analisi dei dati, la formulazione della diagnosi infermieristica; la pianificazione dell’assistenza ovvero la scelta delle risorse necessarie, elaborazione degli obiettivi, elaborazione di un piano d’azione; messa in atto delle azioni infermieristiche; valutazione dei risultati in funzione degli obiettivi descritti. Queste fasi pur essendo sequenziali possono coesistere nello stesso tempo.          

Come il processo di nursing anche la VQAI si può suddividere in varie fasi poiché anch’esso è un processo dinamico e scientifico.

La prima fase è l’ideazione, ovvero il momento in cui si raccolgono gli elementi essenziali che dovranno costituire lo strumento di misura:

· La scelta del campione

· L’elaborazione dei criteri

· La scelta degli indicatori

· La metodologia di raccolta dati 

· L’analisi e l’interpretazione dei dati

La seconda fase è quella in cui si verifica l’attendibilità e la corretta attuazione del metodo ideato per quanto riguarda:

· la scrupolosità della scelta del campione

· la preparazione e capacità degli osservatori

· la fattibilità dell’applicazione alla realtà, i costi ecc…                       

Poi c’è la messa in atto del metodo sui campioni in diversi servizi e presidi sanitari; ed infine il confronto con altri servizi/centri (benchmarking).

Quindi, procedere ad una valutazione dell’assistenza infermieristica vuol dire:

1. Descrivere l’attività infermieristica come dovrebbe essere a livello ottimale (qualità teorica);

2. Descrivere l’attività infermieristica così come viene svolta nella realtà;

3. Misurare l’attività infermieristica con l’ausilio di norme e criteri che sono espressione di una qualità concettuale dell’attività infermieristica;

4. Individuare le criticità e i punti di debolezza;

5. Stabilire un piano di azioni correttive per gli elementi che non corrispondono alle norme o ai criteri per raggiungere un miglioramento della qualità delle prestazioni.

Quindi la V.Q.A.I. vuole stabilire, sotto forme di norme e criteri a cui sono attribuiti dei punteggi, quale deve essere un’assistenza infermieristica ottimale e vuole misurare, con delle griglie di valutazione costituite dall’insieme delle norme e dei criteri in situazione reale, il livello d’assistenza infermieristica fornita in un dato luogo e durante un tempo prestabilito; inoltre vuole stimare la differenza esistente fra la situazione definita come ottimale e la situazione riscontrata nella realtà al fine di apportare le azione correttive necessarie per ottenere un concreto miglioramento della qualità delle prestazioni infermieristiche.

3.2  Come valutare la Qualità dell’Assistenza Infermieristica

Per migliorare la qualità è necessario definire i componenti della Qualità che si vogliono utilizzare:

1. Gli indicatori in grado di oggettivare il fenomeno preso in esame

2. Gli standard

3. I criteri di valutazione

Rispetto a tali indicatori e standard verranno, poi, definiti gli obiettivi e ne verrà verificato il grado di raggiungimento.

L’INDICATORE è una “variabile che ci consente di descrivere un fenomeno complesso”. Il concetto di indicatore è legato a quello di controllo e quindi di elemento che deve permettere di rilevare e misurare i processi assistenziali nel loro insieme di azioni e risultati al fine di promuovere iniziative di valutazione e cambiamento.

L’indicatore  deve essere scelto dopo un’accurata analisi degli indicatori utilizzati in esperienze simili. Inoltre è importante utilizzare indicatori che possano essere resi disponibili tempestivamente.

Gli indicatori sono numerosissimi e dipendono dai “cosa”si sta cercando di paragonare (caratteristica qualitativa) o di misurare (caratteristica quantitativa) e indicatore può essere sia il “valore” che lo “strumento” utilizzato per misurare l’oggetto di osservazione. 

Il contributo degli infermieri è fondamentale per raggiungere la qualità dell’assistenza sanitaria poiché sono gli unici professionisti vicini al paziente durante le 24 ore ed è per questo che è anche loro compito individuare gli indicatori che consentano di valutare quanto e come il proprio lavoro risponde ai bisogni dei pazienti.

Un esempio di indicatore sanitario può riguardare l’accoglienza del paziente all’interno della struttura.

In  molti manuali di accreditamento l’accoglienza viene considerata uno degli indicatori di qualità specifico dell’assistenza infermieristica in quanto sono gli infermieri i principali responsabili dell’organizzazione di ricevimento e accoglienza dell’unità operativa. 

L’accoglienza può essere un indicatore di organizzazione della struttura, di attività degli infermieri e di presa in carico complessiva del paziente (valutando ad esempio l’efficienza dell’èquipe nell’applicazione delle procedure stabilite). Può, in quest’ultima analisi, essere un indicatore di esito, misurando le conseguenze del processo di accoglienza sul paziente.

Nell’ambito degli indicatori ve ne sono alcuni più sensibili e sono quelli che misurano: 

· “L’incidente critico”
· “L’evento sentinella”
Il primo è un evento non grave per la salute del paziente che si è verificato ma che sarebbe potuto essere evitabile.

Il secondo è un evento più grave in quanto il verificarsi di un solo caso indica un problema assistenziale (ad esempio la morte durante un intervento chirurgico “semplice”, oppure la morte durante un parto,….). Ogni evento sentinella va studiato, isolato ed è opportuno ricercare le cause del suo verificarsi per prendere gli opportuni provvedimenti. 

Lo STANDARD presenta molti significati.

Attualmente nella VQR si usa per indicare l’insieme di criterio e soglia. Esso viene definito come la “frequenza auspicabile a livello ideale che deve essere raggiunta da una variabile; il livello è stabilito in maniera arbitraria dai responsabili riconosciuti dalla professione infermieristica”.

Alcune volte al posto della parola standard si usa il termine requisito.

Volendo fornire un esempio esaminiamo il caso di un infusione di farmaci attraverso CVC (catetere venoso centrale). L’indicatore è l’asepsi; lo standard è l’asepsi garantita almeno al 90% (grazie alla professionalità dell’infermiere che avrà preparato tutto il materiale e rispettato i criteri di sterilità della manovra).

Un altro esempio può riguardare le infezioni da cateterismo vescicale. Il primo intervento consiste nel procedere alle operazioni di cateterismo vescicale e istruire gli infermieri. Attraverso gli indicatori verranno individuate le percentuali di infezioni per catetere vescicale e lo standard sarà quello di mantenere, ad esempio, al 2% la percentuale di infezioni alle vie urinarie a seguito di cateterismo.

L’obiettivo sarà quello di ridurle ancora di più attraverso un’analisi ulteriore delle procedure.

Il CRITERIO è  “la variabile rilevabile in modo riproducibile ed accurato che permette di giudicare la qualità di una prestazione o di un trattamento”.
Questa definizione si riferisce ai criteri espliciti. Si parla anche di criteri impliciti per indicare i riferimenti culturali e di esperienza personale che un esperto utilizza nel valutare la qualità di un trattamento.
Questi ultimi vengono usati sempre meno perché si è visto che gli esperti sono spesso in disaccordo su quali criteri utilizzare nella pratica.
Secondo molti autori il criterio deve possedere alcune caratteristiche riassumibili con l’acronimo CROMO, ovvero il criterio deve essere:

C      COMPRENSIBILE

R      RAGIONEVOLE (condiviso da tutti)

O      OSSERVABILE

M      MISURABILE (la variabile attraverso cui è espresso deve essere     

          suscettibile di misura);

O       OTTENIBILE

Un esempio, al fine di comprendere meglio quanto sopra esposto, può riguardare la prevenzione delle piaghe da decubito.

Gli indicatori sono le procedure che definiscono i rischi da lesioni da decubito. Lo standard ottimale che ci aspetteremmo di riscontrare è il 100% dei pazienti a rischio privi di lesioni da decubito.

I criteri consistono in: 

1. Visione dei protocolli per la prevenzione di tali lesioni;

2. Utilizzo dei materassi antidecubito;

3.  Individuazione dei soggetti a rischio;

4. Informazione ai pazienti del rischio da allettamento prolungato.

Per riassumere quanto fin qui esposto ci piace sottolineare che non dovremmo giudicare la qualità solo dal risultato finale ma da come svolgiamo le attività che lo producono. E’ un concetto molto importante che fa comprendere, soprattutto in sanità, quanto il risultato finale può anche non essere particolarmente positivo (pensiamo ai malati nefrologici con gravi malattie immunologiche, alle sindromi di disfunzione multipla di organi) ma quello che conta è fare bene ciò che abbiamo deciso di fare.

Ciò implica che dovremmo prima decidere gli obiettivi che vogliamo perseguire, stabilire quale percorso attuare anche l’aiuto della Evidence Based Medicine, stabilire le risorse sia umane che materiali da impiegare ed infine stabilire dei percorsi diagnostico-terapeutici che possano soddisfare quanto abbiamo stabilito.

Sarà necessario, infine, stabilire quali parametri e indicatori vadano registrati per valutare gli scostamenti da quanto prefisso in modo da iniziare un processo virtuoso di valutazione, controllo, azione e nuovo innesco del processo (che non possono essere i soli correttori APACHE sul modello americano).      

3.3 Processo  di V.Q.A.I

E’ il procedimento fatto per misurare lo scarto esistente fra una situazione osservata ed una situazione considerata come ottimale; essa comprende tre tappe:

· Un’ elaborazione delle norme e dei criteri

· Una misura della qualità dell’assistenza infermieristica

· Una valutazione dello scarto esistente fra la situazione reale e la norma stabilita in precedenza

La norma è il livello che deve essere raggiunto da una variabile per ottenere un livello di qualità. Il livello è stabilito sui valori medi calcolati a partire da misure effettuate su campioni di soggetti, cioè su uno studio descrittivo in una data popolazione.

La norma può essere generale o di verifica. La prima enuncia i principi fondamentali cui la professione deve riferirsi ed attenersi per cui è elaborata dalla professione e ne ottiene il consenso attraverso una  legittimazione a livello nazionale e regionale. La seconda si riferisce in genere alle risorse o strutture, al processo, ai risultati e può essere usata per l’accreditamento degli ospedali. L’accreditamento è un processo in cui un ufficio o un’organizzazione valutano e riconoscono un’istituzione e un programma di studio in grado di soddisfare degli standard stabiliti in precedenza.

Il criterio è l’elemento che permette  di dare un giudizio valutativo e di misurare la qualità di un determinato aspetto dell’assistenza infermieristica; esso è l’elemento che misura un aspetto di una norma. Deve rispondere ai requisiti di: validità (se valuta realmente il fenomeno in esame); affidabilità (se i valori attribuiti sono attendibili); sensibilità (se riesce a percepire anche le differenze minime).
Questi tre requisiti sono accertabili con metodi statistici. Per assegnare i punteggi ai criteri si possono scegliere vari tipi di scale di misura:

· Nominale: si/no

· Ordinale: ottimo, buono, discreto, sufficiente, insufficiente

· Intervallare: i valori numerici sono separati da intervalli misurabili

Per ogni criterio è concordato dai valutatori un punto sulla scala scelta al di sopra del quale quel determinato aspetto dell’assistenza va considerato accettabile, al di sotto del quale va ritenuto inaccettabile. Il criterio deve avere delle caratteristiche quali: obiettività, verificabilità, completezza, semplicità d’impiego, economicità, applicabilità e misurabilità.   

Esempio: di norma e criterio relativo ad un oggetto di V.Q.A.I.

La nutrizione parenterale totale con accesso venoso centrale

	NORMA (obiettivo)
	CRITERI

	1. lo stato di asepsi della
    via di accesso venoso
    è assicurato.
	1.1. l’infermiera assicura il confezionamento
        asettico del prodotto medicamentoso
         prescritto.
    1.1.1. l’igiene delle mani.
    1.1.2. l’uso del materiale sterile ed
              integro (siringhe, aghi, set).
    1.1.3. la disinfezione del tappo, dei
               flaconi e delle fiale.
 1.2. l’infermiera assicura l’integrità delle
         vie d’accesso.
     1.2.1. lo stato della medicazione
     1.2.2. la pervietà e posizionamento
                del catetere.
      1.2.3. lo stato della cute circostante.  


3.4  Oggetto della V.Q.A.I.

E’ necessario per delimitare il campo da sottoporre a valutazione, naturalmente si deve stabilire il metodo per dare precedenza ad un tema oppure a un altro e gli strumenti adatti per far ciò sono:

1. Lista di temi da studiare: si attribuisce un coefficiente all’oggetto da studiare (tema concreto, motivante, utile, semplice)

2. Analisi di Pareto: si divide in sette fasi i cui obiettivi sono di individuare i problemi più importanti, stabilire le priorità d’intervento, sviluppare la mentalità atta a comprendere quali sono le cose più importanti per concentrarsi soltanto su di esse. Consiste nel fare un diagramma che porta sull’asse verticale (ascisse) i valori assoluti o percentuali della frequenza con cui si presenta il problema e sull’asse orizzontale (ordinate ) i problemi individuati.

3. Diagramma causa-effetto di Ishikawa (o lisca di pesce): serve a rappresentare in maniera completa, logica ed ordinata le cause di un difetto o di un problema.

4. Brainstorming: è basato su una discussione di un gruppo incrociato e guidata da un moderatore; esso si pone l’obiettivo di fare esprimere alle persone il maggior numero di idee in maniera libera, selezionarle e poi sceglierle. 

3.5  Orientamenti per la V.Q.A.I.    
Una volta definito l’oggetto di valutazione è necessario adottare l’orientamento ritenuto più idoneo per studiare l’oggetto stesso, cioè in quali aree si va ad indagare. I tipi di orientamento più utilizzati in campo infermieristico sono:

· Orientamento risorse;
· Orientamento processo;
· Orientamento risultati;
L’orientamento risorse comprende la valutazione di aspetti logistici (supporto architettonico, materiali, prodotti, supporto finanziario) ed organizzativi (regolamenti interni, protocolli di assistenza infermieristica, organizzazione amministrativa e tecnica); l’orientamento risorse offre il vantaggio di essere poco costoso perché la raccolta e analisi dei dati è di solito agevole; lo svantaggio è quello che risulta fine a se stesso e non offre la garanzia reale di poter effettuare una buona valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica.

L’orientamento processo valuta il processo di assistenza infermieristica nelle sue varie fasi; la valutazione può riguardare uno, più o tutti gli elementi del processo; esso ha il vantaggio di poter esercitare l’autocontrollo infermieristico e rafforzare il grado di professionalità.

L’orientamento risultati valuta i risultati ottenuti dalle prestazioni infermieristiche in rapporto agli obiettivi e dai progressi fatti. Quest’orientamento è poco usato da solo poiché spesso riesce difficile isolare la componente infermieristica e stabilire quanto essa incida sul risultato finale.

3.6  Raccolta dati e fonti d’informazione per V.Q.A.I.

Dopo aver stabilito l’oggetto della V.Q.A.I. ed elaborato le norme e i criteri e dopo aver scelto il tipo di orientamento, è importante trattare la parte del processo di valutazione che riguarda il momento della raccolta dati e le fonti di informazione.

Le fonti d’informazione sono alla base per una buona e cospicua raccolta dati; i presidi che la costituiscono sono:

· Esame degli archivi per la raccolta della documentazione che riguarda i bilanci, gli inventari; 

· Cartella infermieristica che deve essere predisposta in modo da consentire la registrazione di tutte le fasi del “processo infermieristico”, la compilazione della cartella infermieristica deve rispettare le modalità concordate nel gruppo di lavoro, la standardizzazione né facilita e rende più omogenea la raccolta dati;

· Osservazione: gli oggetti dell’osservazione sono il paziente e i suoi familiari, il personale infermieristico, l’ambiente e la situazione. Vantaggi sono costituiti principalmente dalla possibilità di accedere ai dati direttamente e  di averne una visione più reale, completa e approfondita.

· Questionario: è una serie di domande scritte strutturate, aperte o chiuse, indirizzata ai pazienti e/o, più raramente, al personale per attingere informazioni di vario tipo;

· Intervista: è quella modalità d’interazione verbale attraverso la quale un soggetto è in grado di ottenere informazioni, relative ad un argomento di suo interesse, da un altro soggetto agente come fonte d’informazione; che può essere rivolta al paziente e/o ai suoi familiari ed al personale.
3.7 Metodi per la V.Q.A.I.

· Metodi di valutazione parziale: valutano un aspetto specifico dell’assistenza e sono sempre metodi di autovalutazione. I metodi parziali sono elaborati da infermieri qualificati, che fanno parte del gruppo di lavoro designato dalla Direzione dell’ospedale cui è affidato il compito della V.Q.A.I.. Il gruppo di lavoro procede all’elaborazione di griglie che si compongono di norme e criteri. Un componente del gruppo di lavoro viene incaricato della raccolta dei dati; quest’ultimi vengono sottoposti ad analisi ed in base ai risultati viene compilato un rapporto da presentare alla Direzione dell’ospedale: tale rapporto contiene una serie di raccomandazioni da esporre al personale dell’Unità interessata affinchè sia possibile procedere alle azioni correttive al fine di una migliore assistenza infermieristica. I vantaggi dei metodi parziali sono: poco costosi, abbastanza facili da realizzare, consentono azioni correttive immediate.
· Metodi di valutazione globale: il loro campo di valutazione è più vasto, tra i più utilizzati conosciamo: IGEQSI ed il Nursing Audit di M.C. Phaneuf. Questi metodi hanno due punti in comune, il primo che le norme e i criteri sono formulati dagli autori in base ad una propria visione che si rifà al modello di riferimento prescelto, il secondo punto e che la valutazione viene fatta in  modo centralizzato.
IGEQSI (Instrumental Global d’Evaluatio de la qualitè de soins infirmiers): è costituito da due parti, una centrata sulla persona assistita, l’altra sull’unità delle cure e verte su diversi aspetti della struttura organizzativa. Lo strumento consente di valutare la qualità dell’assistenza infermieristica nei sei campi clinici differenti quali: l’unità di pronto soccorso, il blocco ostetrico, la psichiatria, il nido per i lattanti, la medicina-chirugia-pediatria e la sala di risveglio. In conclusione, esso è uno strumento che serve ad informare il dirigente dell’assistenza infermieristica di un’istituzione sulla qualità con la quale il personale infermieristico fa fronte ai sui obblighi professionali.

Il Nursing Audit di M.C. Phaneuf: il metodo è basato sull’autovalutazione al fine del suo impiego all’interno dell’istituzione, ed evitare in tal modo il controllo esterno.

Quadro di riferimento (oggetto di valutazione):

si basa sia sul modello del processo del Nursing (di H.J. Bergoren e di A.D. Zagornik) con le sue fasi classiche (raccolta dati, verifica, interpretazione dei dati, formulazione, realizzazione e valutazione del piano d’assistenza), sia sulla definizione delle funzione dell’assistenza infermieristica (definite per legge negli U.S.A. nel 1955).

Elaborazione di norme e criteri

Considerato che per mettere in atto il processo di Nursing occorre svolgere le funzioni infermieristiche, Phaneuf assume le sette funzioni come norme e per ogni funzione elabora una serie di criteri, che in totale raggiungono il numero di 50.

Schema riassuntivo delle funzioni (norme) e del numero dei criteri relativi ad ogni norma

FUNZIONI


                

NUMERO DEI CRITERI

	1. Esecuzione delle prescrizioni mediche                                        6                 

	2. Osservazione dei sintomi, segni e reazioni del malato                6

	3. Sorveglianza del malato (sicurezza, confort, ecc)                       7

	4. Sorveglianza dei partecipanti all’assistenza                                4

	5. Trascrizione e comunicazione dei dati                                        5

	6. Applicazione delle tecniche di ass.za inf.stica                           16 

	7. Miglioramento  della salute fisica e psichica attraverso l’osservazione                                                                              6      

	TOTALE                                                                                              50                    


Orientamento: Processo 

Approccio retrospettivo: i dati si raccolgono attraverso l’analisi della cartella infermieristica, unica fonte di informazione. La cartella infermieristica viene esaminata dopo le dimissioni del malato. Phaneuf raccomanda di esaminare tutte le cartelle infermieristiche delle unità prescelte di malati dimessi nel periodo sottoposto a valutazione (in genere 30 giorni).

E’  bene che le cartelle siano esaminate tutte se il loro numero non è superiore a 50; se le cartelle sono in più se ne prende un campione aleatorio. Ad ogni criterio viene assegnato un punteggio, che è stabilito con una ponderazione intrinseca e perciò diverso da norma a norma:

· Criterio rispettato                                            punteggio massimo

· Criterio non rispettato                                      punteggio 0

· Criterio dubbio                                                 punteggio ridotto

· Criterio non applicabile                                    punteggio massimo

In base ai punteggi parziali per norma ed totali per cartella e alla media aritmetica del campione esaminato, si ottiene un punteggio che si va a collocare secondo la sua posizione nella seguente scala:

Eccellente, buono, incompleto, cattivo, dannoso.

I vantaggi di questo metodo sono costituiti da:

· Facilità di rilevazione dei dati;

· Economicità in quanto non esige la presenza dell’osservazione-intervistatore;

· Correlazione positiva (secondo Donabedian) diretta fra informazioni contenute nella cartella e qualità dell’assistenza; 

· Possibilità di seguire l’andamento dell’assistenza infermieristica durante tutto il periodo di degenza del malato.

Lo svantaggio maggiore è dovuto al fatto che non è accertabile se nella cartella infermieristica vengono registrate fedelmente tutte le attività infermieristiche, specie per quanto riguarda le relazioni umane. Inoltre non è possibile sapere se l’attività infermieristiche sono di qualità.

PROCESSO DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA’ DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA V.Q.A.I.
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FASE DI IDEAZIONE:

1. Stabilire valori, obiettivi e schema concettuale

2. Stabilire orientamento:

· Risorse

· Processo

· Risultati

3. Fissare:

· Norme 

· Criteri 

· Standards

FASE DI VERIFICA DEL METODO:

1. Misurare la qualità del metodo

· Affidabilità 

· Validità

· Sensibilità ecc.

1. Interpretare forze e debolezze del metodo

FASE DI MESSA IN ATTO

1. Identificare possibilità e modalità di applicazione

2. Scegliere le azioni da compiere 

3. Mettere in atto le azioni correttive

METODOLOGIA DELLA V.Q.A.I

SCELTA DEL TEMA
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ELABORAZIONE DEL TEMA
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SCELTA DEL CAMPIONE 
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ELABORAZIONE DELLO STRUMENTO DI MISURA 
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CONVALIDA DELLO STRUMENTO DI MISURA
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PRIMA MISURAZIONE
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MESSA IN EVIDENZA E ANALISI DEGLI SCARTI
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RICERCA E SCELTA DELLE MISURE CORRETTIVE
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PIANO SEI CAMBIAMENTI 
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SECONDA MISURAZIONE
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SEGUITO DEL MANTENIMENTO DELLE QUALITA’

3.8 Come introdurre un programma di valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica

In questo stadio il metodo di V.Q.A.I. già elaborato o scelto fra quelli esistenti deve essere applicato in una situazione sanitaria. Introdurre simile programma di V.Q.A.I., richiede diverse esigenze e in particolare:

1. Il consenso e il sostegno della direzione dell’ospedale;
2. Il consenso del personale la cui attività verrà valutata;
3. La creazione di una infrastruttura di esecuzione.
3.9 Consenso e sostegno dei membri della direzione dell’ospedale

E’ essenziale che i diversi membri della direzione dell’ospedale, tanto a livello amministrativo quanto medico e infermieristico siano convinti dell’interesse che può avere la V.Q.A.I. e diano il loro appoggio incondizionato alla sua realizzazione.

Questo elemento è primordiale:

1. Il sostegno “morale” della direzione conferma agli occhi del personale l’importanza della valutazioni;
2. Soltanto i membri della direzione possono fornire a questo programma gli investimenti in personale e in materiale necessari;
3. La direzione dovrà inoltre provvedere alle azioni correttive richieste dalla V.Q.A.I.
3.10 Consenso del personale la cui attività verrà valutata

La collaborazione e la motivazione del personale la cui attività sarà valutata sono gli elementi indispensabili in tutta la V.Q.A.I.. 

Ciò richiede che il personale sia informato, sensibilizzato ai problemi e attivamente integrato nell’azione intrapresa.

Informazione del personale

E’ essenziale che il personale comprenda che la V.Q.A.I. non è una misura della competenza dei membri della qualità del personale preso individualmente bensì una misura della qualità dell’insieme dell’assistenza prestata ad un gruppo di pazienti da un gruppo d’infermiere allo scopo di migliorare la qualità. La V.Q.A.I. è sempre correttiva mai punitiva.

Sensibilizzazione del personale

Gli argomenti che giustificano la V.Q.A.I. sviluppati all’inizio di queste opere devono essere percepiti chiaramente. Il personale deve comprendere che la V.Q.A.I. è fatta prima di tutto nell’interesse dei malati che si assistono e che non è un’astuzia amministrativa imposta. Inoltre è essenziale che il personale venga regolarmente informato della V.Q.A.I. .

3.11 Partecipazione attiva alla V.Q.A.I.

La partecipazione attiva alla V.Q.A.I. costituisce una condizione essenziale per eliminare qualsiasi atteggiamento negativo del personale. Una delle principali forme di partecipazione consiste nel delegare dei rappresentati del personale in un comitato di organizzazione della V.Q.A.I.

 REALIZZAZIONE DELL’INFRASTRUTTURA DI ESECUZIONE

Ci sembra utile, anche se non indispensabile, dare l’avvio a tale programma ponendolo sotto la direzione di un Comitato di Organizzazione della V.Q.A.I.

Questa disposizione ci sembra avere un duplice interesse:

1. Essa costituisce un anello della catena per la direzione dell’ospedale che ha preso la decisione di procedere alla V.Q.A.I. e il personale la cui attività sarà valutata: ciò evita di gerarchizzare il sistema perì non suscitare atteggiamento di rifiuto,
2. Essa dovrebbe assicurare un’infrastruttura solida, a garanzia dell’efficacia del programma senza tuttavia imporre al sistema peso amministrativo troppo forte.
 3.12 IL RUOLO DEL COMITATO DI ORGANIZZAZIONE  DELLA V.Q.A.I.

Dopo essersi impadronito del metodo scelto questo comitato si dedicherà ai seguenti compiti:

1. Valutare i bisogni inerenti alla prestazione dell’assistenza e in funzione di questi stabilire eventuali priorità;
2. Studiare le esigenze preliminari alla realizzazione della V.Q.A.I. e prendere le misure necessarie per sviluppare nello ospedale il pre requisiti  (uso routiniero della cartella infermieristica, piani di assistenza standardizzati);
3. Presentare a tutto il personale i dettagli del progetto e rivedere con loro gli obiettivi del programma, le esigenze dello studio e la sua metodologia…
4. Definire il ritmo della raccolta dei dati;
5. Assicurare una relazione permanente fra l’esecuzione del progetto e, da una parte, la direzione dell’ospedale e il Consiglio dell’Assistenza Infermieristica e, dall’altra, il personale, diffondendo soprattutto i risultati sottoforma di sintetici rapporti regolarmente elaborati; 
6. Garantire continuamente la buona esecuzione del prodotto ripartendo giudiziosamente il personale, i mezzi e i compiti e risolvendo i conflitti che potrebbero nascere durante l’esecuzione; 
7. In collaborazione con il Consiglio dell’Assistenza Infermieristica identificare le azioni correttive, sottoporle alla direzione, curare la loro applicazione e decidere i limiti della rivalutazione per assicurarsi il miglioramento obiettivo della Q.A.I. realizzata.
3.13 LA COMPOSIZIONE DEL COMITATO DI ESECUZIONE DELLA  V.Q.A.I.  

Questo compito  è distinto dal Comitato di Organizzazione; esso dovrà comprendere:

1. Uno o più rappresentanti della direzione;
2. Persone che posseggono le tecniche di valutazione sul piano del campionamento, della raccolta dei dati e del trattamento statistico dei risultati (per esempio il o i coordinatori del progetto);
3. Rappresentanti del personale che lavorano nei servizi che saranno oggetto di valutazione tra i quali l’infermiere/i specializzato/i nel campo dell’assistenza studiata e l’infermiera/e responsabile della formazione permanente.
Il numero dei membri dovrà essere compreso fra 5 e 10 in modo che possa essere rappresentativo e che, d’altra parte, non sia tanto numeroso da risultare esagerato e caotico.

CAPITOLO IV
4.1 LA MACRO E LA MICRO QUALITA’ NELL’ASSISTENZA   INFERMIERISTICA

La verifica, così come il miglioramento della qualità dell’assistenza infermieristica, possono essere condotte sia un livello cosiddetto “macro”, sia un livello definito “micro”. Si tratta di due livelli correlati e complementari, anche se si connotano per certi aspetti in modo differenziato.

L’assistenza infermieristica a livello macro

Valutare la qualità dell’assistenza infermieristica a livello macro significa porre l’attenzione sul sistema infermieristico aziendale nel suo complesso. Parlare quindi di “buona qualità” a questo livello equivale a dire che le risorse assegnate sono destinate all’effettuazione di prestazioni infermieristiche di provata efficacia, combinate in modo efficiente oltreché equamente distribuite ai diversi livelli di erogazione dell’assistenza infermieristica al fine di assicurare adeguatezza, accessibilità e tempestività e competenza.

Appare immediatamente evidente che la valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica a livello macro trova fondamento nella seguente considerazione:

Tra tutto ciò che le conoscenze scientifiche e la tecnologia propongono, il “sistema infermieristico aziendale”, ai diversi livelli di responsabilità, deve essere in grado di selezionare e attribuire priorità ai risultati di assistenza infermieristica appropriati, supportati di buone prove di efficacia, il cui impatto sulla soddisfazione dei bisogni di assistenza infermieristica delle persone assistite sia evidente e positivo e che comportano un minor costo e, quindi, in altri termini, un miglior rapporto beneficio/costo.       

Sarebbe poco produttivo e molto dispendioso impegnarsi nel miglioramento della qualità dei risultati di AI che, molto banalmente, vengono perseguiti attraverso azioni infermieristiche dimostratamente non efficaci.

L’esempio

Migliorare la qualità in termini di modalità, dell’effettuazione della “ginnastica vescicale” equivale a una cattiva utilizzazione delle risorse a fronte della sua provata inefficacia e dell’impatto assente in termini di positività e sovente presente in senso negativo – infezioni delle vie urinarie – sulla soddisfazione del bisogno di assistenza infermieristica “eliminazione urinaria”
Analogamente, sarebbe inaccettabile perseguire risultati di AI impiegando risorse per la realizzazione di prestazioni infermieristiche di dimostrata efficacia ma la cui qualità di effettuazione è così scarsa da rendere la prestazione stessa non appropriata o addirittura sicuramente inefficace.

L’esempio

Le linee guida SPREAD (Stroke Prevention and Education Awareness Diffusion) 2005 raccomandano: 

- Il posizionamento a dimora di un catetere vescicale a permanenza solo nei pazienti con grave deficit vescicale (grado D);

- Di evitare il catetere vescicale a permanenza quando non è necessario (grado D);

- Il controllo periodico – nei pazienti senza apparenti disturbi vescicali – dell’esistenza di residuo post-minzionale e, qualora se ne verifichi la presenza, l’effettuazione della cateterizzazione sterile intermittente (grado D);

Come suggerito dalle raccomandazioni, è preferibile evitare il cateterismo vescicale a permanenza routinario e limitarlo a situazioni circoscritte prefendo il controllo periodico del residuo post-minzionale e, se necessaria, la cateterizzazione sterile intermittente (SIC – Sterile Intermittent Catheterization). Se, però, la qualità di esecuzione di questa azione – a fronte della carenza di formazione, risorse, abilità ecc. – è scadente, essa risulterebbe inappropriata oltreché inefficace.   

A livello macro, quindi, a seguito della decisione assunta al livello strategico, relativa a quali risultati di assistenza infermieristica conseguire e per quale tipologia di persone assistite, valutare la qualità significa anche verificare in quale misura e con quale modalità i bisogni di assistenza infermieristica vengono soddisfatti, considerando tre importanti variabili.

· Le risorse: esprimere una valutazione a questo livello significa considerare tipologia e quantità di risorse investite a ciascun livello del “sistema infermieristico aziendale” e verificarne l’adeguatezza rispetto alla concreta probabilità di realizzare i risultati attesi. Ciò può essere evidentemente perseguito attraverso l’attenta ponderazione di variabili quali:

· L’esistenza di direttive precise relative a ruoli e competenze ai diversi livelli del sistema nella gestione delle risorse;

· Le risorse umane in termini di profili e competenze indispensabili al raggiungimento degli obiettivi dell’assistenza infermieristica definiti (risultati di AI attraverso la soddisfazione dei bisogni assistenza infermieristica);

· Le risorse materiali: strutture, apparecchiature, presidi, strumenti.

· Le prestazioni infermieristiche: a livello macro la valutazione equivale a verificare che i risultati di AI esprimano coerenza con ciò che è derivabile dalla revisione sistematica della letteratura. Nello specifico, deve essere verificato che le prestazioni infermieristiche definite siano potenzialmente efficaci, sicure e rispondenti a principi etici e deontologici.

· I risultati dell’assistenza infermieristica in termini di quantità e qualità – come livello di accettabilità- della soddisfazione dei bisogni di assistenza infermieristica- la bussola del valore dell’assistenza infermieristica- e intesi come evidenza che quanto pianificato a livello strategico in fase di definizione di obiettivi aziendali è stato realizzato e/o la cui attuazione è in corso.

In sintesi, è possibile affermare che la valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica a livello macro è irrinunciabile poiché costituisce una delle modalità per:

· Monitorare i risultati globali raggiunti, in termini di soddisfazione dei bisogni di assistenza infermieristica, dal “sistema infermieristico aziendale”;

· Ottimizzare l’uso delle risorse;

· Garantire a ogni persona assistita l’accessibilità all’assistenza infermieristica ritenuta necessaria.

L’assistenza infermieristica a livello micro

La valutazione della qualità dell’assistenza infermieristica a livello micro pone l’accento su specifici aspetti e, quindi, su ciascuna dimensione –efficace attesa, efficacia pratica, appropriatezza, umanizzazione, sicurezza ecc. – della qualità dell’AI. E’ certo che quanto più contenuto è il campo di osservazione – per esempio, una dimensione – tanto più e facile misurare nonché migliorare, laddove ritenuto necessario, uno o più elementi caratterizzanti la dimensione considerata al fine di ottenere risultati sempre migliori.

Ma quali sono gli approcci metodologici più congrui al miglioramento della qualità dell’assistenza infermieristica?

4.2 Alcuni approcci metodologici al miglioramento della qualità dell’assistenza infermieristica

Individuare una modalità di approccio al miglioramento della qualità dell’assistenza infermieristica e poterla considerare la più opportuna è cosa quanto mai improbabile. Infatti, l’interrogativo su quale sia il metodo migliore non ha ancora trovato risposta. Il dibattito in letteratura è ancora tutto aperto e la ricerca di un approccio adeguato è argomento di discussione, dibattito e approfondimento. Tuttavia, è possibile richiamare l’attenzione su alcuni approcci al miglioramento della qualità dell’assistenza in generale ma anche dell’assistenza infermieristica nello specifico.
(Figura Alcuni approcci al miglioramento della qualità infermieristica)
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L’approccio sanzionatorio 
Questo approccio, conosciuto anche come teoria della mela bacata, trova fondamento nella convinzione che qualsiasi tipologia di problema relativamente alla qualità è attribuibile al “cattivo comportamento” di operatori che, pur consapevoli di ciò è opportuno fare, operano volutamente in modo scorretto.

E’ facilmente intuibile che, di fronte a tale considerazione, la modalità risolutiva dei “problemi” passa attraverso la realizzazione di un sistema ispettivo la cui finalità ultima è quella di circoscrivere gli errori, individuare e isolare i colpevoli e, conseguentemente, implementarne le più idonee misure correttive.
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Per essere più espliciti, l’obiettivo è quello di individuare e isolare gli operatori il cui comportamento – nell’uso delle risorse, nelle azioni pianificate per la soddisfazione di uno specifico BAI ecc – si scosta significativamente dal comportamento della media degli altri operatori tanto da non poter attribuire solamente al caso i problemi rilevati. E’ evidente che il clima organizzativo con questo tipo di approccio non  può che essere negativo e dominato dalla paura di essere in qualche modo “etichettati e ripresi” in caso di errore. In questo modo, buona parte dell’energie viene inevitabilmente impegnata nel mantenimento di un atteggiamento difensivo piuttosto che essere finalizzate al miglioramento continuo della performance.

 4.3 La VRQ (Verifica e Revisione della Qualità) o QA (Quality Assurance)

La Verifica e Revisione della Qualità dell’Assistenza Sanitaria (VRQ) è stata introdotta nel nostro paese nel 1984; si basa sul principio che per valutare la qualità dell’assistenza ed in particolare le sue carenze, è necessario disporre di criteri standard che fungono da termini di confronto con i livelli di assistenza effettivamente erogati. Sulla base di questo confronto si predispongono e si attivano gli interventi migliorativi a cui fa seguito una verifica finale per accettare se sono stati ottenuti miglioramenti prefissati. 

L’evoluzione più recente, digerita e facilitata dalle strategie applicate nel mondo industriale come Total Quality (TQ) e Total Quality Management(TQM) hanno portato alla convinzione che si deve puntare non solo al miglioramento continuo della qualità, ma in ogni azienda è necessario coinvolgere tutti gli operatori formando, addestrando il personale che opera nella struttura, creando dei gruppi di lavoro orientati verso la risoluzione dei problemi di qualità.

Il VRQ si ispira alle normative generale ISO 9000 che è l’unica riconosciuta in campo internazionale e che detta le regole per l’attuazione dei sistemi qualità.

La VRQ o QA si sostanzia in un processo sistematico che si sviluppa in fasi e le cui finalità sono:

· Ponderare il livello di qualità dell’assistenza infermieristica;
· Individuare le eventuali criticità correlate alla qualità;
· Definire, ove necessario, gli interventi finalizzati a risolvere le criticità identificate;
· Verificare nel tempo i risultati ottenuti.
4.4  La cartella Infermieristica

La cartella infermieristica è uno dei metodi di valutazione e verifica:

· Della qualità dell’assistenza erogata;

· Della qualità intrinseca del documento (chiarezza, completezza, ecc…)

La cartella infermieristica deve essere utilizzata come fonte di indicatori di qualità utili per la VQR.

Essa è uno strumento in cui vengono riportate tutte le informazioni relative al paziente, ai bisogni individuali, alle azioni infermieristiche da adottare per raggiungere gli obiettivi assistenziali ed alle valutazioni inerenti l’efficacia degli interventi attuati.

Tra le finalità della cartella infermieristica, oltre alla raccolta sistematica della documentazione e dei dati utili, la responsabilizzazione dell’infermiere, la formulazione di un piano di assistenza individuale, vi è anche la valutazione della qualità dell’assistenza. L’esperienza ha dimostrato come sia di fondamentale importanza prestare particolare attenzione alla parte grafica della cartella, che deve essere scritta e firmata con calligrafia leggibile, deve essere precisa, compilata senza esprimere giudizi di valore, coincisa ma sufficientemente descrittiva, omettendo righe in bianco per non essere falsificata e scritta su entrambe le facciate per ridurne la voluminosità. E’ opportuno che ogni gruppo di lavoro progetti e disegni una propria cartella infermieristica; l’esigenza di lavorare nel gruppo con uniformità ed omogeneità, di avere un linguaggio comune, di avere un approccio pragmatico, di poter usufruire dei dati raccolti nella scheda ha portato alla scelta di elaborare dei protocolli.

I vantaggi che derivano dall’utilizzazione della cartella infermieristica sono molteplici:

· Migliore relazione tra infermiere e paziente

· Motivazione, coinvolgimento e soddisfazione del personale infermieristico (qualità per l’infermiere);

· Assistenza individualizzata e programmata (qualità per l’utente); registrazione delle risposte del paziente alle misure assistenziali;

Oltre alla cartella infermieristica anche il questionario è visto come metodo che aiuta ad analizzare e a superare i problemi modificando e migliorando i comportamenti degli operatori sanitari. Con il suo utilizzo si viene a conoscenza del livello di qualità “percepita”, ovvero del grado di soddisfazione del paziente. Questo corrisponde allo scarto esistente tra ciò che ha ricevuto e ciò che si attendeva, permettendo di individuare i punti critici dell’assistenza data e dall’ambiente offerto, e quindi di intervenire per un miglioramento continuo della qualità dell’operato. Il questionario è compilato in forma anonima, gli unici dati richiesti riguardano l’età e il sesso. La scelta delle domande, di solito, viene fatta in base agli elementi che si vogliono esplorare e valutare, evitando, però di formulare troppe per non correre il rischio di rendere il questionario troppo dispersivo e lungo nella sua compilazione. Le possibilità di giudizio vanno da ottimo ad insufficiente, per offrire un maggior numero di possibilità di risposta. Inoltre, al termine, si lascia libero spazio ad eventuali osservazioni.
4.5  La cartella Infermieristica Informatizzata

La cartella infermieristica informatizzata rappresenta un’evoluzione tecnologia della Cartella Infermieristica; origina dalla necessità di predisporre uno strumento informativo utile non solo per la pianificazione e la documentazione dell’assistenza, ma anche per sopportare in modo ottimale un modello organizzativo basato sulla razionalizzazione dei percorsi clinico assistenziali del proprio ambito operativo. 

Poiché l’elaborazione e l’implementazione di una cartella infermieristica informatizzata risponde agli scopi di:

· Archiviare e gestire le informazioni di pertinenza sanitaria e infermieristica del paziente mediante l’impiego di un mezzo elettronico;

· Trasmettere ed elaborare la statica dei dati; 

· Ottimizzare l’organizzazione delle attività operative, con un effetto risparmio di risorse, in particolare di tempo;

· Migliorare la qualità dell’assistenza attraverso l’utilizzo di indicatori di controllo dei dati;

· Ridurre il rischio di errori derivanti dall’eccessivo e ripetitivo numero di trascrizioni dei dati;

la realizzazione della stessa rappresenta un’operazione complessa, in quanto implica aspetti teorici, metodologici, etici e tecnici, con il coinvolgimento delle diverse figure professionali inserite nell’organizzazione della struttura.

La cartella informatizzata dovrà, pertanto, adattarsi alle specifiche caratteristiche del contesto, alle attività ed esigenze degli operatori delle Unità Operativa nella quale è introdotto tale strumento. In particolare, è di pertinenza dell’èquipe infermieristica stabilire, attraverso l’analisi dei bisogni assistenziali, la tipologia e la quantità di informazioni che devono far parte del documento informatizzato.

La tipologia delle informazioni dipende dall’analisi di numerose variabili, correlabili alla specialità dell’Unità Operativa e dal modello operativo adottato dalla struttura. La cartella può rispondere ai bisogni del paziente e rilevarsi utile per gli operatori, nella misura in cui permetterà l’attuazione di modelli comportamentali atti a migliorare la soddisfazione dei bisogni e a ridurre il rischio delle complicanze. Sul piano pratico, l’organizzazione della struttura può migliorare globalmente, riducendo il tempo di trasmissione delle informazioni nei cambi turno, favorendo l’informazione anche verso i nuovi infermieri e soprattutto nei confronti degli studenti tirocinanti; inoltre potrà essere condiviso anche il modello concettuale e operativo di riferimento, per orientare la strutturazione di nuovi strumenti. La cartella infermieristica informatizzata potrà trovare, altresì, una corretta applicazione nella struttura solo quando può essere portata a letto del paziente (la sperimentazione è in corso a Roma). In pratica, occorre che la registrazione dei dati avvenga contestualmente alla loro rilevazione, altrimenti non si avranno i vantaggi dell’operatività; sempre fondamentale da un punto di vista medico-legale, la possibilità di generare stampe complete o parziali dei dati archiviati. E’ necessario sviluppare la compilazione del piano di cura in modo esaustivo con i suoi cambiamenti nel tempo e con i risultati raggiunti dell’assistito. La previsione futura è volta a implementare la cartella infermieristica informatizzata, per archiviare e gestire al meglio le informazioni di pertinenza infermieristica, correlandole e integrandole con quelle degli altri professionisti sanitari.      

4.6  Il clinical audit 

Si tratta di un approccio formalizzato la cui finalità è la valutazione complessiva dell’assistenza sanitaria. Ciò che lo caratterizza è l’analisi retrospettiva della pratica professionale, compiuta con la stretta collaborazione di tutti i professionisti coinvolti, per promuoverne il miglioramento che si sviluppa in cinque fasi:

· Definizione dei criteri di buona qualità dell’assistenza;

· Raccolta dei dati relativi ai risultati dell’assistenza ottenuti;

· Confronto dei risultati dell’assistenza con i criteri definiti,

· Implementazione del miglioramento;

· Rivalutazione dei risultati dell’assistenza ottenuti.
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Figura Il ciclo della qualità (modificata da Bonaldi A.Focarile F. Torregiani A., Curare la qualità, Manuale per valutare e migliorare l’assistenza sanitaria, Guerini e Associati, Milano 1994,  p. 103).

4.7   Il miglioramento continuo della qualità

Questo approccio, conosciuto anche come CQI (Continuous Quality Improvement), fa riferimento ai principi della qualità totale o TQM (Total Quality Management).

Quest’ultima, applicata da parecchio tempo nel settore industriale, mutuata dai giapponesi  e in tempi relativamente recenti anche nell’ambito dei servizi, ha tra i suoi fondamenti le seguenti importanti considerazioni:

· La persona assistita deve essere al centro dell’attenzione dei sistemi sanitari;

· Deve essere posta grande attenzione alla gestione delle risorse umane;

· Il sistema informativo deve essere considerato cruciale per l’azienda.
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Le spinte al miglioramento continuo della qualità dell’assistenza infermieristica
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La centralità della persona assistita

Porre al centro del sistema la persona significa avere come fine ultimo la sua soddisfazione. Non a caso la soddisfazione della persona, rappresenta un’importante strategia del TQM e diventa, di conseguenza, la priorità di qualsiasi azienda che ne condivida e applichi i principi.

La soddisfazione della persona non può prescindere dalla sua valorizzazione in quanto essere umano con ruoli diversi all’interno dell’azienda:

· Come persona assistita;

· Come professionista;

· Come collaboratore interno o esterno.

Nello specifico, si vuole porre accento sulla persona assistita in quanto la sua valorizzazione, che passa attraverso la soddisfazione, rappresenta il motore dell’azienda orientata alla qualità.

Per soddisfare con successo la persona bisogna evidentemente conoscerne i bisogni e le aspettative e possedere la flessibilità strutturale e organizzativa necessaria ad adeguarne di volta in volta le modalità di risposta e i servizi a questo finalizzati. Con buone probabilità, come sottolineano diversi autori, questo risulta più facile per la maggior parte dei beni di consumo immessi sul mercato e, invece, non sempre e non facilmente perseguibile nell’ambito dei servizi sanitari.

Il mercato sanitario, infatti, è considerato un mercato imperfetto per una serie di motivi:

· Le informazioni relative a tipologie e caratteristiche dei servizi non sono sempre sufficienti, tempestive e adeguate a consentire alla persona assistita la scelta consapevole tra le possibili alternative. Accanto a ciò, va considerato che non sempre le scelte sono possibili.

· Le informazioni di cui dispongono le persone assistite non sempre sufficienti in termini di conoscenza di tutte le variabili – risorse, componente professionale, tecnica e scientifica ecc… - che connotano la qualità di una prestazione e permettono, giustamente ponderate, di esprimere un giudizio il più possibile oggettivo.

· Le persone assistite in linea di massima si attendono che tutte le loro aspettative trovino soddisfazione indipendentemente dall’appropriatezza  di quanto richiesto e dai costi associati in termini di risorse.

Nonostante le reali o potenziali difficoltà, rimane comunque prioritaria la soddisfazione della persona assistita che, come precedentemente affermato, costituisce “l’arma vincente” di qualsiasi azienda anche sanitaria orientata alla qualità che intenda porsi in modo competitivo e mantenersi tale sul mercato.

 La gestione  delle risorse umane

Una gestione delle risorse umane orientata a svilupparne le potenzialità ai fini di trarne il massimo, concorre a porre a consolidare le basi della competitività di un’azienda. Quindi, i presupposti che devono orientare la gestione delle risorse umane e che, se tradotte operativamente e in modo sistematico, consentono di definirla “di qualità”, possono essere sommariamente espresse come segue:

· La gestione del personale è uni degli elementi chiave del successo di un’azienda;

· Le risorse umane non hanno limiti: ciò va inteso in termini di potenzialità. Infatti, se le persone sono motivate e coinvolte sono naturalmente orientate a un impegno costante e a concorre significativamente, con i singoli contributi, al raggiungimento degli obiettivi aziendali;

· Lo sviluppo delle risorse umane non può prescindere dalla valorizzazione delle prerogative individuali.

Il sistema informativo

La qualità per essere valutata , se necessario, migliorata, deve  essere misurata. La misurazione della qualità, non può prescindere dalla presenza dei dati e, quindi, da un sistema informativo idoneo che ne faciliti la raccolta, la circolarità, l’analisi nonché la restituzione a coloro che li hanno prodotti, per essere ponderati ai fini della valutazione obiettiva e globale della qualità.

CAPITOLO V
5.1 Qualità e gestione del rischio 

I sistemi sanitari moderni pongono il problema di governare l’alta complessità derivata dai numerosi elementi umani e tecnologici che li compongono e dai rapidi cambiamenti che intervengono,orientandoli verso il raggiungimento di elevati standard di qualità, in sintonia con le aspettative dei pazienti, il contesto socio-culturale, le risorse disponibili. Il miglioramento della qualità richiede necessariamente di porre attenzione ai temi della sicurezza dei pazienti e di attuare misure di gestione del rischio clinico. Il servizio sanitario deve garantire la sicurezza dei pazienti ed a tal fine adotta un approccio sistematico, che comprende lo studio degli errori, la identificazione ed il controllo delle circostanze e dei fattori che possano facilitare o determinare un danno per il paziente e la progettazione di processi assistenziali appropriati, efficaci ed efficienti. E’ pertanto fondamentale creare sistemi in grado di interconnettersi, di favorire lo scambio di esperienze ed aumentare il patrimonio di conoscenze per promuovere le migliori strategie di identificazione e di prevenzione di eventi evitabili. L’adozione di un lessico comune è l’iniziativa prioritaria al fine di confrontare le varie esperienze, analizzare le informazioni, sviluppare la ricerca ed individuare le soluzioni.

La metodologia per la gestione del rischio clinico prevede processi coordinati di identificazione, registrazione, segnalazione e analisi degli eventi non desiderabili, la sistematica identificazione e valutazione dei rischi presenti nelle attività rivolte ai pazienti,la ricerca delle soluzioni e l’applicazione dei rimedi individuali per la loro eliminazione o riduzione; essa prevede metodologie di natura reattiva e proattiva che si realizzano anche attraverso l’utilizzo di strumenti informativi. La metodologia reattiva si sviluppa dopo l’incidente e si basa su segnalazioni tramite schede degli eventi avversi (reporting system); la metodologia proattiva consiste nella progettazione intenzionale e organizzata della prevenzione degli errori e degli incidenti in un ottica sistemica, in cui la documentazione clinica gioca un ruolo molto importante. La documentazione clinica è oggi il crocevia di numerosi elementi del contesto in cui viene definita e fornisce uno specchio, seppur non esaustivo, della realtà sanitaria in cui viene utilizzata; i processi di governo clinico, di implementazione delle evidenze scientifiche, di miglioramento della qualità e di gestione del rischio clinico, permettendo l’analisi dei processi assistenziali esistenti, l’individuazione di percorsi assistenziali che assumano pesi rilevanti sugli esiti clinici, la valutazione del grado di conformità ai principi di best practice, l’identificazione delle principali non conformità, la pianificazione e l’attuazione degli interventi di miglioramento, la verifica e i feedback periodici. Il sistema documentale clinico è articolato in strumenti destinati ai singoli assistiti (cartella clinica); in strumenti destinati ai singoli assistiti (percorsi clinici,percorsi diagnostico-terapeutici, piani di assistenza standard, linee guida locali o adottate) che facilitano l’applicazione di standard operativi raccomandati in talune situazioni cliniche, e in strumenti destinati a singole attività assistenziali (protocolli, procedure, istruzioni operative) che facilitano un’appropriata esecuzione della pratiche tecniche. La cartella clinica, intesa come un fascicolo documentale relativo ad una singola persona assistita che riguarda un evento di presa in carico, costituita dalla documentazione dei diversi professionisti che vi hanno contribuito, assume  un ruolo determinante sia per la metodologia reattiva che proattiva, costituendo strumento da cui rilevare informazioni, piuttosto che strumento in cui inserire orientamenti e promemoria strutturati, nelle diverse fasi del processo assistenziale- clinico, tesi a ridurre i rischi di mancata conoscenza/ricordo di informazioni e di inappropriata definizione progettuale degli interventi.  Gli ultimi due gruppi di strumenti, destinati a singoli gruppi di pazienti o a singole attività assistenziali, hanno una forte caratterizzazione pro-attiva, sempre che il percorso di i individuazione, definizione e condivisione dei contenuti degli strumenti sia tale da favorire l’adesione del contesto assistenziale alle tecniche previste. L’insieme degli strumenti informativi clinici dovrebbe avere un alto livello di integrazione e di coerenza interna, in modo da fornire un sistema documentale, idoneo agli scopi decisionali e operativi diretti alla gestione assistenziale-clinica, e agli scopi epidemiologici e amministrativi. Affinchè sia possibile la raccolta e l’analisi dei dati relativi ai fenomeni assistenziali sanitari, sfruttando la grossa spinta che l’informatizzazione in atto sta portando con sé, è necessaria una compatibilità dei diversi linguaggi utilizzati e della struttura base dei documenti clinici: sono evidenti da più parti le importanti difficoltà di integrazione di tali aspetti che beneficerebbero di tassonomie linguistiche e formati documentali standardizzati, a livello delle singole professioni e a livello interdisciplinare.

5.2 L’umanizzazione

L’umanizzazione sugli assi del valore dell’assistenza infermieristica – la bussola del valore- si colloca sull’asse della soddisfazione ed esprime:

· il livello di rispetto delle caratteristiche individuali di natura psicologica socio-culturale legate ai bisogni di assistenza infermieristica della persona assistita e, più concretamente, la loro soddisfazione conseguita nel rispetto della qualità percepita dalla persona assistita.
L’umanizzazione: la parola chiave è evidentemente la qualità percepita che assume peculiare importanza per differenti motivazioni:

· Il punto di vista delle persone assistite rappresenta uno strumento privilegiato per evidenziare direttamente aspetti del valore dell’assistenza infermieristica (la bussola del valore) sull’asse della soddisfazione;
· La misura e la considerazione dell’opinione delle persone assistite costituisce uno dei principi del miglioramento continuo della qualità dell’assistenza, importante cardine della gestione dei servizi sanitari;
· La sempre maggiore possibilità e capacità di scelta delle persone assistite può riflettersi in maniera significativa sia sull’attività, sia sul finanziamento delle strutture sanitarie pubbliche e private.
I criteri che le persone assistite adottano per valutare la qualità dell’assistenza in generale, e dell’assistenza infermieristica nello specifico si configurano in dieci dimensioni generali che sono relative a:

· Aspetti tangibili: aspetto delle strutture fisiche, del personale, degli strumenti di  comunicazione;

· Affidabilità: capacità di erogare le prestazioni infermieristiche definite secondo modalità che rispondano a criteri di affidabilità e precisione;

· Capacità di risposta: intesa come determinazione nell’aiuto alle persone assistite e sollecitudine nell’organizzazione delle prestazioni infermieristiche;

· Atteggiamenti: cortesia, gentilezza, rispetto, considerazione e cordialità del personale;

· Credibilità, fidatezza, attendibilità degli infermieri che erogano prestazioni infermieristiche;

· Sicurezza: assenza di pericoli, rischio, dubbi;

· Accessibilità e facilità del contatto;

· Comunicazione: informazione alle persone assistite attraverso un linguaggio comprensibile, capacità di ascolto;

· Comprensione della persona assistita: intesa come impegno nella conoscenza e nella considerazione delle caratteristiche individuali di natura psicologica e socio culturale.

L’elaborazione dei dati derivanti dalle aree esplorate dalle persone assistite deve condurre alla definizione di indicatori che esprimano congruamente il punto di vista dell’utente. Le metodologie descritte in letteratura per misurare il punto di vista delle persone assistite sono numerose e differenti e ciascuna meriterebbe un adeguato spazio di approfondimento. 

La scelta dell’una o dell’altra metodologia è legata all’imprescindibile valutazione di alcune variabili che sottendono l’analisi del rapporto costi/benefici:

· Impatto sulla persona assistita: alcuni strumenti possono ingenerare nell’utente nuove aspettative e influenzare sia la sua percezione ed esperienza all’interno del servizio o dell’unità operativa;

· Tempo: vi sono metodologie che, rispetto ad altre, possono necessitare di tempi più lunghi per l’elaborazione dei dati;

· Livello di approfondimento delle informazioni: è influenzato sia delle caratteristiche dello strumento impiegato (alcuni, rispetto ad altri, consentono un maggior approfondimento delle informazioni) che dalle modalità di elaborazione del dato ottenuto;

· Attendibilità delle informazioni: vanno sempre considerate sia le variabili che possono condizionare la risposta dell’utente che quelle legate alle modalità d’impiego dello strumento individuato;

· Costi: alcune metodologie, rispetto ad altre, hanno costi più elevati.

Alcune metodologie di misurazione del punto di vista della persona assistita

	Metodologia
	Caratteristiche
	Note

	Indagini sui clienti/utenti persi
	Si tratta di un’indagine rivolta ai cliente/utenti che hanno smesso di comprare un prodotto, hanno ridotto l’uso, gli accessi, si sono rivolti ad altri “fornitori”.
	Questa modalità prevede che:

· vengano definite a priori le caratteristiche del “cliente perso” (es. da quando tempo non fruisce più del servizio, da quanto tempo si rivolge ad altri);
· venga individuato un responsabile dell’ identificazione monitorizzazione dei clienti persi;

· venga strutturato una data base;

· venga strutturato un questionario finalizzato ad analizzare in modo dettagliato i motivi de cambiamento.


	Metodologia
	Caratteristiche
	Note

	Analisi dei punti d forza e di debo-lezza rispetto ad altri fornitori

Indagine sulla soddisfazione dei clienti/utenti
	È un analisi finalizzata a capire i motivi dell’acquisizione/perdita di competività.
È finalizzata a misurare la soddisfazione del cliente/utente relativa-mente ad alcuni aspetti del servizio.
	Si realizza attraverso interviste scritte condotte da “persona neutrale”.
L’analisi dei risultati viene poi discussa e condivisa da tutte le persone coinvolte le quali si impegnano a definire azioni correttive.

Può essere realizzata attraverso la somministrazione di questionari i di interviste. I questionari possono essere precostituiti, definiti ogni volta. Nella costruzione dei questionari, gli esperti suggeriscono di porre molta attenzione:

· alla formulazione delle domande:
  devono essere semplici, univoche
  e non devono orientare verso le 
  risposte;

· alla sequenza delle domande è opportuno partire dalle domande di carattere generale per entrare poi nello specifico;
· alle scale di misurazione: sono scale omo-genee e non diversificate per domanda.
Relativamente al campione (tutti gli utenti, una parte, ecc.) e al tempo di somministra-zione (un mese, sei mesi, un anno, sempre) le opinioni degli esperti non sono univoche. Le interviste possono essere condotte attra-verso questionari o impiegando strumenti diversi in relazione al livello di approfondi-mento delle informazioni che si è stabilito di raggiungere.

	Metodologia
	Caratteristiche
	Note

	I colloqui mirati

Le riunioni con gli utenti

Il free Telephone
	Sono finalizzati all’
analisi dei punti di forza e di debolezza che contano il percorso di erogazione del servi-zio e alla valutazione delle ipotesi del suo miglioramento.
Vengono strutturate solitamente per effet-tuare un’analisi dei bisogni degli utenti in relazione a una speci-fica patologia (es. diabete).

È finalizzato a racco-gliere consigli sui servizi erogati.
	Vengono solitamente condotti dal responsa-bile dell’unità presa in considerazione. 
I clienti/utenti sono scelti casualmente. L’attendibilità delle informazioni ottenute viene verificata con successivi colloqui dello stesso responsabile con gli operatori che sono maggiormente a contatto con gli utenti/utenti intervistati. Ciò al fine di capire quando il giudizio dell’utente è viziato e/o distorto a causa dell’impianto psicologico con il colloquio

Non sono occasionali, hanno una frequenza stabilita.

Attraverso un numero verde il cliente/
utente che ha comprato un prodotto/fruito di un servizio esprime la sua opinione, sugge-risce cambiamenti.




	Metodologia
	Caratteristiche
	Note

	I focus group

Il mistery client

La costruzione di indicatori
	Sono finalizzati alla discussione delle caratteristiche di un prodotto/servizio al fine di individuare gli aspetti legati alla soddisfazione/insoddi-sfazione.
Ha lo scopo di misurare la qualità del servizio, attraverso l’osservazio-ne e la rilevazione di disfunzioni e problemi.

L’impiego di indicatori è finalizzato a misurare la soddisfazione/insod-disfazione.
	I gruppi:

· sono formati in genere da una decina di persone rappresentative di un specifica tipologia di utenza;

· sono condotti da un moderatore;

· la discussione all’interno del gruppo è tematica;

· gli incontri non hanno una frequenza regolare e non sono permanenti. Una volta raggiunto l’obiettivo vengono sciolti.

Una persona che si comporta come un utente “fedele” e può essere dipendente o esterna all’azienda, visita e/o fruisce di un servizio in incognito.

Esempio di indicatori impiegati, il numero delle rinunce ad appuntamenti, i tempi d’attesa.


5.3 Umanizzazione delle cure

Fino a questo momento abbiamo parlato dell’assistenza infermieristica da un punto di vista della qualità cercando di capire cos’era la migliore cosa da fare per il paziente nell’ambito delle funzioni pratiche dell’infermiere. Risulta, invece, importante guardare l’assistenza non solo dal punto di vista della qualità ma è anche necessario valutare il livello di umanizzazione delle cure fornito al paziente da parte dell’infermiere.

Lungo i corridoi degli ospedali, durante le lunghe degenze, o con i  pazienti in condizioni particolari (malati terminali, bambini ecc.) essere capace di provare dei sentimenti come la solidarietà e la fratellanza fra gli uomini, è una delle motivazioni necessarie per la professione infermieristica.

Nelle caratteristiche dell’umanizzazione, che viene intesa nella nostra società come “il rispetto che si deve alla persona umana e ai suoi diritti”; sono compresi oltre a questi due sentimenti anche la capacità di capire e condividere i sentimenti degli altri.

L’infermiere deve affidarsi per svolgere al meglio le sue funzioni al profilo professionale, al codice deontologico (12 maggio 1999) e all’ordinamento didattico (D.M. 168/96 TAB: XVIII TER). Il profilo professionale (decreto n. 739/!4 settembre 1994) identifica le responsabilità, le funzioni, le competenze, gli ambiti specifici d’intervento, nonché le aree di formazione infermieristica post-base. Inoltre definisce l’autonomia professionale dell’infermiere nei campi d’intervento in cui lavora che sono: la prevenzione delle malattie, la cura del paziente, la riabilitazione e le cure palliative.

E’ importante ai fini dell’umanizzazione delle cure soffermarci al campo specifico delle cure palliative. Il termine palliativo deriva dal latino “pallium”, che indica la disponibilità a soccorrere il prossimo offrendo le proprie risorse non soltanto materiali, ma anche umane. Secondo la definizione dell’OMS la cura palliativa è “la cura attiva e globale dei pazienti le cui malattie non possono guarire con la terapia; nelle cure palliative prevale il controllo del dolore, degli altri sintomi e dei problemi psicologici, sociali e spirituali; esse hanno come fine la migliore qualità di vita dei pazienti e dei loro familiari”. L’Oxford Texbook of Palliative Medicine aggiunge:

“le cure palliative affermano la vita e considerano il morire come un processo naturale, non affrettano e non ritardano la morte, offrono sollievo al dolore e agli sintomi sgradevoli, tengono conto degli aspetti psicologici e spirituali e delle cure, offrono condizioni concrete che aiutano il paziente a vivere quando più attivamente possibile fino alla morte, aiutando anche la famiglia a far fronte alla sofferenza del paziente e poi al lutto”. All’infermiere si chiede di assistere la persona, qualunque sia la sua condizione clinica, e di  attivarsi per alleviare i sintomi (il dolore); l’alleviamento del dolore costituisce per l’infermiere un obbligo a livello sia professionale e sia morale (codice deontologico). Alcune volte il dolore diventa insopportabile e genera nel paziente ansia, depressione, insonnia e paura della morte. In questo caso l’infermiere offre al paziente un aiuto competente, supporto e sostegno partecipe fino alla guarigione o al termine della vita. Se quest’ultima evenienza si verifica, l’infermiere ha il compito di sostenere i familiari dell’assistito; l’infermiere è contro ogni forma di accanimento terapeutico che non consideri la volontà della persona assistita.

Le cure palliative comprendono il controllo ottimale dei sintomi, il miglioramento della qualità di vita ed una riabilitazione appropriata. Sono riconosciute sempre più una componente essenziale della cura dei pazienti affetti da un tumore indipendentemente dal fatto se la malattia sia potenzialmente curabile. Le cure palliative sono rivolte non alla cura della malattia che probabilmente condurrà alla morte il paziente, ma a migliorare la qualità di vita del paziente stesso. La maggior parte di questi pazienti sono affetti da tumore in fase terminale quindi tra la sintomatologia esistente, il dolore è il sintomo predominante che interferisce con la qualità di vita della persona ed è necessario attenuarlo. Quindi mentre il medico si interessa della terapia antalgica l’infermiere si interessa oltre che la somministrazione di questa anche a stabilire un contatto umano con il paziente che soffre. La relazione infermiere- paziente che si instaura in queste circostanze è importante per un supporto psicologico e morale che è caratterizzato sulla solidarietà e sulla fiducia tra le parti. Tra le caratteristiche che riguardano l’umanizzazione delle cure è di rilievo il rapporto infermiere-paziente, che riscontriamo anche in diverse voci del codice deontologico (….)  “l’infermiere ascolta informa coinvolge la persona e valuta con la stessa il bisogno assistenziale, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e consentire all’assistito le proprie scelte (….)”.

Il rapporto infermiere paziente è caratterizzato da una peculiarità, quella di non costituire una “coppia paritaria”, bensì una coppia “bipolare” in cui il portatore del meno è il paziente. Nella relazione assistenziale abbiamo infatti due sistemi, persone, posti e due livelli profondamente diversi: della prestazione (d’aiuto) da un lato e della richiesta (d’aiuto) dall’altro. Ovviamente in tale rapporto, chi richiede è in posizione debole, di svantaggio costretto ad affidarsi, in stato di coazione socio-affettiva: momentaneamente escluso dal suo contesto familiare e da quello sociale e lavorativo: Oltre che dallo scarto contestuale determinato dall’isolamento clinico, il “senso di inferiorità” vissuto dal paziente è maggiormente acuito dalla scarsa conoscenza di strumenti, metodologie e linguaggio tecnici e lavorativo. Trattandosi di due sistemi integrati è evidente come le complessità riferite al richiedente, inevitabilmente determinano un feed-back, una risposta, un ritorno di difficoltà in chi assume il ruolo di presa carico. A costruire questo tipo di rapporto è anche la continua interazione dell’infermiere con il paziente (colloquio-informazione) che permette di rilevare in modo continuo tutte quelle variazioni emozionali e comportamenti che accompagnano il discorso della malattia. Inoltre la presenza continua dell’infermiere permette anche una valutazione delle dinamiche internazionali del paziente con gli altri degenti e con i propri familiari o amici durante i periodi di visita. L’interazione costante dell’infermiere con il paziente porta un importante conseguenza: l’effetto psicoterapeutico di questa interazione. Infatti se consideriamo la “psicoterapia” nel senso più ampio, vale a dire come la possibilità di indurre modificazioni positive nel comportamento e nello stato emozionale di un paziente mediante interazione programmate di tipo verbale e non verbale, vediamo che l’infermiere si trova in una posizione particolarmente favorevole per esercitare un’azione psicoterapeutica. La figura dell’infermiere diventa spesso il punto focale in cui si accentrano le richieste d’aiuto e di assicurazione del paziente al di là delle strette contingenze di tipo medico. Ne consegue che l’infermiere è costantemente chiamato anche quando non se ne rende conto coscientemente a svolgere un’azione di “modificazione del comportamento” o psicoterapeutico in senso lato.

Per questo è importante nella relazione infermiere-paziente sviluppare delle caratteristiche essenziale come: empatia, simpatia, congruenza e credibilità.
Un’ esaustiva e sintetica definizione dell’empatia applicata alla professione può essere quella di “ascolto col terzo orecchio” che utilizzata per descrivere un corretto approccio al paziente, nella relazione di aiuto e cura; c’è un ascolto che trascenda presunzione o deduzione di conoscenza, per essere attesa vigile ma “passiva” del messaggio/richiesta dell’altro, senza intendere con questo che l’operatore debba perdere completamente di vista il paziente o il suo compito professionale ma, semplicemente, porsi accanto a lui. L’empatia, in termini dinamici, è appunto un saper essere distaccati dell’altro e da se al tempo stesso, vale a dire entrare in una relazione che non sia “andare verso” (simpatia) o una “fuga da” (antipatia), ma uno “stare con e per” viversi e proporsi come una sorte di porto: che non va in nessuna direzione ma permette di partire verso tutte. L’empatia riguarda soprattutto le comprensioni dei sentimenti, la capacità di sentire l’altro oltre ogni valutazione (positiva o negativa) precostituita la capacità di essere e restare emotivamente con il paziente mantenendo la distanza, anche del solo spessore di un capello da lui, è significa riconoscere la sua sofferenza senza esserne travolti. Per questo l’empatia è l’amore professionale che è qualcosa di più dell’essere semplicemente aperto allo sperimentare l’angoscia della sofferenza altrui: è la volontà di essere utile con la coscienza impotente che non possiamo fare nulla per risparmiare agli altri il dolore. Il paziente non si attende e non vuole un amico, ma un professionista a cui potersi affidare fiducioso, con cui poter varcare la soglia dei suoi pudori e resistenze. Nel rapporto empatico infatti, è estremamente importante non dimenticare mai l’unicità del paziente, che significa non soltanto esistere come persona-soggetto, e non come solo un numero o una patologia, ma anche aver il diritto a una soggettività di percezione e reazione al dolore, all’ospedalizzazione, allo status di “malato” e alla espressione emotiva attraverso dinamiche proprie dei quadri di comportamento individuali. La differenza fra empatia e simpatia fondamentale; entrambi i sentimenti rappresentano una risonanza con i sentimenti altrui: la simpatia ha a che fare essenzialmente con le emozioni più istintive e immediate; nel caso dell’empatia l’individuo si sforza di partecipare all’esperienza altrui senza fermarsi ai soli aspetti emotivi. La mancanza di sincerità è la variabile più probabile per il fallimento di una relazione; nella relazione l’infermiere è se stesso, autentico e ben integrato e non assume atteggiamenti di circostanza: è necessario che provi realmente i sentimenti che manifesta., non può agire come se volesse essere efficace nel rapporto. L’autenticità è connessa con la sincerità, perché solo se autentico l’operatore è anche costante nel comportamento e negli atteggiamenti. Sincerità vuol dire anche essere consapevole delle proprie sensazioni e poterle esprimerle, se lo riteniamo utile, per un maggior approfondimento del rapporto. La congruenza è la sintesi delle caratteristiche di personalità in un tutt’uno, la coerenza fra il verbale e il non verbale, fra la mente e il corpo. Nella relazione infermiere-paziente è importante che l’infermiere tenga presente due caratteristiche necessarie per una buona umanizzazione delle cure:

il rispetto: ogni paziente è unico, e, in quanto tale, viene rispettato non a causa di qualche merito, ma per il fatto che si trova impegnato in un processo di miglioramento e di risanamento dell’Io. Il rispetto e l’amore sono separabili: è possibile rispettare senza amare, anche a livello dell’autorealizzazione. Il rispetto di un’altra persona la riconosce come entità indipendente, come individuo separato.

Il calore: ha la funzione di rinforzare il senso di sicurezza che scaturisce dall’atteggiamento di non giudizio; è una qualità di responsabilità, si può esprimere calore guardando negli occhi una persona, utilizzando un tono gentile, ma non condiscendente, si può anche esprimere calore con un gesto affettivo di vicinanza alla persona e alla sua realtà. L’atteggiamento di calore deve realizzare un certo equilibrio, non deve essere eccessivo, ne troppo misurato da suggerire una mancanza di fiducia nei sentimenti dell’operatore dell’autorealizzazione. Il rispetto di un’altra persona la riconosce come entità indipendente, come individuo separato. Per poter capire tutto ciò, l’infermiere deve avere anche una buona preparazione di base che poi approfondirà nel corso della carriera infermieristica attraverso congressi, corsi di formazione, meeting. La formazione è “l’esigenza di utilizzare conoscenze nuove, finalizzate a un miglioramento della vita sociale, in particolare nell’ambito lavoro”. 
Per gli infermieri la formazione è importante perché essi sono continuamente in relazione a:

· colleghi con cui si lavora;

· pazienti/clienti che sono sempre soggetto/oggetto di cure e interventi da parte dell’operatore sanitario;
· ad altri componenti dell’equipe.
La sequenza delle fasi del processo formativo presuppone tre variabili/obiettivi:

1. Sapere

2. Saper fare

3. saper essere
Sapere si riferisce a un miglioramento “quantitativo” delle conoscenze, nozioni, elementi concettuali; per esempio: conoscere il meccanismo funzionale di alcuni trasmettitori, in occasione della somministrazione di farmaci, fa parte del bagaglio del saper dell’infermiere.

Saper fare è un miglioramento “qualitativo” di capacità, abilità legate alle modalità specifiche richieste per svolgere un lavoro o una professione; per esempio: un prelievo o l’applicazione di una fleboclisi fanno parte delle capacità tecniche dell’infermiere professionale.

Saper essere risulta non solo la sintesi, ma anche qualcosa in più della somma delle variabili precedenti; l’obiettivo saper essere è al tempo stesso quantitativo e qualitativo, un miglioramento intenso come approfondimento degli elementi di conoscenza su di sé, sul  proprio comportamento, sulle modalità di strutturare la relazione professionale e sociale e i rapporti all’interno dei vari gruppi. Per esempio: relazionarsi con un malato terminale fa parte del saper essere dell’infermiere professionale. Ognuna di queste tre variabili ha tecniche diverse per arrivare all’obiettivo ed è comunque necessario lavorare su tre fronti contemporaneamente per garantire una formazione completa: una sintesi delle tre variabili risulta quindi ottimale.

Sapere non significa “possiedo più conoscenze di te e quindi sono in una situazione di superiorità”, il vero sapere consiste nel mettere a disposizione le conoscenze che si hanno, senza farle pesare; un sapere in senso sociale si avvicina di più alla saggezza e alla filosofia, quindi all’elaborazione esistenziale ed esperienziale delle conoscenze, che non al loro accumulo quantitativo.

Saper fare sono le abilità tecniche e capacità che distinguono un infermiere con esperienza dagli infermieri che hanno studiato tutte le modalità e i passaggi tecnici per fare, ad esempio, un ECG ma non l’hanno mai eseguito personalmente. Saper fare, in senso sociale, vuol dire anche non intervenire a vuoto, lasciar esprimere il paziente/cliente, e attendere che lo faccia con i suoi tempi. 

Saper essere è la sintesi ed è contemporaneamente lo scopo/il mezzo di formazione dell’operatore sanitario, saper essere in senso sociale è l’armonizzazione delle proprie capacità all’interno della personalità, per poter entrare in relazione con coerenza, chiarezza e disponibilità.

Il saper essere non si è raggiunto con la conclusione degli studi, ma parte del bagaglio personale e della formazione permanente dell’operatore sanitario, perché la maturazione e il processo di armonizzazione e di sintesi rispetto alla propria personalità non sono mai conclusi.

In conclusione possiamo affermare che l’umanizzazione delle cure è parte integrante della qualità dell’assistenza infermieristica; avere la capacità di instaurare un rapporto di fiducia reciproca e di empatia con il paziente, la facoltà di saper essere un bravo infermiere aumentano la qualità delle cure infermieristiche che siano esse rivolte a pazienti in fase terminale oppure no.  
 5.3 Qualità dell’accoglienza infermieristica

L’accoglienza può assumere significati e valenze diverse. E’ possibile infatti intenderla semplicemente come l’atto di ricevere un visitatore o un ospite; o, invece, come l’atteggiamento o il comportamento generalmente cortese assunto in quell’occasione, rivolto a mettere l’ospite a proprio agio ed a fargli sentire la propria presenza.

L’accogliere la persona nel luogo di cura è, all’interno di un rapporto di aiuto, un’attività necessaria per costruire un rapporto di fiducia e collaborazione tra persona assistita e persona che assiste. Accogliere un paziente i reparto indica attenzione nei confronti del paziente, sia da parte della professione sia da parte dell’organizzazione.

Richiamandoci ai contenuti espressi all’interno della Carta dei Servizi (punto 2.2.) si trovano alcune indicazioni più precise rispetto al significato attribuito all’accoglienza di un paziente in ospedale: “(…) per assolvere questa funzione deve essere individuato personale qualificato che operi all’interno della direzione sanitaria (personale infermieristico) in grado di: 

· Instaurare una relazione con l’utente tale da limitare i suoi disagi e da metterlo in grado di esprimere i propri bisogni;

· Collaborare con le associazioni di volontariato;

· Curare l’accoglienza dell’utente, soprattutto per quanto attiene i ricoveri improvvisi, aiutando a risolvere i problemi inerenti ai servizi all’interno della struttura;

· Educare l’utenza ad un corretto utilizzo dei servizi sanitari;

· Ascoltare e comprendere le aspettative ad i bisogni degli utenti (…)”.

Una definizione “professionale” di accoglienza potrebbe essere:”modalità di relazione con l’utente per facilitare il suo orientamento:

· Nella struttura;

· Nella rete di relazione con operatori e con utenti.

L’accoglienza negli operatori sanitari ha l’obiettivo anche di:

a) Acquisire informazioni descrittive della situazione della persona, utili per impostare l’assistenza;

b) Proporsi in modo visibile all’utente come persona-risorsa.  

5.4 Di che cosa è l’indicatore l’accoglienza

L’accoglienza del paziente può essere un indicatore di organizzazione della struttura, di attività degli infermieri, di presa in carico complessiva del paziente. In molti manuali di accreditamento internazionali l’accoglienza viene considerata un indicatore di qualità specifico dell’assistenza infermieristica, in quanto sono gli infermieri i principali responsabili dell’organizzazione del reparto. La possibilità che l’accoglienza possa considerarsi come un settore di espressione e di sviluppo di qualità dell’assistenza infermieristica è subordinata alla capacità della professione di definire con chiarezza:

1. Il significato, in termini di risultato, che la professione ha o intende assumere in rapporto ai bisogni dei cittadini-utenti;

2. Le responsabilità, in termini di risultato, che la professione ha o intende assumere in rapporto ai bisogni dei cittadini-utenti;

3. Le misure che intende adottare per valutare sistematicamente il livello di qualità erogato.

5.5 Possibili modalità di accoglienza di un paziente

1. Presentarsi al paziente evitando atteggiamenti sbrigativi o commenti superficiali sulle cause che hanno portato al ricovero.

La rilevazione percettiva dovrà consentire all’infermiere di valutare:

· Come si presenta il paziente;

· Ciò che egli compie con la mimica con l’aspetto e le condizioni fisiche;

· Ciò che il malato fa capire con il silenzio o il linguaggio articolato;

· Le espressioni dovute al dolore presente, il pianto, i rumori o gemiti legati allo stato di malattia.

2.Far accomodare il paziente in una stanza tranquilla dove non vi siano stimolazioni luminose o acustiche o persone estranee. Qui vengono raccolte le prime informazioni di carattere generale.

3. adottare un comportamento adeguato alla situazione, informando e tranquillizzando il paziente. Rilevare la presenza di eventuale stato di agitazione psicomotoria, lo stato di recettività e reattività della persona, la presenza di tremori che possono essere indice di tensione emotiva. L’infermiere dovrà consentire al paziente di orientarsi e di prendere conoscenza dell’ambiente prima che vengano poste le domande di carattere generale.

4. Instaurare un dialogo utilizzando termini ben comprensibili, formulando domande chiare e dando tempo al paziente di comprendere e riflettere prima di dare una risposta. Valutare eventuali difficoltà nel rispondere, i silenzi non motivati da problemi o handicap di natura fisica, evitare che il dialogo non controllato conduca al di fuori dei binari prefissati per la raccolta delle informazioni utili.

5. Verificare la necessità di ascoltare i familiari del paziente per integrare l’anamnesi infermieristica.

6. Prima di condurre il paziente nella propria camera valutare in relazione alle sue condizioni, la disponibilità di stanze e il numero di posti letto, la distanza tra camera e servizi igienici la presenza di servizi vari (sala lettura, sala per pranzo, ecc.).

7. Fornire al paziente le informazioni utili in merito agli orari delle diverse attività del reparto, la presenza dei servizi ai quali può accedere: servizio religioso, sala mensa, accesso al giardino, telefoni pubblici, sala lettura. Verranno inoltre fornite le indicazioni da seguire rispetto alle norme vigenti in ambiente ospedaliero: divieto di consumare i cibi provenienti dall’esterno, divieto di fumo, orario di visite, orario di ricevimento del medico di reparto per o familiari. In questa fase può risultare utile l’impiego di una guida informativa da consegnare al momento del ricovero.

8. Garantire la privacy del paziente e la possibilità di fare un bagno ristoratore, fornendo biancheria al momento del ricovero e occorrente necessario.

9. Indicare al paziente le diverse figure presenti in reparto e le modalità di distinzione tra le stesse (infermieri, addetti ai trasporti, OTA, specializzandi, ecc.)

10. Preparare il paziente alla visita medica.      

                                              CAPITOLO VI

Questionario

Il questionario viene compilato in data    …../…./….

Dall’utente 

Con l’aiuto di familiari o conoscenti

Con l’aiuto di un operatore sanitario

Da un intervistatore esterno

Informazioni generali

Cognome___________________Nome (facoltativo)  _________________
Sesso:        ⁯ Maschio             ⁯ Femmina 

Età (in anni) _____________

Scolarità: ⁯ nessuna ⁯ sc. obbligo ⁯ sc. superiore   ⁯laurea/altro titolo universitario

Comune di Residenza ___________________________________________

Data di ricovero …./…./….                 Data di dimissione …../……/…..

Trasferimenti da un reparto ad un altro     ⁯ Si                 ⁯ No
Se si, indicare quante volte ________________

Reparto di dimissione __________________________________________
Ingresso in ospedale

Il ricovero è avvenuto su proposta di:

⁯ Medico di famiglia  
⁯ Medico specialista ospedaliero     
⁯ Nessuno, si è rivolto/a autonomamente al Pronto Soccorso

⁯ Altro _________________________________________

Aspetti particolari:

· Era già stato/a ricoverato in questo ospedale?      ⁯ Si     ⁯ No

· Quando è giunta/o in ospedale ha avuto difficoltà a trovare il luogo in cui recarsi?               ⁯ Si                  ⁯ No

· Al momento del ricovero era a conoscenza del motivo per cui Lei veniva ricoverata/o?       ⁯ Si                  ⁯ No

· Al momento del ricovero è stata/o informato della organizzazione del reparto (orari, visite mediche, prelievi e terapie, esami esterni al reparto, pasti, visite parenti ecc….) ?      ⁯ Si             ⁯ No

      Se ha risposto No è stata/o informato successivamente? ⁯ Si ⁯ No

Aspetti alberghieri

Come valuta nell’insieme l’ospitalità offerta?

Ottima    

· ⁯ soddisfacente   

· ⁯ insoddisfacente   

· ⁯ sufficiente pessima   

· ⁯ non saprei

a. Ambienti  (letti, camere, corridoi, spazi comuni, reparti ecc)

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ insoddisfacente

· ⁯ sufficiente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

· La camera degenza è in ordine, pulita      ⁯ Si     ⁯ No

· Il letto è pulito e in una posizione appropriata     ⁯Si    ⁯No

· La temperatura della camera e la ventilazione sono soddisfacenti?  
⁯ No  ⁯  Si

b. Servizi igienici (qualità, pulizia, accessibilità)

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ insoddisfacente

· ⁯ sufficiente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

c. Tranquillità e comfort personale

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ insoddisfacente

· ⁯ sufficiente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

d. Come valuta il vitto? (qualità, quantità, varietà)

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

Assistenza medica e infermieristica

Qual è stata la prima persona con cui ha parlato in reparto?

⁯ infermiere 

⁯ caposala 

⁯ OTA 

⁯ altre persone

· Hai avuto immediatamente tutta l’attenzione necessaria?  
 ⁯ Si    ⁯ No

· Ha avuto informazioni sulle consuetudini del reparto come orari dei pasti, i  tempi di terapia orari di visita dei familiari ecc.     
 ⁯ Si     ⁯ No

· Le informazioni ricevute dal personale di reparto sono state: 

       ⁯ esaurienti 

       ⁯ soddisfacenti  

       ⁯ sufficienti 

       ⁯ insufficienti   

       ⁯ nulle    

       ⁯ non saprei

          Informazioni e spiegazioni infermieristiche: 

       ⁯ esaurienti 

       ⁯ soddisfacenti  

       ⁯ sufficienti 

       ⁯ insufficienti   

       ⁯ nulle    

       ⁯ non saprei

· E’ soddisfatto dell’accoglienza ricevuta?     ⁯ Si         ⁯ No

· L’anamnesi dove è stata raccolta?

⁯ nella stanza medicheria         ⁯  nella stanza di degenza

· Nel caso di soccorso a letto gli infermieri sono tempestivi?  
 ⁯ Si    ⁯ No

Come valuta il personale infermieristico per gli aspetti seguenti?

 a. Professionalità

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

- Può dare un voto che va da 0 a 10 _____
b. Capacità di tranquillizzare e mettere a proprio agio

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

c. Sollecitudine e cortesia nel rispondere alle richieste

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

Come valuta il personale medico

- Professionalità

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

- Disponibilità all’ascolto

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

- Frequenze visite mediche

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

 Valutazione dell’esperienze di ricovero

- Come valuta l’organizzazione dell’ospedale nell’insieme?

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

- Come considera le cure a lei prestate?

· ⁯ ottimo     

· ⁯ soddisfacente

· ⁯ sufficiente

· ⁯ insoddisfacente 

· ⁯ pessimo 

· ⁯ non saprei

- Le sue aspettative sono state soddisfatte?

· ⁯ pienamente 

· ⁯ discretamente  

· ⁯ sufficientemente

· ⁯ solo in parte

· ⁯ per nulla 

· ⁯ non saprei

· E’ soddisfatto delle indicazioni fornite dagli operatori sanitari su come comportarsi dopo la dimissione (uso dei farmaci, presidi alimentazione, attività fisica, visite di controllo ecc.)

· ⁯ pienamente 

· ⁯ discretamente  

· ⁯ sufficientemente

· ⁯ solo in parte

· ⁯ per nulla 

· ⁯ non saprei

· Quali sono stati gli  aspetti che ha gradito maggiormente?

· ⁯ organizzazione ed efficienza         

· ⁯ informazioni/comunicazione  

· ⁯ attenzione al paziente      

· ⁯ riservatezza/privacy         

· ⁯ professionalità     

· ⁯ qualità delle cure      

· ⁯ comfort alberghiero       

· ⁯ altro _________________________________________________
· Quali sono stati gli aspetti che ha gradito di meno?

· ⁯ organizzazione ed efficienza         

· ⁯ informazioni/comunicazione  

· ⁯ attenzione al paziente      

· ⁯ riservatezza/privacy         

· ⁯ professionalità     

· ⁯ qualità delle cure      

· ⁯ comfort alberghiero       

· ⁯ altro _________________________________________________
· Se dovesse averne ancora bisogno, tornerebbe in questo ospedale? 

               ⁯  Si                          ⁯ No   

Eventuali osservazioni e suggerimenti

     ___________________________________________________________

     ___________________________________________________________ 

6.2 Finalità della ricerca

Lo scopo della ricerca è stato quello di valutare in quale misura viene percepita l’accoglienza da parte dei pazienti, quali sono le caratteristiche più o meno rilevanti riguardanti questo argomento, come il paziente penserebbe di cambiare i criteri sull’accoglienza e quali sono i motivi che impediscono il raggiungimento di tale scopo.

6.3 Metodo d’indagine e strumenti di rilevazione 

La ricerca si configura come un’indagine statistica presso un campione di cento pazienti intervistati nell’Azienda Ospedaliera V. Monaldi di Napoli presso le U.O. di Pneumologie. Per la raccolta dei dati lo strumento preposto è stato un questionario elaborato in questo modo:

· Una sezione riguardante le difficoltà che incontra un paziente per arrivare dall’entrata dell’azienda ospedaliera al reparto;

· Una sezione riguardante l’accoglienza nel momento in cui arriva il paziente in reparto: qual’ è la prima persona che incontra, se ha avuto tutta l’attenzione necessaria, ecc….

· Una sezione che analizza l’accoglienza durante tutto il periodo del ricovero, analizzando la camera, la pulizia del letto, il microclima, 
al servizio alimentare

· L’ultima sezione è dove il paziente dà giudizi sull’assistenza e l’èquipe infermieristica.

Il questionario è composto da  35 domande, al maggior parte a risposta multipla; la prima della distribuzione dei fogli è stato spiegato ai pazienti quale era lo scopo della ricerca, per garantire così la massima genuinità delle risposte e la massima sincerità. Il questionario è stato anonimo per evitare che i pazienti sospettassero che qualcuno si sarebbe servito in qualche modo delle risposte a scopi che esulavano dalla ricerca stessa. 

I dati raccolti sono stati personalmente elaborati e riportati in grafici, i risultati ottenuti sono espressi in percentuale, per avere una chiara visione dell’indagine svolta.           

Il questionario somministrato ai pazienti delle diverse pneumologie dell’Azienda Ospedaliera V. Monaldi  ha dato vita all’insieme di grafici  aerogrammi da cui fuoriescono dei dati rilevanti la qualità dell’assistenza infermieristica e le opinioni dei pazienti sulla vivibilità in reparto.

Dal primo aerogramma ne risulta che l’ 88% dei pazienti non ha riscontrato alcuna difficoltà nel trovare la prima volta il reparto interessato in quanto facilitati in alcuni casi dai familiari che già conoscevano la collocazione o dalla segnaletica che secondo il  loro parere era soddisfacente. Il restante 12%   ha motivato la difficoltà nel trovare il reparto in una scarsa segnaletica e disordinata collocazione del reparto.

Nel grafico che risponde alla domanda “Qual è stata la prima persona con cui ha parlato in reparto?”, i pazienti hanno risposto che il 88% ha incontrato l’infermiere da cui sono stati accolti; il 12% ha incontrato il medico; il 12 % con altre persone (OTA, familiari di altri pazienti).

La fase successiva dell’ospedalizzazione è la compilazione della cartella clinica e della cartella infermieristica. Si evidenzia l’inesistenza di quest’ultima. 

Per quanto riguarda la compilazione della cartella clinica l’ 80% dei pazienti ha risposto che l’anamnesi avviene in luogo tranquillo in presenza del medico e dell’infermiere ed è avvenuto la compilazione nella medicheria, il   20% nella propria stanza di degenza.
Per quanto riguarda la segnalazione del letto al paziente e la disponibilità dell’infermiere di turno nello spiegare le consuetudini del reparto (come gli orari dei pasti, l’organizzazione in caso di indagini esterne, i tempi di terapia, gli orari di visita per i familiari, ecc.). Lo scopo di tale domanda era informarci sulla capacità dell’èquipe infermieristica di dare informazioni al paziente, importanti per una migliore degenza in reparto e un rapporto impostato sul colloquio tra infermieri e pazienti. Dal sondaggio è risultato che al 28% delle persone non è stata data alcuna delucidazione o tanto meno informazione sulla routine del reparto, l’unica funzione svolta è stata quella di accompagnare il paziente nella stanza di degenza ed indicargli il letto a lui assegnato. Solo il 72%  sostiene di aver parlato con un componente dell’èquipe infermieristica che gli ha spiegato ogni cosa sul reparto mettendolo a proprio agio.             

Nelle domande “ha avuto immediatamente tutta l’attenzione necessaria? Ed “è soddisfatto dell’accoglienza ricevuta?”, si è voluto arrivare in maniera diretta al nocciolo della questione:

“Qual è il parere dei pazienti in prima persona sul modo che ha l’èquipe infermieristica di svolgere il proprio lavoro nel momento in cui una persona entra per la prima volta nel reparto in questione……!”

I risultati in ambo due casi sono molto chiari, alla prima domanda il 92%   degli intervistati ha risposto che ha goduto di un’attenzione immediata, nella seconda domanda il 92% ha ribadito di essere soddisfatto dell’accoglienza ricevuta all’entrata del reparto. In entrambi i casi le percentuali sono schiaccianti ragion per cui possiamo affermare che i pazienti dei reparti intervistati sono soddisfatti della prima fase di accoglienza.

L’altra fase dell’accoglienza l’argomento viene visto dal punto di vista di un paziente che partecipa alla vita di reparto per una “lunga degenza”. E’ sembrato importante sapere le condizioni di igiene della stanza e dei servizi igienici; dal sondaggio è risultato che il 92% dei casi la camera di degenza è in ordine, pulita, anche nel bagno nel 8% degli intervistati è pulito ed attrezzato.

Poi per quanto riguarda  la pulizia del letto il 92% dei pazienti hanno risposto a tal punto che quest’ultimo è sempre pulito, ragion per cui abbiamo approfondito la questione con la domanda per sapere se le lenzuola sono sempre pulite ed il 92% degli intervistati ha risposto che ciò corrisponde a  verità. 

L’attenzione è stata rivolta anche al servizio alimentare, a tale riguardo c’è stata una completa e quasi totale negatività, il 80% dei pazienti si lamenta della poca efficienza di tale servizio e della scarsa qualità del cibo che o è troppo scotto o di un sapore disdicevole. Il restante 20% non è soddisfatto dei pasti che tra l’altro non rispettano gli orari, ma si accontentano attribuendo la situazione alla condizione di trovarsi in ospedale.

Alla domanda “nel caso di soccorso a letto gli infermieri sono tempestivi?” a tale proposito gli intervistati hanno affermato che nel 100% dei casi l’èquipe infermieristica è efficientissima e sempre  pronta a sopperire qualsiasi evenienza, ciò si verifica soprattutto nei reparti dove l’urgenza  è giornaliera e l’attenzione degli infermieri è maggiore di notte.

Nella parte del questionario si è preso in esame anche il giudizio diretto dei pazienti nei confronti degli infermieri e dell’assistenza infermieristica. Il          96% dei pazienti giudica gli infermieri “disponibili” ovvero coloro che con il sorriso in volto sono capaci di svolgere il loro lavoro senza problemi e noie; il 100%    degli infermieri è risultato “professionale”, nel 100%  dei casi gli infermieri hanno “rispetto” per il paziente e la sua malattia; nel 88% gli infermieri sono disponibili nel dare “informazioni”. (Nonostante gli elogi da parte dei pazienti c’è stato qualcuno che ha giudicato l’èquipe infermieristica come:   “poco professionale” al 0%  e “poco disponibile” al 12%.

Si è chiesto al paziente di dare un voto all’assistenza infermieristica, i voti negativi sono stati: lo zero ed il due con una percentuale di 0%  ; il quattro al 0%; la sufficienza è quotata al 4%; i voti positivi sono stati il sette (12%), l’otto (20%), il nove (20%) ed il dieci  (44%). Da questa serie di numeri possiamo comunque concludere che i pazienti sostengono di avere un’assistenza infermieristica superiore alla media e per questo si sentono di dare un voto come il dieci a quegli infermieri che svolgono il lavoro con passione, umanità e rispetto.

Per quanto riguarda la valutazione dell’esperienza del ricovero: l’organizzazione dell’ospedale hanno risposto soddisfacente 48%; ottimo 44%; sufficiente 8%. Cure prestate ottimo 64%; soddisfacente 36%. Le aspettative sono state soddisfacente? Hanno risposto pienamente 64%; discretamente 36%. Quali sono stati gli aspetti che ha gradito maggiormente? Professionalità 84%; privacy 4%; informazione 4%; attenzione al paziente 8%; mentre quelli gradito di meno sono stati: comfort alberghiero 28%; informazioni e comunicazioni 12%; il 60% non ha risposto. Alla domanda ritornerebbe in questo ospedale in caso avesse bisogno hanno risposto 100%.   
1ª domanda

Ha riscontrato difficoltà nel trovare la prima volta il reparto interessato ?

· No (in alcuni casi anche facilitati dai familiari che già conoscevano
       la collocazione o dalla segnaletica).

· Si (per una scarsa segnaletica e disordinata collocazione del reparto).
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2ª domanda

Qual’è la prima persona con cui ha parlato in reparto ? 

Risposte: 

· l’infermiere da cui sono stati accolti; 88 %

· il medico; 2 %

· altre persone (OTA, familiari di altri pazienti); 12 %

PRIMO CONTATTO CON IL PERSONALE
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3ª domanda

Qual’è stato il luogo in cui è avvenuta la compilazione della cartella clinica (anamnesi) ?

Risposte: 

· in medicheria, luogo tranquillo, in presenza del medico e dell’infermiere; 80 %

· nella propria stanza di degenza; 20 %

LUOGO COMPILAZIONE CARTELLA CLINICA
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4ª domanda

Qual’è stato il livello di informazioni sulle consuetudini del reparto da parte del personale infermieristico di turno ?

Risposte:

· scarso: non è stata data alcuna delucidazione o tanto meno informazione sulla routine del reparto (solo accompagnamento in camera e indicazione del letto assegnato); 28 %

· sufficiente: un infermiere ha elencato le consuetudini del reparto mettendo il paziente a proprio agio; 72 %

INFORMAZIONE
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5ª domanda

Ha avuto immediatamente tutta l’attenzione necessaria ?

È soddisfatto dell’accoglienza ricevuta?

Risposte:

· Si entrambe le domande; 92 %

· No entrambe le domande; 8 %

ACCOGLIENZA
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6ª domanda

Sono soddisfacenti le condizioni igieniche delle stanze e dei locali igienici ?

Risposte:

· Si, la camera di degenza è in ordine e pulita, come anche il bagno; 92 %

· No; 8 %

IGIENE STANZE E LOCALI IGIENICI
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7ª domanda

Sono soddisfacenti le condizioni igieniche del letto e delle lenzuola ?

Risposte:

· Si, il letto e le lenzuola sono sempre puliti; 92 %

· No; 8 %

IGIENE LETTO E LENZUOLA
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8ª domanda

È soddisfacente il servizio alimentare ?

Risposte:

· No, servizio poco efficiente e scarsa qualità del cibo; 80 %

· Si, pur essendo scontenti del servizio, lo danno per scontato per un servizio in una comunità come quella ospedaliera; 20 %

SERVIZIO ALIMENTARE
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9ª domanda
In caso di soccorso a letto l’intervento degli infermieri è tempestivo ?

Risposte:

· Si, tempestiva ed efficiente; 100 %

10ª domanda

Come valutate la disponibilità e le professionalità degli infermieri ?

Risposte:

· Soddisfacente; 100 %

11ª domanda

Da 1 a 10 che voto assegnerebbe all’assistenza infermieristica ?

Risposte:

· Da1 a 5 = 0  %

· 6 il 4 %

· 7 il 12 %

· 8 il 20 %

· 9 il 20 %

· 10 il 44 %

VOTO AL PERSONALE INFERMIERISTICO
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CONCLUSIONI

Concludendo comunicare è importante per la qualità all’interno della struttura sanitaria. La qualità deriva dalle persone, dal loro impegno, dal loro interesse e dalla ferma convinzione che tutto può essere migliorato e che nel processo di cura dei pazienti notevole importanza rivestono le linee guida e l’EBN per il continuo miglioramento dell’assistenza erogata. L’introduzione delle migliori prove di efficacia nel quotidiano assistenziale è divenuto elemento sempre più caratterizzante le attività sanitarie. E’ ormai imprescindibile non solo per i benefici che si apportano all’utente, ma anche perché permette di attuare un’assistenza veramente appropriata, efficacia ed efficiente, compiendo una reale ottimizzazione delle risorse e del servizio offerto. Inoltre, permette di coniugare fattivamente la ricerca con la pratica: condizione fondamentale per lo sviluppo della professione.

E’ fondamentale ricordare che il miglioramento della qualità dei servizi deve necessariamente essere portato avanti da coloro che erogano i servizi e non da organi differenti preposti specificamente alla verifica e al controllo (al fine di evitare che il processo sia percepito da parte degli operatori che degli stessi utenti come un modo per aggravare e appesantire le procedure amministrative e di controllo). I programmi di miglioramento della qualità prestano attenzione ai cambiamenti delle relazioni umane (dirigenza e professionisti/professionisti e pazienti) e alla propensione degli operatori a sviluppare nuove metodiche di lavoro integrate e innovative: è fondamentale considerare il cambiamento dell’attitudine degli operatori verso il proprio lavoro, la loro motivazione, piuttosto che introdurre tecniche strutturate e innovative e provvedere alla formazione del personale per il loro utilizzo o introdurre tecniche e metodi di controllo e valutazioni della qualità. L’introduzione di strumenti innovativi, può essere efficace, solo se gli operatori sono motivati al loro impiego; allo stesso modo questa motivazione cresce se essi sono formati al loro utilizzo, hanno il tempo per utilizzarle e ne percepiscono le potenzialità. Inoltre la completa comprensione e la piena interiorizzazione degli obiettivi dell’azione, da parte degli operatori, è una condizione fondamentale per raggiungere la completa funzionalità dell’azione di miglioramento. Un’idea centrale nei processi di miglioramento della qualità è costituita dalla “responsabilità verso gli utenti” la necessità cioè di garantire loro servizi adeguati all’esigenze e di orientare le azioni verso le proprietà stabilite in base alle specifiche esigenze di ciascun utente. La soddisfazione dell’utente è però solo una delle dimensioni che caratterizzano un servizio di qualità; non basta, infatti, garantire la soddisfazione per quegli utenti che beneficiano del servizio, ma garantire che tutti coloro che necessitano del servizio ne possano disporre. Questa responsabilità (garantire un servizio soddisfacente a coloro che lo necessitano) rende necessario prendere in considerazione, nella definizione e costituzione di un servizio di qualità anche i criteri di efficienza. 
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