
Introduzione

Come garantire una buona qualità dell’assistenza è oggi probabilmente uno dei maggiori problemi tra i tanti che i sistemi sanitari si trovano a dover affrontare anche alla luce delle crescenti aspettative dei cittadini. Noi tutti, infatti, abbiamo aspettative di qualità e non è più sufficiente che l’assistenza sia “abbastanza” buona: deve essere migliore, e se non basta la vogliamo “eccellente”. D’altra parte, la qualità dell’assistenza è il risultato finale di un complesso intreccio di fattori che riassumono le capacità di gestione di un sistema sanitario, il grado di razionalità nell’uso delle risorse disponibili, le sue competenze nel governo delle innovazioni biomediche e, non ultime, di gestione del rischio tanto quanto la sua capacità di indirizzare i comportamenti professionali degli operatori verso scelte diagnostico-terapeutiche giuste ed efficaci. I sistemi sanitari, indipendentemente dal grado di sofisticazione tecnologica ed organizzativa che riescono ad esprimere nei diversi contesti, faticano a garantire una buona qualità delle loro prestazioni; in diversi riscontri la valutazione, sulla base di indicatori quali la mortalità per cause prevenibili ed evitabili grazie agli interventi teoricamente disponibili, ha documentato come le performance sono quanto mai variabili ed indipendenti dalla quantità delle risorse investite. La qualità dell’assistenza non sia semplicemente funzione delle risorse investite in ambito sanitario nei diversi contesti, ma anche perché essa non costituisca solo il mero risultato di competenza, abilità e sagacia dei singoli professionisti. La qualità dell’assistenza non nasce spontaneamente dagli operatori: essa non è altro che il risultato di specifiche scelte di politica sanitaria che sappiano intervenire sugli assetti organizzativi dei servizi in modo da creare le condizioni per un effettiva multidisciplinarietà ed integrazione, sui meccanismi di trasferimento delle conoscenze scientifiche nella pratica e sui percorsi di identificazione delle vere e delle false innovazioni, ed infine sulla capacità del sistema nel suo insieme e dei singoli servizi di documentare i risultati ottenuti. Il governo clinico ha come obiettivo il miglioramento della qualità dell’assistenza, non può non avere una spiccata attenzione all’uso delle informazioni scientifiche ed alla gestione della conoscenza come riferimento per le decisioni cliniche, al fine di orientarle verso una maggiore efficacia ed appropriatezza clinica.
Le risorse umane siano valorizzate fin dall’inizio e che il nuovo personale rappresenti un’occasione di crescita globale per l’azienda, è necessario presidiare attentamente il processo dell’ingresso nelle sue varie tappe.
1.1 La complessità del personale sanitario

Gli ultimi anni hanno visto le professioni sanitarie avviare un processo di rinnovamento sia sul versante tecnico-professionale sia su quello culturale, accompagnato da un nuovo riconoscimento giuridico da parte delle istituzioni. Lo sviluppo delle conoscenze tecniche ha trovato stimolo grazie alle innovazioni scientifiche, ai progressi delle altre professioni e può essere incentivato in vari modi, anche dall’esterno del gruppo professionale. La cultura professionale abbraccia un campo molto ampio: ha come fulcro i valori che stanno alla base della professione, attorno a cui è costruita una rete di conoscenze e principi condivisi dalla comunità professionale. Proprio perché basata su valori e convinzioni essa può nascere e crescere unicamente grazie alla motivazione dei professionisti. Tra i valori base delle professioni sanitarie, si individuano immediatamente quelli di tutela della salute e rispetto della persona assistita, vedendo proprio come fulcro il paziente /utente/cittadino/assistito, che è certamente il destinatario principale delle nostre attività assistenziali, ma non il soggetto su cui porre  l‘attenzione. Se si vuole parlare di motivazione dei professionisti, l’interesse deve essere rivolto alla loro valorizzazione in quanto tali e in quanto membri dell’organizzazione. Il soggetto è proprio il professionista di nuova assunzione. La situazione di qualche anno fa vedeva “l’ultimo arrivato” affrontare un periodo più o meno lungo caratterizzato da notevole disagio, rispetto ai colleghi più anziani di servizio; impossibilità di esprimere la propria aspettative, programmazione di turni pesanti e discontinui, assegnazione durante il lavoro d’attività poco allettanti; tutto questo rappresentava spesso la norma per il nuovo assunto. Da quest’ultimo c’era la sorta d’adattamento alla situazione vissuta come “gavetta” da affrontare per guadagnarsi una posizione all’interno del gruppo. Gli ultimi dieci, quindici anni hanno realizzato un cambiamento tale nel mondo di concepire la professione e l’essere professionista, che non può essere contemplata una situazione come quella descritta. Un fattore poi che ha inciso ulteriormente sulla consapevolezza dei professionisti, è sicuramente l’allungamento della vita lavorativa che impone una ricerca d’appagamento che vada inevitabilmente oltre il fattore economico e la soddisfazione dell’assistito, orientando l’interesse anche su innovazioni organizzative migliorative della qualità del lavoro. E’ ormai sapere comunque come le fasi d’accoglimento e inserimento del nuovo assunto, segnino il proseguimento e la qualità del lavoro del professionista; è in questi momenti che può nascere o no il senso d’appartenenza all’organizzazione e l’interiorizzazione dei relativi valori. Questi passaggi costituiscono in poche parole “l’imprinting” che il professionista riceve da parte dell’organizzazione. La terminologia aziendale tratta correntemente di mission e di vision: la prima definibile come la ragione d’essere dell’organizzazione (il che cosa); la seconda intensa come strategia per raggiungimento degli obiettivi (il come). Il professionista che entra nell’organizzazione ne conosce già la ragione d’essere, che è comune a tutte le strutture sanitarie, deve però interiorizzarne gli elementi distintivi attraverso i quali essa si pone il conseguimento gli obiettivi istituzionali. Le iniziative per favorire questo delicato processo, possono essere molteplici e diverse, adattare alle singole organizzazioni: tutte in ogni caso mirano alla valorizzazione del neoassunto come persona, non come unità d’organico, come risorsa e non come dispendio d’energia e tempo. Il professionista non è un lavoratore che svolge un mestiere, un’occupazione o un’attività lavorativa qualsiasi; una professione si distingue proprio da questi ultimi perché presuppone un percorso di formazione e crescita personale molto laborioso sia in termini di tempo che d’impegno individuale. Di questo deve tenere conto chi si occupa di gestione del personale. Un aspetto poi da non dimenticare, che non riguarda il professionista in senso stretto, è che le organizzazioni sanitarie sono sistemi complessi, costituiti da numerose componenti tra loro correlate per il raggiungimento d’obiettivi, regolate da precise dinamiche e caratteristiche da un sistema valoriale e culturale distintivo. La complessità delle organizzazioni è determinata da fattori vari:

· Tipologia d’obiettivi;
· Variabilità dell’ambiente esterno;

· Diversificazione interna della struttura organizzativa;

· Grado d’autonomia dei professionisti;

· Dimensioni dell’organizzazione stessa.

Valutando questi fattori è facile intuire come le organizzazioni sanitarie siano, aldilà della loro specificità, molto complesse.

· Gli obiettivi dell’organizzazione sanitaria sono relativi a un bene fondamentale che è salute, cui le persone sono molto sensibili, che coinvolge la sfera personale degli individui, di cui ognuno ha un proprio concetto e proprie aspettative; è certamente problematico ottenere costantemente risultati soddisfacenti per tutti.

· L’ambiente esterno è in continuo cambiamento: caratteristiche e aspettative della popolazione, risorse economiche disponibili, assetti istituzionale, sono fattori dinamici che si modificano talvolta molto più in fretta delle capacità d’adattamento dell’organizzazione stessa.
· La struttura dell’organizzazione costituisce un elemento di complessità tanto maggiore, quanto più grande è il numero dei sottosistemi organizzativi interni e delle loro specificità nelle attività da svolgere.

· L’autonomia dei professionisti, determinata dalle competenze specifiche, comporta una scarsa possibilità di standardizzare i processi interni e i comportamenti dei singoli: ciò può essere causa di difficoltà e d’incertezza.

· Infine le dimensioni dell’organizzazione, in termini di entità delle risorse da governare e di obiettivi da conseguire, costituiscono un elemento che accresce i precedenti. 

Il nuovo assunto s’inserisce all’interno di un’organizzazione di questo genere e a lui sconosciuta, portando con sé un bagaglio fatto di esperienze personali e professionali, di aspettative, di paure e di preconcetti, sia positivi sia negativi. Non è certamente un momento facile né per lui e né per chi deve gestire questa situazione.
1.2 Il reclutamento

E’ la procedura con la quale un’azienda chiama il personale a far parte del proprio organico, esprimendo la propria domanda di lavoro. L’obiettivo del reclutamento è quello di riuscire a inserire “la persona giusta al posto giusto”. Le organizzazioni che offrono servizi sanitari dovrebbero curare molto questa procedura, della quale è ovvia l’importanza: dall’efficacia delle procedure di acquisizione di nuovi elementi dipende infatti il necessario ricambio del personale, con ricadute sulla qualità dell’intero servizio offerto. Nelle aziende pubbliche le procedure di reclutamento sono soggette a una normativa molto rigida: le tappe di indizione del concorso o della pubblicazione dell’avviso di assunzione sono prefissate e regolate per legge; la pubblicità del bando è affidata ai mezzi di comunicazione ufficiali rappresentati dalla Gazzetta Ufficiale e dall’Albo dell’azienda. Nelle aziende sanitarie, soprattutto pubbliche, si ricorre prevalentemente al mercato del lavoro esterno per determinate posizioni (personale di supporto, infermiere ecc.), ma quelle più elevate nella scala gerarchica sono coperte ricorrendo di preferenza al mercato interno. Anche in tali aziende, comunque, si è, iniziato ad avvalersi del mercato esterno per le posizioni apicali, a cominciare dal direttore generale, sulla base delle citate disposizioni di legge sul riordino del sistema sanitario. A queste si aggiungono, relativamente  alla dirigenza infermieristica e ostetrica, le norme della legge 251/2000, in base alle quali il dirigente può essere nominato dal direttore generale, che sceglie, con un’idonea procedura, tra i  candidati in possesso di requisiti di esperienza e qualificazione predeterminati. L’incarico ha la durata triennale ed è rinnovabile. Qualsiasi azienda, incluse quelle sanitarie dovrebbe tendere ad assumere solo il personale di cui ha bisogno, in possesso delle caratteristiche più adatte al ruolo individuato. Non è, quindi, pienamente razionale assumere delle “qualifiche” (degli infermieri, dei caposala, degli ausiliari ecc.), anziché le persone più adatte per una determinata posizione (l’infermiere per l’unità operativa di rianimazione, il caposala per l’ortopedia, l’ausiliario per la psichiatria ecc.). Ogni infermiere dirigente e ogni caposala sa che è necessario un periodo di tempo più o meno lungo per addestrare e preparare degli infermieri di unità coronarica o di terapia intensiva o di sala operatoria o di qualsiasi altra unità operativa. Sarebbe dunque preferibile assumere personale già preparato per il posto che dovrà ricoprire, richiedendo per esso uno specifico candidato. 
L’assunzione della persona giusta per collocarla al posto giusto richiede anzitutto la conoscenza di coloro che si vorrebbero assumere. Per rendere più efficace la selezione, prima dell’assunzione può essere messo in atto un sistema di raccolta dei dati relativi ai candidati, in particolare delle loro esperienze formative e lavorative. Allo scopo di ottenere questi dati si possono elaborare dei moduli da compilare in modo omogeneo per evitare la dispersione delle informazioni. I moduli di domanda dovrebbero prevedere notizie su:

· Livello di formazione posseduto;

· Esperienze lavorative;

· Impegno in organizzazioni professionali;

· Partecipazione a corsi e convegni di aggiornamento;

· Sviluppi di carriera;

· Eventuali incarichi speciali.

Una volta raccolti i moduli suddetti, potrebbe essere realizzato un archivio, in modo da poter attingere facilmente a una determinata rosa di nominativi in relazione alle particolari esigenze dell’azienda: infermieri con un certo tipo di esperienza, infermieri con abilità didattiche, infermieri neolaureati ecc. parallelamente alla conoscenza delle persone su cui contare, bisogna chiarire bene le caratteristiche della posizione  che queste persone dovranno ricoprire. A tale scopo si può realizzare un profilo di posto, come quello esemplificato nella job description della tabella 1, relativa all’infermiere esperto in wound care, cioè nella prevenzione/trattamento di lesioni da compressione e di altre lesioni cutanee. Una volta realizzati i profili di posto, le prove di selezione dovrebbero essere centrate sulle caratteristiche richieste dai vari profili, ponendo attenzione all’individuazione dei fattori critici di successo nell’espletamento delle attività richieste. In questo modo si può realizzare una selezione non generica, ma focalizzata alle esigenze dell’organizzazione. 
Una volta stabilito di chi si ha bisogno e conosciuto il numero di queste figure presenti sul mercato, si tratta di determinare l'entità del rapporto.
Quando il rapporto tende a 1 (pochi candidati per pochi posti), la possibilità di selezionare il miglior candidato è bassa, e sono bassi anche i costi della selezione. Se invece il rapporto tende ad aumentare (molti candidati e pochi posti), la possibilità di selezionare il miglior candidato aumenta, ma aumentano anche i relativi costi. Il denominatore della frazione rappresenta un altro problema di difficile soluzione: come si fa a calcolare il numero di infermieri necessario a offrire un certo servizio? I fattori che contribuiscono a determinare tale numero sono molteplici e non dipendono tutti dagli infermieri dirigenti e dai caposala: questi devono comunque impegnarsi in quel fondamentale processo che è il calcolo del fabbisogno di personale delle unità operative.
	Tabella 1 Un esempio di job description

	Job description-infermiere esperto in wound care

Interfaccia a monte:
Dirigente infermieristico di UO afferente

Interfaccia a valle: 

OTA, ausiliari

Rapporti funzionali: 

infermieri, AFD, medici UO, Farmacia, UO economato, UO Acquisizione Beni e servizi

Profilo: 

Operatore professionale sanitario-infermiere

Finalità del profilo: 

realizzare azioni sistematiche di valutazione e miglioramento continuo della qualità dell’assistenza infermieristica in ambito di lesioni cutanee

Competenze:

· Valuta, utilizzando gli strumenti idonei, il livello di rischio delle lesioni;

· Sceglie presidi preventivi in base all’indice del rischio;

· Classifica, misura, monitorizza l’evoluzione delle lesioni;

· Individua specifici presidi di medicazione in base alle caratteristiche di una lesione;

· Utilizza i presidi di medicazione;

· Collabora alla stesura di capitolati per l’acquisizione dei PLC (presidi per la prevenzione delle lesioni da compressione);

· Collabora alla stesura di capitolati per l’acquisizione di presidi per medicazione;

· Collabora nella gestione dei rapporti con i servizi economali, farmaceutici, di acquisizione dei beni e altro;

· Collabora nella gestione delle relazioni con rappresentanti delle ditte dei presidi in oggetto;

· Collabora al monitoraggio costante dell’incidenza e della prevalenza delle LDC nell’azienda ospedaliera;

· Garantisce consulenza al personale infermieristico impegnato nell’assistenza  ai pazienti interessati dal problema lesioni;

· Fornisce servizio consulenza infermieristica in tema wound care in ambito territoriale;

· Collabora alla stesura, revisione e archiviazione della documentazione in tema di lesioni;

· Collabora alla diffusione delle procedure e linee guida di prevenzione e trattamento delle LDC;

· Collabora alla costruzione e effettuazione di momenti di formazione per l’addestramento di operatori, utenti, familiari, gruppo di lavoro;

· Collabora alla stesura del Notiziario Infermieristico Aziendale sulle LDC;

· Collabora alla valutazione sistematica dei risultati attraverso le azioni di formazione, informazione, consulenza specifica;

· Collabora alla valutazione dell’impatto economico e qualitativo del servizio di consulenza infermieristica;

· Pianifica e svolge attività di ricerca in tema di wound care;

· Mantiene costante il proprio livello di aggiornamento.

Strumenti adottati:

· Riunioni periodiche;

· Procedure e linee guida;

· Standard di servizio e indicatori.

Requisiti:

· Diploma infermiere;

· Diploma maturità;

· Diploma universitario di perfezionamento in Wound care;

· Conoscenza della lingua inglese parlata e scritta;

· Esperienza pratica nell’assistenza ai pazienti interessati al problema LDC da almeno 3 anni;

· Aggiornamento annuale di almeno 30 ore sul tema in oggetto;

· Conoscenza del dettato normativo sulla stesura dei capitolati;

· Esperienza di attività formativa;

· Utilizzo e conoscenza dei sistemi informatici (Word, Excel,Internet);

· Conoscenza del processo metodologico di qualità adottato dall’AOC;

· Capacità di utilizzo della metodologia della ricerca.




Per cercare di aumentare l’efficacia della selezione è utile fare in modo che il maggior numero possibile di candidati sia effettivamente interessato a quella determinata posizione di lavoro e possegga le caratteristiche ritenute ottimale a tale scopo. In altri termini, bisognerebbe mettere in atto una autoselezione o una preselezione, ovvero cercare di ridurre il numero dei partecipanti alla selezione vera e propria eliminando quelli non motivati o non interessati. Gli infermieri in cerca di una nuova occupazione possono appartenere a tre categorie: infermieri neolaureati, infermieri insoddisfatti dell’attuale occupazione e infermieri disoccupati. Gli infermieri neolaureati  possono avere un’idea ancora confusa del lavoro in un’azienda che offre servizi sanitari. Quando si programmerà il loro inserimento, bisognerà tenere conto della necessità di un addestramento relativo anche alle procedure di carattere generale che riguardano il funzionamento dell’organizzazione. L’inserimento potrà generare nel neoassunto problemi di adattamento al lavoro infermieristico così come viene svolto nell’unità operativa, ma porterà all’azienda il vantaggio di poter contare su persone ancora fresche di studi e quindi, in genere, interessate a esperienze nuove. Gli infermieri desiderosi di cambiare lavoro per più motivi: insoddisfazione per l’ambiente, frustrazione, esaurimento delle energie, volontà di compiere nuove esperienze e così via. Si tratta di persone che hanno già un’esperienza di lavoro il loro inserimento sarà più agevole da parte generale di orientamento alla struttura, ma potrà dare maggiori problemi, rispetto al caso precedente, per l’adattamento alla nuova unità operativa, perché si dovrà conciliare le esperienze e le aspettative del neoassunto con quelle del personale dell’unità stessa. Gli infermieri disoccupati può creare difficoltà se la causa della disoccupazione è un licenziamento per problemi disciplinari. Inoltre, dal momento che nel nostro come in altri Paesi gli infermieri sono un numero inferiore alle richieste, la posizione di un infermiere che chieda di essere assunto dopo un lungo periodo di disoccupazione va analizzata con molta cura. In queste situazioni è opportuno raccogliere più informazioni possibile sia dall’interessato sia dall’azienda di provenienza, in modo da poter dare un giudizio sufficientemente obiettivo sulle possibilità di assunzione. 
1.3 La selezione

E’ la procedura con la quale si effettua la scelta tra i candidati chiamati nella fase reclutamento. Dopo la selezione il personale è assunto.

 Gli obiettivi generali della selezione sono:
· Garantire un giudizio il più possibile obiettivo a tutti coloro che aspirano a un determinato impiego;
· Assicurare l’accesso dei più idonei, in possesso di determinati requisiti.
Poiché ciò che occorre realizzare è un’adeguata correlazione del candidato al posto che dovrà occupare, le attuali modalità di selezione per l’assunzione degli infermieri sono da considerare carenti sia nelle aziende pubbliche, (esame con prova scritta e orale) sia in quelle private (di solito chiamata diretta). In entrambe, infatti, la selezione è attuata il più delle volte in un modo che consente difficilmente una conoscenza di caratteristiche quali le capacità organizzative, le qualità umane, le abilità, le motivazioni, le esperienze acquisite e così via. Una possibile evoluzione delle modalità concorsuali oggi in vigore consiste nella modifica della natura stessa dell’obiettivo concorsuale: anziché promuovere dei “vincitori” da immettere in quel particolare  ruolo, il concorso dovrebbe produrre un elenco di persone “idonee”, da collocare in una graduatoria dalla quale le varie amministrazioni potrebbero attingere quando necessario. La graduatoria andrebbe aggiornata periodicamente, per esempio una volta l’anno, con un concorso pubblico. Per aumentare l’efficacia delle prove di selezione vanno inseriti in esse dei test che valutino, oltre alle conoscenze generali, anche le capacità specifiche richieste dal profilo. Una tecnica idonea consiste nell’introduzione di casi che accertino le capacità di gestire e organizzare le situazioni che si affrontano con maggiore frequenza. Nella selezione del personale con competenze organizzative (i caposala e gli infermieri dirigenti) andranno ovviamente valutate le capacità gestionali, le doti di leadership e l’abilità nel risolvere problemi organizzativi complessi. I test che possono essere utili per la selezione di personale infermieristico non sono soltanto quelli che si riferiscono alle conoscenze e alle abilità operative. Vi sono pure:

a. I test di intelligenza, che valutano le capacità di analisi razionale, la memoria, la capacità di apprendimento, i livelli di attenzione ecc;
b. I test attitudinali, atti a valutare, per una data posizione, le abilità motorie, le capacità sensoriali e così via;

c. I test di personalità, relativi in particolare alle caratteristiche affettive, che possono essere molto importanti, per esempio, per il lavoro nelle terapie intensive, nelle unità per malati terminali, nei servizi di assistenza a persone con problemi mentali. 

Oltre ai test, anche l’intervista riveste una notevole importanza selettiva: il suo scopo è stabilire se il candidato è in possesso dei requisiti necessari a occupare una determinata posizione di lavoro. Sulle modalità di svolgimento dei colloqui valutativi sono state effettuate molte ricerche, soprattutto in campo psicologico. Si ricorda che le tecniche di intervista richiedono una preparazione specifica sia nella conduzione sia nella valutazione dei risultati. Oltre a ciò, va ripetuto ancora una volta che l’esistenza di un profilo della posizione richiesta, con le caratteristiche che deve possedere la persona che la ricoprirà, è molto importante per chi deve condurre il colloquio alle informazioni che si ricavano dal modulo di assunzione. Nei colloqui per la selezione di personale con responsabilità gestionali (infermieri dirigenti, caposala) si dovranno sondare anche aspetti quali la capacità di leadership, la capacità di una visione generale dei problemi complessi, l’attitudine al lavoro di gruppo, l’abilità nelle relazioni interpersonali. L’abilità dell’intervistatore sta nel valutare se il candidato potrà dare la performance desiderata. E’ evidente che l’intervista di assunzione ha un significato tanto maggiore quanto maggiore è l’abilità dell’intervistatore nel far emergere le reali qualità del candidato. Se l’intervista viene condotta in modo inefficace (per inesperienza, superficialità) le informazioni che ne emergono non hanno un grande peso predittivo, anzi si corre il rischio di non assumere ottime persone. In tutto il processo della selezione è importante il coinvolgimento della line, ovvero di tutta la linea gerarchica: per esempio, se si devono selezionare degli infermieri, è fondamentale il coinvolgimento del caposala e dell’infermiere dirigente. Tali figure dovranno anche saper dare indirizzi generali alla commissione esaminatrice, guidando lo svolgimento della selezione.
1.4 L’accoglimento 
Questa fase rappresenta il primo contatto del neoassunto con l’organizzazione della quale è diventato dipendente. E’ un momento molto delicato: costituisce per il neoassunto proprio “l’impatto” con la nuova organizzazione. Si tratta senza dubbio di un periodo delicato, sia per l’organizzazione, che deve dare il meglio di sé al fine di valorizzare le proprie risorse, sia per il neoassunto, che si gioca la permanenza nell’organizzazione dovendo gestire, in un tempo molto ristretto, variabili nuove e spesso molto diverse da quelle che l’esperienze gli ha insegnato a dominare. L’obiettivo principale di questa fase, e delle seguenti, è infatti quello di rendere un adattamento rapido del neoassunto all’azienda e all’unità operativa alla quale viene destinato. In considerazione di tale obiettivo, l’ideale sarebbe costruire un progetto di inserimento personalizzato, compatibile con la complessità della realtà organizzativa nella quale il neoassunto si troverà a lavorare. 
L’accoglimento prevede in genere un colloquio con l’infermiere dirigente finalizzato a:

a. Orientare il neoassunto all’azienda e alla sua posizione lavorativa in essa;

b. Raccogliere informazioni riguardanti le esperienze del soggetto, le sue preferenze e abitudini lavorative e le sue convinzioni in materie professionale;
c. Fornirgli tutte le informazioni necessarie sull’ambiente, le unità operative,i regolamenti e le procedure.

Il neoassunto va informato su:

· Le caratteristiche dell’azienda con i suoi obiettivi (ospedale per acuti o presidio per la riabilitazione, ad elevata specializzazione o di carattere generale ecc.;

· I regolamenti interni (orario di lavoro, tipi di turno, divisa di servizio ecc.) e le linee guida in materie di comportamento (rispetto degli orari, richiesta di permessi, congedi, assenze);

· I servizi offerti dall’azienda (mensa, parcheggio, medicina preventiva dei lavorativi ecc) i più importanti rischi professionali e di infortunio, con le relative modalità di comportamento per la prevenzione;

· La durata del periodo di prova e le modalità di valutazione. 

Vengono esaminati inoltre i diritti e i doveri dei dipendenti, le responsabilità e le possibilità di sviluppo professionale e vengono presentati i vari uffici che si occupano del personale. Al colloquio può essere opportunamente abbinata la consegna del materiale informativo (linee guida sulla prevenzione degli infortuni, sulle infezioni ospedaliere, sulla prevenzione delle lesioni da decubito ecc.) che contribuisce, da un lato, a rendere il neoassunto consapevole delle modalità operative dell’azienda nella quale si troverà a lavorare, dall’altro a uniformare le procedure di lavoro.
1.5 L’assegnazione

Una volta assunto il candidato, si pone il problema della sua assegnazione a un’iunità operativa. Essa dovrebbe essere decisa in relazione: 

a.  Ai profili di posto e all’esito delle procedure di selezione, in modo che l’assegnazione rispetti le effettive qualità del neoassunto;

b. Alle caratteristiche dell’unità operativa, in rapporto alle caratteristiche della persona: per esempio, non tutte le unità operative di un ospedale sono adatte a infermieri alla prima esperienza lavorativa;

c.  All’analisi del fabbisogno di personale che dovrebbe precedere all’inizio delle procedure per la sua acquisizione. 

Se risulta difficile soddisfare le condizioni sopra esaminate, se cioè l’assegnazione avviene rispettando più le esigenze generali dell’azienda che quelle specifiche dell’unità operativa e del neoassunto, questi dovrà adattarsi rapidamente a caratteristiche di essa forse lontane dalle sue esperienze e capacità mentre l’organizzazione rischierà di disperdere risorse umane preziose. Una volta individuata l’unità di destinazione, la fase di assegnazione prosegue con il coinvolgimento attivo del caposala, che presenterà se stesso e l’unità operativa, con i suoi obiettivi, le caratteristiche dei clienti che vi afferiscono, le caratteristiche delle attività e dei servizi offerti.  
1.6 L’inserimento
E’ la fase nella quale il neoassunto entra a far parte dell’organico dell’unità operativa mediante un apprendimento e un coinvolgimento progressivo nelle attività di routine e in quelle straordinarie. Occuparsi dell’inserimento del neoassunto significa, come professionista, mettersi nei suoi panni, comprenderne le difficoltà e le esigenze; significa avere disponibilità a mettersi in discussione ed eventualmente rivedere i propri comportamenti professionali: significa conoscere bene il proprio lavoro per essere in grado di valutare e programmare un percorso che permetta di rendere autonomo il professionista entro il minor tempo possibile. Il tutor affianca per il periodo d’inserimento il neoassunto, collaborando con il coordinatore alla formulazione poi del giudizio rispetto all’acquisizione dell’autonomia pianificata ed eventualmente rispetto al superamento del periodo di prova. 

Le strategie di inserimento fondamentali possono essere così schematizzata:

· Addestramento del neoassunto per l’acquisizione delle abilità e delle conoscenze. Si può procedere con metodo deduttivo (dalle regole alla pratica: prima studi, poi metti in pratica quello che hai studiato), o con metodo induttivo (dalla pratica alle regole: prima lavori, poi trai le regole da quello che hai fatto);

· Istruzione in rapporto alle procedure e ai regolamenti;

· Tirocinio, ovvero affiancamento del neoassunto a una guida, un tutor esperto che faccia da riferimento;

· Assegnazione  progressiva di responsabilità sempre maggiori; 

· Autoapprendimento 

Nella pianificazione dell’inserimento, si deve prevedere un percorso che parta dai concetti generali per arrivare alle conoscenze e alle competenze più dettagliate e più specialistiche. I primi momenti dovrebbero essere rappresentati da colloqui informativi sulle caratteristiche dell’unità operativa e dei clienti, sugli obiettivi dell’unità e sulle caratteristiche delle attività che in essa si svolgono. Poiché le variabili in gioco nel processo di inserimento sono moltissime (le caratteristiche strutturali dell’unità operativa, del personale, del neoassunto ecc.), ogni generalizzazione rischierebbe di fornire delle informazioni poco approfondite. Si ritiene quindi opportuno riportare, a titolo di esempio, la procedura di inserimento messo in atto dagli infermieri di un’azienda sanitaria italiana.

Prima fase

· Coinvolgimento dell’unità operativa;
· Formazione degli infermieri guida;

· Elaborazione dei supporti (libretto informativo, questionario conoscitivo, piano con gli obiettivi di inserimento, protocolli per le urgenze).

Seconda fase

· Rilevazione delle attese dei neoassunti;

· Somministrazione di un questionario di valutazione delle potenzialità;

· Presentazione del libretto informativo;

· Visita guidata;

· Ingresso in reparto

Terza fase

· Intervista collettiva al personale dell’unità;

· Incontro con infermieri guida;

· Valutazione in comune (con autovalutazione)

Ruolo degli infermieri guida: si tratta di infermieri selezionati, che continueranno a operare come tali durante e dopo la loro funzione di tutorato del neoassunto. 

I requisiti per un proficuo svolgimento della funzione di infermiere guida sono:

· Una certa anzianità di lavoro (almeno 2 anni) nell’unità operativa;

· Motivazione al cambiamento e all’avanzamento professionale;

· Conoscenze teoriche approfondite sulle specialità;

· Elevate doti umane, in particolare di equilibrio e di disponibilità e capacità di valorizzare colleghi con diverso livello di professionalità e diverse attitudini;

· Conoscenza approfondita dei meccanismi operativi dell’unità.

L’infermiere guida deve essere in grado di informare, accogliere e orientare il neoassunto nella complessa operazione di lettura dell’organizzazione e di integrazione delle proprie caratteristiche con quelle dell’organizzazione stessa. Egli, inoltre, se vuole massimizzare i risultati dell’inserimento, deve aiutare il neoassunto a mettere in risalto le carenze, le difficoltà, i nodi critici dell’unità operativa. Nel caso dell’inserimento di un nuovo caposala, il ruolo di guida deve essere svolto da un altro caposala, di solito quello uscente. Il processo deve essere seguito con attenzione dall’infermiere dirigente, con la fattiva collaborazione degli altri caposala dell’azienda o di una parte di essi.

La formazione degli infermieri guida richiede un corso apposito (master) che dovrebbe prevedere temi quali l’analisi organizzativa, le relazioni interpersonali, la comunicazione, metodologie e tecniche didattiche. L’obiettivo essenziale che l’infermiere guida deve proporsi di raggiungere è quello di ottimizzare il periodo di apprendimento, riuscendo a formare nei tempi stabiliti un nuovo infermiere dell’unità operativa, responsabile e autonomo in tutte le attività. Per conseguirlo egli dovrà riuscire a:

· Riconoscere le difficoltà organizzative, procedurali e relazionali che incontra il neoassunto, basandosi anche sulla riflessione critica relativa alla propria esperienza;

· Comunicare adeguatamente con il neoassunto, con gli infermieri e con i medici dell’unità.

Sta alla sensibilità del caposala la scelta di chi nell’unità operativa abbia le doti per diventare infermiere guida. Una questione delicata è l’accoppiamento di un determinato neoassunto con un determinato infermiere guida: poiché si tratta di persone che dovranno lavorare insieme agli infermieri guida. Durata dell’inserimento si intende comunemente conclusa la fase di inserimento quando l’infermiere neoassunto è in grado di portare a termine in completa autonomia, e assumendosi la relative responsabilità, tutte le attività dell’unità operativa. E’ consuetudine considerare adeguata una durata media del periodo di inserimento di circa 6 mesi (da prolungare per le unità operative più complesse). Tuttavia, tale durata è legata a una molteplicità di fattori, per cui non può essere standardizzata sempre e comunque: la cosa più opportuna è fissare di volta in volta una durata, ritenendola suscettibile di variazioni in itinere.          
La fase conclusiva dell’inserimento è ovviamente quella della valutazione finale del processo che può concludersi in tre modi:
1. La collocazione del nuovo infermiere nell’unità operativa dove si è svolto l’inserimento;
2. La ripetizione o il prolungamento del periodo di inserimento;

3. La destinazione a un’altra unità operativa.

La valutazione deve essere condotta dall’infermiere guida, con la supervisione del caposala e dell’infermiere dirigente. Si devono prevedere tappe valutative intermedie, a cadenza variabile, in relazione al tipo di obiettivi stabiliti e al grado del loro raggiungimento. Nella valutazione è importante considerare le osservazioni che il neoassunto fa sul proprio operato: l’autovalutazione in sé e il confronto dei suoi risultati con quelli dichiarati dall’infermiere guida e dal caposala danno informazioni molte preziose sul nuovo infermiere e sulle modalità di conduzione dell’intero processo. 

I punti critici del processo:

· L’affiancamento all’infermiere guida. Non è sempre possibile, conoscendo il rapido turnover del personale infermieristico, contare sull’affiancamento del neoassunto a un solo infermiere guida. E’ necessario preventivare una sua sostituzione con un’altra persone dalle caratteristiche simili, in modo da poter supplire ad assenze impreviste per malattia, infortuni, maternità ecc. Inoltre si devono prevedere casi di incompatibilità fra neoassunto e infermiere guida, che, se non risolti, potrebbero compromettere il rendimento sia dell’uno che dall’altro.

· L’anzianità del neoassunto. Fino a qui abbiamo parlato di infermieri neoassunti riferendoci al caso più frequente, ovvero l’infermiere neolaureato o con poche esperienze lavorative. Si può verificare anche il caso di infermieri con una notevole esperienza che vengono spostati in altre unità operative peer esplicita domanda, per limitazioni fisiche sopraggiunte nel frattempo o per altri motivi. In questi casi si possono verificare situazioni di disagio sia nel “nuovo” infermiere, che si sente giudicato da persone più giovani e con meno esperienza, sia nell’unità operativa, che può percepire come ancor più minacciosa i propri delicati equilibri la presenza di una nuova figura. D’altra parte, la competenza dell’infermiere nuovo arrivato più giovane all’unità operativa. Compete a chi svolge funzioni dirigenziali presidiare adeguatamente queste situazioni.

· Primi momenti. Non c’è dubbio che le prime impressioni sono sempre quelle più difficili da modificare. Nel caso del neoassunto le prime performance sono quelle che lasceranno il segno nel gruppo e che costituiranno la base per il giudizio che il gruppo darà su di lui. E’ compito dell’infermiere guida e del caposala fare in modo che la valutazione del processo di inserimento del neoassunto tenga nel debito conto la natura più emozionale che razionale di tali impressioni.   
	Tabella 2

	Indice del libretto informativo
Premessa

Sei un professionista

Sei un professionista….dentro un’organizzazione

Le regole organizzative 

Diritti,doveri e responsabilità del pubblico dipendente:

    l’orario di lavoro

    caso fare in caso di malattia 

    cosa fare  in caso di infortunio sul lavoro

    come si ottengo le ferie

    come si ottiene il congedo straordinario

    la partecipazione ad assemblee del personale

    i diritti sindacali

    il diritto alla mensa

- istruzioni per l’uso di servizio telefonico 

- numeri telefonici utili in caso di emergenza

Questionario
 Il questionario serve a tracciare un profilo dell’infermiere neoassunto, a conoscere le sue precedenti esperienze, a prendere atto delle sue aspettative. Vengono presentate sia domande con risposte predefinite tra le quali va effettuata la scelta, sia domande aperte con risposta soggettiva, sia domande che sollecitano pareri, opinioni e simili. Le prime sezioni del questionario riguardano:
 - I dati anagrafici, la residenza e il domicilio;
 -  Il livello d’istruzione conseguito;

 -  La formazione professionale ricevuta;

 -  La partecipazione a congressi, convegni, seminari;

 -  Le pubblicazioni didattica e le ricerche a cui si è contribuito;

 -  L’attività didattica svolta.

Viene poi esplorata l’esperienza lavorativa maturata; in particolare si chiede di specificare:

-  Le esperienze di lavoro (dove, quando, con che qualifica);

-  I dettagli relativi all’ultima occupazione;

-  Le motivazioni che hanno indotto a prendere in esame alternative all’ultimo lavoro;

-  I motivi che hanno portato a scegliere l’attuale lavoro. 

Infine, per quanto riguarda più particolarmente le aspettative, si chiede di indicare:

-  I reparti in cui la persona vorrebbe lavorare (vanno indicate 5 preferenze in ordine decrescente);

-  Le aspirazioni e gli interessi che si vorrebbero coltivare dopo il periodo di inserimento;   

-  L’opinione circa l’utilità della mobilità programmata per conseguire una formazione professionale completa. 

Obiettivi di apprendimento (per le prime tre settimane)

Questi obiettivi sono stati elaborati per consentire al neoassunto, all’infermiere guida, al caposala e all’intera operativa di condividere un comunque traguardo per il periodo inserimento, evitando inoltre di cadere in valutazioni troppe soggettive, riguardanti magari più le persone che i loro comportamenti. Si riportano,a titolo di esempio, gli obiettivi delle prime tre settimane, ricordando che essi costituiscono solo una guida in base alla quale vanno formulati più esplicitamente gli specifici obiettivi relativi alle particolare unità operativa in cui avviene l’inserimento.

Prima settimana

Saper riconoscere e descrivere gli spazi fisici della struttura, gli spazi individuali e comuni dei pazienti e le zone operative del personale;

Individuare la dislocazione del materiale di uso comune e d’urgenza;

Distinguere i ruoli gerarchici e le funzioni delle varie figure professionale;

Elencare la sequenza dell’attività di reparto nei tre turni: mattino, pomeriggio, notte;

Utilizzare la modulistica dell’unità;

Utilizzare gli strumenti per la raccolta dati;

Utilizzare la cartella infermieristica

Seconda settimana

Partecipare alla visita medica;

Provvedere al rifacimento dei letti occupati da pazienti non autosufficienti;

Eseguire le cure igieniche personali e totali ai pazienti dipendenti;

Manipolare i drenaggi;

Eseguire prelievi, terapia infusiva e medicazioni;

Preparare il paziente alle indagini diagnostiche.

Terza settimana

Saper descrivere il programma delle attività quotidiane, le modalità di preparazione del paziente all’intervento chirurgico, la corretta assistenza postoperatoria;

Utilizzare i protocolli terapeutici in uso.

Valutazione a un mese

Il neoassunto non è ancora entrato in turno. Valutazione dell’apprendimento su:

Raggiungimento degli obiettivi prefissati;

Carenze manifestate nel periodo;

Elementi di autovalutazione (richiesta di approfondimento di alcune tecniche, di alcune procedure).

Si discute la parte seguente del programma, che prevede l’inserimento in turno, mantenendo l’affidamento al tutor. Gli obiettivi di questa seconda parte sono:

Assistenza diretta al paziente, con analisi dei bisogni, in relazione alle diverse patologie;

Accettazione autonoma di un paziente;

Spiegazione delle attività dei tre turni;

Previsione delle attività dei tre turni.

Valutazione a tre mesi

Si valutano:

La responsabilità e l’autonomia raggiunte; 

Le competenze dimostrate riguardo a :

- L’identificazione dei bisogni;

- La precisione nella raccolta dei dati del paziente e nella compilazione della cartella infermieristica;
- La precisione e la cura nell’esecuzione delle prestazioni assistenziali;

- L’utilizzo corretto del materiale;

- L’abilità nell’utilizzo delle apparecchiature;

- La correttezza nell’utilizzo dei metodi di pulizia e di disinfezione;

- Il comportamento manifestato in situazioni di urgenza.

Per una valutazione si tener conto della scheda di autovalutazione dal neoassunto.    


2.1
Generalità

Un dirigente utilizza sistemi di valutazione in tutte le situazioni che comportano un giudizio sui i propri collaboratori: per esempio, quando si esprime in merito all’attribuzione di premi previsti da istituti contrattuali, quando promuove o destituisce da un incarico o quando effettua o rifiuta un trasferimento. La valutazione del personale entra in gioco anche nel processo di selezione e inserimento, nella progressione di carriera e nell’erogazione dei sistemi di incentivazione. Questa sua presenza in tanti meccanismi organizzativi fa sì che la valutazione del personale possa influenzare il clima interno dell’azienda, riflettendosi sugli stili di direzione prevalenti, sulle strategie di direzione del personale e sul grado di partecipazione dei  lavoratori alle dinamiche gestionali. Per tutte le ragioni suddette all’interno dell’aziende è necessario, in nome di principi sia organizzativi che etici, evitare i giudizi improvvisati e arbitrari, realizzando invece sistemi di valutazione e controllati, soggetti e a regole definite, tali da assicurare ai collaboratori uniformità di applicazione e di trattamento. Dal punto di vista dei collaboratori la valutazione rappresenta un diritto e un dovere. Con il termine diritto ci si riferisce alla legittima esigenza di ogni appartenente a un sistema organizzativo sia di vedersi riconoscere il  merito di un lavoro ben impostato ed eseguito sia di ricevere opportuni consigli su azioni di miglioramento relative ai punti deboli dimostrati. Il dovere è quello di accettare giuste critiche per i compiti male eseguiti, o comunque da svolgere in maniera più adeguata. 

Nessuno è nato giudice degli altri, ma le abilità valutative si possono apprendere con buoni studi e con l’esercizio quotidiano; comunque, alla base di qualsiasi processo di valutazione degli altri sta la conoscenza approfondita di sé. Un ostacolo all’efficacia della valutazione consiste nella riluttanza ad assumersi la responsabilità di esprimere giudizi negativi. Per superarlo è necessario ricordare che la valutazione negativa di un dipendente non necessariamente significa il suo licenziamento: può anzi servire a indirizzarlo a un impiego più rispondente alle sue attitudini. Un infermiere con ottime capacità relazionali, per esempio, può non essere adatto a lavorare in sala operatoria e preferire invece un’unità di lungodegenza o di psichiatria; al contrario, un infermiere con ottime capacità manuali può lavorare meglio in un  contesto che richiede prestazioni essenzialmente tecniche. Un valutatore attento riesce a osservare e a mettere in risalto queste caratteristiche, che a volte il valutato non sapeva di possedere. Se espressa con tutto il rigore necessario e documentata  dall’utilizzo di strumenti obiettivi, una valutazione negativa sarà difficilmente contestabile e consentirà all’organizzazione di investire risorse sulle persone più meritevoli. Secondo Leavitt, il processo valutativo può essere ricondotto, in estrema sintesi, a tre fasi principali:

a) Ottenere le informazioni necessarie alla valutazione, di solito attraverso la comunicazione con altre persone;

b) “Pesare” queste informazioni;

c) Tradurle in un giudizio.

Quando si mette in atto tale processo, bisogna decidere innanzitutto quale tipo di informazioni è necessario. Sempre a parere di Leavitt, le informazioni possono avere per oggetto:

1. Le qualità di base della persona (l’intelligenza, l’energia, le capacità, la cultura, il grado di istruzione, la sensibilità verso gli altri, la concretezza o l’astrazione del pensiero);
2. I suoi obiettivo; 

3. In modo in cui la persona usa le sue capacità per raggiungere i suoi obiettivi: come vede gli altri? Come sono le sue relazioni sociali? Qual è il suo atteggiamento verso le cose più importanti? I suoi modi di agire corrispondono alle idee dell’organizzazione? Come controlla le sue emozione più intense? I suoi metodi sono coerenti o mutevoli?
Un aspetto importante della valutazione è il fatto che dovrebbe essere sempre la più obiettiva possibile, ma che, per forza di cose, conterrà sempre degli elementi di soggettività. Il processo di cui sopra si avvale di strumenti il più possibile obiettivi, ma non esiste alcuna scala, alcun modulo, alcuna scheda che possa supplire  alla mancanza di sensibilità e di comprensione di chi vede giudicare. A questo riguardo l’autore citato rivaluta le componenti soggettive della valutazione, sostenendo che la raccolta delle informazioni su chi deve essere giudicato passa sempre attraverso il filtro delle convinzioni e dei pregiudizi di chi lo giudica. Quest’ultimo non  deve necessariamente cercare di eliminare i suoi sentimenti e i suoi pregiudizi poiché ciò sarebbe impossibile; quello che può e deve fare è riconoscere con onestà e equilibrio le caratteristiche dei propri “filtri” e fare attenzione a ciò che vi passa attraverso.
2.2 Gli obiettivi della valutazione
In linea generale gli obiettivi della valutazione del personale possono essere così schematizzati:

·  Migliorare le sue prestazioni e aumentare il suo grado di integrazione;
·  Realizzare un sistema premiante efficace;

·  Individuare le potenzialità individuali per far fronte ai bisogni di crescita dell’organizzazione e ai bisogni di sviluppo delle persone;
·  Identificare i bisogni di formazione e aggiornamento.

Esso costituisce inoltre un elemento di giudizio sull’efficacia delle procedure selettive: se le valutazioni del personale neoassunto sono nel complesso positive, vuol dire che si è attuata una buona procedura di selezione. 
Circa il primo obiettivo è bene sottili are che la valutazione costituisce un’occasione di crescita professionale per il miglioramento futuro delle prestazioni del personale, più che un giudizio su comportamenti passati. Se male applicata, essa può diventare uno strumento di oppressione e di mantenimento di rapporti di forza; il suo senso positivo è invece quello di favorire l’evoluzione delle persone e dei gruppi di lavoro, premiando i comportamenti che possono portare a un reale progresso dell’organizzazione.
2.3 Chi valuta e chi è valutato in ambito infermieristico
Per quanto riguarda i valutatori, al caposala spetta la gestione dei meccanismi valutativi relativi al personale dell’unità operativa della quale è responsabile. All’infermiere dirigente, oltre alla valutazione del personale che a lui fa capo direttamente, compete il compito di impostazione delle linee guida (d’intesa con la direzione dell’azienda), di guida metodologica e di controllo dell’efficacia dell’applicazione degli strumenti valutativi elaborati. Per entrambe le figure è necessario predisporre un percorso di formazione e aggiornamento sulle caratteristiche dei processi di valutazione. 

Passiamo ora in rassegna le categorie nei confronti delle quali l’infermiere dirigente e il caposala hanno competenze valutative.

·  Personale di ditte appaltatrici. Infermieri dirigenti e caposala si trovano sempre più frequentemente a dover valutare l’operato di lavoratori di ditte esterne, appaltatrici di alcuni servizi, come quelle delle pulizie ambientali. La responsabilità del servizio ricade in genere sull’organismo aziendale che ha stipulato il contratto di appalto, ma ai dirigenti infermieristici può essere  richiesta una valutazione continua dell’operato di questi lavoratori. A tale scopo l’infermiere dirigente e il caposala sono tenuti a conoscere nel dettaglio il capitolato dell’appalto sottoscritto con la ditta in oggetto e a monitorare la puntale e corretta esecuzione delle attività appaltate. 
·  Studenti infermieri. La valutazione del tirocinio viene attuata di norma con modalità concordata con il coordinatore del corso e conosciute preventivamente dallo studente, che è informato sugli obiettivi da raggiungere e sui criteri di valutazione; sono previsti colloqui durante e alla fine del periodo di tirocinio. Fra tutte le valutazioni di competenza delle figure  qui considerate, quella degli studenti infermieri è forse la più razionale e quella sulla quale esiste la letteratura più ampia.
·  Infermieri neoassunti. La loro valutazione si compie alla fine del periodo di prova e condiziona l’assunzione a tempo indeterminato. E’ importante che il servizio infermieristico e il caposala concordino gli obiettivi, che siano fissate delle tappe intermedie e che siano studiate modalità di comunicazione dei risultati prima della scadenza del periodo di prova. Un inserimento del personale realizzato con modalità organizzative razionali può favorire l’emergere delle reali capacità del valutando. 

·   Collaboratori: valutazione in itinere. E’ il tipo di valutazione che interessa di più in questo contesto, nel quale si fa riferimento sia agli infermieri che agli OSS, agli OTA e agli ausiliari. Si attua una valutazione, più o meno formale, almeno nei seguenti casi: richiesta di trasferimento da un’unità operativa a un’altra; affidamento di incarichi di responsabilità; richiesta di partecipazione a corsi di formazione permanente; affidamento di incarichi di ricerca; concessione di agevolazioni per periodi di ferie, permessi, turnazioni, soprattutto, attuazione di istituti contrattuali, come il premio riservato alla qualità delle prestazione individuale. 
2.4 L’oggetto della valutazione: che cosa valutare?
Auteri e  Busana distinguono la valutazione in due grandi categorie, aventi rispettivamente per oggetto i meriti e le prestazioni. Per comprendere meglio la differenza è opportuno analizzare il percorso storico degli oggetti della valutazione, poiché essi si sono evoluti in un processo che è partito dalla valutazione dei meriti ed è arrivato alla valutazione delle prestazioni. Bisogna precisare che la forma del percorso storico viene qui utilizzata per comodità espositiva, poiché tutti gli oggetti di valutazione di seguito esaminati, con i relativi  metodi, sono tuttora in uso.

Valutazione dei meriti
Valutazione dell’individuo nella sua globalità.

Storicamente il primo oggetto della valutazione è l’individuo nella sua globalità, così come viene percepito dal valutatore. Il caposala o l’infermiere dirigente, per esempio, formulano il proprio giudizio confrontando le caratteristiche del collaborare con un modello comportamentale di carattere complessivo. Questo modello può essere esplicito (qualche collega più anziano con doti particolari) o, più frequentemente, implicito (un ipotetico collaboratore ideale). Concorrono a formare l’opinione sul valutato dei tratti di personalità, capacità, attitudini, atteggiamenti ecc. Tutto ciò conduce alla formulazione di un giudizio globale del tipo: “L’infermiere Rossi è bravo”, oppure “L’infermiere Bianchi è scadente”.

Appare evidente l’estrema soggettività di un giudizio così formulato, il cui esito, nella grande maggioranza dei casi, non viene esplicitamente  comunicato all’interessato. Questi ne può al massimo dedurre il tenore dagli effetti gestionali che lo riguardano: la proposta o meno di un incarico di maggior responsabilità, il trasferimento o meno a un’unità operativa ambita ecc.

Valutazione analitica dell’individuo

Un altro oggetto di valutazione, sviluppatosi in seguito, fa riferimento ancora all’individuo, ma stavolta in modo analitico, attraverso il confronto tra il suo modo di lavorare e una serie di fattori predefiniti, riferiti a comportamenti operativi, organizzativi e gestionali attesi nel contesto dell’unità operativa. I fattori di cui si parla possono essere, per esempio, la disciplina, il rendimento, l’impegno, l’iniziativa, la capacità di rapporto, la responsabilità, la creatività, la capacità di programmare e di organizzare e così via. 

Questo è forse il metodo tuttora maggiormente utilizzato, anche perché è quello più facile e pratico. Nelle forme attuali si giudica in che misura il collaboratore possiede i requisiti previsti collocando ogni suo singolo comportamento analizzato (per esempio, il rendimento) a un determinato grado di scala del tipo “ottimo”, “buono”, “sufficiente”, “da migliorare”, e attribuendo un punteggio a ognuno dei gradi assegnati (ad esempio, 4 per “ottimo”, 3 per “buono”, 2 per “sufficiente”, 1 per “da migliorare”). Alla fine si emette un giudizio complessivo derivante dalla somma dei punteggi parziali. Poiché è particolarmente importante la scelta dei fattori, va precisato che questi devono essere:

a) Significativi rispetto alle finalità della valutazione;

b)  Facilmente individuali da parte del valutatore e di interpretazione univoca;

c) Facilmente comprensibili e possibilmente condivisi dal valutato;

d) Idonei  a valutare determinate caratteristiche e non l’individuo in generale.

Appare evidente che rispetto al sistema precedente questo presenta un maggior grado di oggettività. Per quanto riguarda la comunicazione con il valutato, si tende a informarlo sui fattori (rendimento, puntualità, impegno ecc.) in relazione ai quali verrà espresso il giudizio. Per concludere, se applicata correttamente la valutazione dei meriti può produrre importanti risultati positivi in quanto costituisce un’ottima base di partenza per l’attuazione di un sistema premiante ed è uno strumento idoneo all’individuazione delle esigenze di addestramento e formazione. 
La valutazione delle prestazioni

Valutazione dei risultati

Il terzo oggetto di valutazione che si è sviluppato nel tempo consiste nei risultati di lavoro della persona, considerati insieme ai comportamenti organizzativi. Si tratta di valutare, con  riferimento alla posizione ricoperta dal valutato, non generici meriti individuali, ma la qualità e la quantità delle prestazioni, unitamente all’adesione agli obiettivi aziendali. 

Questo metodo è utilizzato in un numero non elevato di casi, perché la sua applicazione presenta una certa complessità. Un primo punto di difficoltà applicativa è che richiede preliminarmente un’analisi delle posizioni, cioè un esame approfondito delle caratteristiche delle posizioni di lavoro: tipo di attività svolta, tempi di attuazione, qualifiche coinvolte, interazioni necessarie, responsabili del controllo ecc. Infatti, è solo da una buona identificazione di “chi fa che cosa” che quel “che cosa” può essere misurato nel suo grado di realizzazione. I metodi precedenti potevano anche prescindere da una predefinita e precisa valutazione dei compiti, perché oggetto di valutazione era l’individuo in sé con le sue caratteristiche, che rimanevano tali anche di fronte a lavorii diversi. Con questo sistema, invece:

·  I risultati di lavoro non sono disgiunti dai comportamenti messi in atto per realizzarli, ma si affronta con decisione la valutazione del risultato concretamente raggiunto, cioè di un valore che, almeno in linea teorica, è più facilmente misurabile delle caratteristiche individuali;
·  Cambia la comunicazione dei risultati della valutazione, poiché il valutato viene coinvolto in tutto il processo, partecipando alla definizione dei risultati del suo lavoro. 

Un esempio di valutazione dei risultati è costituito dalle procedure di selezione e valutazione del Responsabile Assistenziale di Dipartimento messe in atto in Emilia-Romagna negli ultimi anni. I risultati sottoposti a valutazione sono stati:

1. L’andamento residuo delle ferie del personale di dipartimento;

2. Il trend dell’indice di assenteismo del personale;

3. Il trend delle monte ore di straordinari;

4. Il numero e il tipo di obiettivi personali raggiunti;

5. Il numero delle riunioni effettuate con i coordinatori delle U.O.;

6. Il numero e il tipo di progetti presentati;

7. Il numero e il tipo di aggiornamenti frequentati;

8. La presenza di lamentele scritte da parte del personale, dei pazienti o delle organizzazioni sindacali.   
Tabella 3
	Esempi di valutazione di prestazioni infermieristiche secondo lo schema del piano di assistenza

	Prestazioni
	ottimo
	buono
	sufficiente
	Da migliorare
	Non applicabile
	osservazioni

	(…)

Attuazione del piano
	
	
	
	
	
	

	1. Fornisce un’assistenza sulla priorità dei problemi del paz.

2. E’ rapido e efficace nelle situazioni di urgenza 

 
	
	
	
	
	
	

	3. collabora efficacemente con i colleghi
	
	
	
	
	
	

	Comunicazione
	
	
	
	
	
	

	1. trascrive le prescrizione in maniera accurata 
	
	
	
	
	
	

	2. riferisce in tempo le informazioni agli operatori appropriati
	
	
	
	
	
	

	3. partecipa regolarmente alle riunioni
	
	
	
	
	
	


Valutazione nella Direzione per obiettivi
L’evoluzione che stiamo esaminando ha portato di recente a concentrare la valutazione del personale sul risultato raggiunto a fronte di un obiettivo assegnato. Nelle aziende sanitarie in cui si tende ad applicare i principi della DPO l’infermiere dirigente e il caposala definiscono consensualmente con ciascuno dei collaboratori gli obiettivi e i relativi risultati di lavoro, che essi devono raggiungere in un lasso di tempo prefissato; al termine la valutazione verte sul livello di raggiungimento degli obiettivi, su come sono stati ottenuti o sul perché non vi è stata una loro completa realizzazione.

Un prerequisito fondamentale è un efficace rilevazione organizzativa delle responsabilità e delle incombenze affidate a ciascuno, che è ancora più cruciale rispetto al metodo precedente. Dato il pericolo che gli obiettivi vengano conseguiti trasgredendo le regole di una corretta gestione delle risorse affidate, siano esse umane, tecniche o finanziarie, un sistema di DPO richiede, accanto alla valutazione dei risultati, l’analisi dei comportamenti adottati per raggiungerli. In questo senso la comunicazione fra valutatore e valutato è indispensabile.
 Il metodo presenta il limite di essere utilizzabile per le posizioni in cui l’anatomia e la discrezionalità del professionista possono influenzare significativamente i risultati a lui ascrivibili, ma di non esserlo per le posizioni sulle quali prevalgono influssi esterni di entità tale da non rendere i risultati direttamente imputabili al lavoratore. 

In conclusione, è importante puntualizzare che la valutazione delle prestazioni rappresenta anche uno strumento di sviluppo organizzativo. Il processo che essa innesca in tutti i livelli dell’organizzazione porta a un buon grado di standardizzazione dei comportamenti e delle caratteristiche rilevanti per l’azienda al fine di ridurre il peso della soggettività.

Nel complesso questo tipo di valutazione ha le conseguenze gestionali esposte nel seguente schema.
	Conseguenze gestionali della valutazione delle prestazioni 

	Per l’azienda

· Esplicitare i criteri di valutazione;

· Favorire la comunicazione con il personale;

· Individuare i punti di forza e quelli di debolezza dei membri dell’organizzazione;

· Migliorare l’utilizzo delle risorse interne;
· Raccogliere indicazioni per interventi formativi e organizzativi.
Per il valutatore 

· Instaurare rapporti professionali con il personale;

· Svolgere in modo efficace la funzione di gestione del personale;

· Verificare il proprio stile di leadership.

Per il valutato

· Conoscere le aspettative dell’azienda e dei superiori;

· Verificare la propria prestazione professionale.




Dalle classificazioni presentate no emerge l’assoluta superiorità di un sistema rispetto agli altri: per esempio, in funzione del tipo di organizzazione esistente, un metodo relativamente avanzato quale quello della DPO può risultare inadeguato o addirittura controproducente. È utile quindi commisurare tutti i metodi valutativi alle effettive esigenze dell’organizzazione nella quale ci si trova a operare, cogliendo di ognuno gli aspetti positivi e cercando di  minimizzare quelli negativi. In linea generale, le strategie aziendali di stabilizzazione e mantenimento favoriscono l’adozione di comportamenti standardizzati: in questi casi i metodi di valutazione delle prestazioni trovano il loro miglior campo di applicazione. Al contrario, le strategie di crescita e innovazione (si pensi all’azienda che si aspira al modello dell’ologramma/cervello) favoriscono orientamenti più soggettivi nella direzione del personale: questa premierà dunque i comportamenti più innovativi e meno standardizzabili, che vengono più facilmente individuati con i metodi di valutazione dei meriti. Bisogna poi tenere in considerazione il tipo di posizione che si intende valutare: più le posizioni sono in basso nella scala gerarchica,, più sono indicati i metodi basati sull’oggettività della rilevazione delle prestazioni; più si sale nella scala gerarchica, più sono da preferire i metodi che valutano le caratteristiche personali del soggetto e il grado di raggiungimento degli obiettivi assegnati.
2.5 Le tecniche di valutazione

Il colloquio di valutazione 

La riuscita del processo di valutazione dipende in buona parte dalle abilità comunicative del valutatore, volte sia alla raccolta delle informazioni necessarie alla formulazione del giudizio, sia alla comunicazione del risultato del giudizio stesso. La padronanza del colloquio di valutazione è estremamente importante: ogni colloquio dovrebbe seguire delle modalità precise. Nello schema seguente si riportano indicazioni per la buona tenuta di un colloquio di valutazione.
	Elementi da tenere in considerazione per la buona riuscita di un colloquio di valutazione

	Dialogo

Fatti e non opinioni      

Tener conto del contesto           

Perfezionare i parametri          

Comportamenti organizzativi e personali
Orientare ai risultati   
Responsabilità della  valutazione        
Massima coerenza tra valutazione e comunicazione
                                   
	· Mettere in atto un dialogo che sia costruttivo e collaborativo
· Il valutatore e il valutato devono basarsi entrambi su fatti e non su opinioni e sensazioni                                                                                                                        
· La comunicazione della valutazione deve richiamare il contesto in cui sono stati realizzati i risultati, rendendo il più possibile chiaro l’apprezzamento delle difficoltà incontrate

· Il valutatore deve illustrare gli elementi che hanno portato eventualmente a modificare o  completare i parametri rivelatisi inidonei o  insufficienti

· Il valutatore, comunicando le aeree di forza e di debolezza, deve di solito riferirsi più ai                    comportamenti organizzativi che alle caratteristiche personali del valutato

· Orientare il valutato al miglioramento dei risultati del proprio lavoro

· Non sottrarsi alle responsabilità nei confronti della valutazione e della comunicazione dei suoi risultati

· Comunicare con la massima coerenza le valutazioni espresse sulla scheda 


2.6 Gli errori universali di valutazione: conoscerli per evitarli
Ogni valutatore deve conoscere i cosiddetti errori universali, cioè le distorsioni di giudizio in cui tutti possono incappare anche involontariamente. Come già detto, una certa componente di distorsione è sempre presente negli atti valutativi, che sono legati ai meccanismi percettivi di cui valuta e quindi a visioni della realtà filtrate da componenti personali e soggettive. E’ vero tuttavia che qualunque filtro personale può essere controllato e minimizzato se si ha una conoscenza adeguata dei più frequenti meccanismi psicologici che influiscono sul giudizio. Gli errori più comuni sono elencati nello schema seguente. Essi si verificano maggiormente con i sistemi di valutazione meno obiettivi, quelli centrati sui meriti; a mano a mano che si utilizzano sistemi più obiettivi, la frequenza degli errori tende a diminuire. D’altra parte, anche se si adotta il metodo più obiettivo,il giudizio non sarà adeguato qualora siano presenti elementi come la fretta, la superficialità o l’utilizzo strumentale della valutazione, cioè il suo impiego per scopi diversi da quelli dello sviluppo dell’organizzazione.
	Gli errori di valutazione universali 

	Indulgenza. Consiste nell’attribuire giudizi elevati o comunque superiori a quelli meritati dal valutato per ragioni quali debolezza di carattere, desiderio di quieto vivere, erronea interpretazione di standard (laddove esistano).

Severità. E’ l’atteggiamento di chi giudica con criteri troppo rigidi rispetto a quanto valutano meriti oggettivamente, a causa di perfezionismo, timore di perdere i collaboratori migliori o di ricevere concorrenza da essi, o interpretazione restrittiva di standard (laddove esistano).

Appiattimento. Significa concentrare le valutazioni sui valori centrali della scala di giudizio, con il risultato di diluire le differenze tra i più meritevoli e i meno meritevoli. Questo atteggiamento può dipendere da insufficiente conoscenza dei dipendenti, desiderio di non sbilanciarsi o mancanza di certezze sull’operato dei valutati.

Effetto alone. Vuol dire attribuire un giudizio complessivo a una persona sotto l’influsso, positivo o negativo, di una sola caratteristica (aspetto fisico, modo di parlare o vestire, un aspetto del curriculum), come se l’alone di questa occultasse tutti gli altri tratti dell’individuo.

Effetto memoria. Significa persistere, a distanza di tempo e senza oggettive giustificazioni, nei giudizi attribuiti già una volta ad una persona, non tenendo in debito conto i cambiamenti avvenuti.

Pregiudizio e stereotipo. Consiste nel giudicare sulla base di preconcetti o schemi mentali prefabbricati (dovute a cause politiche, sociali, religiose, generazionali, culturali), senza che vi sia alcun fondamento reale che li giustifichi.

Proiezione. E’ l’atteggiamento di chi confronta le caratteristiche del valutato con le proprie (o con quelle di un modello reale o ideale che ha in mente) ed esprime di conseguenza un giudizio positivo se coincidono e negativo se si discostano, non tenendo conto dell’oggettiva realtà dei fatti.          




In aggiunta a quanto finora esposto va tenuto presente che l’obiettività della valutazione può essere influenzata da altri fattori:

1. Il personale molto critico sull’operato degli altri, a parità di performance, tenderà a ricevere valutazioni più basse rispetto a persone più serene e positive;

2. Quando  il giudizio ha per oggetto due prestazioni di diversa natura, una delle quali è meglio conosciuta dal valutatore (per esempio, l’assistenza a manovre invasive che egli stesso ha svolto per molto tempo), questi è di solito più esigente riguardo all’esecuzione di tale prestazione,
3. Il gruppo esercita un effetto sul singolo lavoratore: un’ottima persona in un gruppo mediocre verrà probabilmente sottovalutata, mentre una grande èquipe farà risaltare persone che sarebbero di valore medio, se prese singolarmente.
Gli strumenti di valutazione: alcuni esempi
Proponiamo due strumenti valutativi che si prefiggono entrambi di raggiungere un buon livello di obiettività, l’uno fondato sulla valutazione dei meriti, l’altro su quella delle prestazioni.
1. Strumento basato sulla valutazione dei meriti
Il  modello delle scale di valutazione permette di costruire facilmente delle schede personalizzate, in quanto la scelta dei fattori di valutazione e l’entità del peso a loro assegnato sono assolutamente liberi, a discrezione del valutatore. A titolo di esempio la scheda potrebbe avere le seguenti caratteristiche:

· Colonna 1: elenco di una serie di fattori di valutazione, che possono             
            riguardare le prestazioni o le potenzialità;
· Colonna 2: assegnazione a ciascun fattore della colonna 1 di un peso. La      
           somma dei pesi della colonna 2, riferiti a ciascun fattore della colonna 1,

           deve dare 100;

· Colonna 3: assegnazione di un valore al fattore della colonna 1,

· Colonna 4: assegnazione di un punteggio finale ai fattori della colonna 1che risulta dal prodotto del valore della colonna 3 per il peso della colonna 2.

Dei possibili fattori di valutazione sono  Rispetto dell’orario di lavoro e Capacità di comunicazione con il cliente. Prendiamo per esempio il primo fattore (più facile da valutare del secondo). Per esprimere quantitativamente la puntualità dell’infermiere possiamo utilizzare:

a) Dei numeri da 1 a 5;

b) Dei termini, che corrispondono alla domanda “L’infermiere X è puntuale”, quali:  

           “Mai”, “Qualche volta”, “Circa la metà delle volte”, “Abitualmente” e “Sempre”.

La difficoltà di applicazione di strumenti di questo tipo sta nell’individuazione di fattori che consentano una valutazione il più possibile obiettiva, non viziata dagli errori esaminati nel paragrafo precedente. Per ottenere maggior consenso attorno alla metodica, è opportuno che tutto il personale di un’unità operativa venga coinvolto nella scelta dei fattori di valutazione.

	Scheda di valutazione

	U.O………………………………………………………………

Nome……………………….   Cognome……………………….

Qualifica…………………………………………………………
Valutazione dopo periodo di prova

Valutazione periodica

Autovalutazione 

Periodo oggetto di valutazione………………………………..

Fattori di valutazione(1)        Peso(2)           Valore (da 1 a 5) (3)            Punteggio (4)  


2. Strumento basato sulla valutazione delle prestazioni
Una scheda di valutazione elaborata da un gruppo di lavoro di un’azienda ospedaliera valuta le caratteristiche del dipendente in merito a tre aree: le abilità, l’educazione e formazione, la relazione. Per ogni area sono stati individuati degli aspetti di valutazione riferiti a prestazioni quali, per esempi, Valuta il grado di autonomia del paziente, Assicura l’igiene totale o parziale del paziente, Dimostra disponibilità verso i colleghi. 

La scheda può prevedere degli aspetti comuni a tutte le unità operative e delle parti specifiche per le unità specialistiche. Per l’analisi delle prestazioni dei valutati si ipotizza di assegnare a ogni voce valutativa  un punteggio, seguendo i criteri del metodo precedente. E’ evidente l’aspetto di prestazione di queste caratteristiche valutative, sulle quali è più difficile far entrare in campo la soggettività del valutatore. Anche per questo metodo l’aspetto critico è rappresentato dall’individuazione delle voci di valutazione: queste devono essere sufficientemente analitiche da permettere l’esplorazione di tutte le componenti della performance del valutato, ma anche sufficientemente sintetiche da consentire un utilizzo agevole dello strumento. 
Tappe intermedie 

Come già detto, la valutazione del personale è da intendersi come un processo che non si limita al momento della formulazione di un giudizio sul collaboratore. Per la sua massima efficacia e obiettività è necessario un periodo di osservazione piuttosto lungo, durante il quale è bene fissare gli obiettivi intermedi da raggiungere. In tal modo il processo sarà suddiviso in più tappe, al termine di ognuna delle quali si possono effettuare dei colloqui con il valutato. Se questi conosce e condivide gli obiettivi intermedi risulterà più semplice anche l’autovalutazione. A ogni tappa il valutatore comunica al valutato l’esito della rilevazione con modalità formali o informali: la scelta dipende dalle situazioni e dagli obiettivi che si danno alla valutazione intermedia. In questo modo fornisce al valutato un feedback del giudizio che si sta formando su di lui e la possibilità di intraprendere delle azioni correttive.        

2.7   L’autovalutazione
Le osservazioni che il valutato fa sul proprio lavoro sono estremamente importanti, dando un quadro abbastanza preciso della considerazione che ha di sé. Inoltre, dal confronto dei risultati dell’autovalutazione con quelli espressi dalla valutazione da parte del superiore emergono informazioni molte preziose sulle modalità di conduzione dell’intero processo. Qualora si verifichino discrepanze considerevoli bisogna trarre la conclusione che il processo non è stato condotto in modo ottimale e che molto probabilmente si è verificato un difetto di comunicazione tra valutato e valutatore.

Non è necessario che l’autovalutazione abbia tutte le caratteristiche dei metodi di valutazione esaminati in precedenza: è importante dare al valutato il tempo per riflettere con calma sul proprio operato e, una volta conclusa l’analisi, tenerne in considerazione i risultati. In altri termini, è essenziale che il processo di valutazione si svolga nel modo più chiaro possibile per entrambi i protagonisti: se nel tempo fissato per la valutazione sono previste molte occasioni di scambio reciproco di osservazioni, proposte e critiche, e se si tiene conto delle idee espresse dal valutato sulle proprie prestazioni, allora la valutazione raggiungerà i suoi obiettivi di crescita dell’organizzazione e del singolo.        
	Tabella 

Esempio di scheda per la valutazione del personale

1. Area delle abilità

L’infermiere è in grado di:

1.1 Attuare la procedura di accoglimento nell’unità operativa:

1.1.1 Raccogliere le informazioni di base sul paziente (dati anagrafici, bisogni di

           assistenza e parametri vitali)

1.1.2 Compila la documentazione e/o la scheda infermieristica in uso nell’unità

           operativa

1.1.3 Informa il paziente e la famiglia sulla disposizione dei locali e le abitudini del

           reparto

1.2 Identificare i bisogni di assistenza infermieristica e predisporre un piano per

           la loro soddisfazione:

1.2.1 Valuta il grado di autonomia del paziente

1.2.2 Identifica i problemi del paziente inerenti l’assistenza infermieristica

1.2.3 Determina le priorità assistenziali

1.2.4 Informa il paziente sul programma di assistenza infermieristica

1.3 Soddisfare i bisogni di assistenza infermieristica del paziente:

1.3.1 Assicura l’igiene totale e/o parziale del paziente, nel rispetto delle procedure

            dell’unità operativa (rifacimento letto, bagno a letto, cambio biancheria personale

           ecc.)

1.3.2 Assicura la mobilizzazione del paziente e/o gli fa assumere la posizione più adatta 

            compatibilmente con la patologia in atto, utilizzando presidi e tecniche anche per 

           la prevenzione delle lesioni da decubito, individuando i pazienti a rischio

1.3.3 Assicura l’alimentazione/idratazione del paziente in base al suo grado di 

           dipendenza e alla dieta prescritta 

Totale parziale                                              




2. Area dell’educazione/formazione 
L’infermiere è in grado di:

2.1 Attuare interventi educativi rivolti al paziente e/o i familiari:

2.1.1 Informa il paziente e i familiari, rimanendo nell’ambito di competenza, rispetto a:

· Stato di salute (chiarimenti relativi a notizie date dal medico, aggiornamenti sull’esito di esami, ecc)

· Indagini diagnostiche (significato ed esecuzione)

· Prestazioni, somministrazione di farmaci, preparazione a indagini ecc.

2.1.2 Insegna al paziente e/o ai famigliari:

· La rilevazione di segni o sintomi relativi alla sua patologia

· L’effettuazione di alcune semplici indagini diagnostiche
· L’autogestione della somministrazione di farmaci, usando un linguaggio comprensibile

2.2 Attuare interventi educativi nell’èquipe infermieristica:

2.2.1 Collabora alla formazione degli studenti infermieri

2.2.2 Collabora alla formazione del personale a lui assegnato

2.3 Partecipare al proprio aggiornamento e formazione professionale permanente:

2.3.1 Attua l’autoformazione mediante la lettura di riviste, libri ecc.

2.3.2 Partecipa ai programmi di aggiornamento a livello aziendale 

2.3.3 Partecipa a programmi di aggiornamento a livello extra-aziendale (convegni, congressi, giornate di studio)

Totale parziale
3. Area della relazione
L’infermiere è in grado di:
3.1 Entrare in relazione con il paziente e/o i famigliari e in particolare:

3.1.1 Instaura e mantiene una relazione di aiuto comunicando con:

· Sensibilità/cortesia (non assume atteggiamenti frettolosi, o di distrazione, o confidenziali)

· Riservatezza, garantendo il segreto professionale

· Rispetto della cultura, dei principi e valori, dell’età 

· Disponibilità e comprensione

3.1.2 Individua momenti opportuni nella giornata, e durante l’attuazione di prestazioni, per il dialogo e l’ascolto

3.1.3 Gestisce con equilibrio situazioni conflittuali con soggetti che dimostrano atteggiamenti di ostilità e aggressività

3.2 Entrare in relazione con l’èquipe infermieristica e in particolare.

3.2.1 Riferisce ai colleghi su situazioni organizzative e assistenziali,discutendone le problematiche con:

         
- 
Rispetto del ruolo

        
-
Sensibilità, cortesia e disponibilità

3.2.2 Dimostra disponibilità verso i colleghi, tenendo conto delle esigenze dell’U.O. (malattie, sostituzioni, cambi turni, rispetto 
                 degli orari)

3.2.3 Evidenza i miglioramenti da apportare prendendo l’iniziativa attraverso le vie appropriate, facendo osservazioni pertinenti e 
                  costruttive 

3.2.4 Scambia le informazioni servendosi anche degli strumenti informativi in uso: scheda infermieristica, cartella infermieristica, 
                  consegna, modulistica, utilizzo della tecnologia esistente (computer, fax ecc).

Totale parziale 

2.8 La valutazione del potenziale

Un’area di valutazione di particolare interesse è quella che apprezza in una persona le potenzialità di progredire professionalmente oltre il livello attualmente ricoperto: è la valutazione del potenziale. E’ il caso, per esempio, del giudizio sul collaboratore che il caposala può formulare quando, sapendo di doversi assentare per un certo tempo, ricerca un sostituto. Che cos’è il potenziale? Ognuno di noi possiede energie, attitudini e abilità delle quali utilizza quotidianamente solo una parte, mentre l’altra resta in una situazione di potenziale disponibilità. È questo il surplus che può essere individuato e valorizzato con la valutazione qui esaminata.

La concezione di potenzialità che si è venuta affermando negli ultimi tempi è quella di un giudizio di sviluppabilità relativo, un apprezzamento che è riferito al domani, ma che mantiene solidi legami con le prestazioni fornite fino a oggi: si basa cioè sul modo in cui la persona ha lavorato negli ultimi tempi, sui risultati che ha prodotto, sui comportamenti che ha posto in essere con continuità. 

Gli obiettivi della valutazione del potenziale sono in sintesi i seguenti:

· Conoscere con sistematicità caratteristiche, qualità e capacità di ciascun dipendente;
· Riconoscere il suo contributo ai risultati dell’unità operativa;

· Riconoscere il suo livello di impegno;

· Valorizzare le sue potenzialità di crescita e di sviluppo professionale;

· Orientare nello svolgimento delle attività;

· Individuare i bisogni di formazione;

· Utilizzare nel modo migliore le risorse umane disponibili;

· Incentivare e sviluppare le capacità professionali.

Per mettere in atto un processo idoneo a perseguire tali finalità è necessario 
decidere:

· Il tipo di orientamento prevalente nel potenziale posseduto dal soggetto (per 
           esempio, gestionale, tecnico o di ricerca);

· Le possibili aree verso le quali il soggetto può essere indirizzato;

· I tempi entro i quali può essere idoneo a occupare posizioni diverse da quella 
           attuale;

· Gli eventuali interventi di sviluppo (rotazione di incarichi, formazione ecc.) che
           possono rendersi necessari per migliorare il potenziale.

Un esempio di utilizzo di questa forma di valutazione è la realizzazione di un archivio dei soggetti che si ritengono dotati di un determinato potenziale. Per rilevare le potenzialità si può utilizzare una scheda che può essere compilata dai valutati oppure riportare il dialogo di un’intervista. L’analisi delle schede deve essere effettuata dal caposala dell’unità operativa di appartenenza della persona da valutare o dall’infermiere dirigente. Il giudizio di sviluppabilità così formulato rimarrà valido per almeno due o tre anni e costituirà il riferimento principale per le azioni di sviluppo da effettuarsi nei suoi confronti.     
Esempio di fattori di valutazione del potenziale

Capacità organizzativa e di pianificazione

Assunzione di responsabilità

Attitudine alla delega

Partecipazione agli obiettivi e ai problemi dell’U.O. e dell’azienda

Sensibilità ai costi e alla qualità

Capacità di analisi e di sintesi

Capacità di iniziative e autonomia

Attitudine all’apprendimento

Capacità decisionale

Abilità nella gestione del personale

Orientamento ai risultati

Presenza di strategie di adattamento individuale ai vincoli organizzativi

Attitudine ai rapporti interpersonali 
3.1 Una strategia premiante
In ogni organizzazione esistono delle modalità di premio dei comportamenti ritenuti meritevoli e di sanzione per quelli che devono essere limitati o modificati. Queste modalità costituiscono il sistema premiante, termine con il quale si intende l’insieme dei premi, dei non premi (ovvero dei premi non dati) e delle sanzioni, che vengono erogati dalle varie figure con responsabilità gestionali, e quindi dagli infermieri dirigenti e dai caposala. Dotarsi di una premiante significa essere in grado di rispondere a queste domande: che cosa premiare? Come premiare? Chi premiare?

· Che cosa premiare. Possono essere fattori premiati la competenza nell’ esecuzione dei compiti, la creatività, la capacità di iniziativa, l’esperienza, la capacità di critica costruttiva, la responsabilizzazione, le capacità relazionali, le conoscenze specialistiche, la capacità di lavorare in gruppo, la capacità di adattamento al cambiamento, ecc.  Si possono anche premiare risultati quali la riduzione dei tempi di attesa prima di un intervento chirurgo, la diminuzione delle infezioni ospedaliera e così via.

· Come premiare, ossia quali strumenti utilizzare per premiare. Il premio può essere di natura retributiva, può riguardare dei simboli di stato sociale (l’uso dell’automobile o del telefono cellulare dell’azienda ecc.) e può riferirsi a situazioni organizzative, tecnologiche e di ambiente lavorativo: spostamento a un ruolo organizzativo più ambito, dotazione di un nuovo apparecchio che riduce il carico di lavoro, accoglimento di una richiesta di formazione e aggiornamento, allargamento di autonomia, aumento delle risorse di personale e di tecnologia ecc. 

· Chi premiare. Ci si deve chiedere se premiare degli individui o dei collettivi (per esempio, il gruppo infermieristico di una unità operativa) o entrambi.

Per risultare vincente una strategia premiante deve essere realistica e rispettosa di tutte le mediazioni necessarie nel contesto aziendale. La ricerca delle mediazioni e degli adattamenti relativi al sistema premiante è necessariamente un confronto di influenza con gli individui e i gruppi che compongono l’organizzazione: sarebbe quindi arduo attuare una strategia premiante senza coinvolgere nella ricerca e nella negoziazione le persone e i gruppi che la gestiranno in concreto. Va aggiunto che la politica del sistema premiante è di tutta l’organizzazione della quale rispecchia la filosofia, e non soltanto di una funzione, come la direzione del personale o il servizio infermieristico.

Per quanto riguarda alcuni aspetti pratici relativi al’applicazione di un sistema premiante, si deve tener presente che:

· È consigliabile individuare pochi oggetti di valutazione, i quali devono essere ben 
             chiari e comprensibili a tutti i componenti dell’organizzazione;

· I momenti e la periodicità della valutazione devono essere espliciti;

· I metodi per ottenere il risultato richiesto, che costituisce l’oggetto della
              valutazione, devono essere lasciati in larga misura alla discrezione dell’unità 
              operativa o del singolo da premiare, altrimenti sarebbe dubbia la sua 
              responsabilità sul risultato;

· La fissazione degli obiettivi e dei risultati da raggiungere dovrebbe essere 
             discussa collegialmente con gli infermieri dirigenti e i caposala;

· L’erogazione o meno del premio dovrebbe essere un’occasione di apprendimento 
               per tutta l’organizzazione e non una messa in stato d’accusa di un’unità operativa 
               o di un singolo, situazione che darebbe luogo a reazioni di difesa non facilmente 
              controllabili.
3.2 Sistemi premianti quantitativi e qualitativi

Una suddivisione importante è quella in sistemi premianti quantitativi e qualitativi.

I sistemi premianti quantitativi non sono in diretto rapporto con il contenuto del lavoro e con la soddisfazione legata al produrre, ma riconoscono i volumi di prestazioni (ore di straordinario, numero dei ricoveri,chiamata pronta disponibilità ecc.).  Essi erogano premi quali:

· Aumenti retributivi;

· Simboli di stato sociale;

· Promozioni gerarchiche;

· Privilegi legati alla posizione (orario elastico, pause ecc.).

Questi sistemi sono in genere molto premianti ma poco motivati. E’ frequente il caso di individui che ricevono molti premi di tipo quantitativo, ma che sono insoddisfatti della propria posizione lavorativa; ciononostante può darsi che tendano a conservarla per via dei privilegi che comporta. I sistemi quantitativi sono i più utilizzati nel mondo del lavoro; al contrario, il riconoscimento delle caratteristiche qualitative delle prestazioni è spesso tenuto in scarsa considerazione dagli stessi lavoratori. Molti dipendenti di organizzazioni cercano di ottenere premi di tipo quantitativo sempre maggiori anche per appagare esigenze di natura qualitativa.

I sistemi premianti qualitativi si riferiscono invece all’individuo e al contenuto intrinseco dei compiti lavorativi e sono in diretto rapporto con l’autorealizzazione legata al produrre. Tali sistemi sono correlati a variabili, quali:

· Il riconoscimento di caratteristiche personali come la creatività e l’attitudine al 
                 lavoro di gruppo;

· Il raggiungimento di obiettivi concordati;

· Il riconoscimento dell’apporto al clima organizzativo;

· La valutazione della prestazione lavorativa;

· La definizione di mandati organizzativi ricchi di significato lavorativo e umano;

· La definizione di mandati organizzativi in sintonia con le attitudini degli 
                 individui.

Un’impostazione del lavoro per piani e obiettivi e no per compiti, l’aumento della discrezionalità decisionale, un maggior controllo sui risultati, il riconoscimento dei meriti individuali e di gruppo rappresentano un considerevole impulso premiante di tipo  qualitativo.

L’adattamento individuale prodotto dai sistemi organizzativi di tipo meccanico demotivanti e deresponsabilizzanti, indice a tal punto sul carattere delle persone da rendere molte di esse resistenti ai tentativi di ripristinare una vitalità e una progettualità dell’organizzazione che passi attraverso la loro motivazione e responsabilizzazione. In molte organizzazioni la cultura prevalente fa in modo che le persone preferiscano rimanere in condizioni di disagio (premiato però in modo quantitativo), piuttosto che rischiare un cambiamento che coinvolga e impegni responsabilmente e che venga premiato in modo qualitativo.  Un fattore che ostacola la possibilità di premiare la professionalità  dei componenti di molte organizzazioni è rappresentato dalla carenza di studi in merito a indicatori obiettivi che misurino la qualità delle prestazioni. Il risultato è l’elaborazione di sistemi premianti che riconoscono fattori facilmente rilevabili come la presenza, le ore di straordinario o la produttività (misurata per esempio attraverso la durata dei tempi d’attesa di determinate prestazioni ambulatoriali), fattori che tengono conto in misura insufficiente della qualità, del merito e di altri aspetti significativi della professionalità.  
3.3 Un sistema premiante per gli infermieri dirigenti e i caposala

La creazione di un sistema premiante formale per le figure infermieristiche con funzioni dirigenziali, basato su espliciti  progetti di valutazione, richiede il più delle volte una profonda ristrutturazione dell’organizzazione del lavoro delle aziende sanitarie, devono essere messi in atto dei processi gestionali che valorizzino le persone e sappiano conciliare l’erogazione di servizi di alta qualità con risorse che tendono ad essere sempre più scarse. Per far questo si devono elaborare degli obiettivi organizzativi, sui quali costruire degli indicatori e, di conseguenza, istituire dei premi per il raggiungimento di tali obiettivi. Le ricadute di questo processo di razionalizzazione sono destinate a estendersi a tutti i livelli gerarchici: mettere in atto un sistema premiante che sia efficace per gli infermieri dirigenti e i caposala significa anche facilitare la predisposizione di strumenti adeguati per la valorizzazione del lavoro degli infermieri, degli OSS, degli OTA e degli ausiliari. 

La possibilità di istituire dei sistemi premianti per gli infermieri dirigenti e i caposala è legata alla possibilità di valutare le capacità organizzative e gestionali che essi mettono realmente in gioco tutti i giorni. Poiché tali figure hanno un notevole spazio decisionale, le si dovrebbero valutare e premiare a seconda di come lo gestiscono nello svolgimento dei loro importante mandato.
3.4 Su cosa valutare gli infermieri dirigenti e i caposala

Quello che segue è un primo parziale elenco di indicatori dell’attività degli infermieri dirigenti e dei caposala, sulla base del quale iniziare a costruire un sistema premiante. Data la carenza di esperienze alle quali fare riferimento in questo campo, esso va inteso come uno spunto per riflessioni, discussioni e sperimentazioni.
	Indicatori dell’attività degli infermieri dirigenti e dei caposala per la costruzione di un sistema premiante

	INDICATORI QUANTITATIVI

Per il personale in dotazione:

- indici di turnover;

- numero di giornate di malattia;

- numero di variazioni di turno rispetto al programma;

- numero di ferie arretrate;

- monte-ore straordinario;

- numero di riunioni di reparto effettuate;

- dotazione di organico effettiva rispetto a quella prevista;

- frequenza a corsi di aggiornamento. 

Per la clientela:

- tempi di attesa per l’erogazione del servizio (il contributo degli infermieri dirigenti e dei caposala a questo fattore può essere
  considerevole, ma non è esclusivo);

- numero di reclami e osservazioni (anche per questo punto vale la considerazione precedente).

Per l’assistenza infermieristica (alcuni indicatori esistono già da tempo, come indicatori di qualità delle prestazioni, ma non sempre si traducano in meccanismo premiante):

- numero di infezioni ospedaliere;

- numero di lesioni da decubito;

-  numero di errori nella somministrazione della terapia;

- numero di errori nella tenuta della documentazione clinica (per esempio, esami radiologici o di laboratorio di un paziente inseriti nella
 cartella di un altro paziente.

Per il consumo di risorse (anche in questo caso gli indicatori esistono già vedi l’istituzione della contabilità analitica- ma non sempre si traducono in meccanismi premiante):

- farmaci  e presidi;

- biancheria;

- cancelleria.

Per le apparecchiature:

- numero di interventi di manutenzione;

- numero di sostituzioni di apparecchi;

- età media.

INDICATORI QUALITATIVI

Sull’operato degli infermieri dirigenti e dei caposala:

- disponibilità all’assunzione di responsabilità;

- disponibilità di coprire carenze organizzative per esempio, disponibilità a effettuare del lavoro straordinario a rinunciare al riposo per
  sostituire i colleghi improvvisamente assenti;

- disponibilità al cambiamento versatilità operativa, ovvero capacità di adattarsi alle diverse situazioni, all’evolvere continuo delle
  caratteristiche dell’unità operativa; 

- disponibilità alla formazione;

- capacità di resistenza allo stress ;

- puntualità nel rispetto dei mandati organizzativi;

- disponibilità al lavoro in èquipe;

- capacità di critica costruttiva;

- rapporto tra numero e tipo di obiettivi assegnati e obiettivi raggiunti.

Sull’organico affidato:

- clima lavorativo (presenza di collaborazione e integrazione fra le diverse figure e professioni);

- disponibilità del personale a straordinari o variazioni dei turni;

- disponibilità al cambiamento;

- nel caso di assegnazione di personale “scomodo”: valutazione iniziale e valutazione dopo un anno dello stesso personale 

Sui materiali di consumo e gli apparecchi:

- utilizzo corretto;

- contenimento degli sprechi.

Cosa non premiare:

- l’incapacità di autovalutazione e di autocritica;

- l’incapacità di accettare critiche e suggerimenti dai colleghi e anche dai collaboratori;

- l’indisponibilità a imparare dai propri errori, continuando a ripeterli.




E’ intuitivo che l’esistenza e l’utilizzo di meccanismi di analisi dei risultati, elencati di seguito, facilita la valutazione dell’operato degli infermieri dirigenti e dei caposala:

· Esistenza di procedure e protocolli operativi (riguardanti l’accettazione del cliente,
             la dimissione, l’esecuzione di determinati esami diagnostici, l’esecuzione di 
             determinate medicazioni ecc.);

· Esistenza di obiettivi di risultato (numero dei ricoveri, percentuale di occupazione
             dei posti-letto, indici di rotazione, degenza media, tempi di attesa per le prestazioni 
             ambulatoriali, soddisfazione dei clienti);

· Esistenza di sistemi di monitoraggio dei consumi (centri di responsabilità e centri
            di costo);

· Esistenza di sistemi di monitoraggio dei parametri  del personale (giornate di 
             malattia, ferie arretrate, percentuale di assenteismo, turnover ecc.):

Quali premi per gli infermieri dirigenti e i caposala 

Di seguito sono elencati alcuni possibili strumenti di premio per le professionali in esame.

· Aumenti retributivi;

· Percorsi di carriera. Per quanto riguarda sia gli aumenti retributivi sia i percorsi di
           carriera dei dipendenti pubblici l’Accordo integrativo sottoscritto il 20 settembre 
            2001. Inoltre, è reso possibile l’accesso al livello economico D super, che richiede
           il superamento di una selezione interna e il possesso di un’anzianità di 3 anni
           maturata in categoria D. Ancora, per l’accesso alla dirigenza dall’interno
           dell’azienda è sufficiente il passaggio da ordinatore di un unità operativa a
            coordinatore di dipartimento. Vanno infine ricordati i percorsi in senso orizzontale,
           molto gratificanti per alcuni, come essere chiamati as gestire unità impegnative 
           anche se problematiche, o l’essere incaricati di gestire dall’inizio nuove realtà
           organizzative;

· Gestione di budget

· Gestione di progetti di cambiamento;

· Facilitazione per l’aggiornamento;

· Facilitazioni per l’aggiornamento del personale;

· Dotazione di personale adeguata, con operatori di valore;

· Dotazione di tecnologia adeguata;

· Rapida esecuzione degli interventi di manutenzione;

· Possibilità di usufruire di agevolazioni relative all’orario di lavoro (permessi,
           riduzioni d’orario ecc.);

· Conferimento di incarichi di responsabilità.

Per concludere, va ricordato che in carenza di meccanismi operativi adeguati ogni unità organizzativa segue la sua strada indipendentemente dalle altre e che le persone adottano spontaneamente comportamenti di compensazione o, addirittura, di pura sopravvivenza.    

4.1 Le competenze dei professionisti che operano nelle aziende sanitarie e il loro apprendimento

E’ opportuno iniziare la trattazione citando il Codice Deontologico degli infermieri:

3.1 L’infermiere aggiorna le proprie conoscenze attraverso la formazione permanente, le 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 alle persone le cure e l’assistenza più efficaci.

3.2 L’infermiere assume responsabilità in base al livello di competenza raggiunto e ricorre, se necessario, all’intervento o alla consulenza dei esperti.

Riconosce che l’integrazione è la migliore possibilità per far fronte ai problemi dell’assistito; riconosce altresì l’importanza di prestare consulenza, ponendo le proprie conoscenze ed abilità a disposizione della comunità professionale. 

Una costante formazione accuratamente mirata rappresenta la condizione  indispensabile affinchè individui e gruppi acquisiscano e perfezionino la capacità di aut organizzarsi, auto dirigersi e assumersi la piena responsabilità della qualità del loro lavoro. Oltre che “prestatore d’opera”, l’operatore professionalmente qualificato e aggiornato diventa sempre più “prestatore di intelligenza”, innovativo, flessibile, capace di offrire una buona immagine dell’azienda. Egli non si limita ad acquisire risorse come le conoscenze, la capacità di risolvere problemi e determinate caratteristiche professionali, ma si sforza di adeguarle praticamente alle singole situazioni e alle richieste e aspettative dei soggetti con cui interagisce.

Perché questo avvenga occorre che le competenze non si basino tanto sul ruolo in sé, quanto sui processi in funzione dei quali i vari ruoli si devono integrare: si pensi al processo diagnostico-terapeutico-assistenziale, e ai ruoli professionali che coinvolge. Può così accadere, per esempio, che l’infermiere, oltre a fornire le prestazioni di assistenza infermieristica in senso stretto, sia chiamato a svolgere attività gestionali delegate dal caposala, a delegare a sua volta una parte dei propri compiti, a coordinare le azioni di altre figure (OSS; volontari, familiari),   a occuparsi di problemi sociali dei clienti e così via. Come mostra l’esempio, passare dalle competenze di ruolo alle competenze di processo significa sviluppare una visione allargata della propria posizione, più consapevole degli scopi finali dei processi nonché dei bisogni dei clienti interni e esterni. 

L’acquisizione e il perfezionamento delle proprie competenze implicano l’impegno a un costante apprendimento con tutte le possibili modalità. Tra queste riveste una particolare importanza l’apprendimento dall’esperienza, cioè da quell’intrico di relazioni che ciascuno vive nel proprio contesto di lavoro, dove si incontrano persone diverse e si viene a contatto sia con saperi codificati sia con quelle conoscenze approssimative, ma spesso importanti, che sono depositate nelle consuetudini. “A volte si apprende dal contributo di un esperto e a volte dal riconoscimento di dettagli, a volte da una riflessione scambiata in un incontro informale, a volte dalla stesura di un breve testo. Le relazioni dell’esperienza sono multiple e mobili e il soggetto che apprende investe ed è attratto variamente dalle une e dalle altre. In ambito manageriale un quotidiano stile di direzione basato sul coinvolgimento dei collaboratori nei processi decisionali e sulla creazione e il mantenimento di un clima positivo, che permetta la creatività, la sperimentazione e, entro certi limiti, l’errore, può rappresentare una grande opportunità di apprendimento, da abbinare opportunamente alle iniziative formative di carattere ufficiale. 

4.2 Le competenze professionali e le loro componenti

Alla luce dei principi suddetti, possiamo definire le competenze professionali all’interno di una organizzazione come la combinazione di conoscenze, capacità e orientamenti gestionali richiesta dai processi che si svolgono nell’azienda sanitaria. Di seguito vengono sinteticamente descritte le tre componenti suddette:

· Conoscenze professionali. Sono un insieme di modelli concettuali, teorie, metodi, strumenti e tecniche che l’operatore ha acquisito attraverso la formazione di base, l’aggiornamento e l’esperienza, e che applica allo scopo di realizzare gli obiettivi di un processo e di un ruolo. Come si è già detto, ha grande importanza l’aspetto applicativo delle conoscenze professionali: per esempio, l’infermiere deve conoscere i principi del problem -solving e del processo di nursing, ma soprattutto deve saperli tradurre in azioni e comportamenti rispondenti ai bisogni delle persone che assiste in un determinati ambito (assistenza domiciliare, chirurgia, ecc.), abbinando in modo ottimale le esigenze, entrambe importanti, della standardizzazione e della personalizzazione delle prestazioni. Tra le conoscenze oggi indispensabili per tutti gli operatori sanitari ve ne sono alcune di carattere organizzativo-gestionale, per esempio quelle relative ai concetti e alla metodologia del budget e della contabilità analitica: esse stanno alla base dell’orientamento gestionale.

· Capacità. Sono costituite dal complesso di abilità personali che l’operatore traduce in azioni e comportamenti direttamente collegati alle prestazioni che eroga. Tra quelle richieste agli infermieri hanno particolare rilevanza le capacità di diagnosi (cioè di riconoscimento dei problemi e delle loro cause), di pianificazione e di intervento. Nel caso dell’infermiere impegnato essenzialmente nell’attività assistenziale tali capacità si applicano in primo luogo ai problemi dei clienti e alle prestazioni  volte a risolverli, del tutto o in parte (assistenza di base, educazione ecc.). per quanto riguarda le figure infermieristiche dirigenziali le capacità diagnostiche, decisionali e di intervento riguardano principalmente i problemi gestionali, organizzativi e formativi. Gli infermieri di tutti i livelli devono sviluppare inoltre le capacità relazionali nei confronti sia dei clienti sia degli operatori. Per fare degli esempi, si pensi da un lato alla relazione interpersonale che gli infermieri stabiliscono con gli utenti degli ambulatori e alla sua rilevanza nel determinarne il grado di soddisfazione, dall’altro alle relazioni che permettono al  caposala di risolvere determinati conflitti tra i collaboratori.

· Orientamento gestionale. E’ essenziale affinchè i professionisti interpretino il proprio ruolo in sintonia con la visione e i valori fondamentali dell’azienda. Nelle organizzazioni sanitarie sono da considerare centrali valori quali il servizio globale al cliente, la qualità del servizio, l’efficienza, la produttività e la capacità dei dipendenti di trovare nuove risposte ai problemi e alle sfide. Se è ovvio che tutta l’attività dell’infermiere dirigente o coordinatore sia orientata in senso gestionale, anche l’infermiere impegnato nell’assistenza, per esempio, pur dovendo perseguire innanzitutto il benessere delle persone di cui si occupa, non può ignorare nella scelta dei mezzi le esigenze economiche dell’azienda.  

E’ necessario sottolineare l’interconnessione dei tre elementi suddetti, la quale garantisce l’idoneità di una persona a ricoprire un certo ruolo organizzativo e a partecipare a determinati processi. Il professionista competente (e motivato) può dominare un problema in situazioni anche molte diverse, spesse fluide e incerte, collegando le conoscenze alla loro applicazione e tenendo conto delle esigenze del contesto. Sul piano soggettivo egli acquisisce generalmente quel senso di padronanza, cioè di consapevolezza della propria possibilità di controllo sull’ambiente esterno, che contribuisce, in un circolo virtuoso, ad alimentare e a sviluppare le competenze che possiede e utilizza. 

Le competenze così intese si esprimono in comportamenti che danno luogo a prestazioni individuali e collettive efficaci e tali da determinare un alto gradimento da parte della clientela; al tempo stesso costituiscono per l’aziende un fattore di sopravvivenza e un vantaggio competitivo. Ogni membro della dirigenza, compresa quella infermieristica, deve dunque sforzarsi continuamente di trovare una risposta adeguata alla domanda: come posso contribuire a promuovere un miglioramento delle competenze grazie a un apprendimento mio e dei miei collaboratori che sia rapido e innovativo e che possa diventare patrimonio comune? 

4.3 Il management delle competenze

La risposta dovrebbe essere rappresentata dalla realizzazione in azienda di un vero e proprio management delle competenze, cioè di un processo con il quale i dirigenti di ogni livello gestiscono e sviluppano il patrimonio di competenze in sintonia con le scelte strategiche aziendali. In questo processo si riconoscono le seguenti fasi essenziali:

1. Definizione delle competenze necessarie nel breve-medio termine alla luce delle richieste ambientali, dei fattori di successo e dei paini strategici stabiliti dall’azienda. Come in parte si è già detto, per le figure infermieristiche con funzioni dirigenziali si possono considerare prioritarie alcune competenze tecnico-professionali problem-solving, processi decisionali), organizzative(allocazione delle risorse umane, pianificazione delle attività, gestione degli imprevisti) e relazionali ( gestione dei conflitti, motivazione dei collaboratori).

2. Mappatura delle competenze esistenti per area e ruolo professionale. La si attua traducendo le competenze richieste in comportamenti osservabili, cioè indicatori, e procedendo a un sistematico inventario. A titolo di esempio, con riferimento a una delle competenze prima elencate, la pianificazione delle attività, si possono individuare degli indicatori del tipo:

1. Il caposala ha predisposto piani di lavoro e piani di attività;

2. Ogni piano di lavoro contiene gli obiettivi, il tempo di realizzazione, le azioni previste e le risorse necessarie. 

La mappatura ha luogo con la distribuzione di questionari, la realizzazione. Le azioni previste e altre tecniche di raccolta di dati.

3. Diagnosi: consistente: a) nel confronto tra le competenze definite come necessarie e quelle possedute dagli operatori in causa; b) nell’individuazione delle distanze da colmare per garantire all’azienda le competenze ritenute indispensabili e coerenti con la strategia e con i fattori di successo.

4. Scelte strategiche di gestione, basate sulla precedente diagnosi. Una scelta può essere l’investimento attuato principalmente con corsi, seminari o utilizzo di consulenti esterni, per sviluppare alcune competenze selezionate. Un’altra scelta possibile è il consolidamento di certe competenze, realizzabile, per esempio, mediante incontri di caposala per lo scambio di conoscenze ed esperienze relative alla documentazione clinico-assistenziale. A ogni scelta strategica deve far seguito l’impostazione di un piano d’azione. Una volta implementato il piano, per esempio mediante un corso di formazione per caposala sulla conduzione delle riunioni, si dovrebbe procedere, tra l’altro, alla verifica dell’impatto sull’organizzazione, a una distanza di tempo appropriata (per esempio, dopo 6 mesi), delle nuove competenze acquisite.

4. Adozione di un sistema premiante che riconosca le competenze ritenute prioritarie e l’impegno nel loro proficuo apprendimento. Un esempio a cui fare riferimento è costituito dalle norme per l’attuazione dell’educazione continua in medicina, le quali affermano il principio della penalizzazione di chi non adempie ai propri obblighi formativi.

5. Diffusione delle competenze con tutte le modalità e i canali possibili. Un progetto realizzato con successo, per esempio, in una medicina generale può essere comunicato agli operatori di unità operative simili. Il Servizio infermieristico potrebbe pubblicare un bollettino che informi regolarmente sulle esperienze significative di acquisizione, consolidamento e applicazione di competenze professionali all’interno dell’organizzazione. Alla base di tale iniziativa dovrebbe essere un sistema di monitoraggio che permette di ricercare nell’azienda gli operatori capaci di innovazione, chiedendosi quali sono i gruppi e le unità organizzative che sviluppano sistematicamente le loro competenze e facendo in modo che diventino esempi significativi per gli altri. L’obiettivo è di trasmettere contenuti innovativi, ma ancora di più suscitare energie di sviluppo e di concentrare risorse su di esse.

6. Deposito delle competenze, per esempio, in sistemi informativi e in manuali (di procedure, di gestione di progetti ecc.), affinchè possano diventare un patrimonio a cui tutti sono in grado di attingere, anche per metterlo in discussione, rilevarne i limiti e produrre innovazioni. Un gruppo  di professionisti qualificati, sotto la guida di un leader, può fungere da punto di riferimento aziendale per una specifica categoria di competenze, in modo che la relativa documentazione sia costantemente aggiornata da esperienze, proposte per nuove soluzioni e così via.
4.4 L’educazione continua in medicina (ECM)
Il decreto legislativo 19 giugno 1999 n.229 contenente norme per la realizzazione del servizio sanitario nazionale, detta disposizioni profondamente innovative che hanno per oggetto l’educazione continua in medicina: dopo un periodo di sperimentazione riservato ai medici, esse riguardano oggi tutte le professioni sanitarie riconosciute.  Nel decreto si specifica che la formazione continua comprende l’aggiornamento professionale e la formazione permanente. L’aggiornamento professionale è l’attività successiva al corso di laurea, specializzazione ecc. che mira ad adeguare le conoscenze professionali per tutto l’arco della vita professionale. La formazione permanente comprende le attività finalizzate a migliorare le competenze e le abilità cliniche, tecniche e manageriali e i comportamenti degli operatori professionali, adeguandoli al progresso scientifico e tecnologico con l’obiettivo di garantire efficacia, appropriatezza, sicurezza ed efficienze all’assistenza prestata dal Servizio sanitario nazionale. La formazione continua consiste in attività di qualificazione specifica per i diversi profili professionali, attraverso la partecipazione a corsi, convegni. Seminari, organizzati da istituzioni pubbliche o private accreditate, nonché soggiorni di studio e la partecipazione a studi clinici controllati e ad attività do ricerca, di sperimentazione e di sviluppo. Tale formazione è sviluppata sia secondo percorsi formativi autogestiti sia, in misura prevalente, in programmi finalizzati agli obiettivi prioritari del Piano sanitario nazionale e del Piano sanitario regionale, nelle forme e secondo le modalità indicate dall’apposita Commissione nazionale. Dopo le modifiche apportate dalle legge 4 aprile 2002, n. 56, la Commissione nazionale nominata per la formazione continua, che viene rinnovata ogni cinque anni, è composta da 30 membri. Presieduta dal Ministro della salute, comprende rappresentanti di altri ministeri e della Conferenza permanente Stato-Regioni e, tra gli altri, un membro designato dalla Federazione nazionale collegi IPASVI. Tra le attribuzioni della commissione, che sono numerose e importanti, è opportuno ricordare le seguenti:

· Definizione degli obiettivi formativi di interesse nazionale, con particolare riferimento all’elaborazione, diffusione e adozione delle linee guida e dei relativi percorsi diagnostico-terapeutici;

· Definizione dei crediti formativi che gli operatori devono complessivamente maturare in un determinato arco di tempo, degli indirizzi per l’organizzazione dei programmi di formazione predisposti a livello regionale e dei criteri e strumenti per il riconoscimento e la valutazione delle esperienze formative. Per il primo quinquennio (a partire dal 2002) è stato stabilito che il numero complessivo dei crediti da ottenere è di 150: 10 il primo anno, 20 il secondo e poi 30, 40, 50.  A partire dal 2007, anche per uniformità con i criteri internazionali, il totale dei crediti da acquisire resta 150, ma in tre anni. Il 60% del debito formativo deve essere soddisfatto con attività formative riferite agli obiettivi nazionali e regionali, il restante 40% con percorsi formativi autogestiti dall’operatore.

· Definizione dei requisiti- e, quindi, verifica della loro sussistenza- per l’accreditamento delle società scientifiche, nonché dei soggetti pubblici e privati che svolgono attività formative. 

Anche le regioni hanno attribuzioni importanti in questo campo: in particolare, elaborano obiettivi e programmi di formazione e accreditano i progetti di formazione di rilievo regionale. Infine, il D.Lgs. 229/1999 afferma il fondamentale principio che la partecipazione alle attività di formazione continua costituisce requisito indispensabile per svolgere attività professionale in qualità di dipendente o di libero professionista, per conto delle aziende sanitarie, delle università e delle strutture sanitarie private. Di conseguenza, i contratti collettivi nazionali di lavoro del personale dipendente e convenzionato individuano specifici elementi di penalizzazione, anche di natura economica, per coloro che nel tempo previsto non hanno conseguito il minimo dei crediti stabilito dalla Commissione nazionale. Per le strutture sanitarie private l’adempimento di tale obbligo da parte del personale dipendente o convenzionato è un requisito essenziale per ottenere e mantenere l’accreditamento da parte del Servizio sanitario nazionale. Dunque, l’impegno e il tempo che ogni professionista dedica annualmente al miglioramento del proprio patrimonio culturale – differenziati e “pesati” mediante i crediti formativi – vengono riconosciuti e valorizzati. La formazione continua diventa un impegno e un interesse degli operatori, i quali comunque vanno messi in condizione di svolgerla realmente. Si afferma così il concetto che d’ora in poi la professionalità dovrà essere sostanziata da un consistente e aggiornato patrimonio culturale specifico in una prospettiva di continua crescita del professionista. Nell’attuazione di questi principi può accadere che qualcuno ricorra a escamotage nell’esclusivo intento di raggiungere la soglia del punteggio richiesta. Tuttavia, considerando la materia in modo complessivo, possiamo dire che con queste norme “la formazione continua, a differenza che il passato, perde il suo carattere episodico, viene parzialmente sottratta alla scelta discrezionale dei singoli operatori, acquista una dimensione universalistica e diventa un elemento strategico nella programmazione e nell’organizzazione dei servizi sanitari, essendo subordinata, in larga misura, agli obiettivi prioritari del Piano sanitario nazionale e del Piano sanitario regionale. Svolta da agenzie specificamente accreditate, la formazione continua costituisce un ulteriore elemento professionalizzazione, potremo dire di “accreditamento professionale”, per gli infermieri e per tutti gli altri operatori sanitari. E’ loro compito svolgerla secondo le norme ed è compito delle aziende, in particolare di strutture aziendale come il servizio infermieristico, conciliare le esigenze di sviluppo dei singoli professionisti con quelle dell’organizzazione affinchè questa faccia proprie e mantenga le caratteristiche della learning organization.
4.5 L’assistenza infermieristica e la medicina basate su prove di efficacia

Tra le norme del codice deontologico vi è quella che richiede all’infermiere di fondare il proprio operato su conoscenze validate e aggiornate, in modo da garantire alla persona le cure e l’assistenza più efficaci. Questa norma etica rimanda ai concetti di evidence based nursing (EBN), o assistenza infermieristica basata su prove di efficacia, ed evidence-based medicine (EBM), cioè medicina basata su prove di efficacia. Per EBM/EBN si intende “l’uso esplicito ragionevole e rigoroso delle migliori prove di efficacia disponibili, quando si prendono decisioni sul paziente”. I due concetti suddetti sono stati sviluppati soprattutto negli anni Novanta del XX secolo allo scopo di ancorare maggiormente la pratica clinica alla ricerca e al mondo della produzione di conoscenze. Infatti dalla letteratura risulta da tempo che solo una parte delle prestazioni (con fini sia diagnostici, sia prognostici e terapeutici) sono basate su prove scientifiche. Accanto a esse vi possono essere attività dubbie, realistiche, dall’efficacia non documentata e forse, in qualche caso, dannose. A titolo di esempio può essere utile citare, con riferimento a un passato abbastanza  recente, i lavaggi vescicali a tutti i portatori di catetere a permanenza e l’uso della ciambella di gomma gonfiabile sotto il sacro per prevenire le lesioni da compressione; pensando ad oggi, viene da chiedersi se la misurazione della temperatura a tutti i pazienti di una unità ospedaliera sia sempre necessaria: se non lo è, rappresenta uno spreco di tempo. Viceversa, la ricerca ha mostrato, per esempio, che nella ventilazione meccanica la posizione semiseduta riduce le infezioni respiratorie rispetto alla posizione supina e, in un altro campo, che programmi educativi sulla nutrizione illustrati nelle scuole incrementano opportunamente il consumo della frutta, verdura e succhi di frutta. Per praticare l’EBN e EBM fondamentale la capacità di saper consultare e interpretare validamente la letteratura scientifica: tale capacità  arricchisce le strategie a sostegno della presa di decisioni. 

Queste considerazioni riguardano non solo il settore clinico-assistenziale, ma anche ambiti organizzativi e gestionali, con particolare riferimento all’impiego delle risorse, le quali, per definizione, sono sempre scarse. Il problema del loro utilizzo è al tempo stesso politico gestionale ed etico: risorse impiegate per attività inutili, se non dannose, vengono sottratte ad attività potenzialmente utili. Il problema interessa, a livelli diversi, sia l’intero sistema sia i singoli operatori, specialmente quelli che svolgono funzioni di direzione e coordinamento. 

Il processo, con riferimento all’ambito della cura e dell’assistenza, si può sintetizzare in questi termini:

· Si parte da una situazione o da un caso clinico-assistenziale e ci si pone un
                   quesito: “Qual è il modo migliore di affrontare questo particolare problema?” o
                  anche “Perché finora l’abbiamo sempre affrontato in un certo modo? Non 
                  c’erano alternative più efficaci?”;

· Si ricercano nelle diverse fonti tutte le prove di efficacia disponibili, ottenute
                  con tutti i metodi;

· Le prove raccolte vengono analizzate e sottoposte a valutazione critica in base
                  ai principi della validità e dell’applicabilità. Una tecnica fondamentale da
                  utilizzare, è la metanalisi, la quale può consentire di ottenere dati conclusivi
                   anche partendo da studi sintesi dei risultati e informazioni su una stessa ipotesi, 
                   prodotti in differenti ricerche, congiunti in quadro più generale. La metanalisi,
                  conosciuta anche come revisione sistematica, rappresentata una modalità di
                  approccio non soggettiva per fornire una sistematicità e competezza delle 
                  evidenze scientifiche disponibili concernenti una specifica area d’intervento
                  (per esempio, un intervento o una procedura)

· Le migliori prove di cui si arriva a disporre vengono utilizzate nella cura 
                   assistenza del paziente, in base alle risorse che si hanno e, per quanto possibile,
                  nel rispetto delle sue preferenze;

· Si procede alla valutazione di quanto si è fatto.

Dall’analisi delle prove possono prendere origine delle linee guida, cioè delle raccomandazioni di condotta clinica, tendenti a tradurre nella pratica le conoscenze scientifiche più valide e aggiornate. Esse sono emanate da organismi autorevoli, società scientifiche o autorità professionali: esempi sono i Centers for Disease Contro, e la Cochrane Collaboration.       

Gli infermieri che svolgono funzioni manageriali devono essere consapevoli dell’importanza di una pratica professionale che si fondi sui metodi EBN e EBM e investire in essa, anche perché il trasferimento delle prove di efficacia nell’operatività quotidiana non è automatico: vi sono resistenze al cambiamento, a volte l’applicazione di nuove linee guida richiede modifiche organizzative ecc. E’ opportuno che in ogni gruppo di lavoro vi siano infermieri esperti in questo campo e che vi sia un clima di accettazione della loro attività. E’ necessario al tempo stesso, avere e diffondere la persuasione che le prove di efficacia si applicano in un contesto, con le sue risorse e i suoi limiti, e con riferimento ai bisogni e ai problemi di un determinato paziente o cliente, anche perché “l’evidenza scientifica” copre solo una piccola parte della clinica. In molti casi non si possono produrre prove scientifiche di livello accettabile, perché è complesso misurare gli esiti. “Come esempio si può citare la difficoltà di misurare l’efficacia degli interventi educativi (educazione sanitaria postoperatoria, interventi di counselling). Anche questo è un altro aspetto da tenere presente: al paziente non si deve dare solo ciò che è dimostrato essere efficace, ma anche ciò di cui ha diritto. Il diritto a una corretta informazione, a una buona accoglienza e presa in carico va comunque garantito, a prescindere dalle prove di efficacia prodotte.

4.6 La consulenza infermieristica

Consulenze informali tra infermieri o tra caposala venivano effettuate anche in passato, ma una consulenza richiesta e fornita in modo ufficiale, a seguito di una specifica programmazione da parte del servizio infermieristico, rappresenta un’innovazione degli ultimi anni, suscettibile di dare un importante contributo al miglioramento della competenza dei professionisti coinvolti e delle loro prestazioni. 

La consulenza infermieristica si può definire come il processo tramite il quale un infermiere fornisce informazioni e consigli su metodiche e tecniche professionali nella materia in cui ha sviluppato una particolare competenza.

I principali vantaggi che essa può apportare sono i seguenti.

· Un beneficio diretto e immediato, che è quello di contribuire a gestire in maniera 
              ottimale un caso specifico. Per esempio, in un unità di cardiochirurgia può essere 
             ricoverata una persona tetraplegia che ha problemi vescicali e intestinali ed è 
              esposta a un alto rischio di lesioni da compressione. Se gli infermieri non hanno le 
             conoscenze e l’esperienza che occorrono per rispondere ai bisogni di questa 
             persona, possono richiedere la consulenza di un collega dell’unità spinale;

· Il vantaggio di aumentare le competenze degli infermieri che l’hanno richiesta e
             che affiancano il collega consulente al momento in cui visita il paziente e 
              suggerisce o effettua determinate prestazioni. Poiché è probabile che essi, almeno
             in qualche caso, possano gestire da soli situazioni analoghe in futuro, si può dire 
             che la consulenza infermieristica migliora il livello di conoscenze e di capacità 
             dell’intero gruppo professionale;

· Infine, un vantaggio per tutta l’azienda sanitaria, la quale viene messa in grado di 
              conseguire migliori esiti per i suoi clienti e di ottimizzare l’uso delle sue risorse. 

Come si è già accennato, la consulenza infermieristica va pianificata, di norma a cura del servizio infermieristico. Un possibile percorso di pianificazione è il seguente:

1. Scelta delle prestazioni in merito alle quali organizzare il servizio di consulenza: si tratta in genere di quelle dal carattere più “specialistico” e di quelle che possono maggiormente contribuire a evitare disagi e disturbi al paziente. Da una sperimentazione in un’azienda sanitaria compiuta nell’anno 2000, che ha compreso 79 prestazioni di consulenza è risultato che questa è stata maggiormente in materia di:

· Istruzione del paziente nella gestione della stomia uretrale;

· Controllo e posizionamento della stomia;

· Irrigazione della colostomia in preparazione di….;

· Valutazione delle lesioni da compressione;

· Sostituzione di medicazioni di drenaggio pleurico;  

· Controllo del drenaggio toracico;

· Istruzione dell’operatore nella rimozione del catetere venoso centrale;

· Controllo della cannula tracheale e istruzione del paziente per il 
                       mantenimento a domicilio;

· Controllo del “desualt fasciato”;

· Istruzione dell’operatore sulla mobilizzazione corretta posizione del 
                       paziente politraumatizzato;

· Educazione sanitaria all’utente e alla famiglia.

In un’altra esperienza, dedicata specificamente alla wound care, le consulenze offerte dall’infermiere esperto sono state accuratamente predefinite nei termini seguenti:

· Consulenze informative sulla modalità di prevenzione delle lesioni;

· Consulenza informative sui presidi messi a disposizione dall’azienda per la 
             prevenzione e la cura delle lesioni;

· Consulenza sul trattamento con eventuale presa in carico del paziente, secondo i 
             criteri prestabiliti  nella procedura, da parte dell’infermiere esperto per 
             l’esecuzione della medicazione.

Tra le decisioni da assumere fino dall’inizio vi è quella riguardante l’ambito nel quale esercitare la consulenza infermieristica: questa può essere fornita in un ospedale, nell’ospedale e nel territorio ecc. in alcuni casi l’infermiere di un’azienda sanitaria esperto in una  certa materia funge da consulente anche per le altre aziende.

2. Informazione e coinvolgimento di tutti i caposala e gli infermieri in merito all’iniziativa. Si tratta di spiegarne gli obiettivi, di raccogliere pareri e disponibilità, di programmare insieme una prima fase sperimentale per poi valutarne i risultati ecc.

3. Individuazione degli infermieri da considerare potenziali consulenti, in quanto esperti in uno o più campi, e successiva selezione di quella da destinare effettivamente all’erogazione di consulenze.

4. Formazione di tali infermieri sulla responsabilità e sulle modalità della consulenza, anche per sollecitare il loro impegno a un costante aggiornamento nella materia di cui sono esperti.

5. Definizione delle modalità gestionali per lo svolgimento della consulenza, la quale di norma rappresenta un’attività che si aggiunge a quelle ordinariamente svolte dagli infermieri prescelti. E’ necessario fissare orari, stabilire se l’infermiere che si allontana dall’unità operativa per fornire consulenze debba essere sostituito e da chi e così via. La letteratura mostra però delle situazioni particolari: per esempio, nel citato caso di attivazione della consulenza infermieristica in wound care, (svolta nell’azienda da un solo operatore) l’infermiere identificato come esperto è stato inserito a tempo pieno nell’attività dell’Osservatorio aziendale sulle lesioni cutanee, avendo come compito principale, appunto, la consulenza ai colleghi. Queste considerazioni mostrano quanto la gestione della consulenza infermieristica impegni i caposala e il servizio infermieristico.

6. Stesura della procedura per lo svolgimento della consulenza, con particolare riferimento al percorso della richiesta e alla preparazione del relativo modulo. In una delle esperienze prima citare il percorso è stato sintetizzato come illustrato nel riquadro.

Quando richiedere…..

Quando la propria esperienza professionale non riesce a risolvere il problema.

Come richiedere

Valutare la criticità.

1. Se la prestazione è immediata, telefonare all’UO interessata e chiedere l’intervento; la richiesta sarà compilata a consulenza avvenuta.

2. Se la prestazione è urgente, compilare il modulo e inviarlo all’UO interessata. Il responsabile disporrà l’evasione della consulenza nel più breve tempo possibile (in giornata).

3. Se la prestazione non ha criticità, inviare il modulo compilato; la prestazione sarà data nell’arco delle 72 ore dalla richiesta.

Percorso della richiesta

1. Compilazione in triplice copia: a consulenza avvenuta una copia in cartella del paziente, una copia al consulente, una copia all’UO che dà la prestazione a fini stastici.

2. Invio all’UO interessata.

3. Chi riceve la richiesta stabilisce il momento della prestazione.

     4.   Registrazione nella cartella infermieristica o in altro documento dell’interno effettuato e degli esiti raggiunti, anche nella relazione di degenza si registreranno la prestazione erogata e le eventuali raccomandazioni (ai familiari, agli infermieri del distretto, ad altri eventuali). A proposito di documentazione, è importante che il servizio infermieristico provveda al monitoraggio delle consulenze eseguite per analizzarne il costo e i benefici. 
4.7 Il benchmarking

Secondo una delle sue migliori definizioni, il benchmarketing è “la pratica di essere abbastanza umili da ammettere che qualcuno altro è migliore in qualcosa ed essere abbastanza saggi da provare ad imparare abbastanza per poter essere come lui e superarlo”. Esso rappresenta uno strumento per la gestione della qualità e consiste in un metodo di confronto sistematico e continuo dei propri servizi e processi produttivi con quelli di altri parti dell’azienda, o di altre aziende considerate leader nello stesso settore, o anche di aziende che operano in altri settori produttivi. Lo scopo di questo “confronto con i migliori” è di ottenere informazioni circa le prestazioni della propria azienda, o del proprio servizio al suo interno, per migliorarle e renderle competitive. A proposito di benchmarking è necessario operare alcune distinzioni in base al contesto in cui lo si pratica, ve ne sono due tipi:

1. Benchmarking interno, che confronta uno stesso processo tra parti diverse di una medesima organizzazione. Per esempio, si può confrontare in termini di efficacia e di efficienza il processo di riabilitazione postinfartuale messo in atto da più unità operative cardiologiche della stessa azienda sanitaria;  

2. Benchmarking esterno o competitivo, che mette a confronto determinati processi, metodi e prestazioni della propria azienda con quelli delle aziende direttamente concorrenti sul mercato.

Un’altra classificazione importante è la seguente:

1. Benchmarking di prodotto. Consiste in un procedimento di misurazione e confronto delle soluzioni progettuali, delle tecnologie usate e dei costi al fine di stabilire la superiorità tra i prodotti/servizi esaminati e prendere spunto da essi;

2. Benchmarking di processo. Misura e mette a confronto processi e prestazioni di aziende che realizzano processi analoghi, a volte anche in settori diversi. Per esempio, si può confrontare il processo di inserimento del personale neoassunto tra la propria azienda e altre organizzazioni sanitarie o di altra natura riconosciute come leader in quel campo. E’ detto funzionale quel particolare tipo di benchmarking di processo che raffronta i processi di una singola funzione (per esempio, quella infermieristica) tra aziende del medesimo settore;

3. Benchmarkig strategico. E’ un processo finalizzato alla comprensione delle strategie  (fissazione di obiettivi, pianificazione ecc.) delle aziende leader al fine di realizzare strategie di miglioramento delle proprie prestazioni. 

Ogni  processo di benchmarking si articola nelle fasi seguenti, che presuppongono il consenso dell’autorità competente e l’ottenimento delle risorse necessarie. 

· Selezione, per esempio da parte del servizio infermieristico, delle aree di esito o di processo nelle quali ci si propone di migliorare la qualità dell’assistenza. In campo infermieristico un esempio classico è rappresentato dall’area della prevenzione delle lesioni da compressione;

· Definizione degli ambiti di riferimento per lo svolgimento del confronto. Il più delle volte si incomincia con il benchmarking interno, individuando nella propria struttura le unità operative abbastanza simili da consentire una comparazione efficace;

· Costituzione dell’apposito gruppo di lavoro e definizione della sua organizzazione interna e del suo metodo di lavoro;

· Ricerca e raccolta di dati, cioè del maggior numero possibile di informazioni sulle strategie, i servizi prodotti e i processi delle aziende o dei settori aziendali con i quali si è deciso di confrontarsi. Ci si avvale a tal fine di statistiche, pubblicazioni, visite, indagini sui clienti, analisi dei processi interni ecc.;

· Analisi delle informazioni raccolte, specialmente a fini di comparazione;

· Adozione dei provvedimenti di miglioramento suggeristi dalle fasi precedenti e loro messa in atto.
Un servizio infermieristico che voglia realmente puntare al miglioramento della qualità delle prestazioni che è chiamato a erogare può trarre grande giovamento dal confronto con servizi analoghi. Oltre al miglioramento di determinate prestazioni, ne deriveranno presumibilmente altri vantaggi:

· Evitare errori e un inutile dispendio di energie;

· Creare negli operatori coinvolti un certo grado di tensione al cambiamento e al miglioramento;

· Promuovere un apprendimento di gruppo;

· Abituare i partecipanti a confrontare gli esiti della loro pratica professionale con quelli della migliore pratica conosciuta.
5.1  La determinazione delle attività assistenziali

La determinazione e gestione quantitativa è uno dei problemi centrali nel management del personale e comprende una serie di tecniche operative che hanno lo scopo di razionalizzare l’uso della risorsa umana collocandosi prevalentemente tra i metodi d’efficienza. La definizione di sistemi di rilevazione e classificazione delle attività assistenziali non è un problema nuovo in ambito infermieristico. Numerosi sono stati gli studi e i metodi sperimentali per misurare la risorsa infermieristica; ciascuno di essi ha sviluppato propri approcci concettuali e metodologici. In Italia poche metodologie sono riuscite ad affermarsi e a ottenere una relativa divulgazione, e solo recentemente si sono sviluppate alcune ricerche e metodi propri della nostra realtà. L’interesse di quest’ultimi anni nei confronti di tali aspetti nasce dalla necessità sviluppatasi in molti Paesi occidentali, tra cui l’Italia, di ridurre i costi sanitari e di adottare nuovi sistemi di finanziamento. Questa situazione ha stimolato inoltre l’esigenza di rendere più visibile la componente infermieristica e di restituirle il suo reale peso, nonché il bisogno ormai impellente di adottare strumenti scientifici condivisi e specifici di misura delle attività assistenziali e di identificare un linguaggio comune a livello professionale. In questa sede si analizzerà la vasta gamma dei metodi esistenti per la rilevazione e la classificazione delle attività assistenziali solo da un punto di vista generale, adottando i seguenti criteri di analisi:

a) Finalità/obiettivi del metodo;

b) Oggetto di indagine;

c) Modalità di rilevazione.

E’ utile, in primo luogo, definire se le finalità dello studio sono quelle di una programmazione dell’assistenza, oppure quelle di una valutazione dei risultati ottenuti. Progettare, governare e rendicontare il consumo delle risorse umane sono attività che pongono necessità ed esigenza diverse misurazione, che influenzano notevolmente la scelta della metodologia da adottare. 
Per quanto riguarda l’oggetto di indagine, è possibile procedere partendo da tre approcci diversi basati:

· Sui bisogni o condizioni dell’assistito;
· Sulle attività assistenziali;

· Sugli standard normativi.

Il grado di bisogno degli assistiti viene quantificato mediante l’assegnazione degli stessi a classi di dipendenza che esprimono il grado di complessità assistenziale. Nella maggioranza dei metodi le classi di dipendenza variano da 3 a 6 livelli di gravità; in ogni caso queste devono esprimere l’intensità del consumo della risorsa e non la severità del quadro clinico. I gradi di dipendenza possono essere direttamente misurati in base a criteri/fattori più o meno analitici, oppure stimati in base a profili di dipendenza che inquadrano i clienti nella relativa categoria, a seconda della presenza o meno di condizioni e caratteristiche complessive.

Per misurare le attività assistenziali è necessario provvedere alla loro puntuale classificazione e alla relativa assegnazione dei tempi standard (indice di consumo di risorsa medio). E’ possibile misurare le attività assistenziali come prestazioni effettivamente erogate oppure come prestazioni che sarebbe utile erogare. Nel primo caso si ottiene una misura di produttività senza sapere se ciò che si è prodotto era corrispondente ai bisogni presenti. Nel secondo caso, attraverso la stesura di un piano, si ha la misura della richiesta di assistenza necessaria per quel paziente, a prescindere dalle risorse esistenti e dalla loro effettiva e successiva erogazione. Le prestazioni, inoltre, possono essere quantificate in relazione alle singole persone assistite (per caso trattato) oppure, più in generale, calcolando la necessità dell’intera unità operativa, dipartimento ecc. 

Appartengono a questo gruppo tutte le metodiche di misurazione dei carichi di lavoro applicati nelle aziende sanitarie pubbliche italiane a partire dalla prima metà degli anni Novanta del XX secolo. Per carico di lavoro si intende la “quantità di lavoro necessario, dato un contesto operativo e un periodo di riferimento, per trattare i casi che vengono sottoposti ad una unità organizzativa (Circolare del Ministro per la funzione pubblica 23 marzo 1994, n. 6). In Italia la misurazione dei carichi di lavoro ha avuto un’applicazione diversificata nelle varie realtà regionali e, dopo una stagione di relativo successo, anche in ambito infermieristico, si è trasformata in un processo quasi totalmente burocratico e formale ormai in esaurimento. 
L’oggetto di studio , inoltre, può riguardare gli standard di tipo normativo. Questi sono parametri assistenziali fissati da norme, raccomandazioni, accreditamenti, certificazioni, a livello nazionale, regionale ecc.; possono basarsi su diversi criteri: numero dei posti letto, numero di degenti, numero di giorni di degenza, tipologia dei pazienti e così via. 

I primi riferimenti legislativi che hanno regolamentato la materia fino ai tempi nostri risalgono alla fine degli anni Sessanta del secolo scorso e solo recentemente hanno perso di validità. Il dimensionamento del personale infermieristico si basava sulle disposizioni contenute nel D.P.R. 128/1969 e sugli standard contenuti nel D.M. del 13 settembre 1988 che prevedevano sostanzialmente:

·  120 minuti per posto letto nelle 24 ore nelle divisioni e servizio di diagnosi e cura;
·  420 minuti per posto letto nelle 24 ore per neonati immaturi, terapia intensiva e rianimazione. 

Queste fonti, che hanno rappresentato per molti anni l’unico riferimento esistente per la dotazione delle realtà ospedaliere, sono ormai superate dal punto di vista normativo e obsolete, soprattutto perché basate su criteri statici (numero dei letti), che non valorizzano la reale produttività dell’azienda sanitaria.

I metodi che si basano sugli standard normativi conservano oggi tutta la loro validità come indicatori di qualità di struttura, in quanto fissano le caratteristiche e le garanzie che devono essere possedute a priori dai fornitori (ciò che è dato per produrre, in questo caso quantità di risorsa umana). A titolo esemplificativo si riportano nella tabella 5 i tempi standard di riferimento relativo all’accreditamento delle aziende sanitarie della Regione Lombardia.

	Tabella 5

Standard di riferimento (D.G.R. Lombardia 6/8/1998, n. 6/38133)

	Unità operative      

Specialità di base    

Lungodegenza           

Riabilitazione                                

Specialità di media assistenza                     

Specialità di elevata assistenza    

Specialità area sub-intensiva                       

Specialità area intensiva                                                                                                                                                  


	                                             Minuti assistenza/giorno

                                                           120

                                                           140

                                                           160

                                                           180

                                                           240

                                                           300

                                                           600


Infine, i metodi di rilevazione della quantità assistenziale si distinguono in base alla modalità di rilevazione in:
· Metodi bottom-up;

· Metodi top-down.

I metodi bottom-up, sono di tipo analitico e procedono dal piccolo al grande, scomponendo il ciclo produttivo in fasi più o meno ridotte, che sono analizzate separatamente e poi sommate per ottenere il risultato complessivo. Più il metodo è analitico, maggiore è la garanzia di una valutazione approfondita e particolareggiata dei singoli aspetti produttivi, ma alquanto onerosi saranno i tempi e costi di realizzo. Un esempio di questo tipo è rappresentato del metodo PNR. 
Per contro, i metodi top-down procedono dal grande al piccolo e sono caratterizzati da una rilevazione sintetica che non entra nel dettaglio delle fasi produttive, ma previene a risultati di tipo globale e riassuntivo, con l’indubbio vantaggio di richiedere un tempo e un costo di realizzo contenuti. 

Il metodo svizzero rappresenta una delle metodologie che si basano sull’approccio top-down. La scelta della metodologia è influenzata da molte variabili, quali: il modello assistenziale adottato, le caratteristiche quali-quantitative del sistema informativo, le condizioni temporali di studio in senso prospettico o retrospettivo, le opportunità e i vincoli organizzativi e di contesto ecc. 

Tutti gli approcci fin qui illustrati hanno un unico scopo, che è quello di rendere misurabile un fenomeno, la quantità di attività assistenziale (erogata o da erogare), che a sua volta è sempre possibile tradurre in unità di tempo/uomo e nei  conseguenti costi finanziari.

5.2   Il metodo svizzero

Il metodo svizzero appartiene ai metodi che si basano sulla classificazione dei degenti in classi di dipendenza adottando una modalità di rilevazione di tipo top-down; può essere utilizzato sia in sede di valutazione sia in quella di programmazione. Questo metodo si basa su uno studio, avviato nel 1965, nato con lo scopo di accettare i problemi collegati alla carenza di personale infermieristico negli ospedali svizzeri. I risultati dello studio furono pubblicati dopo dieci anni, nel 1975, in una guida disponibile, poco dopo, anche in Italia. L’indagine effettuata mise in rilievo che la distribuzione media dei degenti degli ospedali generali di quel tempo nelle tre classi di dipendenza (malati totalmente dipendenti, parzialmente dipendenti e autonomi).

Tabella [image: image1.emf]
  

Si noti come l’84% (±2) dei degenti appartenesse alla classe dei parzialmente dipendenti, condizione tipica degli ospedali dell’epoca, ma difficilmente rappresentativa delle attuali condizioni di ricovero. Le percentuali presentate avevano però solo valore indicativo. Quale strumento di riferimento oggettivo, viene infatti suggerito dalla guida di calcolare direttamente e periodicamente la reale composizione presente nel proprio ospedale, utilizzando la scheda di valutazione per la classificazione dei malati che sarà illustrata  in seguito. Lo studio si fonda sul principio generale, dimostrato da indagini specifiche, che l’assistenza diretta è strettamente collegata al grado di dipendenza dei degenti e cresce in modo proporzionale a questa. Il metodo svizzero infatti diversifica la durata dei tempi di assistenza diretta in base alle classi di dipendenza, mentre l’assistenza indiretta e le attività di tipo alberghiero sono considerati costanti poiché si mantengono invariate e non sono influenzate dalla tipologia dei malati, ma solo dal loro numero.
Le attività assistenziali sono quindi suddivise in tre gruppi:

1. Assistenza diretta. Indica le attività comprese nelle funzioni del personale relative all’assistenza che sono centrate sul singolo malato e attuate alla sua presenza: fornire assistenza di base, osservare il malato, accompagnarlo, intrattenersi con lui sul tema della sua salute, valutare l’assistenza fornita ecc.

2. Assistenza indiretta. Indica le attività comprese nelle funzioni del personale infermieristico che vengono svolte non alla presenza del malato, ma che sono in relazione con:

· L’assistenza (preparare il materiale necessario, intrattenersi con la famiglia del 
           malato ecc.);
· La gestione del personale (controllare l’attività del personale, assicurare la 
           supervisione, trasmettere informazioni, insegnare al personale/studenti);

· La gestione del servizio (stabilire gli orari di lavoro o la rotazione per i giorni di 
           riposo, discutere del servizio e così via);

· Altre attività (bere una tazza di tea in  pausa di  lavoro, aspettare il medico ecc.).
3. Compiti alberghieri. Sotto questo titolo cadono tutte le attività del personale di supporto centrate sul servizio ma diverse dalla partecipazione all’assistenza: distribuzione del vitto o delle bevande, pulizia dell’ambiente vicino al malato, sistemazione della biancheria, altre attività di trasporto (di malati o materiale) ecc.

Nel complesso il metodo fissa tempi di riferimento validi per il singolo ricoverato nelle 24 ore relativi all’assistenza diretta, indiretta e alberghiera. Attraverso tali tempi è possibile calcolare il fabbisogno di personale partendo dal numero dei ricoverati e dalla loro appartenenza alle classi di dipendenza. Nella tabella sono stati riassunti tutti i tempi assistenziali di riferimento previsto dal metodo svizzero.  
	TABELLA 

TEMPI ASSISTENZIALI DI RIFERIMENTO PER CLASSI DI DIPENDENZA

	
	

	Classi di dipendenza
	Tempo di assistenza diretta per degente nelle 24 ore

	
	Livello 3: ottimale
	Livello 2 : medio
	Livello 1: minimo

	Classe n. 3 (totalmente dipendenti)
	215 minuti
	175 minuti
	135 minuti

	Classe n. 2 (parzialmente dipendendi)
	113 minuti
	90 minuti
	67 minuti

	Classe n. 1 ( autonomi)
	35 minuti
	26 minuti
	17 minuti

	Tempo di assistenza indiretta per degente nelle 24 ore                                              75 minuti (costante)

	Tempo di assistenza alberghiera per degente nelle 24 ore                                         60 minuti (costante)


I tempo di riferimento relativi all’assistenza diretta, detti “numeri guida”, non sono unici ma articolati in tre livelli, che esprimono i diversi gradi di intensità e di qualità dell’assistenza. Si passa dal livello 3 (ottimale) corrispondente a un’assistenza personalizzata e partecipativa, al livello 2 (medio) per un’assistenza adattata al paziente, fino al livello 1 (minimo), al di sotto del quale vi è il rischio di determinare condizioni pericolose per il paziente. 

La guida rimanda a uno studio del 1975 della Scuola Superiore d’Insegnamento Infermieristico di Zurigo per la descrizione più dettagliata degli standard di qualità corrispondenti ai livelli assistenziali. Nella tabella sono riportate le relazioni esistenti, secondo tale scuola, tra i tre livelli assistenziali e il grado di qualità che è possibile assicurare nelle diverse aree assistenziali. Vi è d  notare che il metodo stabilisce in modo esplicito la soglia di sicurezza definendo qual è il limite minimo al di sotto dl quale si eroga assistenza pericolosa e nociva per i degenti, così come precisato nel livello 0.
Secondo il metodo svizzero ogni ospedale deve scegliere ed esplicitare il livello assistenziale cui intende adeguarsi: in tal modo è anche direttamente responsabile dei livelli di qualità garantiti ai propri assistiti. 

Va sottolineato che l’ambito di applicazione del metodo svizzero riguarda solo le unità operative ospedaliere “generali” di medicina, chirurgia e lungodegenza; esso non è utilizzabile senza ulteriori studi di adattamento ad  ambiti specialistici quali per esempio ostetricia, pediatria, psichiatria, cure intensive e così via. Inoltre, il metodo svizzero sottolinea che, oltre al grado di dipendenza, considerato il fattore fondamentale per definire il fabbisogno assistenziale, esistono altri fattori secondari che influenzano notevolmente il volume di attività infermieristica e che non sono stati considerati per incompletezza dei dati di ricerca. La Guida propone solo una lista di controllo per un’autovalutazione dei fattori più significativi presenti nelle varie realtà produttive: essa è costituita da un questionario suddiviso in cinque settori riguardanti le caratteristiche del personale infermieristico, la gestione dei ricoveri, l’organizzazione dei servizi infermieristici, i rapporti con il settore medico e gli aspetti architettonici. Può apparire sorprendente, ma tale lista di controllo è tuttora da considerare valida. Più nel dettaglio, si passa ora alla descrizione del metodo dal punto di vista pratico. Come già anticipato in premessa, la classificazione dei degenti nelle tre categorie di dipendenza viene ottenuta attraverso la compilazione di una scheda che contiene una serie di criteri atti ad esprimere i  bisogni di assistenza diretta della singola persona ricoverata (tabella). La scheda di valutazione del grado di dipendenza è costituita da una griglia le cui colonne possono essere utilizzate:
1. Per seguire lo stesso degente per un certo periodo;

2. Per applicarle a pazienti diversi della stessa unità operativa.

Ogni colonna è suddivisa, a sua volta, in tre sezioni che corrispondono alle tre categorie di dipendenza. Sul lato sinistro, ogni riga riporta la lista dei criteri che servono a valutare il grado di dipendenza, i quali sono costituiti da 36 variabili (età, assistenza di base e trattamenti diagnostico-terapeutici) e da alcune linee bianche da mettere a punto per servizi e pratiche specialistiche. Tali criteri si ispirano in generale alla teoria del nursing di Virginia Henderson, senza però che questa sia adottata come modello assistenziale. La struttura della griglia è graficamente impostata in modo da facilitarne la compilazione tutti i quadrati bianchi o grigi (che possono essere 1 o 2) in corrispondenza dello specifico criterio scelto vanno contrassegnati mentre quelli neri sono di fatto annullati. Infine, sul lato destro della griglia sono riportati dati riassuntivi e identificativi dell’unità operativa e dell’infermiere compilatore. La compilazione pratica della griglia di valutazione consiste nel contrassegnare le caselle bianche o grigie in corrispondenza di ogni criterio applicabile al singolo ricoverato. Una volta compilata tutta la griglia, si procede al conteggio finale dei contrassegni di ogni colonna separatamente per tre sezioni.  La sezione che rappresenta il maggior numero di contrassegni determina la classificazione del degente nella sua categoria di dipendenza. In caso di parità, per convenzione, viene attribuita al degente la categoria più grave. 
	TABELLA CARATTERISTICHE DEI DIVERSI LIVELLI DI QUALITA’ DELL’ASSISTENZA

	            LIVELLO
AREE
	LIVELLO 3
Assistenza ottimale 

Collaborazione del malato
	LIVELLO 2
Assistenza adattata:

adattata al malato

	LIVELLO 1 (minimo)

Assistenza sicura:
assistenza di routine
	LIVELLO 0

Assistenza pericolosa:
nociva per il malato

	Assistenza di base 
	Il malato partecipa attivamente e alla  riabilitazione. La famiglia partecipa a questa educazione sanitaria.  
	Il  malato riceve un’assistenza adatta ai suoi bisogni
	il malato riceve l’assistenza essenziale. Non subisce alcun danno.
	il malato subisce dei danni fisici (lesioni da decubito, contratture, incidenti ecc.), il suo aspetto esteriore è trascurato.

	Assistenza terapeutica 
	Il malato comprende il significato e lo scopo della cura, dà il suo assenso e collabora. E’ preparato a continuare il trattamento da solo o con l’aiuto di chi lo circonda.
	Il malato è informato del suo trattamento e, dopo quest’ultimo, riceve il sostegno e la sorveglianza necessaria. L’assistenza è individualizzata   
	Il malato riceve un’assistenza corretta, ma dettata essenzialmente dalla routine dell’ospedale. Non ne subisce alcun danno.
	Il malato riceve un trattamento che comporta lacune e errori e soffre di complicazioni che si potrebbero evitare.

	Considerazione dei bisogni psichici e sociali
	Il malato trae un’esperienza utile dal suo ricovero in ospedale. Ha acquisito un modo di vivere adatto al suo stato che gli permette di mantenersi  in buona salute (o di prepararsi alla morte). 
	Grazie a un clima di fiducia il malato può esprimere i suoi bisogni, si sente compreso e accettato. Ha la possibilità di mantenere contatti con l’esterno.
	Il malato deve conformarsi in tutto ai regolamenti dell’ospedale. Non gli si dà sostegno nelle sue preoccupazioni riguardanti la vita e la morte.
	Il malato è traumatizzato fisicamente; angoscia; regressione; reazione allo stress e all’isolamento.

	Comunicazione
	Il malato riceve dei consigli adeguati che gli permettono di progredire grazie a una relazione terapeutica con il personale infermieristico.
	Il malato trae beneficio da relazioni interpersonali autentiche che favoriscono il dialogo e lo scambio di opinioni.
	Il malato riceve informazioni stereotipate che fanno parte della routine ospedaliera.
	Il malato non viene informato e non ha la possibilità di esprimere il suo punto di vista.

 

	Pianificazione dell’assistenza e trasmissione dell’informazione
	Il malato (e la famiglia) partecipano alla pianificazione del trattamento e dell’assistenza. La collaborazione  interdisciplinare è assicurata sia nell’ospedale sia fuori. 
	E’ a disposizione un piano di assistenza, modificato secondo la necessità. L’èquipe di assistenza ha degli incontri regolari.   
	La trasmissione dell’informazione viene assicurata mediate rapporti precisi. 
	La trasmissione delle informazioni è insufficiente..


Una volta classificati tutti i degenti, l’applicazione del metodo svizzero prevede una serie di tappe per poter calcolare la quantità di assistenza necessaria nelle 24 ore, così come illustrato nel seguente esempio valido per una realtà di 50 degenti.

Infine, il metodo fornisce altri due parametri di riferimento, il primo relativo alla composizione in qualifiche professionali da garantire nell’èquipe assistenziale, il secondo relativo all’ottimale distribuzione della quantità di assistenza da erogare nei tre turni di lavoro.   

Dobbiamo riconoscere al metodo svizzero un ruolo importante nell’evoluzione dell’organizzazione del lavoro infermieristico in Italia, per molti aspetti mediato dalla sua facilità e rapidità di applicazione e dalla sostanziale somiglianza culturale e professionale tra le due realtà assistenziali. Oggi, però occorre alcune considerazioni critiche. Le mutate condizioni di ospedalizzazione (proporzioni delle tre categorie e profili di dipendenza, tipologie delle attività assistenziali erogate ecc.), i nuovi sistemi di finanziamento (DRG), i sistemi di valutazione della qualità e di appropriatezza dei ricoveri fanno sì che il metodo presenti aspetti non più corrispondenti e rappresentativi dell’attuale realtà assistenziale. Il metodo, infine, è utilizzabile in un numero ristretto di reparti ospedalieri (non specialistici), non si basa su una teoria infermieristica e non valorizza a sufficienza il contributo dell’assistenza erogata al singolo ricoverato. 
5.3 Sistema “OPC” v/s Sistema “PAONCIL”

Nella valutazione delle risorse necessarie per un’assistenza infermieristica credibile occorre, necessariamente, tenere presente la tipologia dei pazienti ed i costanti mutamenti dei bisogni che manifestano le persone che si rivolgono alle strutture di assistenza. Al “Vas Central Hospital” in Filandia,, già dagli anni ’90, si applicava il sistema OPC (Oulu Patient Classification system) il quale, in considerazione che i costi degli operatori sanitari raggiungevano il 60% del budget destinato agli infermieri (Punnonen, 1997) e il contenimento dei costi aumentava i livelli di stress e i carichi di lavoro del personale “dedicato”, cercava di dare una classificazione dei pazienti nel tentativo di razionalizzare al meglio le risorse in campo. Pur  essendo molto usato il Sistema, però, non riusciva a individuare la reale necessità delle risorse del personale di assistenza per cui la ricerca infermieristica ha iniziato a lavorare a nuovi criteri per l’individuazione dell’intensità assistenziale.
Negli anni seguenti nasce il Sistema PAONCIL (Professional Assessment of OPtimal Nursing Care Intensity Level) con il quale si può stabilire la soglia ottimale di assistenza e indirizzare le risorse verso la soddisfazione dei bisogni individuali con interventi precisi e misurabili. 
Hoffman (1988) precisa che i metodi di valutazione dei carichi di lavoro si possono suddividere in cinque tipi:

· Quelli che fanno riferimento a dati storici (efficienza dell’organico)
· Quelli che fanno riferimento a Sistemi già in uso (classificazione dei pazienti)

· Quelli che fanno riferimento a studi sul tempo e sui gesti (time and motion studies)

· Quelli che fanno riferimento a studi professionali sui tempi richiesti

· Quelli che fanno riferimento a valutazioni degli operatori sul peso delle mansioni

Laddove occorra fare una valutazione seria e coerente sulla gestione dei carichi di lavoro, i criteri che possono portare ad una soluzione devono tenere conto dei tempi necessari nella esecuzione della gestualità professionale; devono appropriarsi della corretta interpretazione degli  studi professionali effettuati sui tempi richiesti rielaborandoli secondo la necessità territoriali e gestionali, devono prendere una serie considerazione le valutazioni e le future misurazioni degli operatori coinvolti perché unici attori di metodiche revisioni applicabili senza resistenze. 
Il sistema OPC, nato nell’ospedale universitario Finlandese OULU, individua l’assistenza infermieristica in sei sottosezioni, il punteggio della intensità assistenziale totale indica il carico di lavoro giornaliero che deve essere diviso per il numero di infermieri presenti. Ma tale carico di lavoro deve essere diviso per le effettive ore di lavoro o per le ore di un turno di lavoro? E quanto influisce la “libera scelta”, l’esecuzione, la “relazione Paziente-Infermiere”, il peso diverso tra le ore diurne dalle ore notturne, le attività di reparti diversi? Ecco che si rende necessario pensare a qualcosa di differente, possibilmente in grado di guardare ad un controllo economico, in grado di potersi adattare a differenti modelli organizzativi, poco dispendioso in risorse umane, capace di fotografare i livelli di soglia di tolleranza del personale infermieristico e ritrasformarli in termini di intensità assistenziale. Utile poteva essere il confronto del vecchio metodo OPC a punti con una valutazione professionale del personale tenendo conto della possibilità di soddisfazione dei bisogni secondo la logica consolidata della “buona pratica”. Siamo giunti, così, al metodo PAONCIL (Professionale Assesment of Optical Nursing Care Intensity Level) che misura ogni cosa secondo due criteri: il carico di  lavoro secondo il sistema OPC e il tempo a disposizione per la soddisfazione assistenziale. Ottenuto il parametro dell’intensità assistenziale per infermiere con il metodo OPC bisognava capire come potesse spiegare la valutazione professionale dell’intensità assistenziale per ogni turno di lavoro secondo il metodo PAONCIL che fosse in grado di permettere lo svolgimento dell’assistenza necessaria in considerazione di variabili individuate di regressione semplice lineare e di regressione multipla. 

Di sicuro il metodo PAONCIL si può considerare un sistema “dal basso verso l’alto” che, partendo da una valutazione professionale sul paziente, resta in linea con le responsabilità del personale, le conoscenze e le competenze capaci di esprimere valutazioni e giudicare se si riesce a realizzare l’equilibrio richiesto a differenza degli studi tradizionali e delle imposizioni dei fautori delle “azioni assistenziali mercificate”.   
5.4 Il sistema CLOC (strumento per la pianificazione dell’assistenza e la determinazione del fabbisogno del personale)
Il sistema CLOC è stato elaborato da una èquipe infermieristica dell’Azienda Ospedaliera “Careggi” di  Firenze. Sostanzialmente si tratta di un’esperienza pilota che ha pianificato l’elaborazione di un metodo finalizzato a salvaguardare la qualità dell’assistenza e la determinazione dei carichi di lavoro. Verifica, inoltre, l’attuazione di standard qualitativi definiti e li confronta con gli effettivi livelli di assistenza erogati tenendo presente che, in tale sistema, è incluso il metodo TISS (internazionalmente riconosciuto).

Gli obiettivi che si prefigge sono:
· Determinare la qualità dell’assistenza infermieristica attraverso indicatori prescelti

· Stabilire il carico di lavoro infermieristico

· Determinare se esistono correlazioni tra carico di lavoro e qualità delle prestazioni 
           erogate

· Stabilire il fabbisogno di personale infermieristico complessivo e nei vari turni di 
            guardia

· Comparare i tempi ottenuti con i valori ottenuti dal metodo TISS

Il TISS (Therapeutic Intervention Scoring) è nato nel 1974 ed è stato aggiornato nel 1983. Esprime un indice di gravità classificando i pazienti in base alla criticità delle loro condizioni e assegna un punteggio specifico agli interventi terapeutici. L’identificazione del livello di gravità della patologia avviene in base all’intensità dell’intervento diagnostico-terapeutico di cui il paziente necessita. 

Da ciò si determina la seguente classifica:

· G1 monitoraggio sistematico (TISS <10)
· G2 monitoraggio intensivo (TISS tra 10 e 19)

· G3 terapia intensiva (TISS tra 20 e 39)

· G4 decorso instabile  (TISS >40) 

Le finalità del metodo, attraverso l’uso e l’interpretazione della classifica ricavata, sono:

· Determinare la gravità della patologia 

· Prevenire i costi

· Stabilire il rapporto Infermiere-paziente

· Confrontare le attività di diverse Unità Operative

Al TISS si associa il TOSS (Time Oriented Score System) che determina il rapporto infermiere-paziente in modo più specifico costituendo un indice (minuti/24 ore) di carico di lavoro del trattamento stabilizzato.

In esso vengono individuate due classi di pazienti:

· T1 pazienti critici

· T2 pazienti in osservazione

Da tali classi si arriva alla determinazione dei  tempi in minuti giornalieri per prestazioni infermieristiche.
Il metodo Svizzero si basa sulla divisione dell’assistenza in Diretta, Indiretta e Alberghiera. Mentre per le ultime due viene attribuito un tempo standard indipendentemente alle condizioni del paziente, per la prima (cioè l’assistenza Diretta), si individuano tre classi secondo il grado di dipendenza del paziente e l’attribuzione avviene secondo una griglia di valutazione del tipo:

· Indipendente
· Semidipendente
· Totalmente dipendente
5.5 Metodo Project de Recherche en Nursing (PNR)

PNR nasce a Montreal nel 1969 e, alla sigla, segue un numero che corrisponde all’aggiornamento effettuato  PNR 2000 (ultimo aggiornamento). Il metodo è prevalentemente utilizzato in Quèbec, Francia,Svizzera, Spagna e Lussemburgo e ha trovato anche una certa diffusione in alcune strutture sanitarie italiane. Questo metodo è adattabile a tutti i pazienti ospedalizzati da più di 24 ore e, ad ogni prestazioni, viene assegnato un punteggio. La somma dei punteggi assegnati esprime l’effettiva assistenza necessaria anche se si basa  su valutazioni presuntive (in base alle previsioni). Contiene 249 azioni infermieristiche raggruppate in 7 gruppi (respirazione, alimentazione e idratazione, eliminazione, igiene e comfort, comunicazione, procedure terapeutiche, procedure diagnostiche) e considera anche le attività di assistenza indiretta (attività amministrative, intrattenimento, visitatori) secondo i bisogni dei pazienti evidenziati da Virginia Henderson. Basandosi sulla richiesta di assistenza e non sull’assistenza fornita risulta essere utile l’individuazione del fabbisogno assistenziale. Volendo essere onesti nella nostra valutazione occorre dire che la realtà canadese è diversa in senso organizzativo e strutturale e presuppone l’utilizzo di sistemi organizzativi e informativi diversi (o assenti) nelle nostre realtà. Inoltre non vengono specificate le attività di assistenza indiretta che rappresentano un carico di lavoro “nascosto” e la descrizione delle attività di tipo collaborativo risulta essere troppo generica eludendo il peso che esse hanno in strutture complesse (Area Critica). Infine guarda a pazienti con degenza superiore a 24 ore escludendo, ad esempio, organizzazioni diverse quali il DEA. 

Possiamo dire  che il metodo PNR è molto diverso dal metodo svizzero, poiché si basa su una modalità di rilevazione di tipo bottom-up. Parte cioè dalla quantificazione analitica dei tempi delle singole attività infermieristiche richieste da ogni ricoverato e arriva a formulare la necessità di personale sommando i tempi di assistenza dei singoli degenti. Le caratteristiche del PNR sono le seguenti:

· Si basa  sulla previsione dell’assistenza infermieristica che è utile erogare;
· Si rifà a una specifica scuola di pensiero infermieristico (teoria di Dorothea Orem);
· Assume come metodo il lavoro il processo assistenziale;
· Permette la misura statistica delle attività assistenziali e il confronto tra domanda e 
           offerta;
· È stato elaborato ed è tutt’ora sviluppato da professionisti dell’assistenza 
           infermieristica;
· È applicabile a tutte le unità di cura con ricovero ordinario sulle 24 ore.
Il metodo parte dall’analisi dei bisogni assistenziali del singolo degente, in base ai quali viene stilato un piano di assistenza che si traduce in una lista di attività infermieristiche da attuare nelle 24 ore successive all’ammissione. Il piano viene formulato all’ingresso di ciascun cliente e deve essere revisionato giornalmente; fino alla dimissione è dunque sottoposto a costante verifica e riesame da parte di tutta l’èquipe assistenziale. Gli strumenti che si utilizzano sono il piano assistenziale (contenuto nella cartella infermieristica) e il nomenclatore degli interventi infermieristici.


	


Più nel dettaglio, il metodo PNR articola gli interventi infermieristici in base a una struttura piramidale costituita da:

· 8 gruppi (o sezioni) di attività corrispondenti alle principali aree di bisogno
            assistenziale e precisamente: respirazione, alimentazione e idratazione, 
            eliminazione, igiene, mobilizzazione, comunicazione, procedure terapeutiche, 
           procedure diagnostiche;
· 99 categorie di attività (o bisogni specifici di cura), che si sono costituite da
           sottogruppi caratterizzati da interventi infermieristici simili;
· 249 azioni infermieristiche (o fattori) ispirate al modello concettuale di Dorothea 
           Orem. Esse includono uno o più aspetti operativi di assistenza diretta o indiretta 
            svolti a favore della persona assistita e all’interno della stessa unità di cura, quali: 

· Assistenza fisica e/ o verbale al personale medico o tecnico; 

· Attività di supporto (consultare il piano e la documentazione, lavarsi le mani,
           preparare il materiale, identificare il paziente, verificare l’esito della prestazione
           ecc).

Ogni azione viene indicata con un parametro e un valore. Il Parametro descrive l’intensità/complessità della singola azione. In genere concerne la frequenza (numero di volte al dì), l’estensione dell’intervento (% di applicazione), il numero degli operatori utilizzati, la modalità di esecuzione, il materiale e l’attrezzatura utilizzata, l’età il sesso del paziente ecc. Il  Valore esprime con un  punteggio il tempo totale necessario nelle 24 ore per eseguire quella specifica azione. Tale valore è stato determinato da misurazioni reali o attraverso il consenso di esperti infermieristici. Ogni punto corrisponde a 5 minuti di assistenza e si passa da azioni che hanno un peso da 1 punto fino ad azioni massimo di 96 punti.

Riassumendo quanto finora esposto, il metodo PNR prevede per ogni intervento infermieristico le seguenti specifiche:

· La classificazione per quanto riguarda il gruppo e la categoria di appartenenza;

· L’attribuzione di una codifica (una lettera e due numeri) ad ogni azione;

· L’assegnazione di un parametro e del relativo valore in punti;

· La descrizione analitica (obiettivi, descrizione, regole di utilizzo, situazione 
           clinica).

Per il calcolo complessivo del personale richiesto il metodo PNR considera 3 componenti di lavoro infermieristico:

1. Le attività di assistenza diretta e indiretta rappresentano la parte più consistente
           (>80%) e, come fin qui illustrato, sono calcolate direttamente attraverso la
           formulazione dei piani di assistenza e rapportate alle necessità dei singoli clienti.
2. Le attività di comunicazione che hanno come  soggetto il degente comprendono
           l’elaborazione e l’aggiornamento del piano, il calcolo del carico assistenziale, le
           comunicazioni con il degente e i suoi familiari, nonché quelle tra i membri
           dell’èquipe. Questo tipo di attività viene quantificato percentualmente in base al 
           grado di dipendenza dei singoli degenti.
Per le attività amministrative, riordino e spostamenti il metodo fornisce tempi standard di riferimento anche se suggerisce di rilevare direttamente sul campo i tempi di lavoro specifici per la propria realtà.

L’applicazione pratica del metodo prevede le seguenti fasi operative:

Per ciascun degente:  ( 1. Pianificazione dell’assistenza infermieristica;                                                                                                       
                                   (2. Identificazione delle azioni infermieristiche richieste;

                                   (3. Somma dei valori in punti;

                                   (4. Trasformazione dei punti in minuti/ore di assistenza  
                                         giornaliera;      
  
 Per l’intera unità:     (5. Totale dei tempi registrati su tutti i degenti (attività di          

 operativa                        assistenza diretta e indiretta);

                                  (6. Calcolo dei tempi delle altre attività (attività di   

                                        comunicazione, amministrativa, riordino spostamenti;

                                   (7. Definizione dei tempi totale di assistenza 24 ore 
  
                                         Totale di tutte e 3 le componenti di attività)
Anche in questo caso si arriva definizione del tempo totale di assistenza necessaria nelle 24 ore, da cui è possibile ricavare tutti gli altri parametri quantitativi riferiti al personale.    Si può affermare che il metodo PNR orienta fortemente verso la personalizzazione dell’assistenza infermieristica e ha il grande vantaggio di fondarsi sui bisogni effettivi della persona in cura. Il suo utilizzo qualifica e migliora lo specifico infermieristico grazie alla pianificazione sistematica delle attività e alla documentazione del lavoro svolto. Pur rappresentando un metodo di grande interesse e sviluppo professionale, va osservato che, come tutti gli approcci metodologici di tipo analitico, presuppone un tempo di applicazione significativo e richiede calcoli di una certa complessità. Alcune revisioni critiche mettono in luce il rischio di parcellizzare e frammentare l’assistenza vista come somma di singole azioni e la possibilità di stimare in eccesso i tempi di prestazione misurando separatamente attività che nella realtà si svolgono nello stesso momento.     

5.6 DRG e quantificazione della risorsa infermieristica

La vigente legislazione italiana fonda la rilevazione dei costi di produzione dei servizi ospedalieri principalmente sul sistema DRG, nonché sul Nomenclatore tariffario per le prestazioni ambulatoriali. Tale scelta induce a porsi un interrogativo: deve essere questa la base anche per la misurazione quantitativa del lavoro infermieristico? In molti Paesi, a cominciare dagli USA dove il sistema DRG ha avuto origine, gli infermieri con funzioni manageriali hanno ripetutamente espresso la  loro insoddisfazione perché esso non riflette in maniera accurata la quantità e la qualità di assistenza infermieristica richiesta dai pazienti assegnati a vari gruppi. 

Il più delle volte la valutazione economica del lavoro degli infermieri è calcolata come quota giornaliera indifferenziata, così come quella del lavoro alberghiero e quella di altri costi generali. Diversi studi hanno invece mostrato il contributo del nursing ha un’importanza diversa da gruppo a gruppo diagnostico e che, all’interno di uno stesso gruppo, la quantità e il tipo di assistenza infermieristica richiesti dai pazienti possono essere molto variabili. Per citare un esempio significativo, una ricerca pubblicata nel 1985 ha evidenziato, tra l’altro, quanto segue: il DRG 336 (prostatectomia trans uretrale, con complicazioni) presenta variazioni nel costo giornaliero dell’assistenza infermieristica che arrivano fino al 20%, il 182 (esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, età > 17 anni, senza complicazioni) fino al 40% e il 294 (diabete età > 35 anni) fino al 50%. Data la rilevazione anche economica dei servizi infermieristici per le aziende sanitarie, si dovrebbe tenere conto di questa variabilità. 

Per affrontare tale problema la dirigenza infermieristica dovrebbe conoscere sia il costo medio dell’assistenza infermieristica per DRG (almeno per quelli di più frequente riscontro) sia le variazioni interne a ogni gruppo, ma il DRG non fornisce tali informazioni. Per questi sono stati effettuati vari studi volti a determinare i costi specifici dell’assistenza infermieristica sulla base dei criteri diversi, cioè a partire da DRG selezionati, o dalle diagnosi infermieristiche o da misure selezionate da intensità assistenziale. E’ ancora difficile confrontare i loro risultati per le differenze sia di impostazione generale sia di definizione dei costi dell’assistenza infermieristica diretta e indiretta. Gli infermieri con funzioni di direzione e coordinamento che vogliano percorrere la strada dei DRG devono comunque sapere che questi rappresentano solo una delle alternative possibili, che non è considerata universalmente valida e , soprattutto, che devono attrezzarsi a compiere essi stessi delle ricerche sul campo per ricavare le informazioni attese.
5.7 La turistica 

La progettazione e gestione dei turni di servizio del personale è uno dei compiti più tradizionali che l’infermiere con funzioni di direzione e coordinamento si è trovato ad assolvere quotidianamente e che lo ha, nel bene e nel male, caratterizzato storicamente. La situazione italiana presenta una gran varietà di soluzioni per quanto attiene all’organizzazione dei turni di servizio, con diversificazione da regione a regione, ma anche tra diverse aziende sanitarie presenti sullo stesso territorio. Le differenze a volte, anche rilevanti, sono state acquisite da tradizioni storiche o da situazioni contingenti quali trattative sindacali, carenza di personale, preferenze del dirigente infermiere ecc. e hanno portato all’adozione di modelli diversi ( non sempre ottimali), oltre che all’uso di disparate terminologie. Questa disomogeneità ha impedito ovviamente di essere rappresentativi ed esaustivi in tutte le istanze e le situazioni. 
Fattori che influenzano la gestione dei turni

In linea generale i turni rappresentano lo strumento organizzativo che deve saper conciliare molteplici e opposte esigenze, in particolare la soddisfazione del bisogno di prestazione assistenziale con limiti/opportunità insiti nell’impiego della risorsa professionale. Purtroppo in sanità, come tutti sanno, la domanda è potenzialmente illimitata, mentre l’offerta è per definizione scarsa e, nella turistica, questo divario si avverte con particolare intensità. Nel processo di definizione dei turni entrano in gioco numerose variabili legate sia alla domanda sia all’offerta, variabili che costituiscono tre grandi fattori e che, secondo i casi e le situazioni, assumono ruoli e pesi diversi.     

Fattori assistenziali, strutturali e organizzativi

Tra questi vanno subito annoverate le caratteristiche quali-quantitative delle persone da assistere (numero, grado di dipendenza, età, ecc.) com’è evidente, il turno deve essere rapportato al fabbisogno assistenziale presente. Sulla definizione dei turni influiscono poi variabilità legate alle condizioni operative in cui si lavora quali: struttura architettonica e logistica, disponibilità di mezzi tecnologici e informatici, numerosità e composizione in qualifica del personale e così via. Grande influenza hanno anche i modelli organizzativi e gestionali adottati, con particolare riguardo a quello di tipo assistenziale. Va notato che quasi sempre, in ambiente sanitario, l’innovazione sia essa strutturale, tecnologica od operativa porta a un maggiore consumo di risorsa umana. Basti pensare per esempio, che la recente introduzione del sistema DRG ha comportato una vistosa diminuzione della degenza media con un aumento del turn-over e conseguente sovraccarico del lavoro assistenziale; e ancora, il superamento delle corsie a favore di stanze a 4/6 letti ha notevolmente aumentato i percorsi e aggravato i problemi di collegamento/accompagnamento dei degenti.

Aspetti normativi

Numerose sono le fonti nazionali, regionali e internazionali che disciplinano direttamente o indirettamente il lavoro dipendente e, in particolare, quello a turni. Fra tali norme vi sono, da una parte, quella di natura contrattuale e sociale, quelle che disciplinano il rapporto di lavoro e gli aspetti giuridici della professione e, dall’altra, tutta la legislazione sanitaria che regolamenta la struttura organizzativa, gli standard operativi, i limiti finanziari e così via. Nel complesso si può affermare che la legislazione italiana tutela il lavoro dipendente, in particolare quello femminile, in modo apprezzabile e, che in alcuni casi, con norme avanzate rispetto al resto d’Europa. Restano invece non sempre di facile e univoca interpretazione alcuni aspetti della disciplina contrattuale e sociale riferita al personale dipendente delle strutture pubbliche.

Aspetti bio-psico-sociali del personale

Il ritmo circadiano, detto anche “orologio biologico”, regola le funzioni dell’organismo rispetto al susseguirsi del tempo veglia/sonno e al cambio stagionale. Il lavoro organizzato in turni, specialmente quello notturno, determina alterazioni al normale funzionamento di questi ritmi e richiede sempre un lungo adattamento individuale. La cronobiologia, che è la scienza che studia questi fenomeni, ha messo in evidenza che la tolleranza al lavoro turnistico  è molto variabile ed è influenzata da numerosi fattori. Si stima che almeno un quinto della popolazione produttiva svolga un lavoro organizzato in turni comprensivo della fascia notturna e tra questi la maggior parte di personale femminile lavora nell’ambito delle strutture ospedaliere. Gli studi condotti hanno messo in rilievo, anche se mancano prove significative applicate allo specifico ambito ospedaliero, che il lavoro a turni è da considerare un vero e proprio fattore di rischio che può portare ad alterazioni dello stato di salute. Per quanto attiene il lavoro femminile, alcuni studi dimostrano, inoltre, un’associazione tra lavoro notturno e alterazione nella sfera della maternità: aumento delle irregolarità mestruali , minor numero di gravidanze, aumento degli aborti e delle minacce d’aborto e così via.
Fattori che influenzano la tolleranza del lavoro a turni
	Fattori personali           
	Età
Stato di salute
Anzianità di lavoro
Caratteristiche comportamentali

Mattutinità-serotinità

Introversione-estroversione

Neuroticismo
Atteggiamento al sonno
Assetto cronologico

	Fattori familiari            
	Sesso
Stato civile

Numero ed età dei figli
Livello socio-economico

Lavoro del coniuge (turnista)

Condizioni abitative

Atteggiamento della famiglia  

	Fattori ambientali  e sociali
	Settore lavorativo

Mercato di lavoro

Tradizione di lavoro a turni

Atteggiamento della comunità

Organizzazione dei servizi

Attività sociali

	Fattori connessi con il posto di lavoro
	Caratteristiche della mansione        
Relazioni   interpersonali

Livello di qualificazione richiesto  
Distanza e tempo di pendolarismo
Grado di soddisfazione                   
Resistenza al cambiamento

Opportunità  di carriera                      


Alterazioni dello stato di salute associate al lavoro a turni 

	1. Disturbi del sonno

2. Fatica cronica

3. Malattie gastrointestinali (gastroduodenite, ulcere, colonpatie)

4. Sindromi psiconevrotiche (disturbi del comportamento, sindromi ansiose/depressive)
5. Malattie cardiovascolari (cardiopatia ischemica, ipertensione)
6. Aumento degli infortuni

7. Assenteismo per malattia

8. Aumento del consumo di farmaci




5.8 Classificazione dei turni

Si ritiene utile, di entrare nel dettaglio, precisare che per turno si intende generalmente una periodica rotazione dell’orario di lavoro in base a una specifica sequenza. Per occorre pertanto che il lavoro sia:

· Sostenuto da più persone (almeno due) che si danno il cambio per svolgere una
            determinata attività;
· Articolato in una successione, può o meno regolare, di giorni di presenza/assenza 
            che si ripetono;
· Organizzato in face orarie che suddividono la giornata in: mattina, pomeriggio e 
             notte.
I turni possono essere classificati in tre grandi categorie (vedi tabella):

a) Turni a orario normale o “fisso”, o non turno. Non sono presenti le caratteristiche
b)   tipiche del lavoro a turni: in particolare non esistono forme di alternanza e rotazione tra operatori. In genere l’orario normale si svolge di giorno, su 5 o 6 giorni settimanali, in modo pressoché costante e regolare per tutti gli operatori;

b) Turni a ciclo diurno. Si tratta di un turno con orario esclusivamente giornaliero che
    generalmente si sviluppa sulle 12-14 ore. In ogni caso, secondo le attuali norme, non 
    deve comprendere l’intervallo orario tra la mezzanotte e le cinque del mattino. In questo
    caso esiste una rotazione tra gli operatori impiegati nella stessa unità lavorativa, ai quali,
    in base alle esigenza del servizio, vengono assegnati turni di lavoro con orario
    continuato o spezzato e/o, rispetto alla distribuzione settimanale, ferie o festivi. 

I turni a ciclo diurno sono spesso impiegati in associazione con i turni a ciclo continuo, oppure sono utilizzati per attività sanitarie non di ricovero che si sviluppano durante l’orario giornaliero (attività ambulatoriali, day hospital, day surgery). La gestione di questi turni è piuttosto semplice e in genere non  presenta particolari difficoltà; inoltre, valgono quasi tutte le regole e i calcoli dei corrispondenti turni a ciclo continuo;

c) Turni a ciclo continuo. Detto anche “di giro” o sulle “24 ore”, è di fatto un turno che copre tutte le 24 ore giornaliere, generalmente di tutti i giorni della settimana e dell’anno. Questi turni si presentano a diversi tipi di classificazione; in particolare si distinguono in:

· Turni a ciclo continuo regolare: sono idonei per attività che non presentano variazioni sostanziali nello sviluppo temporale settimanale (dal lunedì alla domenica vi è sempre la stessa intensità di lavoro). Presentano indubbi vantaggi legati alla sistematicità e regolarità del loro sviluppo, sono  di facile utilizzo e abbastanza diffusi nelle realtà produttive. La distribuzione delle presenze nell’arco della giornata può essere uniforme o avere pesi diversi nelle varie fasce orarie (mattina, pomeriggio e notte). 
· Turni a ciclo continuo variabile: questi turni tengono conto delle variabilità ricorrenti e periodiche del lavoro. Hanno quasi sempre un andamento su 7 giorni, con presenze degli operatori commisurate alle esigenze settimanali del servizio. Possono avere anche un ciclo diverso da quello settimanale, con sequenze che si ripetono ogni 2, 3, 4 o più giorni; questi ultimi sono abbastanza complessi e scarsamente diffusi nella realtà italiana;
· Turni a ciclo continuo libero: sono tipici delle situazioni molto avanzate sul piano gestionale, che hanno introdotto meccanismi di flessibilità per ottimizzare l’utilizzo della risorsa umana seguendo le punte produttive. Nel settore pubblico, non sempre il rispetto delle regole contrattuali permette questo utilizzo flessibile del personale. I turni a ciclo libero possono però anche essere il frutto di continui aggiustamenti a causa di un’eccessiva improvvisazione organizzativa per far fronte a continue emergenze e carenze di personale. Per definizione, i turni a ciclo libero variano in continuazione e non si prestano a essere gestiti secondo metodiche e prassi precostituite. 
I turni si possono poi classificare in base alla durata della sequenza (numero di giorni compresi nel periodo di tempo che intercorre tra inizio/fine turno), in relazione al numero di operatori che sostengono il turno. In questo senso si possono presentare tre condizioni:

· Il numero di operatori è uguale al numero di giorni della sequenza del turno (turni a sequenza singola);
· Il numero di operatori è superiore (doppio, triplo, quadruplo ecc.) al numero di giorni della sequenza (turni a sequenza sottomultipla). In questo caso valgono le stesse regole dei turni con sequenza singola.
· Il numero di operatori è inferiore (1/2, 1/3, 1/4 ecc.) al numero di giorni della sequenza del turno (turni a sequenza multipla). Questi turni multipli hanno proprie caratteristiche di stesura e di calcolo, diverse da quelli a sequenza singola e sottomultipla.
  Classificazione dei turni




5.9 Stesura dei turni 

La stesura, o compilazione, consiste nel redigere per esteso lo sviluppo temprale del turno di lavoro dell’intera èquipe assistenziale. La stesura viene fatta per un periodo variabile da uno a tre mesi in modo che il personale possa conoscere con largo anticipo il proprio impegno lavorativo e, di conseguenza, conciliare con esso la propria vita familiare e sociale. Il turno è in genere stilato sulla base di una semplice matrice che riporta su di un lato gli operatori in turno e sull’altro i giorni del periodo temporale preso in considerazione.

Matrice del turni
Operatori

In turno                       L              M              M              G                     V                 S                     D         
    

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


1              
2  

3
      4
      5

     6

La matrice è compilata utilizzando dei simboli convenzionali che indicano le presenze/assenze assegnate a ogni operatore in corrispondenza dei giorni del periodo temporale preso in considerazione (settimana, mese ecc.). i simboli utilizzati sono molteplici e possono essere suddivisi in tre gruppi: abbreviazioni, orari, codici. Il sistema delle abbreviazioni è quello più largamente diffuso in ambito sanitario. 

Simboli convenzionali

Abbreviazioni     M o MA o 1ª                 mattina

                             P  o PO o  2ª               pomeriggio

                            N  o  NO o 3ª               notte

                            MN                             mattina e notte si effettuano nello stesso giorno

                            S (smonto) o -             la notte è effettuata su due giorni diversi, nessuno 
                                                              dei quali può essere considerato come vero riposo

                            ½ MP                         spezzato

                            R L Rc F                    rispettivamente: riposo, libero, recupero, ferie

Orari                   6/14   14/20    20/6

Codici                 Colori    Figure o altro

I metodi di compilazione del turno sono due: diagonale e consecutivo.

1. Il metodo diagonale presenta notevoli vantaggi rispetto a quello consecutivo. In particolare:

· Risulta di più facile e rapida esecuzione;
· Limita la possibilità di errori di compilazione;
· Permette un controllo sistematico della stesura;
· Facilita eventuali assestamenti del turno poiché il tracciato risulta regolare e 
            uniforme.
Per la compilazione si riproduce la sequenza del turno dall’alto al basso e da sinistra a destra e poi si completa la matrice in diagonale seguendo le tre fasi indicate. Il metodo diagonale è idoneo soprattutto a sviluppare turni a ciclo diurno e continuo, con ciclo regolare e variabile ( ad andamento settimanale) con sequenza singola e sottomultipla. In tutti i casi la stesura di una settimana è sufficiente a individuare tutte le prestazioni di lavoro dell’intera èquipe.

Stesura per 1 settimana con il metodo diagonale, di un turno a ciclo continuo regolare con sequenza singola (5 operatori su 5 giorni di durata della sequenza).

1ª fase: riportare la sequenza del turno sulla prima colonna della  matrice (dall’alto in basso).
                               L                M                 M               G                   V                    S              D
	P
	
	
	
	
	
	

	M
	
	
	
	
	
	

	N
	
	
	
	
	
	

	S
	
	
	
	
	
	

	R
	
	
	
	
	
	


↓1

↓ 2

↓ 3

↓ 4

↓ 5

  2ª fase. Compilare la prima parte della matrice in senso diagonale (dal basso in alto) 

                            L               M                M                    G                     V                  S                D    

	P
	      M   
	      N          
	          S        
	         R
	
	

	M
	       N
	      S
	          R
	         
	
	

	N
	       S            
	      R
	
	
	
	

	S
	       R
	
	
	
	
	

	R
	       
	
	
	
	
	


3ª fase: completare la matrice continuando la serie della sequenza alla base della griglia (da sinistra a destra) e procedendo poi in senso diagonale)

                            L                  M                     M                        G                         V                            S                    D      

	P
	   M 
	   N
	      S
	      R
	     P
	   M 

	M
	   N
	   S
	      R
	      P
	    M 
	   N

	N
	   S
	   R
	      P
	     M
	    N
	   S 

	S
	   R 
	   P
	     M
	     N
	    S
	   R 

	R
	   P
	   M
	     N
	     S
	    R
	   P 


  (                     (                  (     

Esempio di compilazione diagonale

Stesura per 15 giorni con il metodo consecutivo, di un turno con sequenza multipla (5 operatori su 10n giorni)

L               M           M             G           V            S          D             L             M           M          G          V            S              D

	M       
	 M
	 R    
	  P      
	 P
	  R      
	 N
	 N     
	  S       
	 R
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1ª fase: riportare la sequenza del turno sulla matrice
L             M             M            G          V             S            D            L           M            M           G           V            S             D   

	M
	 M 
	 R     
	 P
	  P     
	  R
	 N
	  N
	  S   
	  R
	 M
	  M    
	  R
	 P

	P
	 R
	 N
	 N 
	  S
	  R
	 M
	  M
	  R
	  P
	 P
	  R
	  N 
	 N

	S
	 R
	 M
	 M
	  R 
	  P
	 P
	  R
	  N
	  N
	 S
	  R
	  M
	 M

	R
	 P
	 P
	 R
	  N
	  N
	 S
	  R
	  M
	  M
	 R
	  P
	  P
	 R

	N
	 N 
	 S 
	 R
	  M
	  M
	 R
	  P
	  P
	  R
	 N
	  N
	  S
	 R


 2ª fase: compilare la matrice in senso consecutive (da sinistra a destra); completa una riga, si continua con quella sottostante, fino a riempire tutta la griglia.

Esempio di compilazione consecutivo.  
2. Il metodo consecutivo si sviluppa procedendo nel senso normale della scrittura, in continuo, fino a riempire tutta la matrice del periodo necessario per avere una visione completa dell’intero ciclo del turno. Tale modalità presenta alcuni svantaggi dovuti soprattutto alla complessità e alla lunghezza di compilazione della matrice, ma è indispensabile utilizzare il metodo consecutivo per alcune tipologie di turni; turni con ciclo variabile (diversi da quello settimanale), turni con ciclo libero e turni con sequenza multipla. 

Come si e già detto, i turni presentano una sequenza sulla quale si organizza la quantità dell’assistenza da erogare per ogni giorno della settimanale e per ogni fascia oraria giornaliera. Lo schema di questa sequenza è l’unità informativa minima da cui si deve partire prima dio procedere alla determinazione e allo sviluppo dei turni. Tutti i turni, sia a ciclo continuo che diurno, presentano caratteristiche diverse in base al fatto che nella sequenza la quantità delle presenze sia regolare o variabile.

I turni con sequenza regolare sono costituiti in base a uno schema fisso di presenze che si ripete in modo continuo e sistematico senza nessun cambiamento. Questo particolare tipo di sequenza può essere rappresentato dalla schema delle presenze di un giorno che si ripete sempre uguale per tutta la durata del turno.

	Operatori
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica
	Settimanali

	   1
	  P
	  M
	    M
	    N
	    S
	   R
	      P
	38

	   2
	 M
	  M
	    N
	    S
	    R
	   P
	     M
	38

	   3
	 M
	  N
	    S
	    R
	    P
	  M
	     M
	38

	   4
	 N
	  S
	    R
	    P
	   M
	  M
	     N
	41

	   5
	 S
	  R
	    P
	   M
	   M
	  N
	     S
	31

	   6
	 R 
	  P
	   M
	   M
	   N
	  S
	     R
	31


Schema presenze

	Mattina

6-3=7ore
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	Ore

	Pomeriggio

13-20=7ore
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Totali

	Notte

20-6= 10 ore 


	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1


	Periodo

	Totale ore giorno
	31
	31
	31
	31
	31
	31
	31
	     217


 Figura Turno con sequenza regolare. L’esempio riporta un turno a ciclo continuo con schema regolare delle presenze. Ogni giorno della settimana e ogni fascia giornaliera prevedono la stessa quantità di  lavoro e lo stesso numero di operatori.

I turni con sequenza variabile sono invece costituiti in base a uno schema che presenta delle variazioni quantitative nella sua distribuzione temporale. Le presenze sono articolate in modo non uniforme in tutti i giorni della settimana.

Schema presenze
	Mattina

6-13=7 ore
	2
	2
	2
	2
	2
	1
	1
	Ore

	Pomeriggio

13-20=7 ore
	2
	2
	2
	2
	1
	1
	1
	Totali

	Notte

20-6=10 ore
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Periodo

	Totale ore giorno
	38
	38
	38
	38
	31
	24
	24
	231

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Turno con sequenza variabile. L’esempio riporta un turno a ciclo con schema variabile in base alla necessità settimanali. In questo caso le presenze rimangono stabili dal lunedì al giovedì, per poi ridursi il fine settimana.

La diversa successione che si ottiene alternando la mattina, il pomeriggio e la notte e i relativi riposi porta a differenti programmi di avvicendamento del turno, di seguito denominato con il termine “modulo del turno”.

I moduli del turno, di fatto, danno luogo a diverse modalità di suddivisione e utilizzo del tempo e questo non è indifferente né per l’operatore né per il servizio erogato. Va subito detto che non esiste il modulo del turno ideale, valido per tutte le situazioni operative e di sicuro gradimento per tutti i gruppi di lavoro. Occorre che si arrivi alla migliore mediazione possibile tra preferenze dei singoli turnisti ed esigenze produttive della specifica unità operativa attraverso un processo di condivisone con tutto il gruppo di lavoro. In linea generale, nella definizione di modulo del turno occorre tenere conto nella distribuzione:

a) dei riposi/pause (intervalli di assenza dal lavoro);

b) della lunghezza della sequenza (distanza in giorni tra l’inizio e la fine del modulo).

	Operatori
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica
	Settimanali

	1
	P
	M
	P 
	M
	½ MP
	R
	R
	38

	2
	M
	P
	M
	½ MP
	R
	P
	R
	38

	3
	P
	M
	½ MP
	R
	P
	M
	R
	38

	4
	M
	½ MP
	R
	P
	M
	R
	R
	30

	5
	½ MP
	R
	P
	M
	P
	M
	R
	38

	6
	R
	P
	M
	P
	M
	½ MP
	R
	38


Schema presenze
	Mattina

6-14= ore 8


	2
	2
	2
	2
	2
	2
	0
	Ore

	Pomeriggio

14-22= 8ore
	2
	2
	2
	2
	2
	1
	0
	Totali

	Spezzato

9-12=3 ore

15-18=3 ore
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	Periodo

	Totale ore giorno


	38
	38
	38
	38
	38
	30
	0
	220


Turno con sequenza variabile. Esempio riporta un turno giornaliero con orario continuato e spezzato e con schema variabile in base alle necessità settimanali. Le presenze sono costanti dal lunedì al venerdì, per poi ridursi il sabato e annullarsi domenica in seguito alla chiusura totale delle attività.

 a) Per modificare la distribuzione dei riposi/pause si può agire su uno dei seguenti aspetti:

 1. concentrare o distribuire i riposi

	P
	M
	N
	S
	R
	P
	M
	R


Modulo con riposi distributivi

	P
	M
	P
	M
	N
	S
	R
	R


Modulo con i riposi concentrati

2. Per utilizzare la MN che permette di “liberare” una giornata per utilizzarla come riposo e, inoltre, dà la possibilità di una maggiore continuità delle attività assistenziali: 

	P 
	M
	N
	S
	R
	P
	M
	R


             Modulo senza MN  

	P 
	MN
	S
	R
	R
	P
	M
	R


            Modulo con MN  

Ottenere pause lunghe ( ( 24 ore) distribuendo opportunamente M e P 

	P M                                                                       MP


↓                                                                                    ↓

Pausa corta= 10 ore                                              Pausa lunga= 24 ore 

dalle ore 20 alle ore 6                                       dalle ore 13 alle ore 13 del giorno dopo  

Complessivamente, rispetto alla distribuzione degli intervalli (riposi/pause) all’interno del modulo, si possono configurare tre situazioni diverse di sequenze. rappresentate nella figura:

· Sequenza in fase (intervallo ( 16 ore);

· Sequenza in anticipo di fase (intervallo < 16 ore);

· Sequenza in ritardo di fase (intervallo ( 24 ore).

Fasi sequenza

	14-22
	6-14
	6-14
	-
	14-22

	P
	M
	M
	R
	P


↓                                  ↓                                                ↓

Anticipo di fase                Sequenza in fase                       Ritardo di fase

= 8 ore                             = 16 ore                                    = 48 ore

Per quanto attiene la lunghezza del modulo del turno (come si è già detto, distanza in giorni tra l’inizio e la fine) si può avere delle seguenti condizioni.

1. Moduli con passo corto.

Sono più accettati dagli operatori, ma rappresentano una rigidità nei cambiamenti e in caso di sostituzioni. Per modificare la lunghezza del modulo del turno a passo corto, mantenendo lo stesso numero di operatori, occorre passare a moduli multipli:

	P
	M
	N
	S
	R


Modulo passo corto 
	P
	M
	R
	P
	M
	R
	N
	N
	S
	R


Modulo multiplo (sequenza multipla, 5 operatori su 10 giorni)

2  Moduli  con passo lungo.

	P
	MN
	S
	R


Sono più gestibili in caso di sostituzione e di cambiamento di turno, ma meno tollerati dagli operatori. Per modificare un modulo del turno a passo lungo occorre suddividere l’èquipe in sottogruppi.
	P
	P
	M
	M
	R
	N
	N
	S
	R

	P
	M
	N
	S
	R


Modulo passo lungo                                                                              Modulo passo corto

                                                                                                (con 2 sottogruppi di 5 + 4 operatori)
Per quanto attiene infine i turni a schema regolare e sequenza singola, il modulo è in grado anche di fornire una serie di informazioni utili prima di procedere alla stesura completa e precisamente:
· Numero di operatori in turno;

· Assistenza erogata in 24 ore;

· Orario di lavoro procapite

	                                              Modulo di un turno a ciclo diurno con
                                           schema regolare
	

	1. Numero di operatori in turno =

Corrisponde al numero di posizioni della 

Sequenza
	4

	2.Assistenza erogata in 24 ore =

Quantità oraria e relativa distribuzione utilizzata nell’arco della 

Giornata.
	n.1 P (orario 13-20= 7 ore)

n. 2 M (orario 6-13= 14 ore)

Totale assistenza die = 21 ore

	3.Orario di lavoro pro capite =

Orario medio settimanale che ogni operatore deve lavorare per mantenere il turno

Somma ore modulo x giorni settimana

———————————————

         Numero operatori
	21 h x 7 gg.

——————   = 36,75 ore

       4



	4.stesura del turno


	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì 
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	domenica
	Ore
settimanali

	
	1
	P 
	M
	M
	R
	P
	M
	M
	42

	
	2
	M
	M
	R
	P
	M
	M
	R
	35

	
	3
	M
	R
	P
	M
	M
	R
	P
	35

	
	4
	R
	P
	M
	M
	R
	P
	M
	35

	
	Ore die
	21
	21
	21
	21
	21
	21
	21
	147


Informazioni ricavabili dal modulo del turno (esempio a)

	

	1. Numero di operatori in turno =

Corrisponde al numero di posizioni della sequenza
	6

	2. Assistenza erogata in 24 ore =

Quantità oraria e relativa distribuzione utilizzata nell’arco della giornata 
	n. 1 P (orario 14-20= 7 ore)

n. 2 M (orario 6-13 = 14 ore)

n. 1 N (orario 20-6 = 10 ore)

Totale assistenza die= 31 ore

	3. Orario di lavoro pro capite =

Orario medio settimanale che ogni operatore deve lavorare per mantenere il turno

 Somma ore modulo x giorni settimana

                    Numero operatori  
	21 h x 7 gg.

—————  = 36,75 ore 

       4        

	4. Stesura del turno
	operatori
	lunedì
	Martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato
	Domenica
	Ore settimanali

	
	1
	P
	M
	MN
	S
	R
	R
	P
	38

	
	2
	M
	MN
	S
	R
	R
	P
	M
	38

	
	3
	MN
	S
	R
	R
	P
	M
	MN
	48

	
	4
	S
	R
	R
	P
	M
	MN
	S
	31

	
	5
	R
	R
	P
	M
	MN
	S
	R
	31

	
	6
	R
	P
	M
	MN
	S
	R
	R
	31

	
	Ore die   
	31  
	31
	31
	31
	31
	31
	31
	217


Informazioni ricavabili dal modulo del turno (esempio b)

La determinazione dei turni, come si è già detto, non è univoca e risente delle tradizioni locali e particolari. La terminologia più comunemente utilizzata si basa sul numero stesso di operatori che sostengono il turno: 
	P
	M
	N
	R

	P
	MN
	S
	R


· Turni a 4 
	P
	M
	MN
	S
	R

	P
	M
	N
	S
	R


· Turni a 5
	P
	M
	P
	M
	R


	P
	M
	P
	MN
	R
	R


· turni a 6      
	P
	M
	P
	N
	S
	R


	P
	M
	P
	M
	P
	R


una variante terminologia, presente in alcune regioni, identifica i turni a ciclo continuo con: Giro in 4ª, Giro a 5ª, Giro a 6ªecc. un’altra modalità è quella che denomina il turno in base alla lunghezza del passo rispetto al riposo. Avremo pertanto:
	P
	M
	N
	R


· “turni 3/I” sulle 24 ore  

	P
	M
	P
	M
	R


· “Turni 4/I” sulle 12 ore  
Esistono poi terminologia meno diffuse e conosciute quali
· 3x 8 (turno sulle 24 ore con suddivisione della giornata in tre fascie di 8 ore ciascuna):

	P
	P
	P
	R
	M
	M
	M
	R
	N
	N
	N
	S
	R
	R


· turni accoppiati o “doppi”, “tripli”, “quadrupli” ecc. (in base al numero di ripetizioni delle fasce orarie). Quelle che segue è un esempio di turno triplo;

	P
	MN
	P


· Turno di emergenza (turno che copre le 24 ore con il numero minore di operatori, cioè 3, e un carico orario individuale piuttosto gravoso); 

· E altre denominazioni ancora
Per concludere, si può affermare che, partendo dalle medesime condizioni ( totale di ore lavoro, numero operatori, presenze, ecc), si possono comporre molteplici serie di turni che differiscono tra loro per quanto attiene il maggiore o minore grado di continuità assistenziale e il maggiore o minore gradimento per gli operatori.

Si riportano nella tabella alcuni suggerimenti e misure consigliate per migliorare l’articolazione del lavoro turnistico e limitare così i fenomeni di disagio da parte degli operatori  .

Tabella criteri per migliorare il lavoro a turni
	· Cicli non molto lunghi e rotazioni regolari
	· Non iniziare troppo presto il turno del mattino

	· Ridurre la durata oraria del turno notturno
	· Maggior numero possibile di week-end liberi

	· Limitare il numero di notti consecutive (1-3)
	· Preferire la rotazione in ritardo di fase 

	· Almeno 24 ore di intervallo dopo il turno di notte
	· Flessibilità negli orari di cambio turno


Monte ore operatore anno

La quantità di risorsa lavorativa che si  che si ha a disposizione è data dalla somma di tutti i contributi orari degli operatori assegnati. Per poterla quantificare occorre stimare annualmente il monte orario degli operatori assegnati. Per poterla quantificare

Occorre stimare il monte ore che ogni operatore è realmente in grado di lavorare. Il monte ore anno è influenzato da numerose variabili, quali:

· Orario settimanale contrattuale (5 o 6 giorni);

· Assenze e riduzioni orarie (malattie, permessi, maternità, aspettative ecc);

· Andamento dell’anno solare (Festività infrasettimanali, anno bisestile ecc.);

· Particolari disposizioni contrattuali (neoassunto, part time, straordinario ecc)

· Altro

Occorre pertanto calcolare ogni singola situazione per avere una misurazione il più possibile reale. La determinazione del monte ore avviene attraverso tre passaggi:

· Calcolo dei giorni non lavorativi;

· Calcolo 9 dei giorni lavorativi;

· Calcolo del monte ore operatore/anno

I tre passaggi sono stati esemplificati nelle figure relative rispettivamente al calcolo del monte anno su 6 e 5 giorni lavorativi.

	52


	12


	36


	15

	115



	a) CALCOLO DEI GIORNI NON LAVORATIVI

Domeniche                                                                                          

Feste infrasettimanali                                                                          

Ferie e festività soppresse                                                                   

Assenze (stima malattie, permessi ecc.)                                             

                                       Totale giorni non lavorativi                               




	b) CALCOLO DEI GIORNI LAVORATIVI


      Totale gg.                            Totale gg.                                  Totale gg.

      2003                                    non lavorativi                            lavorativi


	c) CALCOLO DEL MONTE ORE OPERATORE/ANNO

     Totale gg..                             orario lavoro                           totale ore

     Lavorativi                              giorno                                    operatore/anno


	104

	10

	32

	15

	161


	a) CALCOLO DEI GIORNI NON LAVORATIVI

Domeniche e sabati                                                                                         

Feste infrasettimanali                                                                          

Ferie e festività soppresse                                                                   

Assenze (stima malattie, permessi ecc.)                                             

                                       Totale giorni non lavorativi                               




	b) CALCOLO DEI GIORNI LAVORATIVI


Totale gg.                                      Totale gg.                                Totale gg.
2003
                                          non lavorativi                            lavorativi


	c) CALCOLO DEL MONTE ORE OPERATORE/ANNO


          Totale gg..                orario lavoro                                   totale ore

           Lavorativi                 giorno                                             operatore/anno




Lo schema di calcolo proposto negli esempi sopra va adattato il più possibile alle reali situazioni lavorative dei singoli operatori assegnati. La somma di tutti i monte ore del gruppo di lavoro porterà alla quantificazione dell’intera risorsa oraria disponibile. Si tratta di una stima oraria, poiché il dato reale è quantificabile solo a rendicontazione alla fine dell’anno, ma è comunque di notevole importanza nella programmazione e gestione dei turni. Nello specifico vanno sottolineati i seguenti aspetti.

· Le festività infrasettimanali sono al massimo 12 in un anno e vanno considerate solo se non cadono in giorno festivo: 
· 1 gennaio (Capodanno);

· 6 gennaio (Epifania);
· Lunedì di Pasqua;
· 25 aprile (festa della liberazione);
· 1º maggio (festa del lavoro);
· 2 giugno (festa della Repubblica);
· 15 agosto (Ferragosto);
· 1º  novembre (tutti i santi);
· 8 dicembre (Immacolata);
· 25 dicembre (Natale);
· 26 dicembre (Santo Stefano);
· Il giorno del patrono della sede di lavoro.
· Per semplicità di calcolo la frazione di orario è calcolata sempre in centesimi e non in sessantesimi. Pertanto si ha che nell’orario settimanale su 5 giorni l’orario medio giornaliero è di:
                                      che corrisponde a     

La conversione può essere fatta con le seguenti formule:

· Il monte orario calcolato sui 5 e 6 giorni lavorativi porta a debiti orari alquanto diversi tra loro. Tale differenza varia in parte in base all’anno solare (le festività infrasettimanali possono coincidere o no con un giorno festivo), ma è dovuta soprattutto a una sperequazione interna ai due orari contrattuali che, di fatto, avvantaggia i lavoratori su 5 giorni settimanali. 

            Per esempio, mettendo a confronto le ferie si ha la seguente situazione: 

· con 5 giorni settimanali (32 giorni ferie x 7,2) = 230,4 beneficio orario 
                       ferie;

· con 6 giorni settimanali (36 giorni ferie x 6) = 216 beneficio orario ferie.

· Le assenze che un èquipe realizza in un anno sono uno degli  aspetti più critici da stimare. E’ necessario comunque valutare l’entità di questo fenomeno, altrimenti si rischia di sovrastimare la quantità di lavoro a disposizione. Occorre predisporre una raccolta di dati sistematica (numero di assenze e relativo motivo) al fine di avere statistiche attendibili della propria situazione.  In alcune realtà le assenze sono garantite in tutto o in parte con sostituzioni centralizzate utilizzando personale esterno alle unità operative; in questo caso il calcolo delle assenze  è più appropriato a livello centrale. Infine, va ricordato che i giorni di assenza di  un operatore, soprattutto se turnista, non corrispondono perfettamente  ai giorni di presenza lavorativa: di conseguenza, il fenomeno delle assenze può essere oggetto solo di una stima ragionevole. 
Fabbisogno, dotazione e presenze 

Fabbisogno, dotazione e presenze sono tre concetti chiave per la gestione quantitativa dell’assistenza. Nello specifico si parla di:

· fabbisogno, per indicare la risorsa oraria o in personale necessaria per garantire un certo livello quali-quantitativo assistenziale;

· dotazione, con riferimento al numero di operatori assegnati a una determinata unità operativa;

· presenza, per indicare il numero di turni mattutini, pomeridiani e notturni, o di orario realmente erogato in un arco temporale (giorno, settimana, anno).

Questi tre parametri esprimono misure quantitative diverse, che sono però in stretta relazione tra loro. Di seguito sono indicate le modalità di calcolo dei tre parametri e il loro principale utilizzo a partire da una unità operativa che ha un fabbisogno giornaliero di 45 ore.

Questi tre parametri esprimono misure quantitative diverse, che sono però in stretta relazione tra loro. Di seguito sono indicate le modalità di calcolo dei tre parametri e il loro principale utilizzo a partire da una unità operativa che ha un fabbisogno giornaliero di 45 ore.
	a) CALCOLO DEL FABBISOGNO SETTIMANALE


          Fabbisogno                          Giorni                                   Fabbisogno

          giornaliero                           lavorativi                              settimanale


	b) CALCOLO DEL FABBISOGNO ANNUALE


          Fabbisogno                          Giorni                                   Fabbisogno

          giornaliero                           anno                                     annuale



Il fabbisogno è espresso come necessità giornaliera, settimanale e annuale, al fine di ricavare le successive misure quantitative di personale. 

A questo punto è possibile ricavare la dotazione di personale nel seguente modo:

	c) CALCOLO DELLA DOTAZIONE DI UN UNITA’ OPERATIVA

          Fabbisogno                         Monte ore                                  Dotazione
          annuale                              operatore/anno                           operatore/unità


	d) CALCOLO DELLA DOTAZIONE IN TURNO

          Fabbisogno                         orario settimanale                 Dotazione
          settimanale                         contrattuale                          operatori in turno


La prima dotazione si riferisce a quanti operatori mediamente devono essere assegnati all’unità operativa perché questa possa erogare 45 ore di assistenza al giorno, per tutto l’anno, garantendo il rispetto dei vincoli contrattuali (orario di 36 ore, ferie, ecc.) e una quota di giorni di malattia nel nostro esempio 15 giorni pro capite anno). La seconda dotazione, invece, indica gli operatori che mediamente dovrebbero sostenere il turno di lavoro. La differenza tra 10,95 e 8,75, di circa 2 unità, serve a garantire le assenze contrattuali di tutto il gruppo di lavoro e non costituisce una risorsa direttamente spendibile. Occorre inoltre tenere presente che arrotondando la cifra all’unità superiore (per esempio, 9 operatori in turno) si registrerà mediamente un orario settimanale inferiore
al dovuto, con necessità di rientri. Viceversa, se si utilizzano 8 operatori in turno, si dovranno prevedere giorni di recupero per smaltire l’eccedente orario accumulato. Bisogna che l’infermiere con funzioni di coordinamento sappia scegliere tra le due strategie quella più consona alla realtà operativa e alle preferenze del proprio gruppo di lavoro. Conosciuta
la dotazione di personale, siamo ora in grado di organizzare la distribuzione delle presenze.

	e) Calcolo delle presenze giornaliere

	% Distribuzione                         
	Formula*
	       Presenze

	50%
Mattina
	45 h x 50    = 22,5:7 h = 3,2 
                100                     
	3

	30%

Pomeriggio
	45 h x 30    = 13,5 : 7 h = 1,9         
                100           
	2

	20%    

notte                                 
	45 h x 20      = 9 : 10 h = 0,9      
               100                
	1


Fasce orarie mattina 6-13 = 7 ore; pomeriggio 13-20 = 7 ore; sera 20-6 = 10 ore
Come già anticipato, le presenze possono essere articolate diversamente all’interno della giornata, della settimana, del periodo stagionale. In ogni caso, dovrebbero seguire il ritmo dell’attività ed essere coerenti con il metodo operativo della specifica realtà produttiva. In questo caso è stata utilizzata una suddivisione giornaliera di tipo tradizionale, che vede la maggior parte della produzione nella fascia mattutina e pomeridiana, riservando la sola funzione di sorveglianza per la notte, secondo quanto indicato dal metodo svizzero. 

	P
	MN
	S
	R
	P
	M
	M
	R


f) Il modulo del turno 
A questo punto si hanno tutti i dati per definire che, in questo caso, corrisponde a un turno a ciclo continuo a sequenza regolare, caratterizzata dai seguenti parametri:

· 8 persone in turno;

· presenze al giorno (3 al mattino, 2 al pomeriggio e i1 alla notte) = 45;

· un orario medio di 39,38 ore settimanali, dati da 45 x 7
                                                                                 8

                                                                                                                                                                                 Infine completa l’esempio la stesura del turno utilizzando il metodo diagonale.
g) Stesura del turno con il metodo Diagonale

	Operatori  
	Lunedì
	Martedì 
	Mercoledì 
	Giovedì 
	Venerdì 
	Sabato
	Domenica
	 Ore settimanali

	1
	P
	MN
	S
	R
	P
	M
	M
	45

	2
	MN
	S
	R
	P
	M
	M
	R
	38

	3
	S
	R
	P
	M
	M
	R
	P
	28

	4
	R
	P
	M
	M
	R
	P
	MN
	45

	5
	P
	M
	M
	R
	P
	MN
	S
	45

	6
	M
	M
	R
	P
	MN
	S
	R
	38

	7
	M
	R
	P
	MN
	S
	R
	P
	38

	8
	R
	P
	MN
	S
	R
	P
	M
	38

	Ore die
	45
	45
	45
	45
	45
	45
	45
	315


Sistemi di progettazione e gestione dei turni

Predisporre un orario significa fissare con ragionevole anticipo i giorni e le fasce orarie di lavoro, nonché i riposi dei dipendenti per un determinato periodo. L’orario stabilito va debitamente comunicato agli interessati, anche se quasi sempre è necessario apportare modifiche richieste  da improvvisi maggiori carichi di lavoro o da situazioni impreviste di malattia, assenze del personale e così via. 

Questa attività può essere descritta con i due seguenti aggettivi.

1. Accentrata, cioè svolta direttamente dal Servizio Infermieristico, reperibile, a tal fine, 24 ore al giorno. Il Servizio provvede sia all’assegnazione alle unità operative del personale permanente, sia alle integrazioni e sostituzioni che si rendono di volta in volta necessarie. I vantaggi di questo tipo di organizzazione sono riconducibili a un risparmio di risorse, un’equa distribuzione tra le diverse unità operative in virtù di standard omogenei decisi centralmente e un passaggio relativamente agevole degli operatori da un’unità all’altra. I turni sono però poco flessibili in rapporto al mutare dei bisogni; il caposala e gli infermieri possono sentirsi deresponsabilizzati e può instaurarsi uno scarso controllo sociale all’interno del gruppo di lavoro. Infine, i responsabili del Servizio, impegnati nella gestione quotidiana dei turni, hanno poche possibilità di concentrare i loro sforzi su attività propriamente manageriali quali la programmazione a largo raggio, la predisposizione di progetti di miglioramento della qualità, la  valutazione del personale, la formazione e così via. Quest’insieme di vantaggi e svantaggi rende l’accentramento più idoneo in strutture non molto grandi e, soprattutto, ad alto grado di standardizzazione.

2. Decentrata, cioè svolta dai caposala delle unità operative, che devono essere adeguatamente preparati e motivati; al Servizio Infermieristico competono l’emanazione di linee guida omogenee, il coordinamento generale e il monitoraggio e la valutazione delle scelte locali. In questo caso, a ogni unità operativa è assegnato un numero di operatori sufficiente a coprire le necessità ordinarie, comprese le assenze, che non superino però il livello medio; il servizio, dal canto suo, può disporre di un pool di operatori da spostare da un’unità all’altra per garantire lo standard di personale necessario nel caso si verifichino numerose assenze improvvise. Questo sistema presenta benefici e svantaggi contrari al precedente. In particolare, fa sì che la distribuzione del personale sia maggiormente basata sul reale fabbisogno e si adatti ai suoi cambiamenti. Sono però possibili disuguaglianze tra le unità, anche in relazione a una diversa capacità dei caposala di motivare le loro richieste e di insistere per  vederle soddisfatte.

Vi sono anche situazioni intermedie, nelle quali la predisposizione degli orari è attuata al centro, mentre la gestione quotidiana è decentrata e delegata in misura variabile agli infermieri coordinatori. Quale che sia il sistema adottato, la progettazione e la gestione dell’orario di lavoro  devono rispettare i criteri della trasparenza e, per quanto possibile, del consenso dei diretti interessati. La progettazione e la gestione dell’orario di lavoro si ispirano a un principio manageriale generale: conciliare al meglio l’esigenza aziendale di utilizzo del personale con le singole esigenze dei dipendenti.
Conclusioni
 Per concludere occorre dire che, purtroppo e ancora oggi (anno 2010), pur avendo abbandonato il concetto di Pianta Organica Predefinita e rilevato la necessità di ridurre gli avventi avversi dovuti alla scarsità di personale, si resta legati agli indicatori ricavati da vecchie normative motivate solo da negoziazione limitate nel tempo e in funzione o di “bisogni aziendali” o di “bisogni sindacali”. Viene da sé che ripensare a standard da definire spinge verso due importanti e necessarie evoluzioni (Il Sole 24Ore del 26 febbraio 2008 num. 8 e 3 marzo 2008 pag.29):

1. evoluzione della normativa infermieristica che configura responsabilità e gestione verso processi più ampi con una continuità assistenziale precedentemente inesistente.

2. evoluzione della complessità e intensità di cura e assistenza che una struttura ospedaliera presuppone di poter dare.

Occorre guardare alla letteratura per capire veramente quale può essere il vero fabbisogno assistenziale, specie dal rapporto “To errori s Human” dell’Istitute of Medicine in cui si evidenzia come il decesso di 100.000 pazienti all’anno sia legato all’inefficienza dell’assistenza sanitaria e un occhio particolare è stato dato all’attività infermieristica in quanto gli infermieri sono gli operatori maggiormente presenti in tutti i processi.
Il dibattito, quindi, è sul “nurse to patient ratio” ottimale onde evitare che situazioni di tipo “understanffing” possano diventare cause dirette di eventi avversi, di “under standing” male controllata. Il primo tentativo di stabilire un rapporto “nurse to patient” ci viene dallo Stato della California e vuole essere, anche, il tentativo di stabilire un margine di sicurezza verso il rischio clinico:

Terapia intensiva                                                1:2

Sala travaglio e parto                                          1:2

Antepartum                                                         1:4

Postpartum coppia                                              1:4

Postpartum solo donne                                       1:6

Pediatria                                                             1:4    

Pronto soccorso                                                  1:4

Terapia intensiva in PS                                     1:2

Sala trauma in PS                                              1:1

Terapia sub intensiva                                        1:4

Medicina e chirurgia                                        1:5

Degenza specialistica                                       1:4

Psichiatria                                                        1:6 

Questi standard (dell’anno 2004), pur essendo un obbligo allargato a tutti gli ospedali della California, si sono dimostrati impraticabili per la cronica carenza di personale infermieristico ma sono rimasti tutt’ora in corso con una procedura di estensione a tutti gli altri stati americani. Ma come si arriva a formulare il calcolo del rapporto “nurse to patient” considerando i requisiti minimi essenziali e mantenendo un “sano rapporto di amicizia” con le amministrazioni? Due formulette possono venirci d’aiuto. La prima serve a definire il giusto rapporto che occorrerebbe avere tra infermieri e pazienti; la seconda indica il numero di infermieri occorrenti nella gestione di una struttura. Quindi:
I/p= 1/ ((nl/ (1+A)) X (1/ (to x pl x t)))

Da cui:

nI = (I/p x to x pl x t) x (1 + A)

Tenuto conto che indicheremo con:

nI numero infermieri

I/p rapporto infermieri/pazienti

T numero di turni nelle 24 ore

To tasso medio di occupazione della degenza

Pl numero di posti letto di degenza

A percentuale media di assenza dal servizio

Possiamo, eventualmente, fare un calcolo sul rapporto di vera necessità presso la nostra struttura. A chi si limita a calcolare solo i costi occorre ricordare che la rivista AHRQ Research del marzo 2004 cita che una “inadeguata presenza infermieristica determina inevitabilmente eventi avversi – infezioni da pneumococco, ulcere da pressione, infezioni del tratto urinario, infezioni da ferite, cadute, errori relativi alla somministrazione dei farmaci – che sensibilmente aumentano i costi di degenza”.
Il problema di partenza è stata la mancanza di criteri obiettivi ed adeguati per l’impiego delle risorse infermieristiche che, attualmente, non sono collocate in sintonia con l’effettivo carico di lavoro presenti in certi momenti nell’arca della giornata lavorativa. Manca anche uno strumento per distribuire meglio il personale in relazione alle sue competenze. Inoltre, visti gli sviluppi professionali verso l’autonomia effettiva, sono necessari strumenti di valutazione specifici della disciplina infermieristica, sia a scopo organizzativo sia per una migliore tutela legale.

E’ auspicabile che nel futuro ci sia un ulteriore sviluppo ed implementazione di metodi di valutazione della complessità assistenziale sempre più adeguati alle diverse realtà cliniche e rispondenti al reale bisogno assistenziale del paziente. Lo scopo principale è migliorare la qualità dell’assistenza e portare gli infermieri verso una crescita professionale basata sull’evidenza.

L’importanza della valutazione assistenziale in ospedale per intensità di cure è quello di avere un: miglioramento della qualità assistenziale; un adeguamento delle prestazioni infermieristiche alle necessità del paziente; e una distribuzione delle risorse infermieristiche in base all’intensità sia dal punto di vista quantitativo (proporzioni infermiere/pazienti) che qualitativo.

Nel futuro la valutazione della complessità assistenziale potrebbe divenire una necessità ed essere utile agli infermieri per: garantire prestazioni sicure ed adeguate alle necessità del paziente; per migliorare la documentazione del lavoro infermieristico; per supportare gli operatori nella presa di decisioni; per la valutazione continua dell’attività infermieristica diventa un metodo di lavoro che contribuisce a migliorarsi. Misurare la complessità assistenziale può essere utile al coordinatore per: gestire il personale infermieristico; allocare le risorse disponibili secondo il peso assistenziale effettivo; monitorare il carico complessivo del reparto; valutare se l’organico è adeguato rispetto al carico assistenziale; misurare e documentare il lavoro del reparto; confrontare le performances di reparti diversi. Ma misurare la complessità assistenziale serve anche al manager aziendale per: il monitoraggio continuo della complessità in ogni singolo reparto; come indicatore per la determinazione dei costi (reparto/paziente); come strumento per l’assegnazione oggettiva della dotazione organica più appropriata ed efficace; strumento per la pianificazione strategica; misura una variabile determinante del rischio clinico.  
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AZIONI N.249





CATEGORIE N. 99





GRUPPI N.8





Orario normale





Turni a ciclo diurno





Turni a ciclo continuo





Orario continuato





Feriale








Ciclo regolare





Ciclo variabile





Festivo








Orario spezzato





Ciclo libero





+





P





M





M





R





P





M





MN





S





S





S





Modulo di un turno a ciclo continuo con schema regolare





365





-





115





=





250





250





-





6





=





1500





250





=





115





-





365





365





-





161





=





204





250





365





-





115





=





204





-





7,2





=





1468,8





7,2 = 7 ore e 20 centesimi





7 ore e 12 sessantesimi





Sessantesimi = centesimi * 60


                     100


  





Centesimi = sessantesimi * 100


                     60


  





250





365





-





115





=





=





315





45 ore





*





7 gg.





250





365





-





115





=





=





16425





*





365 gg.





45 ore





250





365





-





115





=





=





10,95 unità





:





1500 ore





16425 ore ore





250





365





-





115





=





=





8,75 unità





:





36 ore gg.





315 ore








153

