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L’accoglienza dell’ utente nel servizio sanitario € un fattore di qualita percepita la cui responsabilita e attri -
buita essenzialmente agli infermieri: s tratta di un fattore che ha una rilevanza relazionale oltre che ammini -
strativa e clinica. Sulla base di unaricerca, s evidenzia cheil livello di qualita dell’ accoglienza non dipende
solo dai comportamenti del singolo infermiere, ma dalla modulazione dell’ intera organizzazione del lavoro,

nella quale la dirigenza infermieristica gioca un ruolo determinante. In parti col are, I’ articolo mette benein

risaltoi limiti ei problemi che derivano dall’ assenza di pro c ed u re formalizzate e di valutazioni sistematiche
della soddisfazione di utenti e operatori.

L’accoglienza quale indicatore della qualita percepita
da operatori ed utenti

Massimo Bona

| decreti legislativi 502/92 e 517/93 introducono per la prima voltain un testo di legge il
concetto di “qualita delle prestazioni rese nell'ambito dei servizi sanitari nazionali”. Tal i
provvedimenti normativi adottano il concetto di accreditamento e |’ adozione del sistemadi
verificaerevisione della qualita, con I’ obiettivo di garantire un’ assistenza qualitativamente
elevata nel confronti di tutti i cittadini. Cio anche tramite I’ utilizzo di indicatori di qualita
del servizi e delle prestazioni, riferiti alla personalizzazione e umanizzazione dell’ assisten-
za. Ne e scaturital’ esigenza, da parte delle Aziende Sanitarie, di diventare qualitativamente
competitive per poter orientare la sceltadel compratore, il cittadino-utente, in grado di con-
dizionare con essa la loro stessa sopravvivenza economica.

Anchei successivi provvedimenti legislativi, in particolar modo lo “ Schema generale di
riferimento della Cartadei Servizi Pubblici Sanitari”?, identificano nella qualita delle strut-
ture e delle prestazioni erogate il fulcro centrale del nuovo assetto del Sistema Sanitario
nazionale.

Il panorama legislativo che hatrasformato, in funzione di una piu efficiente gestione delle
risorse, il Servizio Sanitario Nazionale in un sistema aziendale, ha reso quindi evidente,
anche se in modo forse eccessivamente vel oce rispetto alle condizioni culturali ed organiz-
zative del mondo sanitario italiano, la necessita di individuare criteri operativi di riferimen-
to che possano essere applicabili ale diverse prestazioni e ai diversi ruoli.

“La parola chiave che ha guidato questo percorso, per renderlo piu accettabile e credibile,
e la stessa che nel decennio precedente ha accompagnato e propagandato e trasformazioni
del mercato e del lavoro: qualita”.

M. Bona: IP/AFD, Professore a contratto e Tutor Clinico D.U. per Infermiere Universita degli Studi di Genova - Polo di Pietra
Ligure (SV)

Studente del 11° Anno della Scuola Direttaa Fini Speciali per Dirigenti e Docenti in Scienze Infermieristiche - Universita degli Studi
di Genova - Ospedale “G. Gadlini”



“La qualita (delle cure e/o dei servizi, e/o della
salute, e/o dellavita) che si era sviluppata come
areaimportante di ricerca, su uno degli aspetti piu
trascurati di una medicina fortemente orientata ala
moltiplicazione quantitativa e tecnologica delle
prestazioni, si é trovata in questo modo di colpo ad
essere un criterio di riferimento istituzionale - da
perseguire obbligatoriamente ed in modo generaliz-
zato nelle pratiche di routine - per tutti gli attori
(persone, ruali, strutture) della sanita’.

Dacio scaturisce la necessita di individuare pro-
cedure in grado di verificare la corrispondenza tra
le singole prestazioni e standard di qualita definiti a
priori, in linea con gli obiettivi del sistema sanita-
rio, ovvero di definire strategie di accreditamento
istituzionale.

Lo stesso P.S.N. 1998/2000 introduce nuove oppor-
tunita di gestirelaqualita ddl’ assstenza sanitariasiaa
livello di singolo servizio siaalivello aziendale,
ponendosi come obiettivo prioritario il garantire ade-
guati livelli di qualita dell’ assistenza sanitaria, sulla
base di un Programma Nazionale per la qualita. “Il
Programma é findizzato arendere sistematico I’ orien-
tamento del S.S.N. verso la valutazione e la promo-
zione della qualita dell’ assistenza sanitaria, coinvol-
gendo ladimensione professionde, quelaorgani zzati-
vo-aziendale e quellarelazionale dell’ assistenza’.

Unarisposta valida alle richieste legislative e
programmatorie del S.S.N. & data dal documentare,
in modo quanto mai preciso, siale singole attivita
rivolte all’ utenza sia piu globalmente le strategie
aziendali, affinché sia possibile, tramite indicatori
appositamente definiti, una misurazione oggettiva
del loro livello di qualitatramite comparazione con
lo standard prefissato.

E possibile distinguere, in relazione all’ obiettivo
di migliorarla, tretipi di qualita:

- “laqudlitaorgani zzativa”’, che riguardal’impie-
go delle risorse e la struttura organizzativa e deci-
sionae dell’ azienda

- “la qualita tecnica”, relativa al livello di applica-
zione delle conoscenze scientifiche, delle abilita
professionali e delle tecnologie disponibili

- “la qualita percepita”, che si riferisce sostanzial-
mente a come la struttura sanitaria e gli aspetti
relazionali vengono vissuti dai protagonisti del
processo assistenziale (utenti ed operatori).

Quest’ ultima, conosciuta anche come “customer

satisfaction” (livello di soddisfazione del cliente) €

certamente, trai fattori di qualita assistenziale, uno
dei piu rilevanti. Essa e prevalentemente legata ai
seguenti aspetti:

- accessibilita intesa come vicinanza, comodita di
orari, flessibilitd, assenza di burocrazia, accetta-
zione immediata, tempi di attesa accettabili
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- aspetti relazionali quali la disponibilita, I’acco -
glienza, la cortesia, il rispetto, la sensazione di
essere “attore principale del processo assigtenziae”

- aspetti “di contorno” quali il comfort, I'igiene, il
trattamento alberghiero.

La“Harris Harvard School of Public Health”, in

uno studio del 1990, ha messo in rilievo come il

SSN canadese si collochi ai massimi livelli di gra-

dimento (56%), mentre in fondo alla graduatoria si

troval’ltalia (12%), seguita solo dagli Stati Uniti

(10%). Tale ricerca ha evidenziato un’ elevata

insoddisfazione degli italiani nei confronti del loro

sistema sanitario, dati in parte confermati anche,
nel 1992, dal “Rapporto sullo stato dei diritti dei
cittadini nel Servizio sanitario nazionale™®.

Quest’ ultimo non mostra, adireil vero, una netta
prevaenzadi giudizi sfavorevoli, fatta eccezione per
lo specifico settore dei servizi ambulatoridi eterrito-
riali; le prospettive pero sono ugual mente assai
preoccupanti e possono ricondursi a quello che J.
@vretveit definisce come “I’iceberg dell’ insoddisfa-
zione”®. Infatti lanon rilevante percentuale di reclami
formali, nasconde in realta una “ parte sommersa’ di
utenti insoddisfatti che, non appena saranno in grado
di poter scegliere liberamente, s riverseranno sempre
di piu verso i produttori privati, con conseguenze
temibili sia per quanto riguardail finanziamento del
S.S.N. che per lasaute stessa della popolazione. “La
cattivareputazione significaperdita di introiti, se esi-
ste unascelta’”: cio potraverificars amaggior ragio-
ne quando il sistema di accreditamento funzioneraa
regime. Si puo quindi affermare che la soddisfazione
dell’ utente ha un ruolo essenziale nella competizione
fra strutture sanitarie pubbliche e private.

Essa deve rappresentare un obiettivo aziendale
strategico, da perseguire attraverso la responsabiliz-
zazione di tutti gli operatori. Larilevazione, lalet-
turael’ utilizzo dei dati sulla qualita percepita dal-
I’ utenza dovrebbero appartenere alla consuetudine
professionale degli operatori e la centralita dell’ u-
tente deve assumere un ruolo centrale del cambia-
mento in sanita.

In questo contesto, il momento dedicato al’ acco -
glienza dell’ utente assume un valore determinante sia
per I'importanzain sé che per lacomplessitadel rap-
porto relazional e ed empatico, ancor prima che clini-
co, che I’ operatore/infermiere instaura con la perso-
na. La percezione che |’ utente hadel momento in cui
€ accolto in ospedal e non puo essere riconducibile ad
una mera procedura burocratico-amministrativa che
cercadi surrogare un momento cosi determinante con
termini qudi ricovero, ammissione, accettazione.

O gni persona individuo unico, con problemi e
caratteristiche diverse, deve essere accolto nell’ org &
nizzazione sanitaria, modulando gli interventi a
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Tabella I. Gli elementi dell’accoglienza’.

Struttura

Processo

Esito

Elementi che indicano che la struttura
€ orientata ad accogliere:

- Spazi

- Tempi

- Personale dedicato o disponibile

- Burocrazia

- Protocolli

- Organizzazione

In che cosa si esprime il processo

di accoglienza:

- Contenuti
(cosa € disponibile in reparto,
raccolta dati iniziali sul paziente,
orientamento del paziente)

- Interazione con altre figure

- Processi organizzativi

- Modelli di lavoro

Conseguenze, risultati, esiti
che l'accoglienza produce su:
- Infermiere
(aumento della conoscenza
del paziente, soddisfazione,
aumento dei dati raccolti)
- Paziente
(soddisfazione, prevenzione
di disagi o problemi,
prevenzione di complicanze)

seconda dei problemi che presenta, espliciti o meno
che siano. | contenuti e le modalita con cui si acco-
glie un paziente non potranno quindi essere unifor-
mati in una procedura standard ma al contrario i
percorsi dell’ accoglienza nella struttura ospedaliera
dovranno essere modulati in base alla tipologia di
utente che ci s trova ad affrontare, rendendo impro-
ponibileil parlare di accoglienzain termini generali.

Nello schema di riferimento della “ Carta dei
Servizi Sanitari” (D.P.C.M. 19 Maggio 1995), pur
evidenziandone prevalentemente gli aspetti burocrati-
co-formali, |’ accoglienza viene identificata come uno
dei fattori di qualita nel momento di presain carico
del paziente da parte della struttura e degli operatori
che ne fanno parte. Per cid che concerne gli operatori
il sopracitato documento specificache: “... per assol-
vere questa funzione deve essere individuato perso-
nale qualificato che operi al’interno della direzione
sanitaria (persona e infermieristico) ...".

La connotazione infermieristica del “personale
qualificato” citato dalla norma é facilmente ricon-
ducibile alla definizione di una serie di funzioni ed
attivita che sinergicamente concorrono tutte a defi-
nire la funzione di accompagnamento dell’ acco-
glienza: mettere il paziente a proprio agio, creargli
dellereti, metterlo nelle condizioni di usarei servi-
Zi ecc., tutte funzioni strettamente correlate allo
specifico infermieristico. La“qualita’ del rapporto
che si viene a creare con I’ utente a8 momento della
sua accoglienza ha dunque, per I'infermiere, un’im-
portanza notevole siadal punto di vista assistenzia-
le che da quello tipicamente professionale, matale
momento assumerilevanzaancheper I'organizza
zione nel suo complesso. Non é infatti solo il singo-
lo operatore, che agisce al momento dell’ingresso
in ospedale di una persona, ma e tutto il processo
organizzativo che interviene, con il suo insieme di
risorse, di strutture e di procedure operative.

Proprio in riferimento aquanto aff ermato
“ L'accoglienza del paziente pud essere (considerata)
un indicatore di organizzazione della struttura, di

attivita degli infermieri, di presain carico comples-
sivadel paziente. In molti manuali di accreditamen-
to internazionali I’ accoglienza viene considerata un
indicatore di qualita specifico dell’ assistenza infer-
mieristica, in quanto sono gli infermieri i principali
responsabili dell’ organizzazione del reparto”®.

Per poter assumere I’ accoglienza come indicatore
di qualita dell’ assistenza e misurarlo & necessario
definire quali sono gli elementi che la determinano,
ovvero quali criteri intermini di struttura, processo
ed esito possono enunciare il fenomeno che si vuole
valutare ( Tab. I): i vari elementi interagiscono fra
di loro. Nella scelta degli indicatori ci si puo riferi-
re preval entemente ad una valutazione dell’ acco-
glienza come adempimento burocratico o entrare
nel merito dei contenuti; in questo secondo caso &
necessario definire progetti di accoglienza distinti
secondo tipologie di pazienti, in quanto gli specifici
problemi presentati dai pazienti determinano moda-
lita di approccio ed intervento differenziate.

L’ accoglienza puo essere un indicatore di org a-
nizzazione della struttura (anche semplicemente
rilevando se esiste un ambiente idoneo a tale
scopo); di attivita degli infermieri edi presain cari-
co complessiva del paziente (valutando ad esempi
I efficienza dell’ équipe nell’ applicazione delle pro-
cedure stabilite). Pud in ultima analisi essere un
indicatore di esito, misurando le conseguenze del
processo di accoglienza sul paziente (nonché sulle
conoscenze degli operatori coinvolti).

La premessa fin qui esposta & parsa a chi scrive
utile per giustificare I’indagine, svolta presso
I’ Azienda Ospedaliera “ Ospedale S. Martino” e
Cliniche Universitarie Convenzionate di Genova
con |" obiettivo di supportare I’ipotesi che “una pro-
cedurain grado di uniformare in parte le modalita
di accoglienza dell’ utente in una struttura ospeda-
liera, possa divenire “indicatore” della qualita per-
cepitadagli utenti e dagli operatori stessi.

| cambiamenti normativi in ambito sanitario, cui
giasi éfatto riferimento, tendenti ad una maggior
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Tabella Il. | pazienti da accogliere.
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- Anziani, giovani, bambini

- Al primo ricovero o con precedenti esperienze di ricovero

- Ricoverati di elezione o di urgenza
- Orientati o disorientati

- Con alta o bassa scolarita

- Con deficit o handicap

- Che provengono da altri ospedali, da istituzioni, dal domicilio

- Soli o accompagnati

- Che hanno problemi di comunicazione (perché non parlano la nostra lingua, non riescono a parlare)

- Pazienti ricoverati per accertamenti o per trattamenti
- Pazienti psichiatrici

centralita della persona/utente e afornire prestazio-
ni qualitativamente elevate, hanno reso cogente
anche per I’ Azienda Sanitaria sopracitata, I’ introdu-
zione di procedure uniformi per I’ accoglienza del-
I’ utente, alivello dipartimentale. Infatti trale fun-
zioni dell’ Unita Operativa | nfermieristica previste
dalla deliberazione aziendale vi € quella di “predi-
sporre progetti modulari di riorganizzazione dell’ at-
tivita lavorativa degli operatori ... omissis ... iden-
tificando il bisogno di assistenza infermieristicae
la conseguente erogazione di prestazioni efficienti e
di qualita siainfermieristiche che domestico-alber-
ghierein quanto funzionali all’ assistenza’*.

Non essendo attual mente disponibili metodi
uniformi di accoglienzaalivello dei Dipartimenti, e
nella consapevol ezza che I introduzione efficace di
una nuova procedura richiede un elevato grado di
consenso da parte di tutti gli operatori coinvolti, si
e valutata |I’opportunita di individuare un
Dipartimento pilota, nel quale I’ accoglienza doves-
Se essere necessariamente un momento forte, conti-
nuo e determinante del rapporto infermiere/utente.
La scelta é caduta sul “Dipartimento Testa Collo”
riferendosi nello specifico alle U.O. di Neurologia
e Centro Ictus, sia per la particolare tipologia del-
I’ utenza, sia perché in tale contesto stavano avve-
nendo cambiamenti a livello di coordinamento
infermieristico e dei processi assistenziali erogati.

In questi contesti operativi é stata realizzata dap-
primaun’indagine per mettere in evidenzale moda-
lita di accoglienza utilizzate dagli operatori, e suc-
cessivamente si € somministrato un questionario
rivolto agli utenti per valutare laloro percezione
del problema. Questa seconda parte del lavoro deve
ancora concludersi.

L’indaginerivoltaagli operatori € stata realizzata
tramite osservazione manifesta e sistematica, inte-
gratada un’intervista semistrutturata tramite grigliaa
risposte aperte e chiuse, somministrataai coordinato-
ri infermieristici delle U.O. prescelte per 1o studio.

Le Unita Operative oggetto della rilevazione
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(Neurologia e Centro I ctus) sono state scelte anche
in relazione alla tipologia dell’ utenza che rientra
sotto piu aspetti nella classificazione dei “pazienti
daaccogliere’, espostain Tabellall.

Larilevazione si & svoltain due giornate distinte:
- Il giorno 17 giugno 1999 (dalle ore 9.45 alle ore

11.45) presso la divisione di Neurologia ed il

Centro Ictus dell’ Azienda Ospedaliera “ Ospedale

S. Martino”

- Il giorno 23 giugno 1999 (dalle ore 11.30 alle ore
13.30) presso la Clinica Neurologica universitaria
eil relativo Centro Ictus

La presentazione dell’ indagine é stata fatta, tramite

I"intermediazione e la collaborazione del

Coordinatore Infermieristico di Dipartimento, alle

rispettive Caposala, che sono state anche individua-

te come interlocutrici privilegiate per I’ intervista,
sia per convenienza che per la completezza dei dati
che potevano fornire.

Per la primarilevazione si & reso necessario un
colloquio esplicativo e di presentazione con il
Dirigente medico di 2° livello responsabile dell’ U.O.

Lagrigliadi raccolta dati utilizzata é stata struttu-
rata come segue:

- Prima part e, riferita ai tempi dellarilevazione,
allasede ed al relativo organico infermieristico

- Seconda part g riferita alla tipologia dell’ utenza
afferente all’U.O.

- Terzapart e, riferita agli elementi qualificanti
I’ accoglienza quale componente fondamentale
del processo assistenziale. Allegata a questa ulti-
ma parte si é utilizzata una*“scheda’ per identifi-
care “in che cosa si esprime il processo di assi-
stenza’ per I'Infermiere.

| dati raccolti sono stati riportati in tabelle per sin-

gola U.O per quanto riguarda la prima parte, men-

tre per la seconda e terza parte sono stati aggregati
su due distinte tabelle.

INTERPRETAZIONE DEI DATI
| dati ottenuti dallarilevazione, raggruppati nelle
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Parte prima: Organico.

Tag. lll. DivisioNE NEUROLOGICA: CENTRO IcTus (17/06/99 H9.30)

Qualifica Numero Tipologia di turno Orario
I.PJAF.D. 1 Turno spezzato 7.30/13.30 - 8.00/17.00
I.P. 11 Turnisti Turno in quinta
1.G. 0 / /
O.TA. 1 Mattino 7.00/14.12
Ausiliari 0 / /
Personale amministrativo 0 / /
TaB. IV. DivisioNE NEUROLOGICA SPECIALITA (17/06/99 H 10.45)
Qualifica Numero Tipologia di turno Orario
I.P/A.F.D. 1 Mattino 7.00/14.12
I.P. 11 Turnisti Diurnisti Turno in quinta Matt.-Pom.
I.G. 3 Turnisti Turno in quinta
O.T.A. 2 Turnisti 3 Matt. - 1 Pom.
Ausiliari 0 / /
Personale amministrativo 0 / /
TaB. V. CLINICA NEUROLOGICA CENTRO IcTus (23/06/99 H11.30)
Qualifica Numero Tipologia di turno Orario
I.P/A.F.D. 1 Mattino 7.00/14.12
I.P. 10 Turnisti Turno in quinta
1.G. 2 Turnisti Turno in quinta
O.TA. 2 Diurnisti 2 Matt. - 1 Pom.
Ausiliari 0 / /
Personale amministrativo 0 / /

TAB. VI. CLiNicA NEUROLOGICA DONNE CoRsIA B / CorsiA R (23/06/99 H 12.30)

Qualifica Numero
I.P./A.E.D. 1
I.P. 13
1.G. 0
O.TA. 4
Ausiliari 1
Personale amministrativo 0

Tipologia di turno Orario
Mattino 7.00/14.12
12 Turnisti 1 Diurnista ~ Turno in quinta 7.00/14.12
/ /
Turnisti Turno in quinta
Turnista Turno in quinta
/ /

tabelle qui esposte, rappresentano in modo discre-
tamente omogeneo le realta delle quattro U.O.
prese in esame in merito all’ attivita di accoglienza
dei pazienti.

Rispetto alla prima parte della rilevazione, ineren-
tel’organico inforzadle singole U.O., pur diff er en-
Ziandos ovviamente il rapporto operatori/ pazienti
trail centro Ictus e la degenza post-acuta, si puo
notare che non esistono discrepanze significative
trale U.O ospedaliere e la clinica universitaria.
Un’analisi piu accurata di tale rapporto dovrebbe
essere fatta valutando la complessita assistenziale
per singola U.O.: argomento che esula dall’ obietti-
vo di questo lavoro.

D’ atronde nella seconda parte della rilevazione,
riferita allatipologia dell’ utenza, seppur riscontran-

do un tasso medio di occupazione dei posti letto
abbastanza omogeneo (media 92%) e cosi pure
dicas per ladegenza media (media 16,25 giorni), si
riscontrano discrepanze sul grado di dipendenza dei
pazienti che sarebbe opportuno valutare se ricondu-
cibili alla casualita (un solo giorno di rilevazione) o
allanormalitd. Peraltro |’ assenza di scale di valuta-
zione del grado di dipendenza quale prassi consoli-
data nelle U.O. rende questo dato poco oggettivo.
Per quanto concernei dati riferiti allaterza parte del-
I’intervista, ovvero gli “elementi cheindicano chela
struttura € orientata a considerare I’ accoglienza quale
componente fondamentale del processo assistenziae’,
s possono rilevare alcuni aspetti significativi ches é
cercato di riassumerecomesegue (Tab. V IT1):
- Gli spazi riservati all’ accoglienza (ove esistono)

Management Infermieristico, n. 4/1999



Parte seconda: Tipologia dell’'utenza.

L"accoglienza quale indicatore della qualita percepita

TaB. VII A B C D
N° posti letto 8 30 8 36
Tasso di occupazione dei posti letto 98% 90% 90% 90%
Degenza media 1599 15/20 gg 15/20 gg 15 gg
N° ricoverati* 5x* 26 7 35
Paz. autonomi* 1 13 0 27
Paz. semidipendenti* 2 0 0 5
Paz. dipendenti* 2 13 7 K Sl
Scala di valutazione del grado di dipendenza NO NO Slr** NO

Legenda:
A: Divisione Neurologica: Centro Ictus
B: Divisione Neurologica specialita
C: Clinica Neurologica Centro Ictus
D: Clinica Neurologica Donne Corsia B / Corsia R
* Dati riferiti a giorno ed ora dell’osservazione
** Sono in corso lavori di ristrutturazione
*** Hanno iniziato ad utilizzare la scala di Barthel il 22/06/99
**** Gjornata eccezionale rispetto alla media
(di solito almeno 10 pazienti completamente dipendenti)

sono “non dedicati” ma utilizzati “anche” per tale
attivita (studio medico, sala d’ aspetto). Due U.O.
accolgono il paziente direttamente in camera di
degenza.

- Gli operatori prevalentemente coinvolti nel proces-
so di accoglienza sono gli infermieri, i quali espli-
cano tale attivitain un tempo medio che oscillatra
i 15’ ei 30'. Nonostante cio |’ accoglienza nelle
U.O. presein esame non € un’ attivita formalizzata
daprotocolli o procedure, anche sein due casi si
affermal’ esstenzadi una procedura‘“non scritta’.

- L’accoglienza e percepita dagli operatori come
un’ attivita prevalentemente di tipo burocratico-
amministrativo. La raccolta dati iniziale, quando
viene eseguita (due U.O.) e correlata a tale aspet-
to e non per nullalegata al processo di pianifica-
Zione assistenziale.

- Gli operatori intervistati percepiscono in preva-
lenza |’ organizzazione dell’ U.O. come facilitante
I’ accoglienza del paziente.

- In merito a quest’ ultimo punto si e chiesto agli
intervistati di compilare la schedan® 1 conlo
scopo di esplicitare in che cosa si esprime, per
I'infermiere, il processo di accoglienza (Tab. 1X).
Dall’analis dei dati emerge che:

a. Non semprel’infermiere si presenta all’ uten-
te, ma sempre ha esposto il proprio cartellino
di riconoscimento

b. L’infermiere accompagna sempre il paziente
in camera, illustra servizi, orari ed attivita
dell’U.O., ma non sempre valutail grado di
dipendenza dell’ utente modulando di conse-
guenzai propri interventi
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c. | dati raccolti dall’infermiere, seppur di natu-
ra burocratico-amministrativa, sono richiesti
rispettando la privacy del paziente

d. L’infermiere coinvolge le altre figure dell’ é-
quipe nel processo di accoglienza, ma quasi
mai interagisce con le associazioni di volon-
tariato

e. L’infermiere spesso comprende aspettative e
bisogni dell’ utente e ne facilital’ utilizzo dei
servizi sanitari. Chiarisce dubbi ed incompren-
sioni siasullo stato di salute che sulle procedu-
re diagnostiche e terapeutiche, fornendo ade-
guateinformazioni a paziente e/o dlafamiglia

f. L’infermiere condivide quasi sempre con il
paziente e/o lafamigliail processo assisten-
zidle dametterein atto

- In nessuna U.O, fraquelle esaminate, € previstala
consegna a paziente e/o dlafamigliadi un opusco-
lo informativo a momento dell’ ingresso, né & previ-
sto un questionario di valutazione dell’ assistenza
ricevuta, da compilare a momento delladimissione.

Anche I’ opuscolo ed il questionario previsti dalla

“Cartade Servizi”, non vengono utilizzati perché

non digribuiti ddI’ Ente (') in quantitasuff i ci ente.

Dai dati esaminati emerge una discreta sensibilita,
da parte del personale infermieristico, per il
momento dell’ accoglienza del paziente, anche se
rilevanza viene data prevalentemente agli aspetti
burocratico-amministrativi e all’inserimento nella
struttura, trascurando gli elementi piu qualificanti,
riferibili al processo assistenziale, quali latipologia
del dati raccolti, la pianificazione degli interventi in
relazione al grado di dipendenza, ecc.
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Parte terza: Elementi che indicano che la struttura e orientata a considerare I'accoglienza quale componente

fondamentale del processo assistenziale.

TaB. VI A B C D
Spazi riservati per I'accoglienza NO (1) NO (1) SI (1) Sl (1)
Chi si occupa dell'accoglienza AFD/I1P. (2) A.FD./I.P. A.FD./ A.FD./L.P./
I.P. /Medico O.T.A. / Medico
Tempo medio dedicato all'accoglienza  Tra 15’ e 30’ Tra 15’ e 30’ 30’ circa Tra 15’ e 30’
Accoglienza formalizzata ? NO NO NO NO
Protocollo/Procedura SI (3) NO SI1(2) NO
Accoglienza quale attivita burocratico -
amministrativa ? Sl Sl NO Sl
L'organizzazione dell’'U.O. IN PARTE Sl Sl Sl
facilita 'accoglienza?
Opuscolo informativo all'ingresso del paz. NO SI(2) SI1(3) NO
Raccolta dati iniziale Sl (4) SI (3) NO NO
Pianificazione assistenziale NO (5) NO NO NO
Questionario di valutazione al paziente
in dimissione NO NO NO NO

Legenda:

A (2): il paziente acuto viene accompagnato direttamente in camera

A (2): compresa I'accettazione amministrativa se occorre
A (3): non scritto, adattato al tipo di utente
A (4): burocratico/amministrativa, anagrafica

A (5): in passato cartella infermieristica, progetto abbandonato per > carico di lavoro

B (1): il paziente viene accompagnato direttamente in camera
B (2): stralcio della Carta dei Servizi
B (3): burocratico/amministrativa, anagrafica

C (1): i parenti sono accolti dal'infermiere e dal medico o in sala d’aspetto o in studio

C (2): non scritto, adattato alla tipologia dell’'utente
C (3): opuscolo dell'U.O.

D (1): studio medico (parenti e pazienti autosufficienti); camera (pazienti non autosufficienti); sala di attesa (parenti e pazienti autosufficienti)

Ne consegue che, essendo il processo strettamen-
te legato all’ esito, potrebbe risultare molto difficile
valutare la qualita degli interventi erogati, anche
perché non esiste una valutazione formalizzata e
sistematica della qualita percepitadagli utenti.

Certamente i vincoli legati alla struttura (assen-
za di spazi dedicati) possono limitare molto la
creazione di un “clima’ favorevole all’ accoglien-
za, ma |’ assenza di procedure scritte e condivise
dall’ équipe, nonché |’ assenza di dati sullareale
attivitainfermieristica, da un lato non permettono
di utilizzare il momento dell’ accoglienza quale
indicatore della qualita assistenziale e dall’ altro
rendono diff icile un comportamento omogeneo
degli operatori.

E difficile valutare se non con uno studio piu

accurato, se questa situazione sia legata ad una
mancanza di conoscenze, ad una scarsa motivazio-
ne, ad un eccessivo carico di lavoro o ad una
sommadi questi ed altri fattori. Interessante saraiil
confronto, nellafase successivadel lavoro, dei dati
riferiti dagli operatori con la percezione che hanno
del processo di accoglienza gli utenti afferenti alle
U.O. prese in esame. Questa seconda fase dell’in-
dagine prevedera la contemporanea somministra-
zione di un questionario all’ universo degli utenti
presenti in U.O. nella giornata scelta.

CONCLUSIONI

Daquanto finora esposto s evidenzialamancanzadi
procedure uniformi per |’ accoglienza dell’ utente negli
ambiti operativi esaminati. Le considerazioni esposte
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Tabella IX. In che cosa si esprime il processo di accoglienza.

L accoglienza quale indicatore della qualita percepita

Attivita infermieristiche A B C D
Al primo incontro con l'utente e la sua famiglia I'infermiere di rado di rado talvolta Spesso
si presenta
L'infermiere ha il cartellino di riconoscimento sempre sempre sempre sempre
L'infermiere valuta il grado di orientamento e di dipendenza sempre Spesso sempre sempre
dell’'utente al momento dell'ingresso e in base ad esso modula
i propri interventi
L'infermiere accompagna l'utente alla propria camera e illustra sempre sempre sempre sempre
i servizi disponibili nell’'U.O.
L'infermiere informa l'utente e la famiglia sugli orari sempre sempre sempre sSpesso
e le principali attivita che lo coinvolgono
L'infermiere raccoglie i dati dell'anamnesi infermieristica spesso sempre sSpesso talvolta
rispettando la privacy del paziente
L'infermiere coinvolge le altre figure dell’équipe nel processo sempre sempre sempre sempre
di accoglienza
L'infermiere coinvolge le associazioni di volontariato mai talvolta mai mai
nel processo di accoglienza
L'infermiere ascolta e comprende le aspettative ed i bisogni talvolta talvolta sempre sempre
dell'utente facilitandone I'utilizzo dei servizi sanitari necessari
L'infermiere chiarisce, per quanto possibile, i dubbi e le Spesso sempre Spesso Spesso
incomprensioni dell’'utente e della sua famiglia riguardo
al suo stato di salute
L'infermiere, in rapporto alle condizioni dell’'utente, condivide talvolta sempre sempre sempre
con lui e con la sua famiglia il processo assistenziale
da mettere in atto
L'infermiere informa il paziente e al sua famiglia sulle prime Spesso sempre sempre di rado
procedure diagnostiche alle quali dovra essere sottoposto
L'infermiere utilizza non meno di 15’ per ogni paziente sempre sempre sempre sempre
che accoglie, riservandosi tempi maggiori in rapporto
a pazienti con problematiche particolari
Legenda:
A: Divisione Neurologica: Centro Ictus
B: Divisione Neurologica specialita
C: Clinica Neurologica Centro Ictus
D: Clinica Neurologica Donne Corsia B / Corsia R

nella premessa sul valore che I’ accoglienza assume
nel rapporto infermiere/paziente inducono a conside-
rare necessarialaformulazione di procedure precisein
tal senso, pur nella consapevolezzache gli utenti aff e-
renti ad ogni singola U.O. non sono mai un gruppo
omogeneo: ciascuno ha problemi e bisogni divers che
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devono essere tenuti in considerazione con modalita
di gpprocdo edi intervento diff erenzi ate.

Sarebbe importante anzitutto definire, siaistituzio-
nalmente che per singola U.O., che cosa si vuole
intendere con il termine accoglienza. Se tale momen-
to ha solo un valore di tipo informativo, lo standard
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minimo é facilmente raggiungibile con buona educa-
zione e rispetto e fornendo le informazioni essenziali
riguardo ai servizi disponibili (in questo caso potreb-
be essere sufficiente un semplice opuscol o).

Seinvecei contenuti dell’ accoglienza vogliono o
devono essere fortemente professionalizzanti,
diventa predominante la necessita di una procedura
che preveda |’ utilizzo di strumenti per laraccolta
dei dati e la pianificazione assistenziale quali la
cartellainfermieristica

Laformalizzazione dell’ accoglienza tramite una
procedura richiede ovviamente la sua definizione e
condivisione da parte di tutti gli operatori.
L’ intervento ottimale non puo infatti essere scevro
da una comparteci pazione ed integrazione multidi-
sciplinare di tutti i professionisti che interagiscono
con diverse competenze sull’ utente, pur essendo
prevalente la responsabilita infermieristica

L’ Infermiere in questo processo e dunque attore
principale e privilegiato che puod e deve orientare i
propri interventi, giadal momento dellapresain cari-
co, alla conservazione dell’identita del paziente, il
guale non pud essere spersonalizzato dalla asetticita e
ddlaburocratizzazione dellaroutine ospedaliera.

“Accogliere un paziente e riconoscerlo come per-
sonain situazione di bisogno, significa per I’infer-
miere intraprendere un percorso che portera poi ad
una relazione completa, matura; significa anche
riconoscere come diversi gli altri e per questo aven-
ti diritto al rispetto delle loro svariate esigenze”*.
Tutto cio vaoltre le disposizioni normative previste
dalariformadel S.S.N., che privilegiano lavaluta-
zione della qualita delle prestazioni erogate quale
strumento tecnico per definire I’ efficacia e/o I’ effi-
cienzaddl’ organizzazione sanitaria. L' accoglienza
del paziente, la sua accettazione in quanto persona,
deve considerarsi come ontologicamente insita
nella natura della professione infermieristica, come
norma etica e deontologica su cui I'infermiere deve
improntare il proprio agire.

Certamente i cambiamenti richiesti anche alla
professione infermieristica in questo scorcio di
fine millennio prevederanno I’ acquisizione di sem-
pre maggiori conoscenze e competenze, siain
ambito clinico che in ambito relazionale, con con-
seguente aumento dei livelli di responsabilita. La
gestione delle attivita per compiti, che ancora
caratterizza gran parte delle realta infermieristiche
del nostro paese, deve lasciare spazio a profondi
cambiamenti organizzativi che vedano I’ esplicitar-
si dell’agire infermieristico per processi, con
ampio utilizzo di strumenti quali linee guida, pro-
cedure e protocolli, scientificamente validati e una-
nimemente condivisi dalla professione.

Peraltro la recente approvazione della Legge

42/99, abolendo il D.P.R. 225/74, hareso ancor piu
cogente questa necessita, identificando gli ambiti
dell’ agire infermieristico nel Profilo Professionale,
nel Codice Deontologico e nella Formazione di
base e complementare. Lo scenario rappresentato
introduce un diverso approccio ala qualita rispetto
aquello normativo e istituzionalizzato fin qui trac-
ciato. Uno scenario che dovrebbe andare oltre le
intenzioni della Carta dei Servizi o
dell’ Accreditamento in sé, per arrivare a definire
“di qualita’ quelle attivita che operatori ed utenti
concordemente e responsabil mente reputano come
“appropriate” alla situazione specifica.

In ragione di quanto espresso, una procedura for-
malizzata di accoglienza pud senza dubbio essere
assunta quale indicatore di qualita, sia per la strut-
tura, siaper il processo siaper |’ esito (valutando la
soddisfazione degli operatori e dei pazienti). In
questo contesto il ruolo della dirigenza infermieri -
stica diventa determinante, quale agente di cambia-
mento in grado di guidare e motivare i professioni-
sti verso la “riprogettazione” del proprio agire pro-
fessionale. Gli strumenti possibili per facilitare tale
processo stanno in una attenta gestione delle risorse
umane che tenga conto delle specifiche competenze
e delle necessita formative di ogni singolo operato-
re, correlandole correttamente alle esigenze dell’ u-
tenza e dell’ organizzazione. “ Accogliere un pazien-
te in reparto indica attenzione nei confronti del
paziente, sia da parte della professione sia da parte
dell’ organizzazione.

L’ accoglienza, infatti, non & determinata solo dal
comportamento del singolo infermiere: per poter
accogliere un paziente in reparto & necessario avere
tempi erisorse e pertanto modularel’organizzazione
del lavoro anche in base agli ingressi del
paziente’ =,
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