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ABSTRACT

La promozione della salute & una parte integrante del processo sanitario ed € collegata a

tematiche cliniche, educative comportamentali ed organizzative.

Il miglioramento della qualita deve includere le attivita di promozione della s alute al fine

di assicurare che sia no utilizzati approcci efficaci e che questi siano continuamente
monitorati per migliorare gli esiti. Dal momento che molti comuni strumenti di gestione
della qualita non riguardano esplicitamente le attiv ita di promozione d ella salute, abbiamo
svil uppat oMaguale P te o imgfiementazione della promozione della salute negli

ospedali 0 Il suo scopo &€ di mettere in condizione manager e professionisti san itari di :
valutare le attivita di promozione della salute negli ospedal I; formulare raccomandazioni

per il miglioramento delle attivita di promozione della salute negli ospedali; coinvolg ere
tutti i professionisti ed i pazienti nel mi gl i oramento del | a migliarare t
il coordinament o d e ltrietbgatrs migliorarela saluteedansicuaezza del
personale e dei pazienti. | singoli ospedali, le agenzie di qualita ed in particolare i membri
della Rete Internazionale degli Ospedali per la Promozione della Salute sono incoraggiati

ad utilizzare qu esto strumento e  avaluta re e migliorare la qualita delle attivita di
promozione della salute in sanita.
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1. Introduzione

Il ruolo della promozione della salute in ospedale sta cambiando. Questo non si limita piu

a fornire informazioni aggiuntive al paziente relativamente allo stile divita una volta che

| 6 iclinco € stato completato . La promozione della salute , infatti, sta diventando una

parte integrante del processo di cura ed e correlat a ad aspetti clinici, educativi,

comportamen tali ed organizzativi *. Alfinedi migliorare | a qual it~ dell 6ass:
pazienti con patologie croniche ed affettida condizioni dilunga durata , & necessario che le
attivita di promozione della salute in ospedale diventino maggiormente radicate nella piu

ampia cornice dei servizi sanitari . Con la prospettiva  allargata del le attivita di promozione
della salute, aspetti da sviluppare riguardano la valutazione della qualita e la maggiore
diffusione di queste attivita.

Tra gli strumenti  piu importantip er migliorare laqualitainsanita, come | 6util i zz
guida a contenuto professionale, standard ed indicator i di performance, gli aspetti della
promozione della salute  sono poco approfonditi . Abbiamo quindi sviluppato uno strumento

di autovalutazion e per la promozione della salute negli ospedali che é indirizzato ai

seguentiaspetti:. la pol i tica di gestione dell ospepkal e; |
guanto riguarda i fattori diri schio ed i bisogni di salute; | ilformazione e | 6i nter ver
pro mozione della salute sui pazienti ; la promozione di  un posto di lavoro sano e la

continuit”™ e | a cooper azi oerogatod @ hskisieoza p esdndari @, c on ¢

sociale ed informal e?.

Questo documento fornisce un strumento applicabile per auto valutare , monitorare e
migliorare le attivita di promozione della salute negli ospedali. Si basa su due approcci
complementari  di valutazione della qualita: standard , che esprimono le indicazioni
professionali sulle strutture sanitarie o sui processi che dovr ebbero essere presenti , ed
indicatori , che indirizzano i processi sanitari e gli esiti e fornisc ono uno strumento
guantitativo per valutare le variazioni della performance nel tempo o tra le istituzioni.
Nello specifico questo documento dovr ebbe facilitare : la valutazione del le attivita di
promozione della salute negli ospedali; la formula zione di suggerimenti per il
miglioramento  delle attivita di promozione della salute negli ospedali; il coinvolg imento di
tutti i prof essionisti ed i pazienti nel miglior amento delle attivi ta di pro mozione della
salute; miglioramentode | coor di n a masisterza cdregli dltrdesogatori di

assistenza ;

1 Groene O, Garcia -Barbero M. eds. Health promotion in hospitals. Evidence and quality management. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2005
(http://www.euro.who.int/document/E86220.pdf, accessed 08 May 2006) .

2 standards for Health Promotion in Hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2003

(http://www.euro.who.int/document/e82490.pdf, accessed 08 may 2006).



il potenziamento delle condizioni di salute e di sicurezza del pers onale e dei pazienti; un
assiste nza con pratiche moderne e flessibili ed eroga re servizi per renderla piu efficiente
ed efficac e.

La sezione successiva di questo documento , contiene un elenco di domande e risposte piu

frequenti che riguardano il modello e | 6applicazi one di(Seqiane 8)tA0o st
seguire sono descritti il contesto e la metodologia adottati nello sviluppo di questo

strumento (Sezione 3). I documento , inoltre , considera aspetti pratici per la realizzazione

del progetto: come realizzare | 6 awalutazione, come identificare le fonti  dei dati, come
interpretare i risultati e rdinmigborachento Hellagaalitd 6 i nt er 1
(Sezione 4). Per supportare la raccolta dei dati , le sezioni 5 e 6 includono una serie di

schede di valutazione  che possono essere utilizzate per valu tare | 6adesi one a
(Sezione 5) e di schede descrittive per gli indicato ri di promozione della salute (Sezione

6) . LAul t i malude erzgiossarie di termini sulla qualita e sulla promozione della

salute (sezione 7).

La promozione dellasa lute copre concettualm e nt e u n égammmi diattivita, interventi,

metodi ed approcci, al cunideiquali vanno oltre lo scopo di questo documento. E stata

presa la decisione di  indirizzare questo strumento di auto  valutazione solamente verso gli
argomenti piu facilmente riconosc ibili dai professionisti che operano con ipazienti e peri

qguali siano disponibili le piu solide prove di efficacia . Conseguentemente non trovano

pieno riscontro  alcune attivita di promozione della salute che erano state invece inclus e

nei precedenti documenti guida della Rete degli Ospedali per la Promozione della

Salute **. La cornice complessiva per orientare | 6i mpl ement azi one strate
promozione della sal ute negli ospedali e il successivo sviluppo degli standard di

promozio ne della salute sonoillustrati nelle 18 Strategie Centrali per la promozione della

salute negli ospedali °. Alcunidegli S tandard (come valutazione dei pazienti o informazione

e intervento) so no direttamente collegati a tematiche sulla sicurezza dei pazien ti®;

tuttavia, questo documento fornisce ulteriori strumenti per sviluppare un approccio
complessivo nel favorire | 6 empower ment dei pazient. e d éel pe
attivita di qualita e sicurezza gia esistenti .

Questo documento e stato svilu ppato per tutti gli ospedali e le agenzie della qualita
intere ssate a sostenere la promozione della salute. Le organizzazion iche operano nel
campo del miglioramen  to della qualita sono incoraggiate a rivedere ed incorporare

all 6i nterno dei negiasnessare dii standpels & gli ovdicatori per la
promozione della salute negli ospedal i

3 Ottawa Charter for Health Promotion. Geneva, World Health Organization, 1986. (http: IIwww.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf, accessed
08 May 2006).
4 The Vienna Recommendations on Health Promoting Hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1997

(http://www.euro.who.int/healthpromohosp/publications/20020227_1, accesse d 08 May 2006) .

5 pelikan J, Dietscher C, Krajic K, Nowak P. Eighteen core strategies for Health Promoting Hospitals. In: Groene O, Garcia -Barbero M, eds: Health
promotion in hospitals. Evidence and quality management. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe , 2005: 48 -67.
(http://www.euro.who.int/document/E86220.pdf, accessed 08 May 2006).

5 Forward Programme 2005. World Alliance for Patient Safety. Geneva, World Health Organization, 2004
(http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf , acces sed 08 May 2006)



2. Domande erisposte piu frequent |

D1 E obbligatorio per i membri della rete internazionale HPH effettuare | &utovalutazione?

No-in questa f asmziohebcainatvalutazione volontaria. Lo strumento é al servizio degli
ospedali che aderiscono allarete HPH per facilitare | 6identi pubessemi one d
realizzato il miglioramento.

D2 Quali sono i vantaggi per il mi o o s peff ditadresquent&dutb 6 valutazione?

Gl i ospedal.i possono effettuare | 6dautovalutazione al
pazienti e la salute del personale. Lo strumento di autova lutazione aiuta ad identificare le carenze
della qualita nei ser vizi di promozione della salute e sostenere | o sviluppo di (

D3 Come si pud integrare con le altre iniziative di qualita?

Il processo di definizione degli standard e parte integrante del miglioramento continuo della qualita.

Gli standard di promozione della salute sviluppati in questo manuale hanno lo scopo di completare gli
standard sulla qualita esistenti che sono prividi una tangibile focalizzazione sulla promozione della
salute. Sono stati aggiunti degli i ndicatori complement  ari per consentire una valutazione quantitativa
della performance nel tempo. E decisamente consigliabile c ol | e g a r valutdziére deglisstandard
per la promozione della salute alle strategie per la qualita gia adottate in ospedale.

D4 Come questo con tribuisce alla sicurezza del paziente?

Informazione, educazione e comunicazione in sanita sono elementi centrali per assicurare la sicurezza
del paziente. Aumentando il livello di consapevolezza questo vale sia per il personale che per i

pazienti, motivaz ione e responsabilita. Per esempio, pazienti informati possono assumere un ruolo

i mportante nel | 6 iidissh ¢ nelfprospettari cermésurelcorrettive  durante la degenza in
ospedale e dopo la dimissione del paziente. Il personale informato potra c ontribuire a sviluppare e
mantenere un ambiente di lavoro sano e sicuro.

D5 Cos® uno standard?

In questo documento, gli standard identificano il livello richiesto da raggiungere. Il documento
definisce cinque standard ognuno dei qualifa  riferimento a d una dimensione di promozione della
salute. Ogni standard é articolato in sottostandard, che sono poi a loro volta suddivisi in un certo

numero di elementi misurabili.

D6 Come misuriamo la conformita agli standard?

La conformita agli standard & misurat a come somma di sottostandard e di elementi completamente
misurabili. Gli elementi misurabili devono essere valutati come: pienamente, parzialmente o per niente
soddisfatti

D7 Come dovremmo interpretare la conformita a glistan dard ?

La conformita aglis tandard identifica le aree di buona pratica nella promozione della salute che
potrebbero esser e prese da esempio anche in altriambiti dell dspedale . La non conformita  evidenzia
dove v i possono essere margini di miglioramento.



D8 Cosa sono gli indicato ri?

Mentre gli standard  fanno riferimento  al livello di conformita , valutato come parziale, pieno 0 assente ,

per lo scopo di questo documento intendiamo gli indicatori come strumenti quantitativi che riguardano
i domini di processo e di esito della qualita . Vengono tipicamente descritti in termini di nominatore e
denominatore.

D9 C ome sono correlati gli standard e gli indicatori?

Gli indicatori elencati in questo documento non sono utilizzati per valutare la conformita ai cinque
standard. Essi riguardano piuttosto aspetti complementari che dovrebbero essere presi in

considerazione nel moni toraggio, nella valutazione e
salute valutata. GIi i ndicator.i sono | 6es pscegle seiloareedi n u
miglioramento.
D10 Come si possono misurare gli indicatori?

Gli indicatori devono essere misurati ripetutamente nel tempo, in modo da evidenziare |l

miglioramento continuo della qualita. Il manuale, per ogni indicatore specifica . razionale , descrizione

di numeratore e denominatore, fonte dei dati e stratificazione.
D11 Come sipud costru ire un piano dbdazione?

I piano doébazione dovrebbe essere sviluppato basandos
commenti e sulle osservazioni che sono stati espressi durante il processo di autovalutazione. Il piano
ddébazione dovrebbe anche considerare | e principald.i car
riflettere le priorita organizzative.

D12 Cosa succede al nostro piano dbéazione?

Alfine di assicurarne |l a diffusione ed il monitoraggic
direzione aziendale ed essere inseritonel si st ema di gestione della qual.i't
D13 Lo strumento potra essere utilizzato per fare un  be nchmarking con altri ospedali?

In questa fase, lo strumento é predisposto per | 6 utoilimifatpal | 6 aut oval ut dedone. L
Coordinatori della R  ete HPH, stanno considerando un utilizzo futuro dello strumento per il

benchmarking.

D14 Sara rilasciat 0 un certificato?

No, | OMS ril ascer”™ certificati. Léautoval utazione, il
sviluppo di pi ani ddazione non si c onc | Oghimspédaleendiif erante i
e quindi avra sviluppato divers e tipologiedipiani dbéazi one. Tuttavi a, |l a Ret e

Ospedali per la Promozione della Salute potra decidere in futuro di sviluppare un sistema per
riconoscere il livello raggiunto, in linea con gli standard e gli indicator i presentatiin qu esto manuale

10



3. Contesto ed aspetti metodologici

3.1. Ruolo degli ospedali nella promozione della salute

Neiprimianni90 | 6 O M&dato vita a d  inizidtiva internazionale per sostenere gli

ospedali nel | 6 i mgeelag pramozione dellas alute. Gli os pedali che fanno parte d ella

Rete Intern azionale degli Ospedali per la Promozione della S alute,si sono posti e
di erogare servizi medici ed infermieristici complessiva mente di alta qualita introducendo

nell 6 i d eaziendale'e nel lapratica assistenziale di routine ’attivita di promozione della

salute per i pazienti, per il personale e per la comunita

CO6 watida f i nal i tambizesa umofivazion e di salute pubblica nello stabilire

strategie di pro mozione della salute negli ambiti assistenz iali ®. Gli ospedali utilizzano tra il
40% ed il 70% del budget sanitario nazionale, e tipicamente impiega nocirca tra |

3% della popolazione lavorativa ° Gli ospedali, come luogh idilavoro sono caratterizzati
da un a gamma di fattori di rischio di tipo fisico, chi  mico, biologico e psicosociale.
Paradoss almente, neg i ospedali, organizzazioni che si  prefiggono di ristabilire la salute , la

conoscenza dei fattori che mettono arischio la salute del lor o personale € poco
sviluppata, nonostante le conso lidate prove diefficacia a sostegno de lla relazione tra
salute d el personale, produttivitae qual it dell dassi¥tenza al p a:

Inoltre , gli ospedali possono  determinare un impatto a lungo termine di influenza su I
comportamento dei pa  zienti e dei fam iliari, i quali risultano essere piu sensibili  alle
informazioni su come migliorare la propria salute in corso di malattia **. Dato | 6aun
della prevalenza delle patologie croniche in Europa ed nel mondo e la bassa adesione ai
trattamenti , | 6 e d u pedezrapeutica sta diventando un aspetto sempre piu  rilevante 2,
Molti t rattamenti ospedalieri, non guarisc ono, ma piut tosto si prefiggono di migliorare la
gualita del la vita dei pazienti. Per mantene re questa qualita, i pazienti e i familiari devono
essere educ ati e preparatime glio alla dimissione. Mentre la principale  responsabilita
del | 6 os p e d aslstenzgoaepaziehtiGiasaurisc e con la procedura di dimissione , €
importante sottolineare che in una prospettiva di sistema sanitario, se i pazienti fossero
educati meglio edirelativi erogatori di assistenza sanitaria e sociale partecipassero ,
potrebbe essere evitato  un gran numero di reingressi o complicanze.

" Health Promotion Glossary. Geneva, World Health Organization, 1998 (http://www.who.int/hpr/nph/docs, accessed 08 May2006)

8 Tonnesen H, Fugleholm AM, Jorgensen SJ. Evidence for health promotion in Hospitals. In: Groene O, Garcia -Barbe ro M, eds. Health promotion in
hospitals. Evidence and quality management. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2005: 22 -47
(http://www.euro.who.int/document/E86220.pdf accessed 08 May 2006).

9 Mckee M, Healy J, eds. Hospitals in a changing Europe. Oxford, Open University Press, 2001

10 Ajken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse burnout, and job dissatisfaction. JAMA. 2002

Oct 23 -30;288(16):1987  -9.
1 Ogden J. Health Psychology: A Te  xtbook. Oxford, Open University Press, 1996.

12 sabaté E. Adherence to Long  -Term Therapies. Geneva,  World Health Organization, 2003
(http://whqglibdoc.who.int/publications/2003/9241545992.pdf, accesso effettuato 1 68 Ma2906.). o
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Gli ospedali utilizzano una vasta gamma di beni e producono  considerevoli quantita di

rifiutie sostanze pericolose . L6i ntroduzi one dipromtoziond dellg sakite, pudr |
contribuire a r i d u r uinamehtd® ambigntale e favorire | 6acsgmilaveratiz € o n
prodotti finiti realizzati localmente nel ri spetto dell ambiente

Infine, in qu alitd di istituzioni diricercae  didattica , gli ospedali producono , raccolgono e
diffondono una gran mole di conoscenze, possono avere unimpatto su lle strutture
sanitarie locali ed influenza no la prati ca professionale anche in altre realta.

3.2. Concettuali zz azione della promozione della salute

Il termine promozione della salute spesso non e chiaramente distinto da termini come

prevenzione delle  malattie , educazione sanitariao  empowerment 3. Lo scopo della

prevenzione delle malattie e stato definito nel Glo ssario della Promozione della S alute,

come il 61 ns i denmasurd endécessarie nonsolo a pr evenire | O0i malatrag e n:
quali lariduzione dei fattor i dirischio, maanche ad arrestarne la progressione e ridurne le
conseguenze unavolta che sie manifestata 0 La stessa fonte, defin isce lo scopo

del | 6 educllagailute ncemeaguel | o di opparwmta idi apprdndmento

progettate in maniera consapevol e, utiizzando alcune forme di comunicazione  strutturate

per migliorare | 6 al f abet i Hasautei,e losviluppo di capacita che co nduco no al la
salute individuale e della comunita 0. L6 empower ment e | a promozione
riferiment o al pit esteso concetto illustra to nella Carta diOttawacome @i |l pr ocess«
mette in grado le persone e le comunita di avere un maggior e controllo sul la propria

salute e di migliorarla 6.

Nella pratica questi termini sono frequentemente uti lizzati in modo complementare o
intercambiabile e le misure per la loro implementazi  one possono sovrapporsi, tut  tavia, ci
sono differenze con cettuali rilevanti  riguardanti | 6 or i e n t eal nogpatid delle azioni di
promozione dellasalute (Figura 1):

; . ; : 15

Figura 1 : Strategie per la promozione della salute
) o P _ Orientamento sulla
Orientamento individuale < > popolazione
SCREENING
: EDUCAZIONE N
VDAELLU;';ASZCIﬁI\IICI? INFORMAZIONE ALLA SALUTE E AZIONE SULLA MARKETING SVILUPPO ATTIVITA EE%?NOWCHE
INDIVIDUALE E SULLA SALUTE SV'LL:EE?TIQELLA COMUNITA SOCIALE DELLO6ORGANI ZZ# REGOLAMENTAZION E
VACCINAZIONE
Individui Comunita sane Ambienti e societa  sani
< >
gl | -
- »
+—> < >
- »
Approccio
medico Approccio comportamentale Approccio socio ambientale

pPer le definizioni compl  ete e ulteriori riferimenti bibliogra fici vedere il Glossario nellaS  ezione 7.
“Ottawa Charter for Heatlh Promotion. Geneva , World Health Organization, 1986.
5Bensber M. What are health promoting emergency departments? Melbourne, Department of Human Servi ces, Victoria

State Government, 2000.
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Mentre | 6approcci o me aiifatooi di rischioifisiolodict o , (ad esempio

| 6i pertensione arteri osa, |ocegpspmpottamenialmeriveltdo t aaii o
fattori legati a glistilidivita (ad esem pio il fumo, la sedentarieta) e | approceci o s
ambientale e rivolto alle condizioni generali (come disoccupazione, basso livello di

istruzione, poverta). La promozione della  salute di conseguenza comprende gli approcci

clinici per la cura degli individui, ma va ben oltre . Mentre riconosciamo differen ti scuole
teoriche d i e t wsodi quésti termini, questo manuale fa riferimento  solamente alle

attivita di promozione della salute, intendendo tratta re entrambe le azioni concrete , quali

la valutazione dei pazienti e | a8sicurazione di specifiche  informaz ioni a sostegno

del | 6i denti f i cazimattia dneaianche gliinereenti dpiu complessi come il
supporto al paziente nel | 6 e s eunraalot attiveenella gestione della propria condizione .

Da questo manuale sono escluse le attivita come lo scr eening e la vaccinazione, per le
quali esistono criteri  diversi di qualita.

Vi e la consapevolezza cheglistand ard quipre sent ati, non riguardano
delle attivita connesse alla Rete Internazionale OMS degli Ospedali perla Promozione

della Salute. Gli standard orientati al miglioramento della salute della comunita e d agli

aspetti ambientalid egli ospedali possono  essere sviluppati in una fase successiva

Inoltre, gli standard di questo documento non riguardano tutte le dimensioni  della quali ta
del | 6assi stenza stanidealrlibaa s sLias tgeonazeai ,iiid e fliil guadglid o ¢
servizi sanitari rivoltia  gliindividui e  alla popolazione aumentano la probabilita d i ottenere

gli esiti di salute  desiderati e sono coerenticonla  conosce nza professionale corrente  6'°,

puo essere sudd ivis a in differenti dimensioni di gual it ™, asustemze cliniéa, la
centralitade Ipaziente,| 6 or i e nt dpemandlep lagovernance responsabile o

| ebficienza . Gli standard e gli indicatori descritti i n questo documento , fanno riferimento
solamente alla dimensione di promozione dellasalute della qual it del |l 6ass.i
sanitaria.

Una prospettiva multidisci  plinare nella valutazione della qualita sitrova al | 6i nterno

strumento di valutazione della perfomance orientato al miglioramen to della qualita negli
ospedali (PATH)'".

3.3.  Valutazione della qualita interna ed esterna

Gli approcci per la valutazione della qualita possono essere genericamente raggruppati in
valutazione interna ed esterna. La valutazi one interna fa riferimento alla valutazione

fondata su un giudizio o u nadito valutazione istituzionale basata su standard . La

valutazione ester na € da mettere in relazione alla verifica da parte diespert 10

all daccredditamento

Gli standard e gli indicator idi performance possono essere u tilizzati sia p er la valutazione
interna ed il m onitoraggio continuo nel tempo che pe rr- la valutazione este
comparativa della performance (come lbenchmar ki ng). Ldéautovaluta
| 6accredi t ame nitcamurd formedi Valataziprie rispettivamente, interna ed

esterna.

16Gloss:ary. European Observatory on Health Systems and Policies. (http://www.euro.who.int/observatory/glossary/toppage , access ed 08 May 2006).
"Measuring hospital performance to improve the quality of care in Europe: a need for clarifying the concepts and defining the main dimensions. Report on

a WHO Workshop, WHO Regional Office for Europe (http://www.euro.who.int/document/e78873.pdf , accessed 09 May 2006).

18 Shaw CD. External quality mechanisms for health care: summ ary of the EXPERT project. International journal for quality in health care , 2000, 3: 169

175.
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L &utovalutazione € un processo utilizzato dalle organizzazioni sanitarie per valutare

accuratamente il livello di performance inr elazione agli standard  stabiliti e per

implementare azioni finalizzateal mi gl i orament o continuo. Lbéauto
riguardare tutte le attivita ospedaliere o puo focalizzarsi su aspetti specifici, come la

promozione della salute. Cio permette al personale di identificare le aree di buona pratica

e le aree d ove invece e richiesto un miglioramento. Il personale ospedaliero puo quindi

definire le priorita e pianific are le azione necessarie o riproporre le buone pratiche in altri

reparti del | 6ospedal e.

L @ccreditamento e basato normalmente anche sul | 0 azdne mael segudo daun
processo esterno direvisione tra pari. La valutazione esterna risulta tipicamente una
valutazione complessiva  della qualita ospedaliera, nel | 6i de ntdelfe areeadizpriodta e
per il miglioramento e, qua lora il livello di qua lita richiesto venga garantito , si esprime con
una dichiarazione formale  di accreditamentodel | 6 o s p eldmaolti Paesi ,

| 6 acc mentbi doraporta importanti risvolti di carattere legale, finanziario e di mercato .

Numerose evidenze dimostra no ¢ h e | OGaltaziooewcontribui sce in molti modi agli

obiettivi della garanzia di qualita . E un sistema a basso ¢ osto che guida i cambiamenti nel
comportament o individual e cosidaaum ent ar e | dadesi ondaemagdere st an
aree di miglioramento, stimola il co ntributo dei partecipanti e rende piu efficace la
comunicazione tras  upervisori e collaboratori  *°.

Una domanda importante che riguarda | 6aut oval ut glzauto matutatori ingemi

giudichino oggettivamente séstessi. L6 esper i enz acomma prace dure di

autovalutazione hainsegnato che gli ospedali che erogano un buon livello di performance
risultano solitamente piu critici rispetto a quelli dilivello inferiore . Gli ospedali che

adottano la strategia del miglioramento continuo della qual ita, sono piu sensibili al

potenziale mig lioramento rispetto aglialti  *°. Ad esempi o, uno svalutaziore s u
ha mostrato che nel contesto degli erroriditerapia e dellavorod i gruppo ,igruppi piu

effici enti riport avano piu errori rispetto a quelli piu c arenti. Per approfondire ulteriormente
guesto aspetto ilead er dei gruppi sono stati intervistati e si é riscontrato che ileader

autoritarie Adi ttat or i al iguppy peggioa v eha lmanno riporta to, forse non
sorprendentemente , meno errori. Le att ivita di autovalutazione so no quelle piu soggette a
errori sistematici che  andrebbero considerati nel | 6i nterpretazione dei

Ci sono due principali lezioni importantida  apprendere attraverso il processo di

auto valutazione: il miglioramento dell a qualita necessita della disponibilita di dati sulla
performance e di una cultura del miglioramento. Senza dati sulla performance , misurati

da standard ed indicat ori, non puo essere individuata nessuna chiara iniziativa per il
miglioramento della qualita. Analogamente , senza una cult ura di partecipazione e

sostegno, anche se so nodisponibili idati sul | a qualit”™ delpdostiadsi st er
miglioramento della qualita non possono essere implementati . Sfortunatamente, molti

dati sono spesso r accolti sen za essere utili o utilizzati per iniziative di miglioramento della

qualita.

%Bose S, Oliveras E, Edson WN. How can self -assessment improve the quality of healthcare? Operations Research Issue Paper 2(4). Published for the U.S.
Agency f or International Development (USAID) by the Quality Assurance (QA) Project, Bethesda, MD and JHPIEGO Corporation, Baltimore, MD. 2001.
2Edmondson AC. Learning from mistakes is easier said than done: group and organizational influences on the detectio nand correction of human error
Journal of Applied Behavioural Sciences, 1996. 32:5 -28.



In questo caso, laraccolta dei dati sottrae tempo e risorse da altre  attivita , con
conseguenze sul l a qualit”™ dell dassistenza.

La strategia di autoval utazione € una strateg ia diincoraggiamento e di educazione, per
aiutare le organizzazioni sanitarie a sviluppare dei propri processi di miglioramento
continuo della qualit?”™. MSasareglistandarde nezli irdicatori d pet | 6 O
valutare formal ment e, accreditare o  classificare i singoli ospedali appartenenti alla  Rete
degli Ospedali per la Promozione della Salute . Lo scopo principal e dello sviluppo degli
standard e quello di fornire uno strumento che possa supportare gli ospedali nella

valutazione e nel miglioramento delle attivita dip romozione della salute. Tuttavia , gli
ospedali membri della R ete degli Ospedali per la Promozione della Salute , SONO

fortemente incoraggiati ad usare lo strumento di auto valutazione. Dal momento che gl
standard sono considerati di dom inio pubblico, tutte le agenzie di qualita e gli enti di
accreditamento dovrebbero includere al | 0 i rdégk standard che ut ilizzano quelli per la
promozione della salute  negli ospedali

3.4. Glistandard per la promozione della salute

In molti Paesi, le ag enzie per la qu alita hanno sviluppato standard di qualita per

| a8sistenza ospedaliera.  Importanti agenzie sono presenti ad esempio in Australia,
(Austrialian Council on Healt  hcare Standards 1 ACHS); Canada (Canadian Council on

Health Services Acc reditatio n 1T CCHSA); Francia (Haute Autorite de Sante - HAS); Regno
Unito, (Health Quality ~ Services - HQS); St at i Uni t i (JahbtCommeissionom
Accreditation of Hea Ith Care Organizations - JCAHO)?. Inoltre , standard internazionali
sono stati sv iluppatia dese mpi o dal liandl @rgaeiz mteon for Standardization e dalla
divisione internazionale di JCAHO, Joint Commission international (JCI). Mentre molte di
gueste agenzie puntano a definire  un set di standard , altre organizzazioni di qualita, come

| 6 E ur mFoundation for Quality Manag ement, mirano al raggiungimento

dell 6ecce®f.l enza

Una revisione degli standard sviluppati dalle maggiori agenzie di ac creditamento, ha
mostrato una limitata relazione con le attivita di promozione della salute 23 Gli st andard
per | a promozi one d e linllirea corald filosoda generdld dél iglidramento
continuo della qualita nelle organizzazioni sono stati dunque sviluppati in modo
complementa re agli standard di accreditamento esistenti . In gener ale: sebbene gli
standard siano largament e utilizzati nelle  unita cliniche centrali (ad esempio, laboratori,
radiologia, endoscopia,  servizi di emergenza territoriale, sale operatori €), n on sono

universalmente accettati dai professionistis anitari, a causa del loro limita to orientamento
al paziente e ai risultati clinici.

21 Quality and accreditation in health care services. A global review. ISQUA and WHO. Geneva, Word Health Organization, 2003. (E 10/0SD/2003)
(http://whglibdoc.who.int/hq/2003/ WHO_EIP_OSD_2003.1.pdf , accessed 08 May 2006).

ZMsller J. The EFQM excellence model. German experiences with the EFQM approach in health care. International Journal for Qual ity in Health Care,
2001, 13 (1): 45  -49.

ZDeveloping standards for Health Promotio n in Hospitals. Background paper for the 1st Workshop on Standards for Health Promotion in Hospitals.

Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2002 (5038045/5).
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| modelli di eccellenza, sono co struiti tipicamente su standard del |l 6organi zzazi

guando sono applicati al la sanita, mancano di standard relativiai  processi di assistenza al
paziente. Allalucedel f orte orientamento all éut eninalcueid al
modelli, gli standard  d i promozione della salute dell 60MS p

undntegrazione necessaria .

Gli standard di accreditamento sono stati applica ti agli ospedali in molti Paesi e in parte
riguardano alcune componenti del | 6 e du deasebbena esiamberivi piaz i en
orientamento alla sa lute del personale. Gli standard del | 6 OMS possono esse
complementari a questo approccio con un orienta mento piu forte  versoi lruolo d el

pazien te nella g estione della cronicita e  finalizzato a | miglioramento della salute del

personale.

Contenuto degli standard

Gli standard prendono in considerazione il potenzi ale di salute degli individui ed

evidenziano | 6i mportanza di ed@isadrtea aivrepdseamshedia mofivazione,
il counselling, | 0addestr r damalzzazioneae a potemzile @i salute.v i t
Dal momento che informazione, educazione e counselling comportano un rilevante
cambiamento comportamentale solame nte se sostenuti da norme, regole e cultur e
predominanti, gli interventi di promozione della salute nelle organizzazioni devono essere

orientati ai  fattori illustrati a seguire . Basandosi sulla filosofia  della R ete degli Ospedali per
la Promozione della Sa lute, gli standard nonriguardano | 0 asteria al paziente ma anche

la salute del personaleedi collegament i del lcandascpneuditae econ lo sviluppo
del | 6 or ga n ill zontenatéo degii standard e stato definito b  asandosi sulla filosofia

della Rete degli Ospedali per la Promozione della Salute , Sulle prove di efficacia sulle
attivita di promozione della salute  negli ospedali e sulle evidenze di impl ementazione nella
gestione dellaqualita al | 6i nt e prgaoizzakzierli. Glestandard si a pplica no a tutti i

s et t o rarganizeakidn 6e sanitaria , direttamente 0 indirettamente  coinvolti

nell 6assi st enza carlepep aeegemm@on tgle gspedali pubblici e privati, i reparti di
riabilitazione, e possono  anche essere applicatia d ospedali psichiatri ci o pediatrici.

Gli stan dard rappresentano gliobiettivi di qual i t”™ del |l édor ganicarelaiz i
a tre differenti prospettive: la prospettiva clinica, la prospettiva del paziente e la
pr os pet t ioganizzhaohd/ della direzione (Figura 2):

Figura 2 : Prospettiva clinica, d el paziente e gestionale
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Prospettiva del Informazions / . o o Diritti el "
paziente Cormur cazione Coordinarmento Contirita mEsiE Sicuree=z
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Processo di sviluppo

A partire dal le proposte diun gruppo di lavoro della Rete degli Ospedali per la Promozione
della Salute danese, e statoistituito  un gruppo dila voro dedicato allo sviluppo degli
standard di promoz ione della salute. |  cinque standard descrivono i principi e le azioni che
dovrebbero rientrare n e |absiStenza di ogni ospedale  #*. Essi sono stati sviluppati nel
rispetto de i requisiti internazionali del programma ALPHA, che include : revisione critica
della le tteratura, proposte di standard , revisione degli standard , bozza preliminare di
standard , sperimentazione pilota , sviluppo degli standard definitivi , implementazione e
revisione continua e  aggiustamento inrisposta aicambiamenti nel | 6evé denza
nell 6erogazione dell®Bassistenza sanitari a

Una r evisione della letteratura ha dimostrat o che gli standard esistenti sono indirizzati

solo marginalmente  alla tematica della  promozione della salute negli ospedali. Una volta
raggiu nto un accordo sulle cinque dimensioni degli standard richiesti, é stato sviluppato

un elenco di sotto standard per rendere operativo il contenuto nor mativo degli standard . |
sottostandard sono basati sulla miglior e evidenza disponibile sul le azioni di prom ozione

della salute. Successivamente sono stati formulati g li elementi misurabili per aumentare

la validit”™ e | 6affidabilit”™ della proceedeur a di
documentati attraverso specifiche evidenze per la valutazione (se il sot to standard per
Afiidentificare | e responsabilit”™ per | a viankdellaaz i
sal ut ed  posiivamenta t, 0i0 deve ess ere documentato ad esempio attraverso una
relazione che delinea queste responsabilita ).L6& o b i e tetgli elementi misurabili e delle
evidenze e percio  diridurre i possibili  errori sistematici  che possono presentarsi  nella
procedura di valutazione.

Gli elementi misurabili sono valut ati come Asi, in parte o nofA, n
aggiungere u nirfformazi one qualitativa alla valutazione € evidenziata nel riquadro posto

sotto ogni elemento misurabile che consente di documentare | 6 dewnza, ad esempio

analizzando perch® | 6el ement o nedolevalutatdcorhee fin pasté a nao, o di
aggiungere qualche informazione che potrebbe essere importante per lo sviluppo del

piano di miglioramento della qualita. Mentre in una valutazione e sterna la soddisfazione
consiste nel raggiungimento di  un determinato standard, per il miglioramento della qualita

interna € invece piu importante  incrementare la conoscenza su co me la qualita potrebbe

essere miglio rata ulteriormente . L6informazione qualitativa cor

contribuisce a supportare guesta finalita

Gli standard , isotto stan dard e gli elementi misurabi i, sono stati introdotti

speriment almente in 36 ospedaliin nove Paesi europei ?. Lo scopo principale della
sperimentazione pilota, era di valutare se gli standard fossero percepiti come rilevanti ed
applicabili dai professionisti sanitari in differe nti ti pologie di ospedali dei Paesi europei.
Inoltre , contemporaneamente é stato valutat o il rispetto degli standard al fine di
delinearne il loro possibile impatto.

2 Developing standards for health promotion in hospitals. Copenhagen, WHO Regional Office f or Europe, 2003
(http://www.euro.who.int/Document/IHB/hphstandardsfinrpt.pdf , accessed 08 May 2006).
% |nternational Standards for Health Care Accreditation Bodies. Internacional Society for Quality in Health Care

(http://www.isqua.org/isquaPages/Accredita tion/ISQualAPPrinciplesV2.pdf, accessed 08 May 2006).

%Groene O, Jorgensen SJ, Fugleholm AM, Moeller L, Garcia -Barbero M. Results of a pilot test of standards for health promotion in nine European

countries. International Journal for Quality Assurance in H ealth Care, 2005, 18 (4): 300 -307 (www.emeraldinsight.com/0952 -6862.htm , accessed 08
may 2006).
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Contemporaneamente  gli standard prelimin ari sono stati inviati per commenti e
suggerimenti alle agenzie internazionali  di accreditamento e ad altre agenzie che si
occupano del miglioramento della qualita in sanita

Introduzione agli s tandard
Ogni standard ha tre livelli (F igura 3):

Il livellouno  eillivello dello standard stesso. | cinque sta ndard riguardano : politica di
gestion e, valutazione d el paziente, informazione e intervento, promozio ne di un posto di
lavoro sano e continuita e la cooperazione.

Il livellodue  éillivello dei sotto standard .I|s ottostandard rendono oper ativo lo
standard e lo suddividono nei suoi component i principali. Complessivamente ci sono 24
sottostandard ; il numero di  sottostandard per standar d puo variare dad4a 6.

Il livello tre sono gli elementi misurabili . Gli elementi misurabili descrivono
sinteticamente cosa e richiesto per rispettare pienamente lo standard. Con la definizione
degli elementi m isurabili, si intende spiegare gli standard ed aiutare le organizzazioni a
formare il personale sugli standard e prepararlo per il raggiungimento

d e hccréditamento. Gli  elementi misurabili sono quei requisiti dello standard che saranno
revisionati e valutati  come non raggiunti, parzialmente raggiunti o pienamente raggiunti.
Ci sono complessivamente 40 elementi misurabili, il numero di elementi misurabili per

standard var iada6 a 10.

Figura 3: La strut turaa tre livellidegli standard  perla promozi one della salute negli
ospedali

Politica dell 6organizzaz
Ldorganizzazione ha una politica scrit
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del | 6or gani znirando oahraggiungimento dei risultati standard
di salute . Lapoliticaé rivolta a pazienti, familiari e
personale.
OBIETTIVO
Descrivere |l a strutt uorganizdaeidné ieerestitla gromoziorie dellae | | 6
salute come una parte integrante del suo sistema di gestione per la qualita.
Definizione
SOTTOSTANDAR D del
X ; : : P sottostandard
1.1. Léorgani zzazione identifica
per la promozione della salute . |

Riquadro  per commenti,

Elemento Gliob iettivie lamis  sione dichiarati obiettivi, problemi,
misurabile del | ospedale includono | ¢ responsabilita, dettagli
salute sulle evidenze e sulle

[Evidenza: ad esempio , temporizzazione
dell 6az] one

Commenti: |:| |:| |:|
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azioni da intraprendere

Prove
misurabili
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3.5.  Indicatori per | a promozione della salute

Per co mpletare gli standard e disporr e di uno strumento di misurazione quantitativa per

valutare il miglioramento continuo, sono stati sviluppati degli indicatori di performa nce.

Se le strutture e i processi raccomandati nella formulazion e degli standard  sono presenti,

gli indicatori aiutano  a colmare il divario nella valutazione degli esiti attesi, se le strutture

e i processi individuati nella formulazione del standard sono adeguati. Rispetto a gli

standard , gli indicatori forniscono una base quantitativa per la valutazione, il

monitoraggioe i | mi gl i oramento del |l 6assi st e nssi@istiesanpad s s ¢
e i manager nella definizione gli obiettivi da raggiungere e nella valutazione dei progressi

delle attivita  di miglioramento della qualita.
Definizione e caratteristiche degli indicatori

Gli indicatori possono servire a scopi molto differenti, ad esempio per documentare la

gual it”™ del | cordrentaie sel tempa diverse strutture , formulare giudizi e
identificare priorita, sostenere responsabilita, regola mentazione e accreditamento,
sostenere il miglioramento della qualita e la scelta del paziente tra gli erogatori 27,
Gli indicatori , di conseguenza, possono essere usati  per finalita interne o esterne . Le
finalita interne sono correlate alle varie funzioni gestionali del | 6 0 s p dantesol amme
organizzazi one che eroga servizi sanitari, guali il monitoraggio, la valutazione ed il
miglioramento delle funzioni a breve termine 0 a lungo termine (strategia) . Le finalita

esterne sono correlate  a rendere conto a i portatori diint eresse, come il soggetto
finanziatore (assicurazione privata 0 Stato ), i pazienti/cons umatori e il pubblico in
generale .

Gliin dicatori sono prevalentemente orientati al processo e alla dimensione d i esito

del | 6assi st e nppsaano anehb ésgereeo rrelati agli aspetti  strutturali

(proporzione di  medici specialisti rispetto agli altri  medici). Essi possono essere descritti in
vari modi , come untasso (numero di eventiin una determinata popolazione su
denominatore confrontabile ), una pro porzione (per centuale di eventiin una determinata
popolazione), un rapporto (relazione tra due propor zioni), un valore medio (punteggio di
un indagine) o un numero assoluto. Gli indicatori possono anche rifer irsi ad eventi
sentinella, come ad esempio fenomeni che sono intrinsecamente indesidera  bili, periquali
ogni evento potrebbe i nnescare undapprof ondi t aclassica @ gventoe . |
sentinellae | 6i ntervento chirur giTaloerrawiupossbna eésseregdnerigi| i at
(ad esempio la proporzione di r eingressi non previsti in sala operatori a) o specifici  per
patologia (ad esempio la proporzione di pazienti con infarto miocardio trattati con beta -
bloccante entro 24 ore  dal ricovero).

In questo strumento di autoval utazione per la promozione della salute negli ospedali, gli
indicatori forniscono una misurazione quantitativa per v alutare il miglioramento  nel tempo
di determinati processi ed esiti chiave rispetto ad indicatori scelti di promozione della
salute . Essi hanno il significato di sostenere interna  mente la gestione continua della

qualita, e non di sostenere decisioni di responsabilita . Tuttavia , in prospettiva futura, essi
potranno essere usati per il confronto delle attivita di promozione della salute, una volta
dimostrati si scientificamente validi e utili per la valutazione ed il miglioramento della

attivita di promozione della salute.

2"Mainz J. Defining and classifying clinical indicators for quality improvement. International Journal for Quality in Health ca re, 2003, 15 (6): 523  -530.
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Correlare gli indicatori alla prestazione

Un indicatore fornisce informazioni su un specifica tematica , mentre un insieme di
indicatori pud  fornire informazionis  u un fenomeno complesso (ad esempio la qualita

del | 6 as s dipereénmm jaciimente comprensibile. La loro validita sta nella forza
dellarelazion etra | 6 el ement o milfenomead irdp@esentato . Gli indicatori sono
solo misure e non giudizi di merito . Un singolo indicatore non puo essere utilizzato per

giudicar e la performance diun ospedale , maun certo numero diindicatori convergenti

pu o farlo. Ulteriori informazioni come riferimenti o variabili esplicative, necessitano di

essere considera te per formulare un giudizio sulla base di un indicatore. Ad esempio, una
degenza media di dieci giorni per | 6 idaxconsiderarsi un risultato positivo o negativo ?
La risposta a questa domanda dipende da lla media della degenza nel Paese , dalla
disponibil ita di posti letto di riabilitazione, o dalla gravita delle condizi oni dei pazienti
ricoverati in ospedale per ictus , dalle condizioni cliniche al momento della dimissione, dal
sostegno assi cur at o d a lodganiezatpdaltl ®los p@ d a | la dindissipno e ecc.

Utilizzare  gli indicatori per il benchmarking

Gli indicatori possono  essere utilizzati per mettere a confronto le prestazioni tra ospedali.
Un notevole sforzo deve essere fatto per elaborare indicatori, ottenere definizioni chiare
(numera tore e de nominatore), e aggiustare il confronto per i potenziali fattori
confondenti . Un confronto tra tassi di mortalita per esempio non puo essere fatto senza
standardizzare i risultati per eta, gravita e comorbid ita. Tuttavia, anche dopo un
aggiustamento comples  sivo del rischio avvalendosi di tecniche di statist ica multifattoriale,
puo persistere una variazione residua  non giustificata e cio costituisce un limite alla
validita del confronto

E opportuno differenziare i semplici confronti  dal concetto di benchmar king. Mentre |l
confronto € il termine piu usato per mettere in relazione misure tra di loro, il
benchmarking implica il confronto frai | risultato di valutazioni di undorgani zanaizi Q

risultati di altre  organizzazioni el 0 e s a mprocess rispetto a quelli di organizzazioni
riconosciute come dieccellenza, quali mezzi per la realizzazione dei miglioramenti. Il

benchmarkin g, percio,i mpl i ca confr ont aeceellenzak cirdimeoesamaare i | 6
fattori che hanno reso eccellente per | 6 a s p iedratoou mo@yanigzazione, nel raffronto
con le altre.

Sviluppare degli indicatori di promozi one della salute

Sono stati analizzatii comuni modelli  di valutazio ne della prestazione per identificare gli
indicatori connessi  alla p romozione della salute  attualmente in uso, e solo pochi  sono

risultati significativi per la promozione della salute. La maggior parte dei 300 indicatori
identificati, rideatodanédicBbambai codobinica

Per completare lo strumento di autovalutazione di promozione della sa lute negli ospedali
successivamente , gli i ndicatori sono stati sviluppati tramite gruppi di lavoro e metodi
fondati sul consenso. Sisono tenutid ue incontri internazionali ai quali hanno partecipato
espertizgdi: indicatori, miglioramento della qualita, acc reditament o e promozione della
salute “~.

% Champagne F, Guisset AL. A review of the indicators currently used in performance evaluation systems. Background paper.
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2003 (5038066/9).

2 standards for health promotion: development of indicators for a self -assessm ent tool. WHO Regional Office for Europe,
2003. (http://www.euro.who.int/document/E84988.pdf , accessed 08 May 2006).
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Gli indicatori di promo  zione della salute identificati possono sembrare meno scientifici di
altri che sono inuso  nella pratica clinicada  molto tempo.

Occorre rimarcare  che la valutazione delle attivita di promozio ne d ella salute & ancora un
ambito nuovo e che trarra sicuramente giovamento da ulteriori sviluppi. In relazione alla
raccolta dei dati, molti degli indicatori di promozione della salute posso no richiedere
ulteriore impegno p o i iofor®az liode non € gen eralmente rilevabile  attr averso i
sistemi informativi  disponibili routinariamente . Non di meno questo comporta la possibilita
di raccogliere dati piu dettagliatiper permettere aggiustamenti piu efficaci nella fase di
confronto o per rispondere meglio alle priorita della propria  organ izzazione.

Gli indicatori riportati di seguito sono stati selezionati per completare i 5 standard di
promozione della salute pre  sentati nello strumento di auto valutazione per la promozione
della salute negli ospedali (Tabella 1).

Tabellal: Vi si one d deglnirlicasomd: pr omozione della salute

Standard/dominio Indicatore
Politica % di personale informato su lla politica di promozione della
dell 6 @anizzazione salute
% di pazienti e familiari informati sulla politica di promozione
della salute

% di risorse dedicate alle attivita di promozione della salute
del personale

Valutazione del P azien te % di pazienti valutati per fattori di rischio generici
% di pazienti val utati secondo linee guida per specifici fattori
di risc hio di malattia
Punteggio ne | | 6 i n diaogldisfazone del paziente sulla
procedura di valutazione

Informazione e | ntervento % di pazienti educati su specifiche azioni nel | 6aut o
su |l Paziente della propria condizione
% di pazienti informati sulla modifica del fattore di rischio e
sulle opzioni di trattamento della malattia nella gestione delle
proprie condizioni
Punt eggi o nel | 61 6dapkne eazrmte don lle
procedure di informazione e di  intervento
Prom uovere un Posto di % di lavoratori fumatori
Lavoro S ano Cessazione del fumo
Punteggio nel | 8i ngduwlgli dhees pdelr personatea rispetto

alle condizioni di lavoro

% di assenze di breve durata

% di infortuni  sul lavoro

Punteggio su lla scala del burn out

Continuita e C  ooperazione % di lettere di dimissione inviate al medico di medicina
generale o al medico curante entro due settim ane o
consegnate al paziente al momento della dimissione
Tasso di riammissione  in ospedale entro cinque giorni per
condizioni trattabili inregime ambulato riale

Punteggiod e | | & i n dullagprepaerazione alla dimissione del
paziente
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Questi indicatori sono descritt i con maggiore dettaglio nella S ezione 7. Per o gniindicatore
e stata predisposta una scheda descrittiva riguardante i seguenti aspetti;  stand ard, nome,
razionale e descrizione , numeratore, denominatore, fonte dei dati, stratificazione e note.

3.6 Utilizzo complementare d | standard e indicatori

Gli standard si focalizzano maggiormente sulla struttura e sul processo mentre gli

indicatori si riferis  cono piu alprocessoe al | 6 esi t o. rikahnopropreti cnaetriche e
richiedono un numeratore e un denominatore. Gli standard necessitano di una chiara
definizione ma non devono necessariamente essere espressiin termini numerici.

Larelazione tra standard e indicatori € complementare; essi seguono differenti filosofie e

possono, se combinati , sostenere le attivita di miglioramento della qualita negli ospedali.

Utilizza re standard e ind icatori per valutare la qualita

La valutazione basa tasuglista ndard sifonda sul | 6 anal i si di , aplgbibtap ei a
funzionali ta di strutture , sistemi e processi peril raggiungimento degli esiti favorevoli

attesi . Il principio € che, se glistandard sono raggiun ti, tutti gli elementi sono adeguati a
ottimiz zare le probabilita di buonirisultati (o esiti) per i pazienti, il personale o il pub blico

in generale. Gli standard misurano le attivita di sostegno della qualita. Le domande  da

porre , quindi per la valutazione della conformita agli standard S 0 n o : rgh@rizdamione s ta
facendo la cosagiusta ? 0 etafdicéhdo la cosa giusta in maniera consistente ? 0 Tuttavia,

la valutazione degli standard non fornisce informazioni sulla reale performance di

u nodganizzazione.

La valutazione dellap restazione basata suglii ndi cat or i , ,&anamisurao diccesa t C
e stato fatto e di quanto bene lo sia stato . Per quanto una misuradi performance possa
esser e una caratteristica  struttur ale o un processo, ideal mente le misure di performance
riguardano gli esiti, come gli  esiti di salute, lo stato di salute, la soddisfazione del paziente

e | buso depdrebmbBsossenza.

L6 ut idimisuz odi performance elimitato dal | 6 o nraccoglierelé analizzare i dati
complessi che necessitano di essere  aggiustati per i possibili fattori confondenti. | singoli
indicatori sono d ifficili da interpretare ed piuttosto la correlazione diindicatoris celti che
riflette i potenziali fattoridi  miglioramento della  qualita.

In base al la classificazione di Donabedian , la qualitap ud essere valutata attraverso

struttura, proc esso e esiti. Anche se acontare indefinitiva € piu | 6 e srielta gprospettiva

del miglioramento della qualita, & importante studiare la correlazione tra struttura,
processo e d esiti. La combinazione di standard complementari e indicatori, permette di
comprendere il collegamento tra strutture, proces si ed esiti. La non conformita a gli

standard , puo fornire indicazioni su cambiamenti di strutture 0  processo che potrebbero

essere necessari per incrementare le probab ilita di esiti positivi. Ad esempio

| 6i nformazione su esit.i negati vi comperig |l i event.i
monitoraggio , ma una Vvolta cikeeerficd tonedroppcetardi per le modifiche
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Utilizzo di standard e indicatori nel lo stru mento di autovalutazione

Nello strumento di autoval utazione del | 6 OMSono valdtat i estlusivathente d

con elementi misurabili.  Gli indicatori di promozione della salute, hanno il significato  di
completare la valutazione della conformita a gli standard , riflettendo ne un a sostenuta
conformita . Spettaal | 6 ospedal e deci der endiga®n complemdne tatir a gl i

dovrebbero essere raccolti dati, ma dovrebbe essere raccolto  almeno un indicatore per
ogni dominio/sezione. Lo strumento di autovalutazio ne conti ene anche una sezione per
indicatori aggiuntivi nella quale dovrebbero es sere riportati gli indicatori disponibili di

routin e rilevanti a livello locale . Se un osped ale sceglie di aggiungere  alcuni indicatori , va
ricordato che andrebbero descritti in maniera analoga a gli indicatori contenuti in questo
manuale.

Il principale utilizzo degli indicatori nella procedura di autovalutazione e quello di fornire
un livello operativo di partenza per ulteriori azioni  di miglioramento della qualita che
dovrebbe ro essere impostate nella definizione del piano di azione per il miglioramento
della qualita . Tale livello di partenza, assicurera  un solido supporto per le ripetute
misurazioni di prestazione nel tempo.
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4. | mplementazione del progetto

4.1. Chiarire lere  sponsabilita

E import ante evidenziare che la promozione della salute non pud essere delegata ad uno
specificoruoloo aduna singola f unzi onerabl deht ééospedal e, dituttifir
i n un os peddpadierti®e, ogai membro del personale possono contribuirvi . Come
elemento di qualita , le atti vita di promozione della salute dovrebbero essere valutate dagli
standard e dagli indicatori ~ , analogamente agli  altri elementidi qualita clinica .

In questo cont esto le attivita possono essere vist e come fi vlaor e a g grispetiot atled
iniziative di qualitaesistenti e | 6autovalutazione delle attivit

dovrebbe essere integrata alldédinterno del sisterl

E importante sottolineare come tutto il personal e deve essere impegnato per il successo
delproge t t o . L 6 i mupesagimbmase all 6 i nt e d als m@aivagone, tuttavia |l
sostegno a | progetto in  ospedale ed il senso di appartenenza  sono due elementi chiave
per il successo. Deve essere identificato il gruppo dedicato al  progetto con ruoli e

resp onsabilita chiaramente definiti:

Partner

Direzione del | 0 o s p &sbenkiade:per il successo di questo progetto ~ irhpggno del
direttore generale, degli organidi govern oe dei manager esperti dell 6 0 s peepera |
assicurare la definizione d e | pi ano edyd@rantre leo nrisors e per la realizza zione

dell 6i ni zi ati va.

Responsabile  del progetto  : E altrettanto cruciale che il responsabile del progetto sia
incaricato di guidare il processo al | 6i nt er edale & éofmlaré alto p personale per la
real i zz az aubonatutazioae. | T@oricamente , questa persona potrebbe essere

responsabile anche di altre inizia tive di qualita in ospedale , dato che il progetto va portato
avanti come qualsiasi altra iniziativa per il miglioramento della qualita.

Responsabile  per gli standard di promozione della salute : Il responsabile del
progetto d ovrebbe nominare una persona referente per ciascuno dei cinque ambiti  di
promozione della salute (ma le persone referenti  possono ess ere responsabili  per piu di
uno standard). Le persone referenti avranno la responsabilita dell a valutazione del livello
di conformita agli standard ed ai  sottostandard. Essi saranno anche responsabili della
raccolta delle prove di efficaciaa sostegno delle proprie valutazioni . Saranno anche
responsabili, in collaborazione con gli altri componenti del comitato guida , della raccolta
dei dati sugli indicatori di promozione della salute.

Comitato guida multidisciplinare . Il responsabile del progetto deve nomi nare un
comitato guida multidisciplinare  che rappresenti il personale ai diversi livelli. Il comitato
dovra riunirsi regolarmente per discutere i progressi con | 0 awalutazione, fare emergere
le idee tra le varie discipline e promuovere un maggior senso d iappartenenza al progetto.
Ogni ospedale dovra identificare tutt i i membri del comitato guida , coerentemente con le
caratteristiche del la propria organizzaz ione . Quindi, é consigliabile includere  nel comitato
guida multidisciplinare  le seguenti figure  pro fessionali :
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- uninfermiere esperto che dovrebbe anche essere il responsabile perla qualita/ | 6 a u d
clinico ,

- un medico giovane e uno esperto ,

un esperto di manag ement ,

un membro del personale/risorse umane,

un membro del personale proveniente da professioni ausiliarie disupport o al | 6
clinica (ad esempio , fisioterapista, terapista occupazionale ), servizi generali di

supporto clinico (ad es. la radiologia) e/o un membro del personale dei servizi generali

non clinici.

4.2. Raccoglierei  dati

Il personale in ospedale aidiversilivelli , dovre bbe essere co involto nel la racco lta dei dati
e sostenere una risposta collettiva di conformita allo standard. E impor tante rimarcare
come abbia poco valore il fatto che qualcuno comp |l et i | 6zmnetsenzaill ut a
coinvolgimento del personale interessato, in quanto questo puo impedire al personale di
percepire 16 appar t eema@mliz & partecipare efficacemente al processo di
apprendimento.

Possono essere usate principal mente trefontidi dati al | 6i ntled oopeedal e per
valuta zione di standard ed in  dicatori: il sistema informativo di routine , i metodi di

indagine , e le procedure di audit . Inoltre , alcuni dati po ssono essere forniti da partner

esterni, come compagnie assicurative che possono disporre di dati sul comportamento

sanitario o sul tasso di assenteismo del personale.

| sistemi informativi di routine  possono includere i nformazioni per alcuni standard e

indicatori di promozione della salute ; in particolare potrebbe essere utile un sistema

informa tico della gestione del la documentazione del paziente che permetta di recuperare
informazioni su  particolari valutazioni dei bisogn i o di attivita di promozione della salute.

Le banche dati amministr ative possono fornire informazioni sugli indicatori di promozione
della salute relativamente al  posto di lavoro. Ovunque siano disponibili dati da fonti

routinarie, questi dovr ebbero essere wutilizzat:i per | 6aut c

carico di lavor o nellaraccolta dati.  Tuttavia, il tipo diinformaz ione contenutain tal
banche dati potrebbe non essere  eccessivamente specifico  rispetto alla finalita di

valut azione su lle tematiche di promozione della salute. Inoltre , potrebbe emergere scarsa
flessibili tdA n e | | 6 a d adtaltria utilezi .
Per un a gamm a di indicatori di promozione della salute dovrebbe essere attuata

un @pposita indagine . Potrebbe trattarsidi uno6i ndagi ne s udelpéazestipnar i en .
anche sull 6 e s p e rdei membradel personale. Visto che le indagini dovrebbero  essere

svolte solam ente utilizzando metodi validati ed attendibili, che potrebbero  impegnare

delle r i sor s e, diirdaginii Hovrzlbe es sere limitato il piu possibile. Inal ternativa,

si dovrebbe prendere in considerazione | iricorpora zione degli elementi richiesti pe r la
valutazione degli standard e degli indicatori  di promozione della salute nelle indagini  di
valutazione del paziente e del personale gia esistenti
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Un audit sulle registrazioni cliniche , & indicat o per valutare alcuni standard orientati alla
valutazione del paziente e a linfoémazione e intervent o. | dettagli da seguire per le
procedure diaudit sono elencati  a seguire .

Standard

Gli standard che riguardano il livello della direzione e quellicherigu ard a n o pekdale s
(politica del | 6 or g a n,iprom @ibrie dinreposto di lavoro sano, continuita e

cooperaz ione) dovrebbero essere valutati dall a direzioneo,gualdrd 6 osped
esistente , dal comitato per la qualita . Gli standard per le attivita cliniche (val utazione del
paziente , informaz ione ed inter vento) dovrebbero essere valutati a livello di unita

operative cliniche. Si consiglia di scegliere con randomizzazione 50 cartelle per la

valutazione di pazienti dimess i che sono stati ricoverati nei 3 mesi precedenti .1 1gruppo di

audit dovrebbe essere un gruppo multidisciplinare di professionisti con una buona
conoscenza sulla documenta zione utilizzata routinaria mente dall 6 u noperativa . Il
termine fregistrazione del paziente 0 include ognitipo di registrazione clinica (cartella
clinica , cartella inferm ieristica, note dei terapisti e dei dietisti ) che deve essere inclusa

nella valutazione della conform It” dell dospedale agli standard
Indicatori

Gli indicatori devono  essere riportati nello  str umento di autovalutazione. Comunque il
processo diraccolta dei dati per la costruzione deg liindicatori deve essere realizzato
separatamente. E c ompi t o pedale deéidere quale indicatore scegliere , tuttavia ,
dovrebbe essere registrato almeno un indicatore ~ per comple tare ognuno dei cinque
standard .

Gli indicat ori devono essere ri portati nello strumento di autovalutazione per sviluppare un
piano dob6azione basat o dellalcdnfarmitaadli standami o he det iivallo di
raggiu ngimento degli indicatori . Sono necessarie ripetute misurazioni degli indic  atori nel
tempo, al fine di  riconoscere i cambiamenti de | Idizdtore. E consigliabile la raccolta dei
dati sugli indicatori ~ con frequenza semestral e.

4.3. Interpretazione dei risultati

Le misurazioni di qualita  richiedono di riassumere i d at issisdenzl alséndaria erogata ai
pazie nti e di esprimere i risultati come un tasso, un rapporto, una f requenza, una
distribuzione, 0  un punteggio perla realizzazione media

Le misurazioni spe sso0 sono composte da un numero e da u n 6 u ndi misura con il numero
che d efinisce lamagnitudo e | O udmmisurd che definisce il contesto per

| irierpretazione del numero. E difficile interpretare il risultato di una misurazione di

gualita come positivo 0 negativo , a meno che non esista per questo  uno standard di
confronto. | differenti tipi di confronto sono il confronto esterno in un determinato

momento con erogatori simili , il confronto interno  nel tempo (confront  ando i punteggi
prima e dopo le azioni per il miglioramento della qualita), e lo standard pre scrittivo (ad

esem pio gli obiettivi  definiti da | piano sanitario re  gionale).
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Esistono s tandard di cura consolidati per alcune aree di trattamento sanitario e di servizi.

In questi casi, & possibile concludere che una criticita sulla  qualita pud essere o0 meno
presente . Dove mancalo standard di cura, irisultatipo ssono essere signific ativi se

confrontati con  gli obiettivi definiti come quelli identificati d a | pahipzazione che

implementa la misura o gli obiettivi nazionali. E raccomandabile discutere i risultati

del | adtud azi one non solo all éinterno dell 6osped
hanno effettuato  u nadtovalutazione sulle attivita di promozione della salute.

4.4.  Sviluppare un piano di miglioramento della qualita

Nel realizzare quest o progetto siraccom anda di seguire il ciclo fipianifica T agisci T controlla
- funziona 0 Plan-do-check -act, PDCA). Il ciclo PDCA é stato originariamente concepito da
Walter Shewhart negli  anni 30, e piu tardiado  ttato da W. Edgards Deming. |l modello
fornisce una cornice per il miglioramento di un processo o di un sistema. Puo essere

utilizzato per guidare il progetto di miglioramento nella sua globalitd , o per svilup pare
specifici progetti una volta che le aree chiave di miglioramento sono state identificate

Il ciclo PDCA é di segnato per essere usato come un modello dinamico (Figura 4). Il

completamento diun  ciclo, porta ainiziare il  successivo. Seguendo lo spirito del
miglioramento continuo della qualita, i | processo pud sempre essere ri  analizzat o e puo
iniziare una nuova fase di cambiamen to.

Figura 4: Ciclo: Pianifica -Agisci i Controlla - Funziona

Pianifica : pi ani f i c a rit& unprogetoto uria procedura orientati al miglioramento.
Questo i mpl i c aiodhésaimendeimigliorard,i gconoscendo le aree che
forniscono le opportunita per il cambiamento e valutare dove possono essere maggiorii
ritorni sulld&investi mento

Agisci : Effettuare il cambiamento o il test (preferibilmente su piccola scala) e realizzare il
cambiamento deciso n  ella fase di pianificazione.

Contr olla : Riesaminare irisult ati ed analizzare il fallimento ed il successo . Questo € un
passaggio cruciale nel ciclo PDCA. Dopo aver realizzato il cambiamento per un breve
periodo, si deve verificare quanto ben e sistalavo rando. Cio sta realmente conducendo al
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miglioramento  nella modalitd auspicata ? Si dev ono stabilire le diverse misure attraverso
le quali monitorare il livello di miglioramento.

Funziona : Adottare il cambiamento, abbandonarlo, o ripercorrere il ciclo nuova mente.

Nelle procedure di autovalutazione, ogni sezione dello strumento contiene un a casella di

testo dove le azioni per il miglioram ento della qualita, identificate attraverso la

valutazione d istandard ed indicatori, devono essere documentate e vanno stabilite le
responsabilit”™ per | dazione. | n oldtéempe rizzazione r i ¢ hi e c
d e khzioiGe e il suo risultato atteso . La sezione finale dello strumento di autovalutazione

contiene un'altra casella di testo dove saranno riportate le attivita complessive di

miglioramento della qualita e le azioni co rrelate a specifici standard

Spetta a | responsabile del progetto assieme al comitato guida multidisciplinare  di

compila re idati il piu accuratamente possibile e, allo stesso modo , ed essere reali sta sulle
possibili azioni di miglioramento della qualita al f ine di ottenere aitaa sost
direzione nellar eal i zzazi one del proposito. Quanda | dau
comitato guida sara in grado di identificare aree di buona pratica e aree di miglioramento
rispetto alle quali | 6 o s p endnarisudta conforme a standard o sottostandard . Un piano di
azione per affrontare questi aspetti puo essere svilup pato in seguito . E importante che le

azioni contenute nel piano siano correlate alle prioritd o agli obiettivi  nazionali e locali e

alle risorse proprie adisposizione del | 6ospédapli @ano odeblzeiesseree d
integrato nel sistema di gestione ospedaliero gia esistente per monitorarne lo sviluppo.

Dopo lariuscita identificazione delle potenzialita di miglioramento, la pianificazione e la

reali zzazione delle attiv ita, ulteriori autovalutazioni dovreb bero essere effettuate  per
continuare i | ciclo di miglioramento della qualita. Quando un intero ciclo PDCA é
completato , un progetto nuov 0 e leggermente piu complesso puo es sere affrontato  per |l
miglioramento continuo e progressivo dei servizi.
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Responsabilita del | autovalutazione

In questa sezionedevonoe ssere documentate | e responsabilit
persona deve assumere la responsabilita complessiva (leader del progetto); possono

essere assegnate responsabilita aggiuntive per i vari standard secondo la struttura

del | 6 o s paeldeaisoe se @mane disponibili (ad esempio, la valutazione degli standard

1 e 5 puo essere affidata a personale esperto della direzione ospedaliera , mentre la

valutazione dei rimanenti standard puo essere affidata a operatori dei servizi clinici). Ogni

membro deve s ottoscrivere un accordo per confermare che provvedera a raccogliere 0a
supervisionare la raccolta dei dati.

Il piano dbéazione dovrebbe essere discusso e pr
|l eader del progetto appr mevavorisde lapua mmplemerdaziene.ilone e
piano dbébazione deve essere presentato alla dire:

Leader del progetto

(H a la responsabilita di supervisionare tutto il processo di autovalutazione e
presentazione de I risultati)

Nome

Funzione

Data / /

Firma
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Membri del gruppo di lavoro

Nome

Unita Operativa/
Dipartimento

Titolo/
Funzione

Professione/
disciplina
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Leader del progetto per lo Standard 1: Poli tica dell 6organi zzazi once
Nome

Funzione

Data / /

Firma

Leader del progetto per lo Standard 2: Valutazione del paziente

Nome

Funzione

Data / /

Firma

Leader del progetto per lo Standard 3: Informazione e intervento sul paziente

Nome

Funzione

Data / /

Firma

Leader del progetto per lo Standard 4: Prom ozione di un posto di lavoro sano

Nome

Funzione

Data / /

Firma

Leader del p  rogetto per lo Standard 5: Continuita e cooperazione

Nome

Funzione

Data / /

Firma
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Standard

Politica
d el lrgdrxzazione

Léorgani zzazione h a uoriga pprol ila i ca S
promozione della salute. La politica e implementa ta

come parte del sistema complessivo di miglioramento

della qualita del |l dor gani z z amzando n eal

miglioramen  to dei risultati di salute. La politica é

rivolta a pazienti, familiari e personale.

Obiettivo

Descrivere | a strutt ur anizebeidné ieereatitlatpromazioné detlae | | 6
salute come una parte integrante del

SOTTOSTANDARD

1.1.
1.1.1

1.1.2

1.1.3

Léorganizzazione identi fica
per la promozione della salute
Gli ob iettivi e la miss ione dichiarati del | 6ospedal e

includono la promozione della salute
[Evidenza : ad esempio , tempistica dell 6 azi.one]

Commenti:

| verbali della direzione aziendale confermano | 6
di partecipazio ne dell 6anno pr eca gdregetto eiPH
del I 6 JEMBlenza: ad esempio , data della decisione o del

pagamento della quota di iscrizione annuale].

Commenti

Gli attuali programmi aziendali e di quali ta includono la
promozione della salute per i pazienti, il personale e la

comunita [Evidenza : ad esempio , la promozione della salute
resa esplicita nel piano di azione].

Commenti:

sistema di gestione per la qualita.

Si In No
parte

Si In No
parte

Si In No
parte
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1.14

1.2.
1.2.1

1.2.2

1.2.3

L'ospedale identifica il personalee le funzioni per il
coordinamento della promozione della salute [Evidenza :
ad esempio , membri del personale nominati per il

coordinamento della promozione della salute].

Commenti:

Si
Léorgani zzazione all oca I
| 6i mpl ement azi one del | a p
salute
Esiste un budget iden tificabile per la valutazione d i benie
servizi per la  promozione della salute [Evidenza : ad
esempio , risorse umane o economiche]
Commenti:

Si
Nei reparti sono disponibili p rocedure operative quali
linee guida per la pratica clinica o pe rcorsi che prevedono
azioni di promozione della salute [Evidenza: ad esempio
controllo delle linee guida].
Commenti:

Si
Possono essere identificati specifici mezzi e strutture per
la promozione della salute (comprese risorse, spazi e
attrezzature) [Evidenza: ad esempio , sono disponibili mezzi di
sollevamento dei pazi enti] .
Commenti:

Si

parte

parte

No

No

parte

No

parte

No
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1.3.

1.3.1

1.3.2

Léor gani z z aarantisceela dgsponibilita di
procedure per la raccolta e valutazione dei dati
al fine di monitorare la qualita delle attivita di

promozione della salute.
| dati sugli interventi di promozione della salute

personale sono  routinariamente raccolti e sono a
disposizione del personale per la valutazione [Evidenza: ad
esempio, la disponi bilit?” B v a lindagiaet asul
personale] .
Commenti:

Si
Viene definito un programma per la valutazione della
qualita delle attivita di promozione della salute [ Evidenza:
ad esempio , e disponibile un cronogramma  delle indagini ].
Commenti:

Si

parte

No

parte

No
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Standard 1

Indicatori complementari

Indicatori aggiuntivi
(indicatori locali che

si possono

Pol i t i c argashiezhziodeO

% del personale
promozione della salute

informato sulla politica di

% di
politica

pazienti (e familiari)
di promozione dell

informati su lla
a salute

% dirisorse dedicate alle attivita di promozione
della salute a favore del personale

consid erare per il piJdano dbéa
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Standard 1: Politica dell 0 @anizzazione
Piano doazione

Azione Responsabile Scadenza Risultato atteso

Note
generali

1.1.

1.2.

1.3.
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Standard

Valutazione del P aziente

Léorgani zzazione a s & ipeofessianisti ¢ h e

sanitari, in collaborazione con i pazienti, valutino
regolarmente i bisogni di attivita di promozione
della salute.

Obiettivo

2.1.
2.1.1

2.1.2

2.1.3

Supportare il trat tamento del paziente, migliorare la prognosi e promuov

salute e il benessere dei pazien  ti.
SOTTOSTANDARD

Léorgani zzazione assicura per
disponibilita di procedure per la valutazione del

bisogno di promozione della salute.

Sono presenti linee guida sulle modalita per identificare lo

stato di fumatore, il consumo di alcol, lo stato nu trizionale, lo
stato psico -socio -economico [Evidenza : ad esempio , verifica della
loro disponibilita]

Commenti:
Si
Lelinee guida/procedure sono state
anno [Evidenza: ad esempio , verifica della date, presenza di una
persona responsabile della revisione delle linee guida].
Commenti:
Si
Sono presenti linee guida sulle modalita per identificare i
bisognidi  promozione della salute di gruppi di pazienti (ad
esempio , pazienti asmatici, diabetici, malattia polmonare
cronico -ostruttiva |, chirurgia , riabilitazione) [Evidenza: ad
esempio , per gruppi di pazienti specificamente trattati nei
dipartimenti clinici].
Commenti:
Si

parte

parte

parte

ere la

No

No

No
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2.2.

221

2.2.2

La valutazione del bisogn o di promozione della

salute del paziente vi ene ef f et ingressoa ina
ospedale. Tale valutaz ione e sottoposta a revisione

e, eventualmente , adattata in relazione ai
cambiamenti nelle condizioni cliniche del paziente

0 a richiesta.

La valutazione e riportata nella documentazione clinica del
paziente all 6ammi ssi onEvidenra : @d pserdpaol, (

identificabile dalla verifica della docume ntazione cli nica del
paziente].

Commenti:
Si
Esistono procedure/linee guida per rivalutare i bisogni alla
dimissione o al termine  di un determinato intervento
[Evidenza : ad esempio , presenza di linee guida].
Commenti:
Si

parte

No

parte

No

39



2.3.

2.3.1

2.3.2

La valutazione dei bisogni del paziente riflette
I'informazione fornita da altri professionisti e
assicura comprensione del contesto sociale e
culturale

Informazioni de | medico curante o di altre fonti significative
sono disponib ili nelle registrazioni del paziente [Evidenza: ad
esempio , per tutti i pazientiinvi ati dal medico curante ].

Commenti:

Si
Le r egistrazioni cliniche del paziente documen tano in modo
appropriato il contesto sociale e culturale [Evidenza:  una
religione che richiede diete speciali o altre specifiche attenzio ni.
Condizioni sociali che indicano che il paziente € a rischio].
Commenti:

Si

parte

No

parte

No
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Standard 2 Valutazione del P aziente

Indicatori complementari

% di pazienti valutati per fattori di rischio
generici

% di pazienti valutati secondo linee guida

per
specifici fattori di rischio di malattia

Punt eggi o indaginé 1di6  soddisfazione del
paziente sul la procedura di valutazione

Indicatori aggiuntivi

(eventuali indicatori locali che si possono co nsiderare per il pi
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Sta ndard 2: Valutazion e del P aziente

Pi ano dbéazi one

Azione Responsabile Scadenza Risultato atteso

Note
generali

2.1.

2.2.

2.3.
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Standard

Informazione
e Intervento sul Paziente

Léorganizzazione f or ninfoenaziord i pazienti
sui fattori significativi riguardanti la malattia o le

condizioni di salute e gli interventi per

promuovere la salute vengono realizzati in tutti i

percorsi del paziente

Obiettivo
Assicurare che il paziente sia informato riguardo le attivi ta programmate, in modo
da favorire la sua attiva collaborazione atal. attivit”™ e facildi
attivita di promozione della salute in tutti i percorsi del paziente
SOTTOSTANDARD

Sulla base della valutazione dei bisogni di
promo zione della salute, il paziente viene
3 1 informato sui fattori che influenzano la sua
el malattia e, con la sua collaborazione, viene
concordato uno specifico piano di attivita per la
promozione della salute.

3.1.1 le informazioni fornite al paziente son 0 registrate nelle
documentazioni cliniche del paziente [Evidenza : ad esempio ,
una revisione casuale delle registrazioni cliniche per tutti i pazienti].
Commenti:
Si In No
parte
3.1.2 Le attivita di promozione della salute e i risultati attesi s ono
documentati e valutati nelle registrazioni cliniche [ Evidenza :
ad esempio , un audit delle registrazioni cliniche ].
Commenti:
Si In No
parte
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3.1.3

3.2.

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Viene effettuata la valutazione della soddisfazione de |

paziente sul linformazione fornita e d i risultati sono integrati
nel sistema di gestione della qualita [Evidenza : ad esempio , vari
metodi di valutazione: indagine, intervista mirata di gruppo,

questionari 0. Cronogramma .

Commenti:
Si
Léorganizzazione assicura c¢hi
personale e i Vvisitatori, abbiano accesso alle
informazioni generali sui fattori che influenzano lo
stato di salute.
Sono disponibili informazioni generali sull a salute [Evidenza :
ad esempio , disponibilita di  informazione su supporto informatico o
cartaceo o tramite specifici pannelliinformativi ].
Commenti:
Si
Sono disponibili informazioni dettagliate sulle m alattie a
rischio [Evidenza : ad esempio , disponibilita di informazione su
supporto informatico o cartaceo o tramite specifici  pannelli
informativi .
Commenti:
Si
Sono disponibili informazioni sulle organ izzazioni di pazienti
[Evidenza : ad esempio , viene fornito l'indirizzo di contatto].
Commenti:
Si

parte

parte

No

No

parte

No

parte

No
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Standard 3 Informazione

Indicatori complementari

e | ntervento su | Paziente

% di pazienti educati su specifiche azioni
nell 6autogestione della pro
% di pazienti in formati sulla modifica del

fattore di rischio e sulle opzioni di trattamento
della malattia nella gestione delle proprie
condizioni

. Punt eggi o nel | 6i ndspagienrae del s u
paziente con le procedure di informazione e di
intervento

Indicatori aggiuntivi

(eventuali indicatori locali che si possono co nsiderare per il P i
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Standard 3: Informazione e Intervento sul Paziente

Pi ano dbéazi one

Azione Responsabile Scadenze Risul tato atteso

Note
generali

3.1.

3.2.
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Standard

Promuovere un Posto di
Lavoro S ano

— L 6rganizzazione favorisce le condizioni per lo
sviluppo del | 6 os peda lureamic demte di lavoro
sano .

Obiettivo
Supportare lo sviluppo  di un ambiente di lavoro sano e sicuro per il personale e
sostenere le attivita di promozione della salute del personale stesso.
SOTTOSTANDARD

L'organizzazione garantisce lo sviluppo e

4. 1. limplementazione diun posto dilavoro sano e
sicuro.
4.1.1 Le condizioni di lavoro sono conformi alle direttive e agli
T indicatori nazionali/regionali [Evidenza : ad esempio , vengono
rispettate le regole nazionali e internazionali (UE)].
Commenti:
Si In No
parte
4.1.2 _ R .
Il personale si adegua ai requisiti di salute e sicurezza e sono
identificati tutti i rischi dell'ambiente di lavoro [Eviden za: ad
esempio , verifica re i dati sugli incidenti sul lavoro].
Commenti:
Si In No
parte
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4.2.

4.2.1

4.2.2

4.2.3

4.2.4

4.2.5

Léorgani zzazione assi cuyppoa e
| 6i mpl ement azi o n etrategia complessi&
delle Risorse U mane che includa  fo rmazione e
sviluppo de lle competenze di promozione della

salut e del personale

Il personale di nuova acquisizione riceve una formazione
iniziale sulla politicad ipromozione della salute in ospedale
[Evidenza: ad esempio , interviste dei nuovi assunti].

Commenti:

Il personale di tutti i reparti € a conoscenza del contenuto
della politica di promozione della s alute dell 6orgs
[Evidenza : ad esempio , valutazione annuale della performance
partecipazione del personale al programma di promozione della
salute] .

Commenti:

E presente un sistema per la valutazione della performance
per il continuo  sviluppo della profession alita che include
promozione della salute [Evidenza : ad esempio , documenta zione
con la revisione dei fascicoli del personale o tramite interviste]
Commenti:

Le pratiche professionali (procedure e linee gui da) sono
sviluppate da gruppi multidisciplinari [Evidenza: ad esempio , |l
controllo delle procedure, il controllo condiviso con il personale]
Commenti:

Il personale & coinvolto nelle pol iti che decisionali

del | 6ospaeaceal é& aaundlla tevisione [Evidenza : ad
esempio , verifica con il personale, verifica dai verbali dei gruppi di

lavoro sull a partecipazione dirappresentanti  del personale]

Commenti

Si

Si

Si

Si

Si

parte

No

parte

No

parte

No

parte

No

parte

No
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4.3.
4.3.1

4.3.2

4.3.3

4.3.4

Léorgani zzazione assicur a I
procedure per sviluppare e mantenere il
coinvolgimento del personale.

Le politiche per il coinvolgimento su tematiche della salute
sono a disposizione del personale [Evidenza : ad esempio ,
verifica re le politiche su alcool, fumo, abuso di sostanze e attivita
fisica] .
Commenti:
Si In No
parte
Sono offerti al personale programmi per la cessazione del
fumo [Evidenza: a d esempio , evidenza di partecipazion e ai
programmi].
Commenti:
Si In No
parte
Vengono condotte indagini annuali su:  valutazione di
comportamenti individuali, conoscenze di servizi/politiche di
sostegno e fruizione di seminari di supporto [Evidenza: ad
esempio , verifica dei questionari utilizzati e risulta ti del I 6i n
personale].
Commenti:
Si In No
parte
Il personale & coinvolto n elle procedure di gestione del
rischio [Evidenza: ad esempio, verificaco n il personale].
Commenti:
Si In No
parte
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Standard 4 Promuovere un Posto di Lavoro S ano

Indicatori complementari

% di lavoratori fumatori

Cessazione del fumo

Punteggione | | 6i nda g i esgeriesza tlel @ersonale
ris petto a lle condizioni  dilavoro

% di assenze di breve durata

% di infortuni sul lavoro

Punteggio sulla scala del burnout

Indicatori aggiuntivi
(e vent uali indicatori locali che | ei vuole co nsiderare per il piano
ddazi)ne
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Standard 4: Promuovere un PostodiL avoroS ano

Pi ano dbébazi one

Azione Responsabile Scadenze Risultato atteso

Note
generali

4.1.

4.2.

4.3.
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Standard

Continuitae C  ooperazione

Léorganizzazione ha wun appnebcci o piar
tempo di collaborazione con altri erogatori di
serviz i sanitari, altre istituzioni e settori

Obiettivo
Assicurare collaborazion e con i principali erogatori ed avviare partnership al fine di
ottimizzare | 0i nt e g rdapromozioee delle dalute neigperdornsivdai t -
pazienti.
SOTTOSTANDARD
L6organi zzazione assicur a (
5 1 promozione della salute siano conf ormi alle
. disposizioni di legge vigenti e alla pianificazione
sanitaria regionale.
51.1 La direzione aziendale prende in c onsiderazione la
T pianificazione sanitaria regionale [Evidenza : ad esempio , i
regolamenti ed i provvedimenti sono identifica bili e riportati nei

verbali delle riun ioni della direzione aziendale].

Commenti:
Si In No
parte
51.2 La direzione aziendale pud fornire una lista di erogatori  di
T servizi sociali e sanitari che operano in collaborazione con
| 6 0s pe dBvidemza : ad esempio , i controlli di aggiornamento
dell a lista ].
Commenti:
Si In No
parte
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5.1.3

5.1.4

5.2

5.2.1

5.2.2

La collaborazione i ntra e intersettoriale con altre strutture

concorre  alla realizzazione del piano r egionale di politica
sanitaria  [Evidenza: ad esempio , valutarela conformita]
Commenti:
Si In No
part
e
Esiste un piano scritto per la collaborazione con i partner
per il miglioramento della continuita di cura del paziente
[Evidenza: ad esempio , criteri di ricovero, piano di dimissione ].
Commenti:
Si In No
part
e
Léor gani z zgamntiscele disponibilita e
Il 6i mpl e me nt diativita di promozione della
salute e procedure durante le visit e ambu latoriali
e dopo la dimissione del paziente
Ai pazienti (o ai familiari, se opportuno) vengono fornite
informazioni comprensibili sul follow up al momento del la
visita ambulatoriale, del referto o della dimissione
[Evidenza : ad esemp io, valutazione del paziente  verificata nel
corso delle indagini sul paziente 1.
Commenti:
Si In No
part
e
Esiste una procedura aggiornata e condivis a sulle modalita
di scambio di informazioni tra organizzazioni rig uardante
tutte le informazioni rilevanti per il paziente [Evidenza: ad
esempio , verificare la disponibilita di procedur  e€].
Commenti:
Si In No
part
e
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5.2.3

5.24

L 6rganizzazione che prende in carico il paziente  riceve in

tempi rapidi un resoconto sulla condizione del paziente ,
sui suoi bisogni di salute e sugli interventi gia effettuati

in procedura [Evidenza : ad esempio , la disponibilita di una
copia] .

Commenti:

Se appropriato  , nella registrazione del paziente e
documentato un piano riabilit ativo che illustra il ruolo

del | 6or gani z z az colahoeatoe  dEvidenza: ad

esempio , revisione delle registrazioni cliniche]

Commenti:

Si

part

No

part

No
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Standard 5 Continuita e C ooperazione

Indicatori complementari

Indicatori aggiuntivi

(eventuali indicat

ori locali che

% di lettere di dimissione inviate  al medico di
medicina generale o al medico curante entro
due settimane o consegnate al paziente al

momento della dimissione

Tasso di riammissione in ospedale  entro cinque
giorni per condizioni trattabili in regime
ambulatoriale

Punt eggi o del | sullaprdpargziomee alla
dimissione del paziente

sipossono consi derare per il P i
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Standard 5: Continuita e C ooperazione

Pi ano dbébazi one

Azione Responsabile Scadenza Risultato atteso

Note
generali

5.1.

5.2.
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Valutazione  complessiva della conformita degli standard

Pol i t i crganidzazloned

1

Valutazione del P aziente

Informazione e Intervento
sul Paziente

Promuovere un posto di
lavoro sano

Continuita e C ooperazione

Totali:

Totali:

Totali:

Totali:

Totali:

Totali:

Si In No
parte
17 17 17
Si In No
parte
8 8 8
Si In No
parte
8 8 8
Si In No
parte
16 16 16
Si In No
parte
19 19 19
Si In No
parte
68 68 68




Piano di azione comEIessivo

(aggiungere altre pagine per completa rela relazione, se necessario )

58



59



6. Schede descrittive per gli indicatori

E stata predisposta una scheda per ogni indicatore proposto %0 Le schede descrittive
contengono una definizione operativa, zd(pesoazi on:
importanza, prevalenza, potenziale miglioramento ), fonti dei dati e stratificazione, validita

e guida interpretativa

E necessario sottolineare che alcuni degli indicatori proposti non possono essere definiti

come indicatori clinici nei termini s uggeriti dai codici della Classificazione Internazionale

delle Malattie con chiari criteri di inclusione ed esclusione, ma fanno piuttosto riferimento

a misure di  indagine o procedure di audit. La validit”™ e | 6afddgli dabi | i
indicatori @ ancora limitata rispetto ai ben consolidati indicatori clinici, dato che gl

indicatori sulle attivita di promozione della salute negli ospedali sono, in larga misura,

ancora in fase di  sviluppo. Le schede descrittive n  elle pagine che seguono devono essere
periodicamente aggiornate per adeguarsi alle nuove evidenze e alle valutazioni di validita

per quest. i ndi cat or i . dedlniadicatdri slinio en e di dltdi indicatorie ndie

qualita del | 6 as s sisovaeon izline .

Sezione 1: Razionale e de scrizione

Questa sezione fornisce una  breve spiegazione del perché un indicatore dovrebbe essere

utilizzato. Edi crucial e i mportanza esprimere chiar ame
di misurare, la sua forza ed i suoi limiti. Inoltre e di notevole a usilio che gli utilizzatori

capiscano perché € necessario raccogliere dati sul | 6inmabldo daa maiivard ad
accettar e | @ndarel pDlicealt ®irmpegno del | a r garantrdet laqudlidi d

Sezione 2: Definizione operativa

L 6 o b i cediqueista sezione € quello di condividere un linguaggio comune. Le definizioni
operative sono fornite per supportare una raccolta uniform e dei dati, longitudinale e
trasversale aospedalie p aesi. Se gliindicatori  devono essere utilizzati per confronti , le
definizio ni operative (e idati diorigine ) vanno ampiamente standardizzati

30 Alcuni degli indicatori scelti sono congruenti con quelli selezionati nello Strumento per la Valutazione della Performance ne I 1 6 oalep(RATH). Per quegli
indicatori abbiamo utilizzato la stessa definizione. Per ulteriori informazioni sul progetto PATH, consultare: www.euro.who.int/ihb.
31 National quality measures clearinghouse (www.qualitymeasures.ahrg.gov, accessed 08 May2006).
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Sezione 3 : Fonte dei dati e stratificazione

In questa sezione vengono fornite  alcune informazioni su aspetti inerenti laraccolta dei

dati. Non essendo il principale obiett ivo di questo progetto quellodi ef f et t uare un
comparativa tra le organi ~ zzazioni, chiare definizioni e procedure omogenee di raccolta dei

dati servono esclusivamente ami gl i or ar e |edaavaliflith ddaeédli Il & u t" iintlidaterz o
per analisi longitudinali. Per alcuni indicatori vengono fornite  informazioni su quali dati
raccogliere, dove trovarli , da chisono raccolti e qualisonoi sistemi dicontrollo della

gualita deidati .

Sezione 4: Guida allodinterpretazione
LAul ti ma sezi moremaziordisucon imecaitii l i zzare i risultat.i
Léobiettivo di guesto progett o sulldpratiche coorreatig, @i ar ¢
awviare attivita di miglioramento della qualita basate suirisultati d e | | &autariame. A
guesto scop o, gli indicatori non dovrebbero essere semplicemente considerati come una

dichiarazione sulla bonta della performance e nemmeno essere interpretati
singolarmente
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Tabella 2: Scheda descrittiva sul la consapevolezza del personale sulla politica

Standard

Pol i t i c argahiezhzioteO

Indicatore 1

% del personale informato  della politica di promozione della salute

Razionale e
descrizione

Lo scopo principale dello  standard corrispondente € lo sviluppo, da
parte dell dorgani zzazi on e omozidne della salute o |
rivolta al personale, ai pazienti e ai familiari. Le com ponenti

fondamentali di questo processo sono la definizione delle

responsabilit™, |l o sviluppo di compet e

infrastrutture

Dat o che | 6ob ivaut dré direttamenterla conformita a

standard e sottostandard ma piuttosto  la sostenibilita

d e implémentazione, andrebbe considerato  che la consapevolezza del
personale rispetto alla politica e ai suoi contenuti € una misura di
performance indiretta, r iflessa ma strettamente collegata . Anche se il
personale & consapevole della politica ma non ne & soddisfatto, la

misura € efficace nel valorizzare processi lavorat ivi trasparenti e
democratici.

Numeratore

Numero di operatori  che sono in grado di elencare le componenti
principali della politica  di promozione della salute

Denominatore

Tutti gli operatori

Fonte dei dati

Metodi di audit o diindagine . Molti ospedali portano avanti indagini
ripetute sulle condizioni di salute e su lla soddisfazione del perso nale e,

al |l 6i nt er n opotdebberg essere ingeriti dei quesiti di
valutazione sul la consapevolezza del coinvolgimento  del personale nella
politica di promozione del lasalute del | 6 or gani zzazi one

Stratificazione

Per dipartimento/re  parto, per gruppi professionali

Note

Questo indicatore non €  stato sistematicamente valid ato. Tuttavia |,
indicatori simili  che misurano la consapevolezza del personale sui

princ i pi gui da del | éoaadgmomkiliz g aona donostrati
essere efficaci *?, é disponib ile poi unaricca letteratura nelle scienze

organizzative chedescrive | 6i mpatto del coinvo

sul | 6ef drdamizaativia a**. U nefevata consapevolezza dei membri

del personale circalapo |l i ti ca del |l 6organi zzduaone

buo na comunicazione tra  organizzazione e personale, questo € un

fattore importante che potenzialmente sostiene il processo decisionale
per | a cost r ideniitd rcendivisa eu pracessi di apprendimento
organizzativo.

Déaltra parte | alezsamdnassicummazs dopieipromozione
da parte dei membri  del personale, cio si verifica in particolare se il
personale non dispone di risorse sufficienti pe  r implementare la
politica. L dutilen percio aatmonit@are® come le politiche di
gestion e vengono comunicate al personale e non misura la

performance realizzata sulla promozione della salute . Dopo | 6i
progressione attraverso il ciclo PDCA, le successive misurazioni

possono riguardare la conoscenza dei membri del personale su specifici
aspetti di contenuto de lla politica, e la valutazione del potenziale dello
staff e delle risorse a disposizione per realizzare la politica.

ni

%2 Roberts KH. Managing high reliability organizations. Calif Manage Rev 1990, 32: 101 -113.
3 Dierkes M, Antal AB, Child J, Nonaka I. Handbook of oraganizational learning and knowledge. Open University Press, 2001.
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Tabella 3: Scheda descrittiva sul la consapevolezza dei pazienti (e dei familiari)

Standard

Pol i ti c arganztakicdhe®

Indicatore 2

% di pazienti (e familiari) informati su  lla politica di promozione
della salute

Razionale e
descrizione

Come in precedenza , i pazienti devono e ssere consapevoli de lla
politica di promozione della salute al fine di trarne il maggio r
benefici 0. | pazienti informati dell a politica sono maggiormente
propensi a richieder e ulteriori informazioni sulla propria condizione ,
sui cambiamenti negli stili di vita e su altre istituzioni , associazioni

o gruppi di auto aiuto . Il presupposto € che m aggiore &

| 6empower ment d maggiqreasara l& prababilita che

richieda ulteriori informazioni per comprendere il/la suo/ a
condizione, il processo assistenziale e le implicazioni per i controlli
successivi .

Vi é una forte evidenza a sostegno del f atto che un miglior
empowerment dei  pazienti comporta migliori esiti di salute
Inoltre, questa informazione dovrebbe servire ai familiari; tuttavia,
il peso della raccolta dei dati potrebbe essere maggiore dato che
non ci sono registrazioni sistematiche sui familiari che visitano

| 6ospedal e.

34

Numeratore

Numero di pazienti consapevoli della politica di promozione della
salute.

Denominatore

Tutti i pazienti

Fonte dei dati

Metodi di i ndagine. In molti P aesi, gli ospedali inviano questionari

di soddisfazion e dopo la dimissione al fine d  iindividuare le
prospettive deeéspgienzai €wnltledé &s dibst enza
indagine puo includere un elemento misurabile sulla

consapevolezza dei pazienti rispetto alla politica di promozione
della salute. Intervis te alla dimissione p o0ssono anche essere
utilizzate per valutare la consapevolezza della politica su un
campione di convenienza di pazienti.

6

Stratificazione

P e r sgednle: per dipartimento. Per il paziente : pereta, sessoe
livello di istruzione

Note /i nterpretazione

Questo indicatore non €  stato sistematicamente validato . Tuttavia,
vi & una forte evidenza di ricerca sul collegamento tra

empowe rment e salute.  Questo indicator e € utile per monitorare
come i professionisti sanitari comunicano con il pazien te e sono in
grado di spiegare g u a n tospedalé sta facendo perla promozione
della salute . Dopola progressione iniziale attraverso il ciclo PDCA,
le successive misurazioni possono riguard are la conoscenza dei
pazienti su specifici interventi di promozio ne d ella salute dai quali
hanno tratto beneficio o che considerano importanti. Queste
informazioni possono  essere u tili per sviluppare successive attivita
di promozione della salute.

34 McKee M. In: The evidence for health promotio n effectiveness. Report from the European Commission by the International Union for Health Promotion

and Education. Brussels, 2000.
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Tabella 4: Scheda descrittiva sul la percentuale di risorse destinate alla
promozione della salute

Standard Pol i t i c argahiezhziofeO

Indicatore 3 % di risorse destinate alle attivita di promozione della
salute del personale

Razionale e descrizione Questo indicatore riguarda le risorse finan ziare direttamente
disponibi li per attivita di formazione, riunioni e infrastrutture
connesse alla promozione della salute . Ci sono pochi dati
di sponi bili sull dentit”™ dell e atti
all 6interno degl i ospedali. Unéind
1.400 azie nde insette Paesi eur opei indica che 0
ri guar dant idelldh preamotiond della salute ( ad esempio
alimentazione, alcool o politiche anti fumo) tendo no ad essere
attuate solor ar ame® .t e o

Le aree delle attivita di promozione della salute pOSS 0No essere
raggruppate nel modo seguente : 1) screening sanitari  2)
promozione di un comportamento sano |, 3) interventi
organizzativi, 4) sicurezza  /ambiente fisico  5) sociale e welfare.
lllustrazi oni: programmi per la cessazione del fumo  nei luoghi
di lavoro , servizi o di counsel ling anti stress, asilinido e centri

per | & i n f sunluoghiadi lavoro, vaccinazione contro
|l 6influenza, | $ar eempiemgesaza .dal |l 6al

Il gradodiliberta nel | dal |l ocfaeamainealdledi nt er |
ospedali varia eno rmemente tra P aesie inre lazione al
carattere pubblico/ privato degli ospedali e alle risorse totali a
disposizione . Dipende anche dalle politiche e dalla legislazione

sulla promozione della salute sui luog hi dilavoro . Una
potenziale conseguenza sfavorevo  le é che gli ospedali sono
valutati esclusivamente sulle risorse destinate  alle attivita di
promozione della salute e non sul volume e sulla qualita delle

attivita di promozione della salute ; essi potrebbe ro persino
assegnare delle risorse senza convinzion e sulla sua utilita o
senza utilizzarlo veramente.

Numeratore Risorse per le attivit a dedicate alla promozione della salute del
personale

Denominatore Numero medio di dipendenti stipendiati durante il periodo
considerato (in alternativa, numero medio di dipendenti assunti
a tempo pieno)

Fonte dei dati Dati finanziari

Stratificazione In relazione alle aree di promozione della salute (vedi le
definizioni precedenti )

Note /interpretazione Questo indicatore non é stato sistematicamente valutato.
Nessunaev idenza support ach¢ 606 @ € 8 e g nda dsorsen e
per la promozione della salute  abbia unimpat t o sul | 6ent

sulla qualita delle attivita sanitarie. Tuttavia, anche se le
attivitd non producono i risultati attesi, la loro implementazione
puo essere v ista come un indice di attenzione alla salute del

personale e concorrere a migliorare | 6ori ent ament o
del |l organi zzazione al personal e s
% European Foundation for the Improvement of Living and Working Condition (EFILWC) Workplace Health Promotion in Europe i Programme summary.

Luxembourg, Office for Official Publications of the European Communities, ed., 1997: 40.
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Tabella 5: Scheda descrittiva sui pazienti valutati per fattori di rischio generici

Standard
Indicatore 4

Razionale e
descrizione

Numeratore

Denominatore
Fonte dei dati
Stratificazione

Note

Valutazione del P aziente
% di pazienti valutati per fattori di rischio generici

L6i ndi enburaose e pazienti sono stati valutati  per fattori di rischio
generici. | fattori di rischio  generici hanno un ruolo n ello sviluppo di
molt e malattie; ancora , tuttavia sono frequentemente  non valutati e
non inseriti nelle registrazioni mediche o infermieristiche . Lo scopo di
guesto indicatore € sostenere una valutazione sistematica di tutti i
pazienti per fattori di rischio  generici e di docu mentarli al fine di

renderli disponibili per | 6uti |l i zz o alttiprofpssionistie sanitari
oltre ai responsabili del la valutazione.

Numero totale di pazienti con evidenza nelle registrazioni  cliniche di
valutazione per fattori di rischi o traiquali fumo, alimentazione, alcol

Numero di pazienti (in un campione randomizzate )
Audit clinico delle registrazioni mediche o infermieristiche (campione)

Stratificazione per eta
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Tab ella 6: Scheda descrittiva sul la valutazione dei pazienti per specifici fattori di

rischio

Standard

Indicatore 5

Razionale e
descrizione

Numeratore

Denominatore
Fonte dei dati
Stratificazi one

Note

Valutazione del P aziente

% di pazienti valutati secondo linee guida per specifici fattori di

rischio di malattia
L 6 i mtdré enisura se i pazienti sono stati valutati per fattori di rischio
secondo delle linee guida. Molti ricoveri in ospedale per condizioni

croniche possono ess ere correlati  a pochi fattori di rischio che risultano
fortemente associati allo sviluppo della  condizione: ad esempio

abitudine al fumo, abuso di alcol, alimentazione  scorrettae | 6 as s en z
di attivita fisica.

Gli ospedali frequentemente erogano assistenza per migliorare i

sintomi d ella condizione cronica senza affrontare i fattori di rischio

sottost anti . Mentre non € necessariamente compito del | 6ospedal
assicurare , ad esempio, prog rammi intensivi per smettere di fumare
dovrebbe esserlo invece  a) fornire informazioni al paziente sucom e
ottenere tali  prestazioni e b) assicurare al medico di medicina  generale

il ritorno informativo sulla presenza d ei fattori di rischio e sulla loro
relazione con la condizione per la quale il paziente e stato ricoverato in
ospedale.

Numero totale di pazienti con documentazione nelle registrazioni
cliniche d i valutazione secondo linee guida per fattori di rischio | ivi
inclusi fumo, alimentazione e alc  ool.

Numero di pazienti (in un campione casuale)
Audit clinico di registrazioni mediche o infermieristiche (campione)

Stratificaz ione per eta

La differenzac on | 6 i n dnuneeent 4osta@ella focalizzazione su
speci fiche mal at tdileeeguidamelprodessvdi| i zz o
valutazione. Il razionale & che per specifiche condizioni esista  no

concreti fattori di rischio oltre a quelli generici quali il fumoo | 6 as s en
di attivita fisica.
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Tab ella 7: Scheda descr ittiva sul la soddisfazione del paziente

Standard
Indicatore 6

Razionale e
descrizione

Numeratore

Denominatore
Fonte dei dati
Stratificazione

Note

Valutazione del P aziente

Punteggio nell 6indagine di soddcullaf azior
proc edura divalutazione

| questionari di soddisfazione del paziente sSono uno strumento
accettato per valutare la qualita complessiva del | 6 as snelat en z a
prospettiva del paziente. La valutazione e spess 0 condotta alla

dimissione o entro un breve p eriodo (ad esempio 2 settimane)
successivo alla dimissione stessa . | questionari di soddisfazione del
paziente sono uno strumento utile per valutare la qualita complessiva

del |l 6assi stenza; mentre i pazient.i pos
valu tare le componenti tecniche al | 6 o del gcowere in ospedale,

€essi sono meglio preparat.i per vmaditawt ar
importanti per i loro pazienti , quali il rispetto della privacy, la

conti nui t ‘stende b | ri6eavatezza ,la percezione chei tuttii

loro bisogni, incluse le emozioni, siano oggetto di attenzione . La

soddisfazione del paziente e iquestionarisul 16 e s p e r individzake
sono un o degli strumenti  principali per analizzare gli aspetti

del | 6 assi sikppgramma c degli Ospedali per la Promozione
della Salute intende migliorare

Punt eggi o nell 6i nda iynumeso déi a daziens soddisfatto ,
del | 6 as schesdiememd e ddallb strmestadi valutazione; gli
ospedali possono scegliere il proprio valore soglia come obiettivo da

raggiungere ).

Tutti i pazienti

Indagine

Per dipartimento ospedaliero, per eta, sesso e livello di istruzione

Spesso gli ospedali utilizzano indagini che sono state el aborate

internamente e possono implicare distorsioni nella va lutazione della
soddi sfazione o dell 6esper i sianpdspahidii p a
ininternet  diversi strument i diindagine in varie lingue . E decisamente
consigliabile | 6 ut i | un@st mmedto di valutazi one standardizzato

che abbia ottenuto una comp leta validazione psicometrica. Esempi

sono il Picker Questionnaire, il ServQua | o il Consumer Health Plan
Assessmen t.
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Tabella 8: Scheda descrittiva sull 6educazione all 6aut acignesti one

Standard Informazione e Intervento sul Paziente
Indicatore 7 % di pazienti educati su specifiche azioni ne | l 6autogesti ot
propria condizione
Razionale e Una parte rile vante d e hskisienza erogata € destinata a paz ienti con
descrizione pat ologie croniche. Tuttavia , la degenzai n ospedale rappresenta
solamente una piccola componente nel processo assistenziale richiesto
dai pazienti cronici. Altre componenti maggiori del | 6assi st enz
erogate a | di fuori dlwédldanbusatpread del, ce gestite
direttamente dai pazientiedai loro f ami | i ar i . I nfatti,

del paziente per fargli assumere un ruolo piu attivo nella gestio ne della
sua condizione fornisce un contributo fondamentale al miglioramento
dellaqualitadel | 6 as s i & allandazsone della spesa  sanitaria .

Per coinvolgere piu attivamente i pazienti nel processo di cura , un

pre requisito € quello di fornire maggiori informazioni sulla condizione

che liriguarda e sulle possibili azioni correlate al suo mig lioramento . |
pazienti meglio educati hanno mos trato di avere meno complicanze,
ricoveri ripetuti e dunque di permettere sia una migliore qualita della

vita chei | controllo dei costi *°,%.

Numeratore | p azienti che sanno identificare le azioni necessarie p e rautbgé stione
della propria condizione

Denominatore Tutti i pazienti (campione)

Fonte dei dati Indagine, interviste

Stratificazione Dipartimenti, eta , sesso

Note Il metodo di indagine dovrebbe evidenziare la principale azione di

autogestione che il paziente dev e saper identificare

3 Tattersall RL. The expert patient: a new approach to chronic disease management for the twenty -first century. Clinical Medicine, 2002, 2(3): 227 -9.
37 Lorig K. et al. Evidence suggesting that a chronic disease self -management program can improve health status while reducing hospitalization: a
randomized trial. Medical Care 1999, 37(1): 5 -14.
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Tabella 9: Scheda descrittiva sull 6 educ azilparzientedw fattori di rischio

Standard Informazione e Intervento sul Paziente
Indicatore 8 % di pazienti informati sulla modifica del fattore  di rischio e sulle
opzioni di tratt amento della ma lattia nella gestione delle proprie
condizioni
Razionale e Vedi indicatore numero 7. Ladifferenzae nella focalizzazione su
descrizione specifiche condizioni
Numeratore Pazienti che sanno individuarele azioni nec es s ar iadoggstorne | 6
della propria condizione
Denominatore Pazienti con diagnosi d i una specifica condizione clinica (ad ese mpio
ictus, malattia polmonare cronica ostruttiva , infarto miocardico,
di abete mellitoé)
Fonte dei dati Indagine , intervist e
Stratificazione Dipart imento, eta, sesso, condizione
Note L 6i n d adgve mwadenziare iprin cipali aspettir iguardanti la modifica

del fattore dirischio e le opzion i di trattamento della malattia, per ogni
condizione clinica che il paziente deve saper individuare

L6i ndreesniilmal | 6i ndi mumérm7ree entrambi possono e ssere
raccolti simultaneamente, facendo seguire la stratificazione per
condizione clinica .



Tabella 10: Scheda descrittiva su | punteggio di informazione / intervento del
paziente

Standard Informazion e e Intervento sul Paziente
Indicatore 9 Punt eggi o nel | 6idaspgesianianle pasiente ¢on le
procedure di informazione e intervento
Razionale e Vedere indicatore numero 6 . I questionar.i sull des
descrizione sull 6assi steumasrumerdon diffusamente accettato per
valutare la qualita complessiva delle cure nell a prospettiva del
paziente.

Oltre al | 6i ndi c at 6chevalotalaxqualitd globale

del | 6 a s ssarstdri@ guesto indicatore valuta | 6 es pe rrispetto z a
all anformazione e  agli interventi realizzati  , ad esempio il medico ha

info rmato il paziente sulla malattia, ma in maniera incomprensibile al
paziente?

Numeratore Punt eggi o nell 6i nd ailpazierde € soddisfattoe mpi o
delléassi sdiememd e ddallb stramestowdi valutazione; gli
ospedali po ssono scegliere come obiettivo da raggiungere un proprio
valore soglia).

Denominatore Tutti i pazienti
Fonte dei dati Indagine
Stratificazione Per dipartimento; per eta del paziente, sesso e livello di ist ruzione

Note Spesso gli ospedali utilizzano questionari che sono elaborati
internamente e possono comportare distorsioni nella valutazione della
soddi sfazione o dell 6esper i esianpdispahibili p a
in internet  diversi strumenti di indag ine in varie lingue.  E decisamente
consigliabile | 6 ut i | un@strwnerdoidi valutazione standardizzato
che abbia ottenuto una completa validazione psicometrica. Esempi

sono il Picker Questionnaire  *, il ServQua I**' 0 il Consumer Health Plan
Assessment .

%8 Jenkinson C, Coulter, A, Bruster S. The Picker patient exp erience questionnaire: development and validation using data

from in -patient surveys in five countries. International Journal for Quality in Health Care, 2002, 14: 353 -358.

3 Buttle F. SERVQUAL: review, critique, research agenda. European Journal of Market ing ,1996, 30 (1): 8  -32.

40 Hibbard JH, Slovik P, Jewett JJ. Informing consumer decisions in health care: implications from decision -making research.

The Milbank Quarterly ,1997, 75(3): 395 -414.
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Tabella 11: Scheda descrittiva su | personale fumatore

Standard Promuovere un Posto dilLavoroS ano

Indicatore 10 % di lavoratori fumatori

Razionale e descrizione Gli ospedali per la promozione della salute si sono impegnati a
trasformarsi in  ambienti | iberi dal fumo e quindi la proporzione
di lavoratori che fumano & un singolo indicatore espressione

del globale successo di implementazione della promozione
della salute negli ospedali

Il fumo ha un effetto indiscutibil mente negativo  sulla salute
Cionon ostante ¢ 6  a nua granamumero di  professionisti

sanitari che fuma **,**.L 6 at t e g g i nai coafrontio

dell abitudine al fumo del personale e ulteriormente correlato

al | 6 ad aeld paniente al counselling sullo stile di vita: i
pazienti che sono stati ricoverati in ospedale per una
condi zi one | egatahfunad doroaid isénsikdiialn e

counselling sullo stile  di vita . Tuttavia , il counselling da parte
di un professionisti a sanitari o fuma tore riduce | 6 ef f i caci

contrasto del | 6abi t udiraigpaziedti. f umo t
Numeratore Numero di lavoratori che fumano
Denominatore Tutti i lavoratori
Fonte dei dati Indagine
Stratificazione Per dipartimento/reparto, sesso, eta e disciplina
Note /interpretazione Larete europea degli ospedali liberi dal fumo  ** ha sviluppato
una misuradi indagine che include 13 domande standard per
confrontare le differenze tra ospedali in vari Paesi europei.
“IFichtenberg CM, GLantz SA. Effect of smoke -free workplaces o n smoking behaviour: syst ematic review. British Medical Journal, 2002, 325: 188
“2Moller AM, Villebro N, Pedersen T, Tonnesen H. Effect of preoperative smoking intervention on postoperative complications: a randomized clinical trial.

Lancet 2002, 359: 114  -117.
“*European Network of Smoke  -free hospitals (http.//ensh.free.fr, accessed 08 May 2006).
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Tabella 12: Scheda descrittiva sul la cessazione del fumo

Standard Promuovere un P osto dilLavoroS ano
Indicatore 11 Cessazione del fumo: percentuale di membri  del personale
che sono fumatori o che hanno recentemente cessato di

fumare o ai quali e stato consigliato

Razionale e descrizione Il fumo ha un impatto significativo sulla mortalita da malattie
correlate al fumo . Smettere di fumare  riduce i | rischi o di morte
prematura, pertanto, u nefevata proporzione di  fumatori sono
interessati a cessare  completamente di fumare . Questa misura
riguarda siai fumatori sia coloro che hanno smesso  da poco di

fumare , traquanti sono stati segui ti da un medi co
organizzazione di assistenza sanitaria dur ant e | iDdagineo |
e ai quali & stato  consigliato di smettere di fumare. E stato
dimostratoche | &6 i navsmettere di fumare  dato da un clinico

migliora i tassi di cessazion e del 30% *.

Questa misura valuta la percentuale di membri di eta superiore

a 18 anni che sono stati arruolati in maniera continuativa

durante | 6 a n nimdagithé , che in quel momento  erano fumatori

0 avevano smesso da poco , che sono stati sequi  tidaun m edico

di undorganiazsizsoeez ai dur andageme b b an
ai quali e stato consigliato di smettere di fumare.

Numeratore Il numero di membri del personale riportato al denominatore
che hannorisposto al | 6i ndagi ne e che eemno
ricevuto il suggerimento  di smettere di fumare durante | 06a
indagine adoperadi undéor gani z zasssierzan e d i

Denominatore | numer o di me mbr i che haneaadahesi i spc
sono dichiarati in quel momento fumatori o di recente
cessazione eche sonostativisi dur ante | 6annoin di
una o pitoccasionida un medi co di undorgani z
assistenza.

Fonte dei dati Dati amministrativi e indagini sul paziente e sulla g ualita
(AHRQ).

Stratificazione Per dipartim ento, professione, sesso ed eta

Note /interpretazione Questo e un indicatore standard nel sistema HEDIS. Per
maggiori dettagli concernenti le misure del National Committee

on Quality Assurance (NCQA ), consultare il HEDIS volume 2 :
Technical Specifications , reso disponibile dal NCQA sito web a
www.nhcga.org.

4 National Quality Measures Clearinghouse (http://www.qualitymeasures.ahrg.gov/, accessed 08 May 2006).
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Tabella 13: Scheda descrittiva su | | 6esperienza del personal e

Standard Promuovere un P osto diLavoroS ano
Indicatore 12 Punteggi o nel | 6i esgesienzane pessanald 6 rispetto
alle condizioni di lavoro

Raziona le e Esisteunagamma di strument.i pesperienzadelut ar e | ¢

descrizione personale rispetto al le condizioni di lavoro. | risultati del questionari o
sulle condizioni di lavoro (misure di fabbisogno psicologico, spazio
decisionale professionale e support o sociale sul lavoro ) sono associati
ad assenze degli infermieri per malattia clinicamente certificate o
meno® Questo indicatore ~ fortemente co
numero 10 (la soddisfazione si correla n egativamente con
| 6assentei smo) .

Numeratore Punt eggi o nel |l 6i nda goddigazi¢na del persoram de salle
condizionidilavoro, t al e mi sura di pende dall éus
valutazione; gli ospedali possono scegliere come obiettivod a
raggiungere il proprio valore soglia ).

Denominatore Tutto il personale

Fonte dei dati Indagine

Stratificazione Per reparto; per eta, sesso e titolo di studio dei pazienti

Note Léindagine pu, esser e aesmhpioad guestiohadi®m s p
Katasek suicontenuti del lavoro “°. Le informazioni potrebber o anche
essere gia disponibili  a partire da indagini sul personale pre esistenti
Tuttavia , & consigliabile | 6 ut i | i z z o disndagiai moeguesitec he
abbiano evidenziato la loro validita e attendibilita con validazione

psicometrica

45 Bourbonnais R, Mondor M. Job strain and sickness absence among nurses in the Province of Québec. American Journal of Industrial Medicine, 2001,
39:194 -202.

46 Karesek R, BRisson C, Kawakami N et al. The job content questionnarie: an instrument for internationally comparative assessments of psychosocial job
chara cteristics. Journal of Occupational Health Psychology, 1998, 3(4): 322 -5.
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Tabella 14: Sche da descrittiva sul | 6 ass ent dibrevemdurata

Standard
Indicatore 13

Razionale e
descrizione

Numeratore

Denominatore

Fonte dei dati

Stratificazione

Promuovere un P osto dilLavoroS ano

% di assenze di breve durata

Léassent ei s moungrassop impattcesul funzionamento

del | 6 os ras gpér eompensar e la perditadi ore lavorative
aumento del carico di lavoro per il personale , ridotta  produlttivita,

minore qualita qualorail personale altamente qualificato che assicura

servizi essen ziali non possa essere sostituito . Ld6assenza di b
durata a causa de lla sua natura imprevedibile € piu problematica e
comporta tempi piu ridotti per modificare la programmazione della

turistica, per intraprendere le misure di sostituzione del lavoratore
assente, etc.

Ma | 6assentei smo ha anche un eisnmgiatt o
breve durata puo costiture undéef fi cace strategia d
presenza di condizioni di stress. fiMalattia dur ant e il |l avor
| 6i nci denza di | avor at ornonostdnte la malattia e c a
sta aumentando nei Paesi della Comunita de gli Stati Indipendenti

(CSl), principalmente a causa del timore di  licenziamento o per

ragion i economico -fin anziarie (mancati  guadagni) *’. In Europ a, il

tasso di assent ei sincapacfta ditavoro tempochreea é 6
permanente )varia dal 3,5%inDanim ar ca al IPor®daloi*n
Differenti interven t i possono dgsanieismpialivello | 6

ospedaliero: programmi di assistenza per il neoassunto, programmi

di addestramento e definizi one di obiettivi, cambiamenti nella politica

per incre mentare la respo nsabilizzazione dei |l avoratori sulla loro
assenza, variazioni  della programmazione della turnistica con

| 6i nt r od wmiiooflessibild,i punteggi o riconoscimenti

economici. | predittori situazionali di assenteismo come la

per mi ssi vit®™ derle)lifgrableng di ruolx Ip stigei ndio, e le
caratteristiche del  lavoro rientrano solo parzialmente sotto la sfera di
influenza dél.l 6ospedal e

Numero di giorni di assenza clinicame nte o non clinicamente
giustificata escludendo le festivita tra infermieri e figure ausiliarie di
durata uguale o inferiore a 7 giorni consecutivi (assenteismo di breve
durata ) o didurata maggiore di 30 giorni (assenze di lungo periodo),
escludendo le ferie , tra infermierie  figure ausiliarie

Numero di giorni contrattuali per anno per un lavoratore a tempo
pieno (ad esempio 250 giorni). per n umerot otale equivalente di
infermieri e assistenti infermieri a tempo pieno

Sistema informativo  di routine di ospedale o dipartimento o ppure
dati provenienti da altre compagnie assicurative sanitarie.

Raccolta dei dati per eta, sesso e qualifica (infermiere o assistente)

Note Questo indicatore & misurato solo per infermieri o assistenti
infermieri. Non sono inclusi il personale amministrativo , di supporto
e i medici. Per | 6assent edngedid maternitd, u n g
sono inclusi, mentre  quelli p reventivi, sono stati esclusi. Tuttavia , Vi
rientra il congedo per malattia durante la gravidanza.
47 Arford CW. Failing health systems: Failing health workers in Eastern Europe. Report on the Basic Security Survey for the Inte rnational Labour Office and

Public Services Internatio  nal Affiliate in the Health Sector in Central and Eastern Europe. Geneva, International Labour Office, 2001 (Available on

www.ilo.org/ses, accessed 08 May 2006).

%8 European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions i European Foundati on for the Improvement of Living and Working

Conditions, 1997.

4 Dalton DR, William DT. Turnover, transfer, absenteeism: an independent perspective. Journal of Management, 1993, 19(2): 193 -219.
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Tabella 15: Scheda desc rittivasu gli infortuni sul lavoro

Standard
Indicatore 14

Razionale e
descrizione

Numeratore

Denominatore

Promuovere un P osto dilLavoroS ano

% di infortuni sul lavoro

Léesposi zione al wvirus dell 6HIV o ad
ematica (es. epatite B o C) costituisc ono rischi sanitari rilevanti per il
personale ospedaliero .| lrischio d i trasmi ssione dell &
conseguentemente a puntura d6ageaci dentale =~ 18%i me

eil 3%.Illtempesti vo trattament o apatitciC\haal aevaee d «
probabilita di curare la malattia. Le ferite da pungenti o taglienti

hanno un effetto rilevante sul livello ansiogeno con r ipercussioni
psicologiche e sulla preoccupazione del lavoratore ®0 honche rilevanti

costi diretti  di follow -up clicnico legato al rischio di esposizio ne.

Inuna meta analisi della letteratura, il tasso medio di ferite
accidentali da taglio per 10.000 operatori sanitari era parial 4 % con
i chirurghi maggiormente  colpiti >*. Solamente il 35% dei medici

aderiva alle precauzioni universali e il mancato rispe tto era associato
ad un consistente incremento del rischio, sia di esposizione per
cutanea (PCE), che mucocutanea (MCE), soprattutto nelle specialita

non chirurgiche.  Nota bene: e difficile confrontare i tassi a causa
della varieta delle  definizioni e dei metodi applicati . Il General
Accounting Office (GAO)  degli Stati Uniti  ha stimato che il 75% delle
punture da ago sarebbero prevenibildi el i nm
necessario (25%), utilizzando ag hi con dispositivi di sicurezza (29%),

o ricorrendo a modalita  di lavoro piu sicure  (21%) .

Gli infortuni sono associati in modo significativo con le caratteristiche

dell 6 a mb i e lavore (préssione legata ai tempi dilavoro) . Laiken
etal. (1997) hanno riportato come il lavoro negli ospedali con

modelli di pratica  infermieristica professionali el 6adozi one di
precauzioni per prevenire il contatto ematico fossero

significativa mente associatia una  riduzione del numero di infortuni

tra gli infermieri.

Numero di ferite dataglio e da punta in1anno (inclu sele ferite da
pungenti e taglienti )

Numero medio di membri del personale a tempo pieno equi valenti
esposti (medico , infermieri, assistente infermieristico addetto alle
fleboclisi )

Fonte dei dati Indagine tra i membri del personale sulle lesioni segnalate
dal | 6i nt,ealtriedats @chiaste di risarcimento, specifico registro
sulle risorse umane
Stratificazione Per professione, area di assistenza ( unita di terapia intensiva  , sala
operatoria, pronto soccorso |, chirurgia, diparti  menti medi ci), or a del
giorno (giorni feriali vs giorni festivi ), esperienza lavorativa
Note In al ternativa , | 6 i n dpoteelsbé riferirsi a tutti gli infortuni  sul
lavoro e quindi essere stratificato per tipo di infortuni
%0Fisman DN, Mittelman MA, Sorock GS, Harris AD. Willingness t 0 pay to avoid sharp  -related injuries: a study in injuried
health care workers. AJIC: American Journal of Infection Control, 2002, 30(5): 283 -287.
51Trim JC, Elliott TS. A review of sharps injuries and preventive strategies. Journal of Hospi tal Infection 20 03, 53(4): 237 -242.
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Tab ella . 16: Scheda descrittiva per il burn  -out

Standard Promuovere un Posto dilLavoroS ano
Indicatore 15 Punteggio sulla scala del burnout

Razionale e Il burnout & una risposta, fisica, mentale ed emotivaa  elevati livelli di

descrizione stress prolungati nel tempo . La maggior parte de lle situazioni sono legate
al lavoro. Il burnout solitamente si manifesta con affatica mento fisico e
mentale e pud ¢ omportare senso di frustrazione, assenz a di speranza,
impotenza, fallimento. Il burnout spesso deriva da una eccessiva richiesta
proveniente siadal | 6i atemaol 6avere aspett adgui ve
stessi) chedal | 6est er no lig dhldavdroadalfa aociétdy) e de
frequentemente  associato con circostanze professionali  nelle quali la
persona percepis ce carichi di lavoro eccessivi, scarso riconoscimento,
confuse aspettative e prior ita, attribuzi one di responsabilita non
commisurate all o stipendio, insicurezza sulla stab ilita del posto di lavoro,

el/o sopraffazione dalle responsabilita domestiche e professionali 52
Mentre lostresseuna fmal at t i a d e lil buanout rappresendaaina

fisindrome da esaurimento 0. Q uesti sono concetti ben diversi . Il burnout
non € semplicemente stress eccessivo. Piuttosto, € una complessa
reazione umana allo stress ed é correlata al la percezione che le pr oprie

risorse interiori sono inadeguate perla gestione dei compitie delle
situazioni che si presentano

Il burnout & causato da (tra gli altri fattori) : cambiamenti

nel | 6or gan iedgeraedelo praprio lavoro, del proprio supervisore o
del settore di attivita , cambiamenti negli interessi o valori  del lavoro |,
ridotto utilizzo delle proprie abilita e capacita , sensazione di trovarsi

intrappolati in un  contesto che assicura poco riconoscimento e

gratificazione peril buon lavoro svolto, sentirsi affida ti piu compiti di quelli
materialmente  eseguibili, im possibilita di regolazi one dei carichi dilavoro o
delle condizioni lavorative o affrontare compiti che vanno oltre le proprie
capacita . Le conseguenze del burnout del personale possono essere

malattie p sicosomatiche ( disturbi psicologici/emotivi che si manifestano
somaticamente ), disturbi digestivi, cefalee, ipertensione, attacchi cardiaci ,
bruxismo e affaticamento. Il burnout del personale puo essere controllato
tramite migliori: or gani zz azi oedae, dneblerited disaporo e stili
direzionali >*.

Numeratore - punteggio di valutazione del burnout -

Denominatore - punteggio di valutazione del burnout -

Fonte dei dati Indagine

Stratificazione Per dipartimento, sesso, gruppo professionale e d eta

Note Una tematica controversa in letteratura é se la gravita del paziente si
possa correla re positivamenteconil bur nout o con | di nsod
professionale . Nel confrontare differenti dipartimenti (medicina interna,

oncologia ) la gravita pud essere contro llata , o almeno dovrebbe essere
considerato | 6 i mp et differenti gruppi di pazientio  sulle condizioni di
lavoro.

52 Cordes C., Dougherty TW. A review and integration of research on job burnout. Academy of Management Review, 1993, 18

(4): 621 -656.

53 Collins MA. The relation of work stress, hardiness, and burnout among full -time hospital staf  f nur ses. Journal for Nurses in
Staff Development. 1996, 12(2): 81 -5.

5 Schulz R, Greenley JR, Brown R. Organization, management, and client effects on staff burnout. Journal of Health and

Social Behavior, 1995, 36(4): 333 -45.
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Tab ella 17: Scheda descrittiva per la letteradi  dimissione

Standard Continuita e C  ooperazione
Indicatore 16 % di lettere didimis sione inviate al medico di medicina
generale o al medico curante entro 2 settimane o consegnat e
al paziente al momento della dimissione
Presupposti e E 6 udicatoredi continuita assistenziale. | pazienti cronici
descrizione richiedono un continuo follo w-up, tuttavia , in molti contesti  vi &
una insufficiente di comunicazione tra  servizi sanitari e sociali. La
frammentazione d el | & a s scompbr&a nritzaad i nel riconoscere

complicazioni o peggiorament i nello stato di salute, a causa di:
valutazione errata o incompleta o inadeguato follow -up;
inadeguata autogestione della malattia o dei fattori di rischio,
come conseguenza della  passivita o ignoranza del paziente ,
conseguenza di valutazione educazione, motivazione ed
interazione inadeguate od inconsistenti ; ridotta qua lita

del |l dassi stenza dov diinterveati |eticachan c an z
all 6 e s ec u zinterverdi inefficaci; problematiche psico sociali

gesti te in modo inadeguato o non rilevat e.

Mentre questo indicatore non copre

q an = q q 55 A R . q =
continuit a assistenziale , I 61 mp a@glaraccolta dei datinon e
eccessivo e riflette una componente importante della continuita
delle cure: il flusso diinformazi onitra servizi primari e secondari.

L6i ndi cat or e smadificazisns i peracondizione:

| 6 iortgmza delle le ttere di dimissione varia con la condizione
clinica per cui il paziente € stato ricoverato in ospedale . Un
ulteriore approfondimento puo accertare se la lettera di

dimissione contiene dati sulle indagini di laboratorio che sono
state effett uate in ospedale e che risultano necessarie per il

monitoraggi o del | 6a dd meditoadinmedicing a par
generale .
Numeratore Lettere di dimissione inviate al medico di medicina generale o]
consegnate al paziente entro due settimane dalla dimissione
Denominatore Tutte le lettere di dimissione
Fonte dei dati Audit amministrativo o i ndagine
Stratificazione Per dipartimento o per professionista
Note /interpretazione In relazione alla disponibilita dei dati tramite il sistema
informativo  di routine , questo indicatore pud comportare un
elevato carico di lavoro per la raccolta dei dati . In alcuni P aesi

| 6i nf or mbazimigsioee $ouod non essere trasmess a

direttamente all ebogatore di assistenza  a cui compete la presain
carico, ma essere consegnat a direttamente al paziente al

momento della  dimissione . Pur essendo importante la

tempestivia del | 6i nf ormazi one all a di mi s:
la compre nsione da parte del ricevente non vengono valutate con
questo indicatore.  Si possono considerare in cicli successivi di
miglioramento della qualita nelle valut azioni su queste

tematiche.

%5 For a review of measures of ¢ ontinuity of care see: Groene O. Approaches towards measuring the integration and
continuity in the provision of health care services. In: Kyriopoulis, J, ed. Health systems in the world: From evidence to po licy.
Athens, Papazisis, 2005.
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Tab ella 18: Scheda descrittiva per il tasso di riammissione in ospedale

Standard Continuitae C  ooperazione

Indicatore 17 Tasso di riammissioni in ospedale entro 5 gio  rni per condizioni
trattabili in regime ambulatoriale

Presupposti e Le riammissioni riflettono | 6i mpatto del |

descrizione condizioni del paziente dopo la dimissione  *° L 6 a s s & che aid che gli
erogatori hanno fatto o non hanno fatto durante la degenza precedente,
possa aver comportato la necessita di riospedalizzazione del paziente . Cio
pud anche essere dovuto a inadeguat i standard qualitativi di assistenza
durante | 6os pe thafficereez areparaziome,della dimiss ione o
delle fasi di controllo . Per parlare di riammissione devono presentarsi
quattro condizioni: 1) presentare la diagnosi o procedure del ricovero
iniziale, 2) successivo ricovero in emergenza 0 inurgenza (non in elezione ),
3) Intervallo di tempo presta bilito trala di mi ssi one dopo le&ep
| i ngr es s occepseva osgednlizzazione 4) episodio iniziale non

concluso ¢ o n | dimissibne de | paziente, contro il parere dei sanitari (0 il
decesso) .

Altri potenziali  criteri di esclusione sono: pazienti che sono gia in carico
continuativamente  presso una struttura di assistenza primaria , in

chemioterapia 0 in radioterapia; residenti o destinati ad una casa di cura ;
ricoverati con | duni co gotioporsitatduaao pratédura. L 6 as ma e
dia bete sono due condizioni  sensibili al trattamento ambulatoriale. Per le
condizioni trattabili ambulatorialmente | 6evi denza silrgaysa i s

potrebbe essere evitato , almeno in parte, attraverso una migliore
assistenza al paziente esterno . Dal 9% al 48% di tutti i ricoveri ripetuti
sono stati considerati come prevenibili  attraverso una migliore educazione

del paziente, valutazione prima del la dimissione e assistenza domiciliare.
Loinfluenza del | 6o sqga®dhel e ricoveri Iripetuti t alopa la

degenza ospedaliera spesso indicano la progressione della malattia
piuttosto che esiti di cura discreti

Focalizz andos i sui ricoveri ripetuti precoci e sulla definizione di intervalli di

57

tempo piu brevi per il ricovero ripetuto | 6i mpatt o dee |
progressione della malattia e dell 6 as s i successivaalla dimissione sono
limitati

Numeratore Numero totale di pazienti ricoverati dal di parti ment o do

successivamente al la dimissio ne entro un periodo stabilito di  controllo dallo
stesso o0 spedale e con una diagnosi di ricovero ripetuto  significativa rispetto
all 6assistenza inizial mente erogat a

Denominatore Numero totale di pazienti ricoverati per condizioni prestabilite (es. asma,
diabete, polmonite , by-pass coronarico ).

Fonte dei dati Sistemi informativi routinari e registrazioni  cliniche .
Richieste di rimborso alle agenzie assicurative.

Stratificazione Aggiustata mento per eta, sesso, gravita. Visto che | 6obietti v

sperimentazione non &  quello di facilitare il confronto tra o spedali, in questa
fase ulteriori stratificazioni non risultano necessarie.

Note Esclusione : sono esclusi dal numeratore i pazienti deceduti durante
| 6ospedal i zpazertii adherseno stati dimessi  verso un altro ospedale
per acuti.

%6 Westert GP, Lag oe RJ, Keskiméki I, Leyland A, Murphy M. An international study of hospital readmissions and related utilization

in Europe and the USA. Health Policy, 2002, 61: 262 -278.

57 Benbassat J, Taragin M. Hospital readmissions as a measure of quality of health care . Archives of Internal Medicine, 2000,
160:1074 -1081.
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Tab ella 19: Sc heda d escrittiva per la preparazione de lla dimissione

Standard

Indicatore 18

Razionale e descrizione

Numeratore

Denominatore

Fonte dei dati

Stratificazione

Note/interpretazione

Continuitae C  ooperazione

Punteggio del | 6 i n d a guilan @reparazione alla dimissione del
paziente

La preparazione alla dimissione & particolarmente impo rtante per i
pazienti che soffrono di patologie croniche e richiedono di un
monitoraggio dopo la dimissione . | pazienti devono essere a
conoscenza del la propria condizione, de i fattori di rischioe  dei
sintomi di guarigione , delle possibilita di cura e dei regimi di
trattamento farmacologico e della pianificazione delle successive
fasi di assistenza . Molti pazienti non sono a conoscenza di questi
aspetti, comportando in questo modo un impatto rilevante sulla
gualit”™ del | duagoteimmne e potenz aalmente,
determinare complicazioni, ricoveriripetuti e un deterioramento
della qualita della vita

Questo indicatore €  uno strumento di misurazione della qualita
con | a q argahizazione éta preparando i suoi pazienti alla
dimissione. Vari strumen ti sono stati specificatamente  sviluppati
con questa final ita, alcuni questionari a disposizione sulla

soddisfazione e s ul | 6 e sdelgpazierdennzladono elementi

sulla preparazione della dimissione. Dove disponibile, &

raccomandabile | 6 ut i | questi strundenti o, in alternativa,

applicare strumenti standardizzati e validati .

Nell 6 adat t adegin stramenti esistenti quesiti da includere
nell 6i ntsearnva ,st ad esempi o: nPu, rif
ri cover o?o0, iPu, ri feriregi 2i one?d,mii
sicuro di aver capito C ome assumer
ri volgersi nel caso |l a sua condi zi on

Per questo indicatore dovrebbe essere costruito un punteggio
fondato su una misura di i ndagine

Per questo indicatore dovrebbe essere costr uito un punteggio a
partire da unadelle misure diindagine

Indagine

Per dipartimento e caratteristiche del paziente (sesso, eta,
condizione)

La standardizzazi one per dipartimento e per caratteristiche del
paziente puo essere importante visto che la preparazione pud
essere influenzata da un certo numero di fattori.
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/. GLOSSARIO

Il glossario che s egue riporta itermini principali utilizzati in questo manuale  suddivisi per
aree tematiche principali , quali:

Prinicipi

Dimensioni della qualita

Parti interessate

Procedure di valutazione/Raccolta dei dati
Comprensione delle misure
Interpretazione dei ri  sultati

Attivita dip romozione della salute
Azioni per il miglioramento della qualita

La definizione dei termini si basa su glossari standard indicati da societa quali

International Society for Qualita in Health Care (ISQUA) %8 Joint Commission Internation al
(JCI) *° e European O bservatory on Health Systems and Policies 0 ecc.

Principi

Rend ere conto

Responsabilita e d impegno nel fornire risposte su determinati compiti o attivita. Questa
responsabilita non puo essere delegata ad altri e dovrebbe essere tras parente .

Rischio

Probabilita o possibilita  di pericolo , perdita o danno . Questo p uo riferirsi alla salut e e al
benessere del personale e  del pubblico, proprieta, reputazione, ambiente, funzionamento

del | 6or gani z z a zfinamzmea, quaadantei |r¢ato “e ad altre forme di valore.

Salute

La salute  definita nell a c oceneilk nostatmdncemptite | 194 ¢
benessere fisico, sociale e mentale, non semplicemente | 6assenza di mal att
Nel contesto della promozione della sa lute, la salute e stata progressivamente considerata
sempre meno come una condizione astratta , e sempre piu come un mezzo per

raggiungere un fine, che puo essere espresso in termini piu funzionali e consente alle

persone di condurre una vita produttiva dal punto di vista ind ividuale, sociale ed

economico. La salute € una risorsa di cui disporre nella vita quotidiana, non ha la finalita
stessa della vita. Si tratta di un concetto positivo che vuole esaltare le risorse individuali e

sociali, oltre che quelle fisiche.

Cultura
Sistema condiviso di valori, convinzioni e comportamenti.

Etica
Standard di comportamento moralmente corretti.

%8 International Society for Quality in Health Care: http://www.isqua.org.au/isquaPages/Links.html (accesso effettuato | 68 Maggio
5% Joint Commission International http://www.jointcommission.org/ (accesso effettuato | 68 Maggio 2006) .
% European Observatory on Health Systems and Policies: http://www.euro.who.int/observatory/glossary/toppage (accesso effettuato | 68

81


http://www.isqua.org.au/isquaPages/Links.html
http://www.jointcommission.org/
http://www.euro.who.int/observatory/glossary/toppage

Diritti

Cio che puo essere rivendicato come giustamente, onestamente, legalmente o

moralmente spettante a ciascuno . Una descrizione formale dei servizi che i clienti possono
aspettarsi e ri chi edere a unbéorganizzazione.

Valori
Principi, convinzioni o asserzioni filosofiche che guidano il comportamento e che possono
comportare aspetti etici o sociali.

Visione
Descrizione di C 0 s @anidzaxione vorrebbe essere

Sviluppo di salute

Lo sviluppo disalute é quel processo di continuo, progressivo miglior amento dello stato di
salute diindividuie d igruppi inuna popolazione. (Sistema di Informazione Terminologica,
OMS, Ginevr a, 1997 ). La Dichiarazione di Jakarta descrive la promozione della salute

come un elemento di  sviluppo sanitario  essenziale .

Missione
Dichiarazione scritta generaleincuil 6 or g ani z diehiara adincesa sioccupae perché
esiste . La missione distingue unéoriggzaznazi one ri spetto ad wundal't

Bisogno
Necessita di benessere fisico , mentale, emozionale, sociale o spirituale. | bisogni possono
0 meno essere percepiti o espressi da chi ne é portatore . Devono essere distinti dalle

richieste, che sono desideri espressi, hon necessariamente bisogni .

Filosofia
Dichiarazione di principiformula t a dal | 6 organi zzazi one tvienami t e
gestita ed eroga i servizi.

Dimen sioni della qualita

Qualita
Grado di eccellenza, livello con <cui unoéor gadisfaz asagniide clienti e va
oltre le loro aspettative

Accessibilita
Possibilita periclienti o peripotenziali clienti di usufruire dei ser vizi richiesti o disponibili
al bisogno nei tempi appropriati

Appropriatezza
Misura di quanto il servi  zio risponde a i requisiti richiesti dal cliente e viene erogato
secondo la migliore  pratica disponibile.

Continuita
Erogazione di servizi coordinati e trasversali a programmi ed organizzazioni nel tempo.

Appropriatezza culturale
Progettazione e erogazio ne diservizi inlinea con ivalori culturali dei clienti che li
utilizzano.
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Efficacia
Misura di quanto servizi, interventi 0 azioni sono erogati secondo la miglior pratica
disponibile al fine  di raggiungere gli obiettivie conseguire risultati ottimali

Efficienza
Misura di come le risorse sono utilizzate per il raggiungimento  dirisultaticon  minimi :
spreco, rielaborazione e impegno .

Sicurezza
Misura di quanto  rischi o potenziale e risultati non desiderati possano essere evitati o
minimizzati.

Parti interessate
Organismo  di accreditamento

Organizzazione responsabile del programma di accreditamento e del riconoscimento  della
condizione di accreditamento.

Utilizzatori

Pazienti/ clienti di  uno6or gani dient.zGli atihzeatod interni/il person ale

del |l 6organi zzazione

Comunita

Collettivita  di individui, famiglie, gruppi e organizzazioni che interagiscono fra loro,

collaborano ad attivita comuni e risolvono problemi comuni ,Solitamen teal | i nter no

localita geografica o  di un ambiente .

Comunita

Uno specifico gruppo di persone, che spesso Vvivono in un'area geografica definita, che
condividono una cultura comune , valori e norme e sono organizzate con una struttura
sociale che rispetta i rapporti sviluppa ti nel corso del tempo. | componenti di una

comunita acquisiscono laloroidentita individuale e sociale mettendo assieme convinzioni
valori e norme comuni che sono state sviluppate dalla comunita in passato e possono

essere modificate in futuro . Essi mostrano una certa consapevolezza della loro identita di
gruppo , condividend o bisogni comuni e |impegno al loro soddisfacimento

Governance

Funzione di stabilre | a direzione dell organizzazione, di
una politica ingradodiguidare | 6 or gani z z a zliraggiuegimerdordslla sua

missione, monitorando il raggiungimento degli obiettivie | 6 i mp | e me ndella golitican e

Organismo di governo

Individui , gruppo o agenzia conla massima autorita e responsabilita delle dire zioni
strategiche complessive e imod i di oper ar ezazibreel Nadocanchea oome
consigl io, comitato, commissione  , ecc.
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