
Cosa sono i NSO ?
Nursing Sensitive Outcome 

• Marek (1989) : “Un cambiamento misurabile nello stato di salute del 
paziente correlato alle prestazioni infermieristiche”.

• Gordon (1998) : “Una condizione clinica, un comportamento o una 
percezione del paziente/caregiver sensibile agli interventi infermieristici”.

Esiti Sensibili alle Cure Infermieristiche



Definizioni di riferimento_1

Rappresentano quindi la conseguenza o gli effetti degli interventi erogati 
dagli infermieri e si manifestano con cambiamenti nello stato di salute, nel 
comportamento o nella percezione del paziente e/o con la risoluzione del 
problema attuale per il quale l’assistenza infermieristica è stata prestata
Doran (2010)

I Nursing Sensitive Outcome sono gli esiti rilevanti e 
pertinenti dell’assistenza infermieristica, per i quali 
esistono prove di efficacia empirica che 
evidenziano la relazione tra il contributo apportato 
dagli infermieri e i risultati sul paziente .



Definizione di riferimento_2

Aspetti dell’esperienza, del comportamento 
e dello stato di salute del paziente che 
sono determinati in tutto o in parte 
dall’assistenza infermieristica ricevuta, 
con variazioni che dipendono dalla qualità
e dalla quantità dell’assistenza stessa.

Griffiths, 2008





Quali sono i 
Nursing Sensitive Outcome ?

Esiste un set di esiti 
comunemente riconosciuti 

come nursing sensitive



Quali sono i Nursing Sensitive Outcomes?

Lesioni da pressione

Failure to rescue

Mortalità

Cadute accidentali

Infezioni correlate all’assistenza

Uso di contenzioni

Attività di vita quotidiana e cura di sè

Soddisfazione legata all’assistenza infermieristica

Errori legati alla somministrazione dei farmaci

Comunicazione

Qualità percepita

P. Griffiths et al, 2008

Stato funzionale

Self care (autocura)

Gestione dei sintomi (Fatigue, dispnea, nausea,dolore)

Soddisfazione del Paziente

Lesioni da pressione

Cadute

D. Doran 2003, 2011







Il concetto di Staffing

� Rapporto numerico infermiere/paziente

� Ore infermiere/paziente (NHPPD, HPPD, ecc)

� Skill mix dell’equipe

� Intention to Leave (sindromi da esaurimento emotivo)

� Personale di supporto (presenza/rapporto)

� Formazione degli operatori (di base e continua)

� Leadership dei coordinatori

� Clima organizzativo (variabili gruppali e  strutturali)

Si traduce nelle seguenti variabili







Oggi la letteratura sui NSO è

numerosa e autorevole...



2007

2009

2012

2002

2011

2011















Risultati significativi:

- l’aggiunta di un “nurse 
specialist” nello staff consente 
una diminuzione della 
lunghezza della degenza 
(correlazione di grado 
moderato)

- l’aggiunta di un “nurse 
specialist” nello staff consente 
una diminuzione 
dell’insorgenza delle LDP 
(correlazione di grado basso)

Anno 2011



� Staff infermieristico

� Formazione degli 
infermieri

Mortalità nei 
pazienti chirurgici 
adulti 

Studio osservazionale retrospettivo condotto in 9 P aesi 
Europei nell’ambito del progetto RN4CAST



Background (1): il punto di partenzaBackground (1): il punto di partenza

� Studio cross-sectional multicentrico, finanziato dalla comunità europea, della durata 
di 3 aa (2009-11) con l’obiettivo di affinare i consueti modelli predittivi della workforce 
infermieristica � in che modo le caratteristiche dell’ambiente di lavoro  e la 
valorizzazione degli operatori impattano sul livello di retention, di burnout e sugli esiti 
dei pz (mortalità, failure to rescue, soddisfazione)?

� 12 paesi coinvolti (Belgio, Inghilterra, Finlandia, Germania, Spagna, Grecia, Irlanda, 
Norvegia, Polonia, Svezia, Svizzera, Olanda) per un totale di 488 ospedali.

� Reparti medico-chirurgici.

� Dati ottenuti attraverso 4 diverse fonti: ➀➀➀➀ survey sugli infermieri, ②②②② sui pazienti, ③③③③
sulle caratteristiche dell’organizzazione e ���� utilizzo di database secondari (DRG).



Background (2): survey su sicurezza, Background (2): survey su sicurezza, 
soddisfazione e qualitsoddisfazione e qualit àà delldell ’’assistenza nei assistenza nei 
12 Paesi Europei dello studio RN4CAST e 12 Paesi Europei dello studio RN4CAST e 
negli Stati Unitinegli Stati Uniti



Background (3): report sulle condizioni Background (3): report sulle condizioni 
lavorative degli infermieri e sulla qualitlavorative degli infermieri e sulla qualit àà
delldell ’’assistenza nei 12 Paesi Europei dello assistenza nei 12 Paesi Europei dello 
studio RN4CASTstudio RN4CAST



Background (4)Background (4)

“

”
“Lo studio RN4CAST è stato pensato per fornire ai decision makers europei delle 
evidenze su come massimizzare la valorizzazione della workforce infermieristica 
e pianificare gli investimenti su questa risorsa per fronteggiare i futuri bisogni 
della popolazione.”

Lo studio RN4CAST ha consentito di mettere in luce che:

� ci sono considerevoli differenze tra i Paesi oggetto di indagine per quanto 
concerne il carico di lavoro infermieristico (rapporto infermiere:paziente) e la % di 
infermieri con una laurea di primo livello (bachelor degree);

� queste differenze sono degli importanti fattori predittivi della soddisfazione dei 
pazienti e della percezione del livello di qualità e sicurezza delle cure da parte degli 
infermieri stessi.



ObiettivoObiettivo

Valutare se le differenze evidenziate dallo studio RN4CAST (rapporto 
infermieri:pz e formazione degli operatori) sono correlate al livello di 
mortalità intra-ospedaliera nei pazienti chirurgici in 9* dei 12 Paesi 
arruolati nello studio RN4CAST.

Aiken et al, 2014

*3 Paesi (Germania, Polonia e Grecia) sono stati esclusi poiché non erano 
confrontabili i dati sulla dimissione dei pz da cui estrarre i dati sulla mortalità



MetodoMetodo

I dati sono stati raccolti (nell’ambito dello studio RN4CAST) attraverso due modalità:

1. dati “amministrativi” quali flusso corrente sui dati di dimissione ospedaliera per 
rilevare la mortalità nei pazienti chirurgici e dati inerenti le caratteristiche della 
struttura ospedaliera;

2. survey rivolta agli infermieri per rilevare il rapporto numerico paziente:infermiere
e il tipo di formazione acquisita.

� Mortalità ���� mortalità intraospedaliera a 30 gg dall’ammissione nei pz chirurgici.

� Rapporto numerico paziente:infermiere ���� numero di pz (posti letto assegnati) 
diviso per il numero di infermieri, così come dichiarato dagli infermieri nella survey 
sopracitata (a ciascun infermiere è stato chiesto di riportare il numero di infermieri 
presenti in reparto durante l’ultimo turno di lavoro effettuato. E’ stata poi fatta una 
media di tutte le risposte date dagli infermieri, per ciascun ospedale).

� Tipo di formazione degli infermieri � % degli infermieri che hanno dichiarato di 
essere in possesso di un bachelor degree (formazione accademica di primo livello) 
o formazione di livello superiore (laurea magistrale o dottorato).



Risultati (1)Risultati (1)

� 9 Paesi EU (tra cui non-EU Svizzera 
e Norvegia)

� 300 ospedali

� dati mortalità di 422.730 pz

� età media pz 68 aa (SD=10)

� percentuale complessiva dei pz 
chirurgici che muoiono a 30 gg 
dall’ammissione = 1.3%



Risultati (2)Risultati (2)

� Staffing� rapporto medio complessivo 
paziente:infermiere = 8.3, con Norvegia 
nella situazione migliore (5.2) e Spagna 
in quella peggiore (12.7).

� Formazione � complessivamente il 
52% degli infermieri possiede almeno
una laurea di 1°livello. In Norvegia ed in 
Spagna tutti gli infermieri inclusi nella 
survey hanno una formazione 
accademica, in Inghilterra solo il 28%.

� La % complessiva di partecipazione 
alla survey è stata del 62% nei 9 Paesi 
(29.251/47.160), con un range compreso 
tra <40% (Inghilterra) e ~84% (Spagna).



Risultati (3)Risultati (3)

� Ad ogni paziente chirurgico in più gestito da un infermiere, aumenta del 7% il 
rischio di mortalità a 30 giorni (OR 1.068, CI 95% 1.031–1.106, oscillando quindi dal 
3% al 10.6% in più);

� All’aumento del 10% di infermieri in possesso di una formazione accademica è
associata una riduzione del rischio di mortalità del 7% (OR 0.929; CI 95% 0.886–
0.973, dal 3 al 12% in meno).

Mortalità & 



� Lo studio RN4CAST documenta su larga scala la variabilità inter e intra Paesi EU 
rispetto al nurse-to-patient ratio (ovvero a quanti sono in media i pazienti gestiti da 
ciascun infermiere) raccogliendo dati reali e non da database amministrativi, che hanno 
sempre avuto il problema di contare le risorse e/o ore infermieristiche erogate includendo 
anche quelle ‘non al letto del paziente’.

Implicazioni per i decision makers (1)Implicazioni per i decision makers (1)

� Lo studio RN4CAST documenta le dotazioni organiche tra il 2009 e il 2011, subito prima 
della crisi economica che ha travolto anche l’EU, descrivendo una situazione forse migliore 
di quella attuale considerato che molte misure di contenimento dei costi hanno riguardato 
proprio la professione infermieristica. In Italia quasi dieci anni fa i reparti chirurgici avevano 
una media di 8.9 pazienti/infermiere (7.2 al mattino, 9.2 nel pomeriggio e 13.6 di notte) 
(Palese et al., 2006). Oggi nelle medicine si riportano punte massime di 30.5 
pazienti/infermiere durante la notte (Palese et al., 2013). 

� L’Italia, così come i Paesi coinvolti nello studio RN4CAST, ha un importante problema 
rispetto ai dati. Si raccolgono molti dati spesso disomogenei (ad esempio diverse scale di 
valutazione del rischio per lo stesso esito, come nel caso delle LdP) che non possono 
essere confrontati e costituire la base di una robusta ricerca. Cercare di arrivare ad un 
consenso sul nursing minimum data set, ovvero sui dati minimi da registrare 
quotidianamente e routinariamente per i pazienti ricoverati o presi in carico dalla comunità, 
è strategico per creare le basi per la ricerca futura.



Implicazioni per i decision makers (2)Implicazioni per i decision makers (2)

“

”

I risultati dello studio RN4CAST depongono a favore di 
una formazione infermieristica accademica e 
concordando solo in parte con la direttiva europea del 
Novembre 2013� infatti essa, pur modificando la 
precedente del 2005 con l’introduzione della formazione 
universitaria, mantiene la possibilità di una formazione 
parallela di tipo “vocazionale”, continuando così ad 
alimentare le disparità presenti nei programmi formativi 
infermieristici dei diversi Paesi europei.



Direttiva europea del 2005 
sulle qualifiche professionali 
� prevede l’ammissione ai 
corsi per infermieri dopo un 
iter formativo di 10 aa. Non fa 
riferimento ad alcuna 
formazione accademica.



Modificata direttiva del 2005 e previsto 
un doppio canale formativo per gli 
infermieri:

a) dopo 12 aa di scolarità + accesso 
all’università

b) dopo 10 aa di scolarità + accesso a 
corso non universitario (permane il 
“vocational training”)







National Database of

Nursing Quality

Indicators (NDNQI) 

1996

CALNOC – 1999

California Nurse

Outcome Coalition

USA-ANA- California

Health Outcomes

For Better Information

And Care (HOBIC) 

Canada – 1999

Belgium Nursing

Minimum Data Set 

(BMDS) - 1988

United Kingdom Initiatives

2010 – Ministero della salute

e National Nursing Research

Unit King’s College

The Military Nursing

Outcomes Data Base

MilNOD, USA - 1997

Veterans Affair

Nursing Outcomes

Database

(VANOD) 2002

I principali database internazionali sui NSO



Osservatorio epidemiologico 
regionale NSO

M. Mongardi, E. Bassi, A. Peghetti, M. Seligardi

Direzione Generale Sanità e Politiche Sociali  Assessorato Politiche per la Salute – RER. 
Servizio Presidi Ospedalieri

Governo Clinico, Qualità dell'Assistenza e Professioni Sanitarie



Da dove nasce 
l’idea del progetto regionale sui NSO?

1. Letteratura di riferimento

2. Risultati di due indagini regionali esplorative sul monitoraggio
degli outcome � infezioni, lesioni da pressione , cadute , 
contenzione , ecc. nelle Aziende Sanitarie della RER

3. Attenzione del SSN/SSR sulla sicurezza delle cure

Osservatorio sicurezza delle cure DGR n°15412 del 03/12/2 012



Analisi del contesto regionale
RER



Distribuzione esiti monitorati (2° semestre 2012)



Servizi preposti all’analisi e sintesi dei dati



Modalità di raccolta dei dati



-I professionisti più frequentemente coinvolti nella ra ccolta dati sono 
gli infermieri
- Per l’analisi/sintesi dei dati, le DIT e l’area gestione del rischio clinico
sono i servizi più spesso deputati all’analisi dei dati sulle cadute e sulle 
LDP.
- I sistemi di raccolta dati maggiormenti adottati sono quello cartaceo e 
quello "misto "

I 5 outcomes principalmente monitorati nelle 17 Azi ende della RER sono:

� Cadute (17/17 Aziende), 
� LDP (16/17), 
� Dolore (14/17), 
� Stravasi da catetere venoso periferico in onco-emat ologia (12/17)
� Contenzione fisica (10/17);

Gli indicatori in uso sono declinati in modo piuttosto eterogeneo.

Tutte le aziende raccolgono dati con grande investimento di risorse!

Il confronto tra Aziende diverse risulta di difficile -se non impossibile- attuazione



Il progetto       un contributo per:

• Sensibilizzare i professionisti sull’importanza del 
monitoraggio degli esiti di cura e sul confronto tra i risultati
perseguiti nelle diverse Aziende

• Implementare la misurazione dei NSO ed aumentare il 
volume di dati disponibili per comprendere le correlazioni 
staffing-outcome

• Studiare il  contributo infermieristico nel percorso di cura del
paziente



Elementi vantaggiosi Elementi pericolosi

Origine interna

Attribuibile 

all'organizzazio

ne

Punti di forza:

� Presenza di personale con competenze 

avanzate su gestione esiti (infermieri 

referenti wound care, referenti per il rischio 

clinico, case manager, ecc)

� Monitoraggio di esiti quali lesioni da 

pressione, cadute, contenzione, dolore e 

stravasi già consolidato nel maggior parte 

delle Aziende Sanitarie RER

Punti di debolezza:

� Attività di raccolta dati effettuata da 

soggetti diversi rispetto a chi si occupa 

dell'analisi/sintesi (possibili conflitti nella 

gestione dei dati)

� Sistemi di raccolta dati maggiormente 

adottati: tradizionale cartaceo e "misto" 

(raccolta dati su carta e successivo 

inserimento in database informatizzato 

per effettuarne l'analisi).

Origine esterna

Attribuibile 

all'ambiente

Opportunità:

� Obiettivo di direzione n.5 del Programma 

di attività della Direzione Generale Sanità e 

Politiche Sociali della RER 2012: "creazione 

di un osservatorio che monitorizzi indicatori 

sull’efficacia dell’assistenza infermieristica "

� Interesse della comunità professionale 

infermieristica nei confronti dei risultati 

(esiti) dell'assistenza e del contributo 

specifico della professione al percorso di 

cura del paziente.

Minacce:

� Non disponibile per l'implementazione 

(al momento dell'ideazione del progetto) 

un software per la gestione della cartella 

clinica informatizzata a livello Regionale

SWOT - Analysis



Insufficiente 

confronto sulla 

qualità delle cure e 

inadeguata 

valutazione degli 

esiti dell’assistenza  

nelle Az San della 

RER

Uso di indicatori 

eterogenei e non 

confrontabili

Scarsa sensibilità degli 

infermieri verso la 

“cultura del dato”

Uso di strumenti e 

modalità ≠ per la 

rilevazione dei dati

Mancata implementazione 

della documentazione 

clinica  informatizzata a 

livello di RER

Gestione “frammentaria”

del dato (chi rileva è un 

professionista ≠ da chi fa 

l’analisi/sintesi)

Identificazione del problema sotteso al progetto e possibili cause



� la qualità e la sicurezza delle cure correlata alle prestazioni infermieristiche in 

relazione agli NSO misurati;

� la cultura assistenziale orientando le modalità di lavoro ai risultati delle cure;

� la valutazione della qualità delle cure tramite un set di indicatori.

Finalità del progetto
Migliorare:



Obiettivo generale

Realizzare, in ambito ospedaliero, un osservatorio su un 

set di outcome, da misurare in specifici setting 

assistenziali, al fine di  promuovere il confronto e valutare 

la qualità delle cure nelle Aziende Sanitarie della RER.



Obiettivi Specifici

� Descrivere a livello regionale la distribuzione degli NSO per migliorare l’impatto 

dell’assistenza infermieristica sulla qualità delle cure.

� Descrivere le competenze distintive correlate ai NSO, il fabbisogno formativo dei 

professionisti e il livello di staffing in termini quali-quantitativi.

� Orientare i sistemi di verifica della qualità (es. accreditamento) anche agli NSO nella 

definizione di specifici indicatori/standard.

� “Quantificazione” dell’impatto dell’assistenza infermieristica sugli outcomes dei 

pazienti.

� Identificazione di modelli organizzativi specifici per le diverse aree assistenziali.

� Sviluppo ed aumento delle competenze dei professionisti coinvolti.

Risultati Attesi



Articolazione del progetto_1

1. Prima fase: ideazione

1.1  Ricerca, analisi e sintesi della letteratura

1.2  Definizione e costituzione del gruppo di lavoro regionale

1.3  Identificazione delle aziende sanitarie sede di sperimentazione 

1.4  Ideazione del baseline di monitoraggio dei NSO presso le Aziende pilota

1.5  Organizzazione degli eventi formativi



Letteratura NSO abbondante, autorevole 

ed  in crescita

Correlazioni moderate/deboli

Risulta però complesso identificare 

il contributo della prof inf.ca 

sull’esito  

� Associazioni spurie per lo scarso controllo dei fattori di 

confondimento: 

- livello di analisi dei dati (Ospedale vs UO)

- aggiustamento del rischio

� Multiple/Secondary data sources

Caratteristiche dei pazienti (risk index

Nursing acuity (indice di complessità)

Patient Severy of illness

Risultati eterogenei



Autore Variabili del Nurse Staffing Risultati - LdP

Mark_2007 Nurse to patient ratio, NHPPD Non Significativi (NS)

Krapohl_2010 % certified staff nurses NS

Kendall_2009 % certified staff nurses, RN education level, RN 

yrs of experience, skill mix, total hours of 

nursing care

% certified staff nurses: NS

RN education level:  r -0.44, p<0.05    ☺☺☺☺

Twigg_2011 total hours of nursing care (aumento) Chir: RR 0.46, 95% CI (0.23 to 0.91) 

Med: RR 0.51, 95% CI (0.29 to 0.91)

P<0.05                                                  ☺☺☺☺

Twigg_2012 Skill mix (aumento ore erogate da RN) Med: RR 0.91, 95% CI (0.86 to 0.97), p<0.01

☺☺☺☺

Van den 

Heede_2009

NHPPD, % of RN with a Bachelor degree NS

Pappas_2008 THPPD, RN-HPPD (aumento di 1 ora) NS 

Cho_2003 All hours, RN-HPPD, skill mix All hours: OR 1.13, 95% IC (1.01 to  1.27), 

p<0.05                                                   ����

Skill mix: NS

Needleman_2002 NHPPD, skill mix NS 

Unruh_2003 N. of LN, skill mix, ratio LN/patient load LN-HPPD: ß -0.00012, p<0.05              ☺☺☺☺

Skill mix: -0.253, p<0.001  

Blegen_2011 Tot HPPD, skill mix NS



Autore Variabili del Nurse Staffing Risultati - Cadute

Patrician_2011 NCHPPS, Skill mix, staff category mix (…) ☺☺☺☺

He_2012 Tot-NHPPD, Skill mix (aumento) Tot-NHPPD: RR 0.95, 95% IC (0.94 to 0.97) 

p<0.001

Skill mix: RR 0.99, 95% IC (0.98 to 1.00) p<0.001               

☺☺☺☺

Kendall_2009 % certified staff nurses, RN education level, RN 

yrs of experience, skill mix, total hours of 

nursing care

% certified staff nurses: ß – 0.04, p<0.05

☺☺☺☺

Lake_2010 NHPPD (RN, LPN, NA), skill mix RN ☺☺☺☺, LPN e NA ����

Krass_2005 Patient to nurse ratio (aumento) OR 1.6, 95% IC (1.2 to 2.0)                 ☺☺☺☺

Dunton_2004 NHPPD, Skill mix, continuity of staff ☺☺☺☺ ���� NS  (in base al contesto )

Pappas_2008 THPPD, RN-HPPD (aumento di 1 ora) NS 

Cho_2003 All hours, RN-HPPD, skill mix All hours: NS

Skill mix: NS

Unruh_2003 N. of LN, skill mix, ratio LN/patient load LN-HPPD: ß -0.00034, p<0.001           ☺☺☺☺

Skill mix: -0.435, p<0.0001  

Shubert_2008 Rationing of nursing care (aumento cure 

mancate)
OR 2.81, 95% IC (1.65 to 4.78)            ☺☺☺☺
p<0.001



La letteratura sui NSO: punti di forza

• Molti studi di 1°livello dimostrano una 
correlazione tra staffing e NSO (mortalità, 
BSI,VAP, LOS, CAUTI, cadute, ecc.) 

• Numerose RS concludono confermando i risultati 
della letteratura di 1°livello, a supporto di tali 
correlazioni.



La letteratura sui NSO: punti di debolezza

• Le correlazioni anche se metodologicamente ben 
condotte, e statisticamente significative, si basano 
(nella maggior parte dei casi), su studi di tipo    
cross-sectional o case-control

• Ancora troppe discordanze, negli studi,  tra le 
variabili costituenti lo staffing e gli esiti �i match 
indagati sono eterogenei tra loro



Articolazione del progetto_2

2. Seconda fase: pianificazione

2.1  Attivazione del gruppo di lavoro RER e gruppi di progetto aziendali

2.2  Scelta degli outcome e identificazione degli indicatori da monitorare 

2.3  Realizzazione delle indagini aziendali per la definizione delle caratteristiche 

di baseline attraverso interviste strutturate

2.4  Definizione delle modalità organizzative per la trasmissione dei dati

2.5  Realizzazione degli  eventi formativi 



Scelta degli outcome da monitorare

� Ldp

� Cadute 

� Contenzione



� Maggio-Settembre 2013 � conduzione di 

interviste strutturate presso le aziende pilota

� Costruzione di un data entry � mappatura di 

baseline per l’ideazione degli strumenti raccolta-

dati e delle modalità operative della 

sperimentazione

1. Reggio Emilia AO

2. Parma AUSL

3. Piacenza AUSL 

4. Ferrara AOU

5. Bologna AOU

6. Cesena AUSL

7. Rimini AUSL

Finalità:  indagare le modalità di monitoraggio dei 3 esiti oggetto di  interesse in termini di

� misurazione 

� elaborazione dati

� utilizzo dati

al fine di valutare la fattibilità della sperimentazione e la predisposizione di appositi 
strumenti per la raccolta dati

Aziende pilota per l’indagine 

di baseline

Realizzazione indagine di baseline 



Baseline Lesioni da Pressione

1
In Azienda viene monitorato l'esito LDP?                     

Nell’intero stabilimento ospedaliero?
SI

16 (17)                                          

16 (16)

2 Quale figura professionale rileva, elabora il dato? INFERMIERE
15 (16)                                             

7 (16)

3 Attraverso quale sistema? CARTACEO SH 13 (16)

4 Con quale frequenza? PREVALENZA e INCIDENZA 12 (16)

5 A quale struttura aziendale afferiscono i dati? DIT 7 (16)

6

Viene condotta una misurazione del rischio di sviluppo di 

LDP?    

Con quale scala?

SI                                        

BRADEN

16 (16)                                           

16 (16)

7 Con quale scala vengono stadiate le lesioni? EPUAP 10 (16)

8 Su quale popolazione? TUTTI I PAZIENTI 14 (16)

9 Con quale frequenza?

INGRESSO,

DIMISSIONE, 

SETTIMANALE, AL 

VARIARE DELLA LESIONE

13 (16)



Baseline Cadute

1
In Azienda viene monitorato l'esito CADUTE?                     

Nell' intero stabilimento ospedaliero?
SI

17 (17)                                   

17 (17)

2
Viene condotta  una misurazione diffrente tra: Cadute Con 

Rischio e Cadute Senza Rischio?
SI 10 (17)

3 Quale figura professionale rileva, elabora il dato?
INFERMIERE e MEDICO 

INFERMIERE

17 (17)                             

17 (17)

4 Attraverso quale sistema? CARTACEO SH 16 (17)

5 Con quale frequenza? INCIDENZA 11 (17)

6 A quale struttura aziendale afferiscono i dati?
AREA RISK MANAGEMENT e 

MEDICINA LEGALE  
12 (17)

7
Viene condotta una misurazione del rischio  di CADUTA ?         

Con quale scala?

SI     

Tinetti e Schmidt

16 (17)                                      

9 (17)

8 Su quale popolazione? TUTTI I PAZIENTI 15 (16)

9 Con quale frequenza?

INGRESSO,DIMISSIONE,  

SETTIMANALE,                        

MODIFICHE CLINICHE

14 (16)



Baseline Contenzione Fisica

1. 14 stabilimenti ospedalieri (su 17) misurano l’esito Contenzione Fisica            

In 8 stabilimenti in tutta la struttura, in 6  in specifici setting (SPDC)

2. Documento di riferimento: Procedura 

3. Disomogeneità di Monitoraggio

4. Consolidamento dei metodi di misurazione non ancora ottimale



3. Terza fase: sperimentazione, analisi dei dati e reportistica dei risultati

3.1  Avvio e monitoraggio regionale delle sperimentazioni col supporto dei 

responsabili di progetto di ciascuna Azienda

3.2  Analisi dei dati e reportistica dei risultati

4. Quarta fase: valutazione del progetto e delle sperimentazioni

aziendali

5. Quinta fase: disseminazione dei risultati ed estensione della

sperimentazione

Articolazione del progetto_3



Le Aziende

� Reggio Emilia AO

� Parma AUSL

� Piacenza AUSL 

� Ferrara AOU

� Bologna AOU

� Cesena AUSL

� Rimini AUSL

� Forlì AUSL

Gli esiti 

� Lesioni da 

Pressione

� Cadute (con e 

senza danno)

� Contenzione fisica 

Le Discipline

� Medicina

� Geriatria

� Ortopedia e 
traumatologia

� Lungodegenza

� Riabilitazione e 
recupero funzionale

� Terapia intensiva

Materiali e metodi: 

contesto e durata

Pz >18 aa arruolati dal 1 Febbraio al 31 Maggio 2014



� Strumenti cartacei ad hoc per la rilevazione dei 3 

esiti � scheda-paziente e scheda paziente per 

terapia intensiva

� Contenenti le scale più utilizzate in RER (da indagine 

di baseline)

� Strumenti per la raccolta dati relativa allo staffing in 

termini quali/quantitativi � scheda-unità operativa 

e scheda-infermiere

Strumenti



Scheda paziente_1



Scheda paziente_2



Scheda Unità Operativa



Scheda Infermiere



Questionario Infermiere:
Soddisfazione e benessere lavorativo

• Burnout                        Maslach Bournout Inventory General  Survey

• Engagement                Utrecht Work Engagement Scale

• Benessere generale    General Health Questionnaire vers.12

• Comportamenti di cittadinanza organizzativa 
Scala di Perrone Chiacchierini, 1999 e Huang e coll.2012

• Soddisfazione lavorativa  Index of work satisfaction di Stamps,1997 
(validazione italiana di Cortese, 2007)



Formazione degli infermieri

Evento formativo di 4 ore con attività didattica interattiva
ed esercitazioni sulla rilevazione dei dati



Diagramma di Gantt



“Lancio” del progetto

• Convegno di lancio del progetto sull’osservatorio 
regionale NSO: 28 Gennaio 2014 Bologna
(contributo del Prof. Griffiths, ed alcune esperienze 
aziendali)

• Determina DGSPS gruppo di progetto (in corso)

• Pagine web del progetto sul sito www.saluter.it



http://www.saluter.it/ssr/aree/assistenza-ospedaliera/progetto-rer-nso






