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Bruno Cavaliere, Maurizio Susmel

La qualita nell’assistenza infermieristica:
uno strumento di rilevazione e di elaborazione
dell’Indice di Complessita Assistenziale (1.C.A.)

]

L evoluzione di una professione si realizza anche attraverso |’ elaborazione di strumenti che,
riflettendo nella loro struttura la matura acquisizione di concetti teorici ed implicazioni pratiche,
forniscono nuove opportunita per I’ individuazione delle problematiche di cui la professione si
occupa. Solo operando in questi termini I’infermiere acquisisce, sempre piu appropriatamente,
competenze di programmazione di un servizio fondato sull’ organizzazione del piano assistenziale e
sulla valutazione dell’ assistenza erogata.

La costruzione dello strumento che viene illustrato nel presente articolo intende contribuire al
perseguimento dell’ obiettivo di creare un adeguato sistema informativo. Il dato tradotto in informa-
zione, infatti, diviene I’ elemento fondamentale per |’ applicazione di quel processo decisionaleindi -
spensabile all’ individuazione, attuazione e valutazione della prestazione infermieristica.
Un’informazione che, senza cedere alle pressioni del mercato, rappresenti compiutamente lareale
complessita del bisogno assistenziale della popolazione e allo stesso tempo siain grado di espri-
merne la proprieta ovvero laqualita con cui ne e assicurato il soddisfacimento.
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Lo studio
La qualita dell’ assistenza sanitaria,
m edica e di concerto infermieristica
maturano, secondo Franco Perraro’, nel
pensiero e nell’ opera di Fabio Focaril €.
In essa vengono ripresi importanti
assunti teorici con un particolare riferi-
mento a W. Edwards Deming, secondo
il quale la qualita corrisponde all’ido -
neita all’ utilizzo: idoneita che si traduce
nel costante apporto del singolo operato-
re (non gia con un aggravio del suo
lavoro bensi con una sua piu intelligente
o rganizzazione) a tendenziale raggiun -
gimento di uno standard di riferimento®.
Nell’ operadi Fabio Focarile, lateoria
viene tradotta nella sua applicazione
pratica attraverso I’ introduzione allo

studio ed all’ elaborazione degli indica -
tori di qualit®’. L’indicatore @ unavaria -
bile che ci consente di descrivere un

fenomeno complesso. Il concetto di indi-

catore e inoltre legato a quello di con -
trollo e quindi di elemento che deve per-

mettere un monitoraggio dei processi

assistenziali, nel loroinsiemedi azioni e
risultati, al finedi promuovereiniziative
di valutazione e di cambiamento.

Lo studio che é alla base dello stru-
mento illustrato nel presente articolo, ha
permesso la sperimentazione di unindi -
catore specificamente elaborato,
I'“Indicedi ComplesstaA ssistenzial e”
(1.C.A.)% in grado di esprimere frequen -
Zaecaratterigtichedi presentazione
delle problematiche assistenziali,
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opportunamente sintetizzate e standardizzate, unita-
mente alle possibili variazioni. Il fine & quello di
orientarel attivitainfermieristica al riscontro di
priorita assistenziali individuali o generali (siano
esse del singolo utente o di un’unita operativa o
anche di strutture maggiori), disponendo di informa-
zioni e garantendo cosi la valutazione e il migliora-
mento continuo della qualita.

Lo strumento di questo studio e stato sviluppato,
nell’ ottica del Modello delle prestazioni®, con I’in-
tento di ribadire la centralita del singolo utente nel
processo di assistenza infermieristica ma anche con
il proposito di ricavarne standardsdi riferimento
generale. Tale strumento consiste in un gruppo di
schede (riquadri 1a, 1b e 1c), di “Rilevazione
dell’Indice di Complessita Assistenziale”, cui € unito
un protocollo di linee guida, frutto di una compiuta
sintesi, analisi ed interpretazione della prassi infer-
mieristica (s vedal’alegato n°® 1).

La metodol ogia prevede dunque la compilazione
delle schede di rilevazione dell’Indice di
Complessita Assistenziale (1.C.A.) e |’ elaborazione
dei dati ricavati. Questi riassumono le generalita del-
I"assistito e, di seguito, ne identificano la comples -
sita assistenziale totale e relativa alle singole presta -
zioni individuate per ogni singolo livello del conti -
nuum autonomia/dipendenza.

La compilazione delle schede richiede un’ attenta
lettura ed interpretazione dellarealta assistenziale, in
cui I'infermiere & chiamato ad operare, facendo rife-
rimento al protocollo di linee guida, che consente
con immediatezza di associare ad ogni singola pre -
stazione riscontrata un valore di riferimento.
L’ entita di quest’ ultimo dipende, secondo un criterio
di maggiore necessita e quindi di complessita, dal-
I’ atto assistenziale individuato: sia considerando la
sua predefinita appartenenza ad un determinato livel-
lo, dedotta dalla consultazione del protocollo, sia
mediante |a soggettiva attribuzione, da parte dell’in-
fermiere, di un prodotto fattoriale, sulla base del
diverso grado di difficolta riscontrato nell’ esecuzio-
ne dell’ atto.

Il criterio generale di attribuzione della comples-
sitadi un piano assistenziale si basa dunque sul rico-
noscimento, per ogni singola prestazione individuata
anche da un singolo atto o altrimenti da quello piu
significativo, di un val ore specifico calcolato, in
primo luogo, in base alla sua corrispondenza ad un
particolarelivelodd continuum autonomia/dipen -
denza. Il valore unitario di complessita assistenziale
risultaalloraparial- I.C.A. peril I Livello -
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Indice di Complessita Assistenziale

Indirizzare di ogni prestazione, 2 - I.C.A. per il Il
Livello - Guidare, e cosi via.

Inoltre, la competenza professional e viene applica-
taal riconoscimento della particolare situazione in
Cui ogni singolo atto viene eseguito, fornendo all’in-
fermiere lapossibilita di valutare un ulterioreincre -
mento della sua complessita attraverso |’ utilizzo di
un prodotto fattoriale (per fattori dal a5). L'unita
di complessita assistenziale viene cosi ad essere
ridefinitaper valoridala5- |.C. A peril | Livelo -
Indirizzare; da 2 a 10 per il 11 Livello - Guidare, e
cosi via. Ecco allorache, ad esempio, |’ attuazione di
un intervento di igiene della persona corrispondente
allaprestazione infermieristicac Assicurarel’igene,
con finalita: Compensare, puod - in rapporto all’ ap-
partenenza allo specifico livello - assumere un valo-
recompresotra4d-1.C.A.e20-1.CA.(4x1=4,4
X 2 =8 ecosi via), in rapporto alla difficolta sogget-
tivamente riscontrata nella sua applicazione e quan-
titativamente espressa attraverso |’ introduzione dello
specifico prodotto fattoriale.

La somma, maturata per ogni livello, del valore
delle singole condizioni di necessitarilevate e relati-
ve ad ogni prestazione ci fornisce una serie di dati
espressivi dell’|.C.A. - Totale e per Livelli | - 11 - 111
-1V -V, specifici per I’ utente nell’ ambito della sua
valutazione clinica (ed in ogni sua successivafase di
valutazione comparativa).

Nella pratica, un test di fattibilita del progetto e
stato condotto in una generica unita operativa’ di cui
e statamonitorata |’ attivita assistenziale in un deter-
minato periodo di riferimento. L’ elaborazione per-
centuale dei dati raccolti erelativi atutti gli utenti
assigtiti, nel pieno rispetto dei principi del campiona
mento e dell’ attendibilita degli stessi, ci ha condotto
ad unasignificativa sintesi delle problematiche assi-
stenziali, globalmente affrontate nel reparto, attra-
verso aerogrammi di scomposizione dell’ Indice di
Complessita Assistenziale per livelli (finalita) e
generi di complessita (prestazioni). L'I.C.A. - Totale
c¢i ha dunque consentito, attraverso la sua scomposi-
zione, di evidenziareil contributo offerto dai singoli
livelli di complessita allarealta assistenzialein
oggetto nel periodo di riferimento. Le I.C.A. di
Livello 1 - Indirizzare, 2 - Guidare, 3 - Sostenere, 4 -
Compensare, 5 - Sostituire ci hanno invece consenti-
to di evidenziareil contributo offerto rispettivamente
dalle singole prestazioni (si vedal’ esempio riportato
nei riquadri 2a, 2b e 2c).

Questo primo studio ci ha offerto un’immagine di
unarealta assistenziale dinamica, nellaquale si &
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finalmente potuto esprimere, in forme oggettivate, la
complessita nelle sue piu fini unita costitutive.

Lo sviluppo nell’immediato futuro di questa espe-
rienza, oltre a derivare da una sua piu estesa applica
zione nel tempo ed omogenea distribuzione in sem-
pre nuove realta assistenziali, si fonda anche sulla
convinzione di poter al piu presto sostituire nel pro -
tocollo di linee guida la semplice classificazione
degli atti con quella, pit complessa, di procedure
identificative di una diagnosi edi unintervento
infermieristico ad essa strettamente collegato. In
questo modo saremo finalmente in grado di fornire,
attraverso la sua fine documentazione, una completa
sintesi del nostro operato maturata nel contesto di
una sua sempre piu rigorosa val utazione.

Conclusioni

Il metodo adottato e lo strumento proposto si sono
dunque rivelati attuabili, nel pieno rispetto dei con-
cetti teorici sostenuti e delle implicazioni pratiche
presentatesi nel corso della sperimentazione. Gli
stessi attendono dunque che nuovi sviluppi maturino
attraverso laloro applicazione nel medio periodo.

[ miglioramento continuo della qualita in un con -
testo teoricamente e metodol ogicamente orientato
appare quindi in grado di offrire soluzioni per la pre-
venzione el controllo delle problematiche assisten-
ziai, anche in funzione di intraprendere lo sforzo di
una trasformazione della struttura assistenzial e:
misurare i fenomeni e prendere decisioni sulla base
dei dati raccolti, in un contesto di rinnovata centra-
lita dellafigura dell’ utente.

L’ adozione di strumenti in grado di fornire dati la
cui analisi maturain chi li adotta una coscienza qua -
litativa dell’ attivita espletata garantisce di fatto lo
sviluppo di nuove direttive di intervento: informa-
zione e qualita, coniugate nel miglioramento della
nostra capacita decisionale, possono cosi huovamen-
te procedere di pari passo alla evoluzione della pro-
fessione infermieristica
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