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8.30 Definizione e classificazione degli Outcome 
 I principali filoni di ricerca 
 NMDS (Nursing Minimum Data Set) 
 
11.00 La nostra esperienza (definizione di un set di esiti sensibili 
 alle cure infermieristiche presso il Dipartimento di 
 Cardiologia)  
 
Discussione 
12.30 Pausa 
 
13.45 Gli Outcome: opportunità per il cambiamento 
 
14.30 Quali applicazioni pratiche?  
 
16.00 Discussione e valutazione 
 



• Florence Nightingale, fu la prima a considerare alcuni esiti, quali morbilità 
e mortalità, come influenzabili dall’infermieristica ; 

• Virginia Henderson: l’esito più importante è l’indipendenza del paziente 
(ADL); 

• Altre teoriche correlano l’assistenza inferm.ca ai di sel-care, di benessere 
fisico, mentale e spirituale  

• condizione clinica, comportamento o percezione del paziente/caregiver 
sensibile agli interventi infermieristici (Gordon); 



• 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). 

• Nel 1997 alla facoltà di infermieristica dell’Università dello Iowa è 

stato sviluppato il sistema di classificazione NOC (percezione 

misurabile del paziente o della sua famiglia concettualizzata come 

variabile e largamente «influenzata da» o «sensibile a» le cure 

infermieristiche. IOWA outcome project); 



“...  la conseguenza o gli effetti degli interventi erogati dagli infermieri che 

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 2006) 

Nursing Outcomes, D.M. Doran, 2011, (2013 ITA) 



Quali e quanti Outcome 

Esiti avversi e 
sicurezza 

Infezioni nosocomiali, lesioni da pressioni, mortalità, errori di 
terapia, mancati errori, polmoniti, cadute, contenzioni 

Outcome Clinici Continenza, dolore, nausea e vomito, fatigue, stato nutrizionale, 
peso, dispnea, diarrea, stipsi, confusione 

Conoscenze, abilità di 
Self care e attività di 
vita 
 

Conoscenza della malattia, dei trattamenti, delle complicanze, 
degli effetti collaterali, dei rischi. Aderenza ai trattamenti, 
controllo dei sintomi. Stato funzionale, stato cognitivo, ansia, 
stato di salute, qualità di vita, attività di vita (ADL), abitudini 
alimentari 

Soddisfazione del Pz Su qualità tecnica dell’assistenza, qualità delle relazioni, qualità 
generale, efficacia delle cure,  

Costi e Outcome 
organizzativi 

Durata della degenza, riammissioni ospedaliere, reclami, burn 
out, assenteismo, infortuni, traumi colonna, qualità della 
documentazione, conformità dei processi, aderenza ai 
protocolli, costi, degenza media, ecc 



Quali e quanti Outcome 

Outcome Positivi Soddisfazione del Pz, Outcome Clinici, Conoscenze, 
abilità di Self care e attività di vita, 
 
 

Outcome  
Negativi 

Esiti avversi e sicurezza, Costi e Outcome 
organizzativi 
 



STRUTTURA
 

PROCESSO
 

ESITO
 

Paziente
Età, sesso, istruzione, 
tipologia e gravità della 
patologia, comorbilità 

Infermiere
Istruzione esperienza

Organizzazione
Organico, mix di personale, 
carico di lavoro, ambiente 

di lavoro 

 

Ruolo medico – assistenziale
Cure mediche, sfera d’azione 

ampliata della pratica 
infermieristica

Ruolo indipendente
Interventi infermieristici 

Ruolo interdipendente
Comunicazione all’interno del 

team, coordinamento delle 
cure, gestione dell’assistenza 

Esiti del paziente 
sensibili al
 nursing

 

Il modello dell’efficacia del ruolo infermieristico (Doran 2006) 







1. Quanto l’assistenza incide? 

2. Quali fattori ne aumentano o riducono l’efficacia? 

3. Quanto la qualità dell’assistenza può determinare 

scostamenti? 

4. Quali risultati sono maggiormente associati alla qualità 

dell’assistenza? 



1. Quantità e qualità degli staff 

2. Definizione dei livelli di assistenza necessaria 

3. Caratteristiche dell’ambiente di lavoro e organizzazione 

dell’assistenza 

4. Terminologie e classificazione dei risultati 



1. Quantità e qualità degli staff 

2. Definizione dei livelli di assistenza necessaria 

3. Caratteristiche dell’ambiente di lavoro e organizzazione 

dell’assistenza 

4. Terminologie e classificazione dei risultati 



Se accettiamo che esistano esiti misurabili dell’effetto 
di una professione sui suoi assistiti, assumiamo che il 
professionista sia una variabile e che sia possibile 
ricercare la relazione fra questa (intervento o variabile 
indipendente) e ciò che accade (variabile dipendente o 
esito) agli esposti (i pazienti) (Palese, 2008). 

 
OUTCOME ORGANIZZATIVI 

 

?Quali sono gli esiti sui quali influiscono gli organici?  



168 Ospedali, 10184 staff Infermieristici, 232342 pazienti chirurgici 



Outcome misurati:  
•Mortalità e failure to rescue entro 30 giorni;  
•Insoddisfazione sul lavoro  
•Burnout 
Risultati: Ogni paziente in più assistito da un’infermiera 
comporta:  
•un aumento del 7% dei rischio di mortalità e di failure to rescue 
entro 30 giorni;  
•un aumento del 23% della probabilità di incorrere nel burnout;  
•un aumento del 15% della probabilità di provare 
insoddisfazione al lavoro  
  

 
Aiken L.H., Clarke S.P., Sloane D.M., Sochalski J., Silber J.H., Hospital nurse staffing and patient 
mortality, nurse burnout and job dissatisfaction, JAMA, 2002, 288, 16, 1987-1993.  



Failure to Rescue: 
mancato soccorso, mancato salvataggio.  
Definito come la morte di un paziente  per  una delle  seguenti 
cinque complicanze:  
• polmonite  
• shock o arresto cardiaco ,  
• sanguinamento gastrointestinale superiore ,  
• sepsi,  
• trombosi venosa profonda. 
 
 sul quale paziente la valutazione precoce da parte di infermieri e 
un rapido intervento medico e infermieristico poteva influenzare il 
rischio di morte .  



 
 Chapter 25. Nurse Staffing and Patient Care Quality and Safety  
Sean P. Clarke, Nancy E. Donaldson . 2010 
The importance of nurse staffing to the delivery of high-quality patient care was a principle finding in the landmark report of the 
Institute of Medicine’s (IOM) Committee on the Adequacy of Nurse Staffing in Hospitals and Nursing Homes: “Nursing is a critical factor 
in determining the quality of care in hospitals and the nature of patient outcomes”1 (p. 92). Nurse staffing is a crucial health policy issue 
on which there is a great deal of consensus on an abstract level (that nurses are an important component of the health care delivery 
system and that nurse staffing has impacts on safety), much less agreement on exactly what research data have and have not 
established, and active disagreement about the appropriate policy directions to protect public safety.  
The purpose of this chapter is to summarize and discuss the state of the science examining the impact of nurse staffing in hospitals and 
other health care organizations on patient care quality, as well as safety-focused outcomes. To address some of the inconsistencies and 
limitations in existing studies, design issues and limitations of current methods and measures will be presented. The chapter concludes 
with a discussion of implications for future research, the management of patient care and public policy.  
Background  
For several decades, health services researchers have reported associations between nurse staffing and the outcomes of hospital 
care.2–4 However, in many of these studies, nursing care and nurse staffing were primarily background variables and not the primary 
focus of study.5 In the 1990s, the National Center for Nursing Research, the precursor to the National Institute of Nursing Research, 
convened an invitational conference on patient outcomes research from the  





Risultati: Un aumento di un paziente per ogni infermiere provoca, 
relativamente alla mortalità:  
•Un aumento del 9% del rischio di morte in ICU (5 vite salvate su 1000 
pz),  
•Un aumento del 16 % del rischio di morte in chirurgia (6 vite salvate su 
1000 pz),  
•Un aumento del 6 % del rischio di morte in medicina (5 vite salvate su 
1000 pz), 
 Un aumento di un paziente per ogni infermiere provoca, 
relativamente agli eventi avversi:  
•Un aumento nella frequenza delle polmoniti acquisite in ospedale;  
•Un aumento nella frequenza delle estubazioni non pianificate;  
•Un aumento nella frequenza delle insufficienze respiratorie nei pazienti 
chirurgici;  
•Un aumento nella frequenza degli arresti cardiaci;  
•Un aumento nella frequenza dei failure to rescue;  
•Un aumento del 24% della durata della degenza in TI;  
•Un aumento del 31% della durata della degenza in chirurgia  



 
Aiken L.H. et al. for the RN4CAST consortium, Nurse staffing and education 
and hospital mortality in nine European countries: a retrospective 
observational study, The Lancet, 26 febbraio 2014  





1. Quantità e qualità degli staff 

2. Definizione dei livelli di assistenza necessaria 

3. Caratteristiche dell’ambiente di lavoro e organizzazione 

dell’assistenza 

4. Terminologie e classificazione dei risultati 



799 Ospedali in 11 Stati (1997-2002) 
5.100.000 pazienti internistici 
1.100.000 pazienti chirurgici 





Risultati: 
Il numero medio di ore dedicate a ogni paziente è di: 11.4, suddivise in :  
•7,8 ore erogate da infermieri;  
•1,2 ore erogate da figure simili ai nostri OSS;  
•2,4 ore erogate da personale ausiliario.  
 
Un aumento delle ore erogate dagli infermieri si traduce in:  
•Diminuzione della durata della degenza nei pazienti internistici;  
•Diminuzione del numero delle IVU;  
•Diminuzione del numero dei sanguinamenti del tratto GI superiore;  
•Diminuzione delle polmoniti, degli episodi di shock e di arresto cardiaco e degli 
episodi di failure to rescue 
•Mortalità invariata  
 





 
 
 
 
Abstract 
Many researchers have sought to address the relationship between nursing care 
and patient outcomes, with inconsistent and contradictory findings. We conducted 
a concept analysis and concept derivation, basing our work on theoretical and 
empirical literature, to derive nurse dose as a concept that pulls into a coherent 
whole disparate variables used in staffing studies. We defined nurse dose as the 
level of nursing reflected in the purity, amount, frequency, and duration of nursing 
care needed to produce favorable outcomes. All four parameters of nurse dose 
used together can facilitate our understanding of how nursing contributes to patient 
outcomes. Ongoing investigation will help to identify the parameters of nurse dose 
that have the greatest effect on outcomes. © 2008 Wiley Periodicals, Inc. Res Nurs 
Health 31:310–319, 2008 

 
Milisa Manojlovich, Souraya Sidani 

Nurse dose: What's in a concept? 

“Dose di assistenza” 
Purezza 
Quantità 
Frequenza 
Durata 



Res Theory Nurs Pract. 2010;24(3):159-71. 
Nurse dose: validation and refinement of a concept. 
Sidani S1, Manojlovich M, Covell C. 
 
Abstract 
In this article, we report the results of two studies aimed at validating the concept of nurse 
dose. The first study examined the relevance of the critical attributes and empirical indicators in 
accurately reflecting the concept of nurse dose. Ten experts in staffing research rated the 
relevance of the attributes and indicators. The second study explored the factorial structure of 
the nurse dose concept. Data on the nurse dose indicators were obtained from 26 inpatient 
units. The operationalization of nurse dose was refined based on the two studies' results. Nurse 
dose is posited as a structural variable capturing nurses' capacity to deliver high quality care in 
acute care hospitals. It is defined as the level (i.e., number and type) of nursing staff required to 
provide care that produces intended patient outcomes. Nurse dose is reflected in two attributes: 
(1) active ingredients representing the essential elements that distinguish nurses from other 
health care professionals and operationalized in nurses' theoretical and practical knowledge, 
and skill mix; and (2) intensity representing the potential for nurse-patient interactions and 
operationalized in terms of amount (indicated by full-time equivalent) and frequency (indicated 
by nurse-patient ratio and hours per patient day). The concept of nurse dose has the potential 
for guiding future staffing research. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20949833?report=abstract�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sidani%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20949833�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manojlovich%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20949833�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Covell%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20949833�


1. Quantità e qualità degli staff 

2. Definizione dei livelli di assistenza necessaria 

3. Caratteristiche dell’ambiente di lavoro e organizzazione 

dell’assistenza 

4. Terminologie e classificazione dei risultati 



Grande Ospedale per 3 anni 
43 U.O. 
197961 ricoveri 
179696 turni 



 
 
 
Risultati: 
1.  La diminuzione della presenza di un infermiere per turno provoca un 

aumento statisticamente significativo del rischio di morte (2% in più).  
2. Si verifica un aumento statisticamente significativo del rischio di 

morte (4% in più) anche quando il turnover dei pazienti aumenta 
(calcolato come la somma dei ricoveri, delle dimissioni e dei 
trasferimenti). Il turnover dei pazienti è ritenuto un componente 
fondamentale del carico di lavoro degli infermieri.  





Risultati: 
 
nei reparti con modelli professionali innovativi si osserva la riduzione 
della frequenza di:  
 
•Errori nella somministrazione della terapia  
•Cadute  
•Polmoniti  
•Infezioni delle vie urinarie  
•Contenzione inutile  
•Lesioni da pressione  
 



1. Quantità e qualità degli staff 

2. Definizione dei livelli di assistenza necessaria 

3. Caratteristiche dell’ambiente di lavoro e organizzazione 

dell’assistenza 

4. Terminologie e classificazione dei risultati 



Quali e quanti Outcome (Doran 2006) 

Esiti avversi e 
sicurezza 

Infezioni nosocomiali, lesioni da pressioni, mortalità, errori di 
terapia, mancati errori, polmoniti, cadute 

Outcome Clinici Continenza, dolore, nausea e vomito, fatigue, stato nutrizionale, 
peso, dispnea, diarrea, stipsi, confusione 

Conoscenze, abilità di 
Self care e attività di 
vita 
 

Conoscenza della malattia, dei trattamenti, delle complicanze, 
degli effetti collaterali, dei rischi. Aderenza ai trattamenti, 
controllo dei sintomi. Stato funzionale, stato cognitivo, ansia, 
stato di salute, qualità di vita, attività di vita (ADL), abitudini 
alimentari 

Soddisfazione del Pz Su qualità tecnica dell’assistenza, qualità delle relazioni, qualità 
generale, efficacia delle cure,  

Costi e Outcome 
organizzativi 

Durata della degenza, riammissioni ospedaliere, reclami, burn 
out, assenteismo, infortuni, traumi colonna, qualità della 
documentazione, conformità dei processi, aderenza ai 
protocolli, costi, degenza media, ecc 



I NOC (Nursing Outcames Classification) sono 
attualmente 385 e rappresentano gli 
indicatori per misurare i risultati delle cure 
infermieristiche 

I NIC (Nursing Intervention Classification) sono 
attualmente 520 e rappresentano la 
classificazione di tutti gli interventi 
infermieristici praticati negli USA e in altri stati 

“Quale tra le tassonomie disponibili, utili allo scopo, presenta 
maggior affidabilità ed universalità? “  

A partire dal 1975 negli U.S.A. è iniziato un sistematico 
lavoro di classificazione dei problemi infermieristici 
promosso dal NANDA “North American Nursing 
Diagnosis Association.  
216 Diagnosi Infermieristiche 



a. accertamento (Modelli funzionali della salute 

di M. Gordon) 

b. diagnosi infermieristica (NANDA) 

c. pianificazione degli obiettivi (NOC) 

d. scelta degli interventi (NIC) e. verifica e 

valutazione dei risultati ottenuti 

L’insieme di queste tre catalogazioni rappresenta il primo tentativo sistematico di  

dare una definizione organica e standardizzata al sapere e alla pratica infermieristica 

Attraverso questi tre strumenti è possibile arrivare alla definizione di piani standard da  

utilizzare, verificare ed aggiornare continuamente nella pratica 



Un modo per conoscere, documentare e monitorare il contributo 
dell’infermieristica consiste nell’utilizzare un sistema informativo 
strutturato,  valido e affidabile, sufficientemente sensibile da 
catturare gli elementi centrali delle cure infermieristiche in un 
potente e limitato set di dati. (Palese, 2014) 
 
Per questo negli anni è aumentata l’attenzione verso il Nursing 
Minimum Data Set (NMDS), quale strumento adeguato per 
ottenere specifiche informazioni sull'assistenza infermieristica 
dagli esistenti database sanitari 
(Goossen et al.,1998; Werley et al., 1991; Goossen et al., 2002; 
Goossen et al., 1998 p. 2;Sermeus et al. 1994) 

Documentare e misurare gli outcome 



Documentare e misurare gli outcome 
 
NMDS insieme minimo di elementi di informazione, caratterizzato 
da definizioni uniformi e categorie o dimensioni pertinenti 
all’assistenza infermieristica in grado di soddisfare i bisogni di 
numerosi utilizzatori nell’ambito dei sistemi sanitari 
 (Rayan & Delaney, 1995). 
 
 
Affinché i dati infermieristici abbiano caratteristiche di 
aggregabilità, gestibilità e selettività è necessario che siano 
raccolti tramite l’utilizzo di codici linguistici condivisi, 
utilizzando una terminologia Standard 
 (NANDA-NIC-NOC) 
 



Alcuni efficaci sistemi elettronici di 
raccolta dati ed esiti sensibili alle 
cure infermieristiche 



Opportunità 
•Strumento strategico per le organizzazioni sanitarie  
•Offre informazioni agli infermieri sugli interventi e sulla loro efficacia 
•Favorire sistemi di verifica e miglioramento della qualità 
•Mira la produzione di strumenti sui reali bisogni del professionista (Piani 
Standard, Protocolli…) 
•Possibilità di collegare i dati a quelli di altre fonti 
•Possibilità di porre in rete gli ospedali  
•Promuovere il confronto 
•di redigere piani standard 
•Possibilità di mirare i fabbisogni e i piani formativi 
•Possibilità di riconoscere le competenze e incentivarne lo sviluppo 
•Facilita la ricerca  
 







L’ESPERIENZA 
DELL’”ISTITUTO EUROPEO DI 
ONCOLOGIA” DI MILANO 



L’ESPERIENZA 
DELL’”ISTITUTO EUROPEO DI 
ONCOLOGIA” DI MILANO 



L’ESPERIENZA 
DELL’”ISTITUTO EUROPEO DI 
ONCOLOGIA” DI MILANO 



L’ESPERIENZA DELL’”ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA” DI MILANO 



L’ESPERIENZA 
DELL’”ISTITUTO EUROPEO DI 
ONCOLOGIA” DI MILANO 









 
Le riflessioni sulla adeguatezza degli organici 
non possono essere disgiunte dalle riflessioni 
sulla qualità del nostro operato nei suoi risvolti di 
prassi – clinica - e di teoria - formazione.  
 



-Se l’Outcome rappresenta la variazione 
generata sullo stato di salute del paziente 
(o sul suo comportamento) dal mio 
intervento assistenziale, 
 

-Allora per valutare se e quanto la mia 
assistenza è stata efficace basta stabilire gli 
outcome da monitorare. 
 
-Inoltre, posso utilizzarli come obiettivi 
nella pianificazione (in modo proattivo) 



Grazie per l’attenzione 

Dott. Dario Faggiano: Referente di Area (Ospedale Maria Vittoria) 
Servizio Professioni Sanitarie 

ASL TO 2 – Torino 
dario.faggiano@aslto2.piemonte.it 
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