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La certificazione di qualità nell’esperienza della riabilitazione
intensiva codice 56: procedure e linee guida

M. CASERIO, S. FIORUCCI, M. NARDI, T.F. RASTELLI

Presentazione

La profonda trasformazione che ha investito il servizio sanitario
ha portato all’introduzione di nuovi modelli gestionali fortemente
orientati all’utente . In questo processo, particolare importanza assu-
me l’impostazione di un Sistema Qualità che, con il coinvolgimento
della nostra intera struttura sanitaria, sia in grado di migliorare l’effi-
cienza della struttura sanitaria stessa, mantenendo alti livelli di qua-
lità del servizio. 

Per raggiungere l’obiettivo della soddisfazione delle aspettative
dell’utente-paziente abbiamo intrapreso un lavoro di riconversione
delle attività e del personale secondo un sistema-qualità in grado di
migliorare il servizio ed anche la qualità percepita, favorendo al con-
tempo un clima interno di reciproca collaborazione: un sistema,
dunque,  per stabilire e soddisfare politica ed obiettivi, per guidare e
tenere sotto controllo un’organizzazione con riferimento alla qualità
secondo un approccio per processi; tutte le attività e le operazioni
connesse alla fornitura del servizio sanitario possono a loro volta
essere considerate tra loro concatenate attraverso una logica input-
output. 

La certificazione di un sistema qualità aziendale, da parte di un
Organismo di Certificazione Accreditato, ci  ha permesso di fornire
ragionevole fiducia che l’azienda persegue “gli obiettivi e le respon-
sabilità fondamentali per la qualità”. La certificazione del sistema
qualità ha finora consentito alla nostra Azienda sanitaria di introdursi
nel mercato sanitario europeo, mantenendo, in ottemperanza alle
richieste della comunità europea in ambito di servizi sanitari, i
seguenti vantaggi: 
– miglioramento dell’immagine esterna;
– acquisizione di un potente veicolo promozionale; 
– miglioramento delle attività di gestione per l’ottenimento della

qualità del servizio secondo le esigenze dei clienti/utenti; 
– la promozione dell’organizzazione anche con la pubblicazione

degli elenchi delle strutture certificate; 
– obbligatorietà della certificazione per le aziende che operano nel

contesto pubblico.

Materiali e metodi 

Per molti operatori della sanità, le ISO 9000 non rappresentano
un approccio credibile dal momento che troppo spesso la loro
applicazione è risultata essere burocratica, legata alla ricerca della
conformità alla norma stessa, senza tener conto della specificità del
mondo sanitario. Alle critiche però non si affiancano proposte alter-
native a dimostrazione delle difficoltà ad identificare un modello
proponibile per il miglioramento della qualità in sanità.

Istituto Prosperius tiberino di Umbertide (Pg)

Le esperienze di questi ultimi anni, a partire da quella sviluppata
presso l’Azienda Istituto Prosperius tiberino di Umbertide, struttura
di degenza riabilitativa per acuti secondo Cod. 56/1998, dimostrano
che le ISO 9000 / VISION quando applicate tenendo in considera-
zione le specificità del contesto sanitario possono diventare un
modello di riferimento capace di sostenere il miglioramento conti-
nuo e soprattutto essere condiviso dai professionisti che operano in
strutture sanitarie a partire da medici, fisioterapisti e infermieri.

Nell’esperienza di certificazione abbiamo individuato queste spe-
cificità nei loro aspetti teorici secondo le modalità con cui sono state
affrontate nella nostra esperienza di lavoro:
– l’analisi dei processi sanitari deve considerare che il “core” è rap-

presentato dal ragionamento clinico / linee guida e non dalle
procedure che ne sono il supporto;

– l’audit clinico-organizzativo e la misura dei risultati con indicatori
di processo e outcome sono elementi indispensabili per una
gestione controllata dei processi;

– la gestione degli eventi indesiderati / non conformità / errori è
un elemento fondamentale di un sistema qualità e riveste partico-
lare importanza in sanità;

– le verifiche ispettive debbono entrare nel merito degli aspetti
organizzativi e clinici e per fare questo è necessario coinvolgere
autorevoli professionisti.
È stato realizzato un Manuale di qualità che contiene l’insieme

della Filiera dei processi e delle procedure inerenti i singoli capitoli
che prevede la Vision e abbiamo tentato di realizzare una sintesi
operativa, confrontandosi con Chek-list proprie del percorso al rico-
noscimento dell’Accreditamento istituzionale della Regione Umbria e
della regione Toscana, realtà di governo sanitario regionale che han-
no per prime assieme alla Regione Lombardia e Veneto presentato
esperienze sul campo in ordine alla certificazione di qualità delle
realtà sanitarie. 

Conclusioni

La Certificazione di qualità ha permesso di focalizzare al meglio il
lavoro di assistenza clinica e sanitaria, che si integra indiscutibilmen-
te con la “mission” riabilitativa di una Clinica di Riabilitazione, met-
tendo anche  in evidenza, all’interno della organizzazione dell’Istitu-
to Prosperius tiberino di Umbertide, la necessità di approfondire nel
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tempo in maniera radicale e completa una cultura professionale che
abbia il fine di far concorrere tutte le figure professionali, che opera-
no al suo interno, alla realizzazione di un progetto di struttura che
rappresenti tutte le necessità cliniche, assistenziali e riabilitative di
ogni ospite e che al contempo rappresenti un lavoro di integrazione
tra competenze professionali diverse. 

Oggi non esiste alcun progetto di struttura che non si fondi sulla
multidisciplinarietà, che è soprattutto reciprocità professionale, senso
della responsabilità e profilo etico nelle scelte operative. 

Occorre pertanto che gli strumenti gestionali, già in atto, quali i
progetti qualità che si realizzano annualmente nell’ambito del
miglioramento continuo del servizio alla persona, consolidino atteg-
giamenti sempre più positivi e stabilizzanti nel tempo, quali la coo-
perazione, il consenso, la fiducia e l’integrazione attiva. La sussisten-
za di un clima organizzativo che stimoli l’apprendimento di compor-
tamenti corretti e collaborativi, costituisce elemento di fondamentale
importanza per puntare con determinazione all’obiettivo della crea-
zione di condizioni che possono incidere sul miglioramento del
sistema sociale interno.

In tal senso temi come coinvolgimento reciproco, comunicazione,
cambiamento, trasparenza dell’azione tecnica, etica dell’assistenza e
della riabilitazione, senso della qualità positiva e negativa della pre-
stazione, senso dell’immagine aziendale diventano elementi cardini
su cui fondare lo svolgimento delle nostra attività quotidiane profes-
sionali nell’ottica di raggiungere risultati importanti nella qualità stes-
sa del lavoro e nella qualità percepita da tutti gli assistiti ospiti dei
nostri servizi e dalle loro famiglie. 

Si comprende, quindi, che per la nostra esperienza di Clinica di
Riabilitazione intensiva ed estensiva “l’integrazione armoniosa e
costruttiva” è diventata una scommessa non più rimandabile nel
tempo.

Più specificatamente si è evidenziato un Decalogo volto alla cura
della multidisciplanarietà del lavoro svolto, nell’ottica, appunto, della
fidelizzazione di tutti al nostro stesso lavoro.
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