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Summary

Developing an instrument for the assessment of the perceived quality of hospital care in Italy

The present pilot study describes the development of a new instrument for measuring patient satisfaction with hospital
care in Italy. The questionnaire was tested in a random sample of discharged patients at the Biella Hospital in 1996,
The self-administered questionnaire included a total of 40 items, defined by either objective ( reports) or subjective (ratings)
assessments. Twenty-seven subjective items contributed to the construction of 5 scales, each of them describing a specific
area of interest, such as medical care and nursing, organisation, comfort and the overall outcome of care. The sample
included all inpatients discharged from medical and surgical wards in the first week of September 1996, representing 2%
of all hospital stays in that year. All participants received the questionnaire at home 3 months after discharge from hospital,
Psychometric characteristics of the questionnaire were documented in terms of acceptability, validity, reliability and
the ability to discriminate different levels of satisfaction in various patient groups. Each area of satisfaction was
analysed by descriptive statistics (mean, standard deviation). ‘

One-hundred-and-ninety of the 313 eligible patients (60,7%) filled in the questionnaire; such compliance can be considered
a sign of good acceptability of the questionnaire and of its mode of administration. Psychometric analyses resulted in a
convincing construct validity and reliability, as described by the Cronbach Alpha coefficient estimates. Mean satisfaction
scores rated above 2,5 points (on a 4-point scale); 73% of the responders were satisfied with the hospital care received.
These analyses demonstrate a good performance of the questionnaire in terms of both validity and reliability, suggesting
that this instrument can represent a solid base for future applications. In addition, we observed high satisfaction
ratings for all areas of interest, similarly to what has been found in other international satisfaction surveys reported
in the literature. Finally, this study calls once more for the need to better define the concept of satisfaction in health
care, as well as 1o create more sensitive measures to further discriminate different levels of satisfaction.
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Italia dopo I'introduzione al meta degli anni
90 della “Carta dei Servizi Pubblici Sanita-
ri” (21, 22). Questo momento ha segnato il
passaggio del sistema sanitario da una fase
in cui la qualiti percepita non era vista come
una prioritd (e quindi non erarilevata e quan-
tificata), ad una fase in cui si & affermato il
principio per cui anche le strutture sanitarie
(come qualunque azienda in un mercato com-
petitivo} devono misurarsi con il metodo della
garanzia di qualitd. Sono cosi aumentate, an-
che in Italia, le iniziative di rilevazione del
livello di soddisfazione degli utenti e dei se-
gnali di disservizio (8-9, 12, 15). In tali inda-
gini utente, sia esso un cittadino (utente po-
tenziale) o una persona con un problema e/o
malattia (utente effettivo o paziente), viene
considerato fonte di informazioni (reports) o
giudizi (ratings) su aspetti generali o specifi-
ci relativi alla struttura, ad un momento assi-
stenziale o ad un percorso diagnostico-
terapeutico. Queste iniziative hanno da una
parte enfatizzato la centralita del cittadino/
utente con i suoi bisogni, le sue esigenze e i
suoi giudizi, dall’altra sollevato numerosi
problemi d’ordine metodologico ed operati-
vo. Quest’ultimi sono in parte legati al fatto
che la soddisfazione in ambito sanitario ha
una dimensione soggettiva che pud essere
indipendente rispetto alla qualita oggettiva e
all’efficacia dell’intervento sanitario (che il
paziente spesso non & in grado di valutare ed
apprezzare sotto il profilo strettamente tec-
nico); in parte sono in relazione alla multidi-
mensionalita della soddisfazione, che non si
limita aghi esiti clinici, ma abbraccia anche
aspetti comunicazionali (rapporto operatore
sanitario-paziente) (5, 33, 39, 54, 58), di tem-
pestivita dell’intervento clinico o diagnosti-
co (16), alberghieri, ecc.

Questi rilievi sono stati definiti dagli au-
tori anglo-sassoni “out-of-skin” in quanto,
pur essendo soggettivi e inerenti al dominio
della salute e dell’assistenza, non appartengo-
no in senso stretto al dominio “interno” della
salute o della vita ma ad aspetti “esterni” qua-
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litativi o quantitativi del momento assisten-
ziale (11). La rilevazione di tale soggettivita
segue le leggi della psicometria, scienza che
permette di tradurre opinioni ed informazio-
ni in scale che consentono di misurare attri-
buti e caratteristiche individuali. Questo ap-
proccio & stato utilizzato classicamente per
la descrizione ¢ valutazione della qualita della
vita correlata alla salute {Health Related
Quality of Life - HRQOL) (66) e in un secon-
do momento della qualita dell’assistenza sa-
nitaria (42). Si osserva che sempre pill fre-
quentemente le misure psicometriche vengo-
no proposte come strumento complementare
agli indicatori di beneficio clinico per quan-
tificare il risultato di un determinato tratta-
mento 0 momento assistenziale (26),

In un primo momento, dietro I’urgenza che
il D.L. 502/92 (18) ed i successivi D.P.C.M.
del 27 gennaio 1994 (21), D.P.R. del 19 mag-
gio 1995 (22), D.D. de!l 24 luglio 1995 (19) e
D.D. del 15 ottobre 1996 (20) conferivano
all’avvio di iniziative di valutazione di qua-
litd da parte delle Aziende Sanitarie, abbia-
mo sviluppato un questionario di rilevazione
della soddisfazione dell’utenza ospedaliera
con caratteristiche di breve e facile applica-
zione. In seguito lo strumento € stato sotto-
posto ad una approfondita validazione sag-
giando, oltre la fattibilita, I’ affidabilita, la va-
lidita e le capacita di distinguere fra i vari
livelli e componenti di soddisfazione in grup-
pi di ricoverati. Le indicazioni scaturite dal-
’indagine pilota e dal saggio psicometrico
sono 1’oggetto di questa presentazione, che
ha per obiettivo la messa a punto dello stru-
mento.

Materiali e metodi

11 questionario

In base ad una ricerca bibliografica sulle
esperienze precedentemente acquisite in Ita-
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lia (8-9, 12, 15, 22) ed all’estero (4, 28, 36) &
stato sviluppato un questionario per misura-
re la soddisfazione dell’utenza ospedaliera nei
confronti dell’assistenza ricevuta. Il questio-
nario (allegato 1) includeva una sezione ana-
grafica, una sezione composta di 40 doman-
de con risposte a carattere chiuso e una parte
dedicata a eventuali suggerimenti (aperti). Il
70% delle domande richiedeva un giudizio
su una scala di 4 punti dove “1” rappresenta-
va il livello di gradimento piu basso e “4” il
pit alto. L’ opzione “non so” veniva conside-
rata come un missing item. Dall’insieme di
questi item sono state costruite 5 scale, ognu-
na delle quali descriveva una specifica area
d’'interesse, distinguendo fra aspetti medici
ed infermieristici, organizzativi ed alberghieri
e sollecitando un giudizio sull’esito dell’in-
tervento sanitario. Per quanto riguarda la
modalita di somministrazione del questiona-
rio si & dato credito a quelle indicazioni della
letteratura di riferimento (28, 35, 40, 70) che
fanno preferire I’autocompilazione rispetto
all’intervista telefonica o “face-to-face” e
I'indagine a paziente dimesso piuttosto che
in corso di ricovero.

Arruolamento e rac_colta dati

L'applicazione sperimentale del questio-
nario & stata effettuata nel contesto di uno
studio pilota condotto nel 1996 in tutti repar-
ti (sia medici che chirurgici) dell’Ospedale
degli Infermi di Biella (ASL 12 della Regio-
ne Piemonte). Sono stati prescelti come cam-
pione i dimessi nella prima settimana (lune-
di-venerdi) di settembre del 1996, che rap-
presentavano circa il 2 % dei ricoveri di tutto
I’anno (Tabella 1). II campione si riferiva
esclusivamente a pazienti in regime di rico-
vero ordinario, escludendo quelli in Day
Hospital, cosi come i pazienti ambulatoriali.
I'reparti di terapia intensiva (anestesia e riani-
mazione, unita coronarica, terapia intensiva
neonatale) e di psichiatria sono stati esclusi
dal campionamento per le caratteristiche par-
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ticolari dei loro pazienti, che non avrebbero
consentito una raccolta dei dati di adeguata
qualita e completezza.

A distanza di 3 mesi dalla dimissione dal-
I’ospedale, ad ogni paziente eleggibile per lo
studio & stato inviato a domicilio il questiona-
rio unitamente ad una lettera di accompagna-
mento ¢ ad una busta pre-affrancata per la
tisposta di ritorno. L’invio era preceduto da
una campagna di sensibilizzazione a mezzo
stampa e da telefonate individuali di informa-
zione. In caso di mancata risposta, il pazien-
te & stato contattato telefonicamente e gli &
stato inviato un secondo questionario.

Analisi statistiche

Sono state condotte analisi descrittive
(medie, deviazioni standard) dei livelli di sod-
disfazione rilevati per i vari aspetti dell’ assi-
stenza oggetto di studio ed analisi psicome-
triche per valutare Ie performances del que-
stionario utilizzato nell’indagine.

Per quanto riguarda le valutazioni psico-
metriche, sono stati inclusi nelle analisi i 27
itern del questionario che richiedevano al pa-
ziente I’espressione di un giudizio; i restanti
13 item erano stati inseriti per ancorare .la
parte soggettiva del questionario a dati obiet-
tivabili (es. tempi di attesa, numero di servi-
zi igienici, ecc.) e pertanto sono stati analiz-
zati separatamente.

Sono stati analizzati in primo luogo i dati
grezzi relativi alle frequenze di risposta e ai
dati mancanti, al fine di individuare proble-
mi a livello dei singoli item quali 1’incom-
prensibilitd e/o un carattere particolarmente
imbarazzante della domanda.

stata testata I'ipotesi di una convergen-
za interna dei quesiti, cio® una correlazione
fra un quesito ¢ il punteggio totale della pro-
pria scala, dopo avere tenuto conto delia
“sovrapposizione” tra ciascun quesito e il
proprio totale di scala. La sovrapposizione si
riferisce al fatto che il punteggio di un singo-
lo item & anche parte del punteggio della pro-
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pria scala; viene pertanto sottratto il punteg-
gio dell’item considerato da quello della sca-
la, al fine di evidenziare la vera correlazione
tra un singolo item e la somma di tuttt gli
altri quesiti che appartengono alla stessa sca-
Ia.

Infine, & stata valutata !’affidabilita del
questionario, calcolando I’ alfa di Cronbach
(14), ovvero il rapporto tra la somma della
covarianza dei punteggi di tutti i quesitie la
varianza totale dei quesiti stessi (consisten-
za interna delle risposte). Tale parametro si
pud interpretare come una media dei
coefficienti di correlazione calcolati per ogni
possibile divisione dei quesiti in due gruppi
di uguale dimensione. La valutazione del-
1’ affidabilita di una scala consiste nella sti-
ma di quanto la variazione nel punteggio sia
reale o vera, invece che essere dovuta al caso
o a errori casuali. Il grado di affidabilita sti-
mato dall’alfa di Cronbach viene espressa
come proporzione: per esempio, un grado di
affidabilitd di 0.70 indica che la varianza
misurata si pud considerare affidabile al
70%. 1l livello minimo di affidabilith accet-
tabile per il confronto fra gruppi di indivi-
dui non richiede un coefficiente eleva-
tissimo: sono ritenuti accettabili valori fra
0.50 e 0.70 (53). Fattori in grado di modifi-
care |’affidabilita di una scala sono la lun-
ghezza della scala stessa (n° di item) e la
correlazione inter-item (correlazione fra i
singoli item). Infine, le correlazioni fra sca-
le, anche chiamati valori di omogeneita
inter-scala, al di sopra del loro indice di
affidabilitd indicano che le due scale sono
state costruite per misurare lo stesso con-
cetto, mentre valori di omogeneita inter-sca-
la al di sotto del loro indice di affidabilita
significano che vengono misurati fenomeni
distinti. In questo modo si pud determinare
se la scala @ stata in grado di misurare quel-
lo per cui & stata costruita e se i risuitati sono
interpretabili.

Per tutte le analisi & stato utilizzato il
software MAP-R 0.1 per Windows (67).
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Risultati

Sono stati identificati 313 pazienti eleg-
gibili per lo studio, a cui & stato inviato a casa
il questionario da compilare. Al primo invio
la percentuale di risposte pervenute & stata
pari al 50,7% (n=159). Per indagare sono stati
ricercati telefonicamente i “non responders”
(n=154, 49,2%), ottenendo le seguenti infor-
mazioni:

- 62 pazienti dichiaravano di non aver ri-
cevuto il questionario: controllato I'indiriz-
zo, a questi & stato effettuato un secondo in-
vio in data 5 marzo 1997;

- 8 pazienti risultavano deceduti;

- 17 non sono stati in grado di compilare
il questionario perché ammalati o anziani,
analfabeti o handicappati;

- 25 dichiaravano di averlo spedito o si
ripromettevano di inviarcelo;

- di 25 persone non si conosceva il recapi-
to telefonico o il numero a disposizione ri-
sultava non attivo: anche a questi & stato ef-
fettuato un secondo invio del questionario in
data 5 marzo 1997,

- dei rimanenti 17, alcuni si rifiutavano
decisamente di compilare il questionario,
altri, dichiarando problemi familiari, non
trovavano il tempo necessario per compi-
larlo.

1l secondo invio ha determinato I’ arrivo di
altri 31 questionari compilati (9,9%); pertan-
to, i risultati di questo studio si riferiscono
ad un totale di 190 pazienti, pari al 60,7%
del campione selezionato. Le caratteristiche
del campione sono descritte in Tabellal. Si
osserva una percentuale di responders mag-
giore tra i soggetti di sesso maschile ¢ nelle
fasce di et centrali (in particolare nella fa-
scia 55-64 anni). Per quanto riguarda il livel-
lo di scolarita, il 50% dei partecipanti aveva
conseguito la sola licenza elementare e I'8%
non era in possesso di alcun titolo di studio.
Circa il 50% dei ricoveri relativi al campio-
ne dei responders aveva avuto carattere d’ur-
genza.
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Tabella 1 - Composizione del campione (n° 313) a cui & stato inviato il questionario

rispondenti al 1° invio rispondenti al 2° invio non rispondenti
(n° 159) (n°® 31) (n® 123)
Sesso Maschi 49% 58% 40%
Fasce di etd (anni) 0-18 3% 0% 7%
19-30 8% 16% 17%
31-54 23% 29% 24%
55-64 20% 19% 11%
65-74 23% 23% 11%
275 23% 13% 30%
Eti media {anni) 58 52 54
Scolarita Nessuna 7% 3% nr.
Lic. Elementare 52% 53% 1.1
Lic. Media 24% 23% n.r.
Diploma 17% 13% n.f,
Laurea 1% 7% n.r,
Residenza Prov. Biella 92% 87% 90%
Prov. Vercelli 6% 7% 7%
Altre 2% 6% 3%
Tipo di ricovero Urgente 55% 44% n.L
Programmato 45% 56% n.r.

n.r. = non rilevato

Analisi psicometriche

In Tabella 2 sono rappresentati i dati rela-
tivi a tutti i questionari compilati. Per ogni
item ¢ indicata la scala di appartenenza, il
range di valori possibili, il numero e la per-
centuale dei dati mancanti e le frequenze di
distribuzione delle singole risposte. Inoltre
sono riportati i valori mancanti e quelli ouz-
of-range per ogni scala. Si nota che item e
scale presentano dati mancanti in misura in-
feriore al 10%, fatta eccezione per gli item
D30 (scala assistenza medica), D31 (scala
assistenza infermieristica), C18 (scala aspet-
ti alberghieri), ma soprattutto A4, F38 e D27-
29 della scala aspetti organizzativi per la qua-
le 1a percentuale di dati mancanti & del 31,8%.

Le frequenze delle singole risposte sono di- -

stribuite in modo tendenzialmente asimme-
trico verso i valori piu alti, ad esprimere un

giudizio generalmente positivo sulla qualita
percepita.

La Tabella 3 rappresenta le medie ¢ le de-
viazioni standard registrati per i singoli que-
siti € per le scale, unitamente alle loro correla-
zioni. Le medie delle scale sono state calco-
late sulla base dei 150 soggetti che avevano
risposto ad almeno il 50% degli item in ogni
scala (metodo half-scale) (67). La media pit
alta (3,31) si riscontra per il quesito B7 (sca-
la assistenza medica), mentre quella pii bas-
sa (2,37) si riferisce al quesito C18 (scala
aspetti alberghieri). In totale il 33% degli item
raggiunge una media superiore a 3. Per una
descrizione pill dettagliata dei risultati rag-
gruppati per scale rimandiamo al paragrafo
successivo.

Le correlazioni del quesito con la propria
scala, corrette per sovrapposizione, risultano
essere omogenee (fatta eccezione per Cl17,
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Tabella 2 - Descrizione dei dati complessivi al livello di itemn e scale (n® 190)

Nome Ne Nome  Itemn N°® item Frequenza N totale N°
Scala diitem item range mancanti delle risposte di missing items  out-of-range
(%) 4 3 2 1 perscala{%)  per scala (%)

Assistenza 6 B7 1-4 5(2,6) 83 80 20 2
medica D19 1-4 4 (2,1) 56 85 23 22

D20 1-4 5(2,6) 4 79 40 12

D22 1-4 KRQ¥H)] 67 95 19 6

D30 1-4 44 (23,2) 2 60 25 29

G39 1-4 10 (3.3} 40 70 62 8 71(6,2) 0
Assistenza 5 B8 1-4 10 (5,3) 72 85 19 4
infermieristica D21 1-4 5(2,6) 45 100 30 10

D23 1-4 4(2,1) 67 98 16 5

D31 1-4 36 (18,9) 30 78 29 17

G40 1-4 11 (5,8) 4 81 52 6 66 (6,9) 00
Aspetti 9 Cco 1-4 3(1.6) .67 98 18 4
alberghieri Cl11 1-4 6(3.2) 15 95 38 16

C12 1-4 6(3.2) 60 105 16 3

C13 1-4 8(4,2) 21 80 53 28

Ci4 1-4 8(42) 35 8 39 23

Ci5 1-4 8(4.2) 25 100 47 10

Cl6 1-4 10 (5,3) 43 102 29 6

C17 1-4 8(4,2) 7 8 B 6

C18 1-4 27(14.2) 12 54 38 139 84 (4.9 0
Aspetti 6 Ad 1-3riv 103 (54,2) 11 40 36 0O
organizzativi D24 1-4 13 (6,8) 27 106 24 20

D2s 1-4 13 (6,8) 28 106 26 17

D27 1-4 69 (36,3) 30 62 18 11

D28 1-4 92 (48.4) 17 50 16 15

D29 1-4 73 (38.4) 15 68 16 18 363 (31,8) 0O
Esito 1 F 38 1-4 20 (10,5) 51 100 13 6 20(10,5) ()]
di cura

riv = punteggio dell’item & invertito rispetto agli altri

D24, D25) e superano il valore di 0.40, con-
siderato essere lo standard minimo di accet-
tabilitd per la convergenza interna, con un
elevato indice di successo (24/27) degli item.
La stessa tabella permette anche di valutare
la capacitd discriminativa, effettuando un
confronto tra le correlazioni di ciascun quesi-
to e le scale “non proprie”. Tali correlazioni
sono risultate inferiori alle correlazioni con
le proprie scale, eccetto per i quesiti C17 e

D24. Pertanto, & stata confermata la validita
del questionario in relazione all’assemblaggio
degli item con le varie scale.

La Tabella 4 riporta i valori dei coefficienti
alfa di Cronbach per le singole scale e le per-
centuali di risposta con i valori pid alti e piil
bassi realizzati (ceiling e floor effect). Sinota
che tutte le scale presentano un indice di
affidabilita superiore a 0.75 (range 0.76-
0.92), collocato ampiamente sopra il limite
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Tabella 3 - Convergenza e divergenza dei quesiti (correlazione tra ciascun quesito e la scala a cui & ipotizzato appartenere)

CORRELAZIONI SCALE

Nome N° Nome Media SD Assistenza Assistenza  Aspetti  Aspetti  Esito Media
scala diitem  item item medica  infermierist, alberghieri organizz. dicura  di scala
Assistenza 6 B7 3,31 0,72 0,73% 0,54 0,58 0,44 0,39
medica D19 292 097 0,82 0,53 0,56 0,50 0,43

D20 294 09  0,79* 0,57 0,61 0,46 0,36

D22 3,18 0,77 0,81* 0,61 0,62 0,48 0,32

D30 273 097 0,72% 0,56 0,59 047 0,29

G39 2,77 087  0,75* 0,66 0,65 0,47 0,41 2,98
Assistenza 5 B8 327 0,76 0,61 0,78* 0,60 0,36 0,18
infermierist. D21 299 0,79 0,55 0,70* 0,56 0,33 0,20

D23 325 072 0,60 0,84* 0,61 0,35 0,19

D3l 2,86 0,83 0,52 0,70* 0,52 0.38 0,17

G40 289 081 0,61 0,74* 0,61 0,36 0,15 3,05
Aspetti 9 Cc9 3,28 0,68 0,50 0,60 0,73% 0,33 0,07
alberghieri Cl1 283 087 0,55 0,49 0,69+ 041 0,10

Ci2 326 0,62 0,51 0,61 0,75+ 0,35 0,03

C13 261 0,88 0,56 0,52 0,72* 0,39 0,03

Ci4 278 0,89 0,61 0,53 0,65* 0,35 0,17

C1s 2,83 0,74 0,60 0.54 0,74* 0,40 0,08

Cle 3 0,71 0,41 042 0,57* 0,24 0,12

C17 2,55 0,59 0,28+ 0,24 0,21° 0,10 0,11

Ci18 237 088 0,53 0.48 0,61+ 0,46 0,14 2,84
Aspetti 6 A4 323 0,56 0,45 0,36 0,26 0,53* 0,23
organizz. D24 277 082 0,35 0,26 0,37* 0,36° 0,07

D25 2,87 078 0,34 0,17 027 0,35% 0,30

D27 292 0,78 0,42 0,36 0,39 0,62* 0,20

D28 277 0,79 0,47 0.39 0,42 0,70* 0,22

D29 275 0,82 0,29 021 0,23 0,53+ 0,34 2,89
Esito 1 F38 315 072 0,43 0,21 0,13 0,27+ - 3,15
di cura

* : correlazioni pid alte nella stessa riga
¢ : correlazione inferiore a 0.40 con la propria scala

dell’accettabilitd riconosciuto (67). La scala
dell’assistenza medica € correlata con quella
infermieristica e con quelia degli aspetti al-
berghieri con coefficienti rispettivamente di
0.68 ¢ 0.71, inferiori ai loro rispettivi coeffi-
cienti di affidabilita. Infine, va segnalato co-
me la percentuale di soggetti che esprimono
minimi € massimi livelli di gradimento sia
sempre inferiore al 4% per i giudizi negativi
ed arrivi fino al 30% per quelli positivi.

Soddisfazione dell’utenza

I paragrafi successivi descrivono sintetica-
mente i risultati relativi alle aree della quali-
ta percepita dell’assistenza analizzata: assi-
stenza medica, assistenza infermieristica,
aspetti alberghieri, aspetti organizzativi, esi-
to della cura. Come accennato il valore “4”
esprime il giudizio pid positivo (guarito, mol-
tissimo, ottimo), mentre il valore “1” espri-
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Tabella 4 - Affidabilita di scala e correlazioni fra scale (omogeneit inter-scala)

SCALE
Nome Assistenza Assistenza Aspetti Aspetti Esito % at % at
scala medica infermieristica  alberghieri  organizzativi  di cura floor®  ceiling®®
Assistenza medica 0,92 0,0 9,3
Assistenza
infermieristica 0,68 0,90 0,7 8,0
Aspetti
alberghieri 0,71 0,68 0,88 0,0 0,0
Aspetti
organizzativi 0,56 0,42 0,48 0,76 0,7 0,7
Esito )
di cura 0,43 0,21 0,13 0,27 /¥ 4,0 30,0

in grassetto: il coefficiente alfa di Cronbach che misura I"affidabilita di scala
* il coefficiente di Cronbach non viene calcolato per scale che comprendono un solo item

° percentuale di rispondenti con il valore di scala pilt basso

°° percentuale di rispondenti con il valore di scala pid alto

me il giudizio meno soddisfacente (peggio-
rato, per nulla, scarso).

Assistenza medica ed infermieristica

Il giudizio sulla capacita tecnico-profes-
sionale dei medici (B7) & stato valutato dagli
utenti con il punteggio pidt elevato (media
3.33, SD 0.72), mentre 1’ attenzione posta dai
medici allo stato d’animo dei pazienti (D30)
ha ottenuto il punteggio pii basso (media
2.73, SD 0.97). Complessivamente i pazienti
si considerano decisamente soddisfatti del-
1’assistenza medica ricevuta; tuttavia, il
25.6% esprime un giudizio negativo. Un qua-
dro simile caratterizza la valutazione dell’as-
sistenza infermieristica, dove il giudizio mi-
gliore (media 3.27, SD 0.76) viene dato alla
competenza tecnico-professionale (B8) e
quello peggiore (media 2.86, SD 0.83) all’at-
tenzione posta dagli infermieri allo stato
d’animo dei pazienti (D31). La maggioranza
dei pazienti si considera decisamente soddi-
sfatta dell’assistenza infermieristica ricevu-

ta; insoddisfatti sono risultati il 21.6% dei
pazienti. Gli 11 item della valutazione del-
1'assistenza medica e di quella infermieristica
presentano valori di soddisfazione sempre
sopra 2.7 punti con medie complessive per
ciascuna scala rispettivamente di 2.98 e 3.05.

Aspetti alberghieri ed organizzativi

I giudizi sulla pulizia dei reparti (C9 e
C12) e dei servizi igienici (C11) sono sostan-
zialmente positivi (89% di pazienti soddisfatti
per i primi e 71% per i secondi). Il giudizio
piill negativo riguarda 1’ attrezzatura degli spa-
zi di soggiorno (media 2.37, SD 0.88); 11 64%
dei pazienti ritiene sufficiente il numero dei
servizi igienici (C10). Nel complesso la sca-
la degli aspetti alberghieri riceve un giudizio
medio di 2.84 punti. Tra gli aspetti organiz-
zativi, si rivela come solo il 14% dei pazienti
che ne ha fatto richiesta abbia ricevuto la
copia della cartella clinica a distanza di una
settimana dalla dimissione: il punteggio me-
dio di scala & di 2.89 punti con il 29.2% di
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insoddisfatti (la percentuale pil elevata di
giudizi negativi tra tutte le scale).

Outcome sanitario autoriferito

1l giudizio sull’esito delle terapie raggiun-
ge una media di 3.15 (SD 0.72); I'89% degli
intervistati si dichiara soddisfatto delle cure
ricevute, manifestando un gradimento com-
plessivamente elevato rispetto al ricovero.

La Figura 1 sintetizza i risultati relativi alle
5 aree della soddisfazione valutate.

Sotto forma di un diagramma polare ven-
gono rappresentate le medie di ciascuna sca-
la, poste su assi separati ¢ centrifughi. Que-
sta rappresentazione grafica consente una
esemplificazione del confronto tra punteggi
relativi allo stesso ambito rilevati in strutture
diverse o in reparti diversi, offrendo una let-
tura immediata delle differenze riscontrate fra
le varie unita.

Sono riportati le medie risultati per I’ospe-
dale di Biella in confronto con i dati rilevati
nel 1990 mediante il Patient Judgement of
Hospital Quality Questionnaire (PJHQ) suun
campione di 2113 dimessi da 10 ospedali ame-
ricani (37). Le scale ed 1 valori americani sono
stati adattati alle nostre modalita di misura.

assistenza medica

gsito di cura «
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Il confronto evidenzia elevati livelli di
soddisfazione in entrambi gli studi, nonostan-
te la lieve superioritd dei valori ottenuti per
tutti e cinque gli aspetti considerati dagli
ospedali americani.

Discussione

In un momento in cui I’evoluzione cultu-
rale ed organizzativa del nostro Servizio
Sanitario Nazionale conferisce alla valutazio-
ne della qualita dell’assistenza un ruolo cru-
ciale nel governo delle Aziende Sanitarie, lo
sviluppo di metodologie validate e program-
mi di rilevazione della soddisfazione dei pa-
zienti diviene indispensabile.

La soddisfazione globale dell’utenza del-
I’Ospedale degli Infermi di Biella da noi ri-
levata con questo studio pilota sembra supe-
rare mediamente il valore di 2,5 punti (in una
scala da 1 a 4) per quanto riguarda gli aspetti
alberghieri, 1’assistenza medica, 1’assistenza
infermieristica e I’esito della cura. I1 73% dei
pazienti si ¢ dichiarato complessivamente
soddisfatto dell’assistenza ricevuta: tale per-
centuale & sensibilmente inferiore a quella ot-
tenuta per lo stesso ospedale di Biella con una

—&— Ospedale di Biella 1996
—B— Ospedali Americani 1987 [36]

aspetti arganizzativi

assistanza infermistica

aspettl atberghierl

Fig. 1 - Giudizi medi per i diversi determinanti qualitativi dell'assistenza erogata dall'ospedale di Biella nel 1996 a confronto
con le medie di 10 ospedali americani del 1987
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precedente indagine (84%) (9). Va eviden-
ziato che le metodologie di rilevazione nelle
due indagini erano differenti; uno dei princi-
pali problemi in questo ambito di studio, co-
me pil avanti discusso, & quello della stan-
dardizzazione delle tecniche.

Gli elevati livelli di soddisfazione che abi-
tualmente si registrano (7, 27) rendono diffi-
cile I’individuazione delle aree critiche, non-
ché la misurazione delle variazioni nella qua-
lita dei servizi erogati; pertanto, in ultima
analisi sono poco utili al miglioramento del
servizio. E evidente la necessita da una parte
di un maggiore approfondimento della strut-
tura concettuale della soddisfazione e di una
migliore comprensione det fattori che la de-
terminano (2), dall’altra dello sviluppo di
strumenti sensibili che siano in grado di di-
scritninare e descrivere meglio i gindizi
espressi: queste considerazioni erano alla
base del nostro lavoro.

Molti studi hanno tentato di identificare i
fattori predittivi della soddisfazione, ma i ri-
sultati non sono stati univoci ed & emersa con
chiarezza solo un associazione con 1’etd, es-
sendo stato osservato che pazienti anziani ten-
dono ad esprimere pih alti livelli di soddisfa-
zione (28, 61), L'analisi di altre variabili (63)
come il sesso, 1’etnia, la classe sociale, 1’edu-
cazione, lo stato di salute (7, 31, 43) e la mo-
dalita di somministrazione del questionario
(1, 34) ha dato risultati controversi. E stato
anche riportato in letteratura che la tempe-
stivita con cui i pazienti accettano di parteci-
pare ad indagini sulla soddisfazione & asso-
ciata al tipo di gindizio espresso (24, 51) e
che coloro che rispondono al primo invito di
partecipazione all’indagine tendono ad espri-
mere giudizi mediamente migliori rispetto a
chi risponde solo dopo ripetuti solleciti. An-
che nel nostro studio abbiamo osservato que-
sto effetto di selezione (dati non tabulati),
attribuibile almeno in parte all’etd mediamen-
te inferiore ed al livello di scolaritd media-
mente superiore dei responders al secondo in-
vito; tuttavia il numero limitato di questi ul-

N. Nante et al.

timi (n=31) non ha consentito una analisi di
confronto. Queste osservazioni confermano
una volta di pili quanto sia importante mini-
mizzare la quota dei non-responders in rile-
vazioni di questo tipo, soprattutto laddove si
voglia approfondire 1’analisi del disservizio.

Questo studio ha ottenuto una percentua-
le di risposta soddisfacente (60,7%), a dimo-
strazione della buona accettabilita del que-
stionario e della sua modalita di somministra-
zione. Indagini condotte analogamente, con
questionari spediti per posta, hanno fatto re-
gistrare tassi di risposta del 53-55% in Gran
Bretagna (34) e del 69,5% negli Stati Uniti
(61). Per convenzione i tassi di non-risposta
sopra 40% sono considerati a forte rischio per
sampling errors, dovuto alla mancata osser-
vazione di una parte della popolazione. In tal
caso & suggerito di non utilizzare i dati o di
controllare i fattori che potrebbero aver con-
tribuito alla mancata risposta (eta, stato di
salute, case-mix, ecc.) (30). Percentuali di
partecipazione superiori sono state ottenute
talora con altre metodologie di indagine: per
esempio, la somministrazione di questionari
compilati al momento della prestazione am-
bulatoriale ha fatto registrare fino al 71% di
rispondenti (15), mentre con la consegna del
questionario nel corso del ricovero & stata
ottenuta un’adesione del 65% (12). Con la
diretta intervista possono raggiungersi per-
centuali ancora superiori. Tuttavia, la spedi-
zione postale del questionario (e quindi la sua
compilazione a ricovero concluso) & consi-
derata la procedura che garantisce una mag-
giore attendibilita delle risposte (1).

Molti ricercatori hanno assunto in modo del
tutto intuitivo una relazione dominante fra le
aspettative del paziente e il suo livello di sod-
disfazione (47, 56, 66). A questo riguardo,
Staniszewska et al. hanno svolto un’indagine
pilt strutturata ponendo una serie di domande
aperte a gruppi ristretti di pazienti (focus
groups); in tal modo sono state identificate
diverse aree nelle loro aspettative (verso il
medico, I'infermiere, I’esito delle cure, la pro-
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pria partecipazione, ecc.), ma neanche questo
approccio ha contribuito in modo risolutivo ad
una migliore comprensione della relazione tra
aspettative e soddisfazione (64). L’attitudine
¢ probabilmente influenzata da caratteristiche
proprie del paziente come prioritd dovute ad
esperienze pregresse, aspettative, umore, ecc.)
(3). Ma soltanto I’ 8-10% della varianza della
soddisfazione & spiegata con le esperienze pre-
cedentemente acquisite (46).

Altre indagini hanno sottolineato I'impor-
tanza di precedenti esperienze nell’ambito
sanitario nel condizionare il giudizio dei pa-
zienti: coloro che hanno vissuto esperienze
negative tendono ad esprimere insoddisfazio-
ne, mentre chi non le ha vissute tende a dare
comunque un giudizio positivo (52). Sia le
aspettative che le esperienze personali sono
comunque fattori solo parzialmente indipen-
denti tra loro, mentre possono essere spesso
tracciate ampie aree di interdipendenza, in un
quadro di generale complessita nella defini-
zione ed interpretazione delle dimensioni
culturale, psicologica e sociale di ciascun in-
dividuo. Riuscire a riportare tali dimensioni
in un’analisi organica della soddisfazione &
impresa assai difficile; certamente piti sempli-
ce appare invece il controllo di indicatori pii
facilmente oggettivabili (quali I’et, il sesso,
il grado di scolarita, Io stato di salute perce-
pita, ecc.) in analisi di confronto stratificate,
ferma restando la disponibilita di un campio-
ne sufficientemente numeroso per un’effica-
ce interpretazione dei risultati (25).

Per quanto riguarda le caratteristiche in-
trinseche del questionario utilizzato in que-
sta indagine, la valutazione psicometrica ha
prodotto dei buoni risultati, come evidenziato
dalle stime ottenute con il test alfa di Cron-
bach, che descrivono un costrutto di scala
convincente e affidabile, suggerendo quindi
che questo strumento possa rappresentare una
solida base per una sua pil estesa applicazio-
ne in futuro.

Sono state comunque identificate delle
aree di possibile miglioramento del questio-
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nario, soprattutto in relazione ad un incre-
mento della sua sensibilitd (per una migliore
rilevazione dei disservizi) e della compren-
sibilita di alcune domande.

In primo luogo, alla luce dei nostri risul-
tati sembrerebbe utile valutare 1’ opportunita
di allargare il range di risposte possibili se-
guendo lo schema di Likert, aumentando
quindi la capacita discriminativa del questio-
nario in relazione ai giudizi espressi su un
continuum (45). L’opzione “non so”, che ha
certamente contribuito al numero consisten-
te di risposte mancanti, come rilevato soprat-
tutto alle domande D30 e 31 (forse a causa
della formulazione poco chiara della doman-
da) ed alle domande A4 e D27-29 (probabil-
mente perché i pazienti non erano in grado
di rispondere a domande specifiche su aspet-
ti strutturali dei servizi sanitari, sociali, reli-
gtosi e di volontariato), non dovrebbe essere
prevista nel questionario.

In molti studi sulla soddisfazione dell’u-
tenza viene messo in discussione il ruolo del
paziente nella valutazione della capacita tec-
nica dei medici ed infermieri (49). La valu-
tazione critica dell’efficacia delle diverse
strategie terapeutiche & influenzata fortemen-
te dalla mancanza di base scientifiche del
paziente. Prevalgono, inoltre, gli aspetti in-
dividuali come le proprie convinzioni non-
ché lo stile di cura offerta. Malgrado le in-
certezze a riguardo sono stati inseriti due item
(B7, B8) nella scala medica ed infermieristica
del questionario. Essi chiedono in modo chia-
ro e comprensibile gli giudizi dei pazienti
sulle competenze tecniche del personale. Dai
nostri risultati si evince un ottima performan-
ce psicometrica di questi item, testimone del-
la loro affidabilitd all’interno della propria
scala e legittimazione della loro presenza nel
questionario. Per quanto riguarda il giudizio
del paziente sull’esito della cura ricevuta
(F38), un item singolo e non inserito in un
contesto di scala, non abbiamo un feedback
univoco sulla sua affidabilita. La media piut-
tosto alta (3,15 punti) e il 10,5% di risposte
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Mancanti suggeriscono un approceio cauto e
da approfondire in applicazioni futyre.
Infine, va menzionato [a mancanza di un
item specifico per larilevazione dell richie-
sta del consenso informato. L’item D19 in-
daga la quantiti e qualitd delle informazion;
fornite dal medico, ma tralascia completa-
mente il concetto de] consenso informata, ri-
tenuto un importante indicatore del corretto
svolgimento formale dell’attivita clinjca
Alcuni autori suggeriscono, inoltre, dj
estendere I’opportunity peripazienti di espri-
mere in testo libero j loro giudizi (senza i vin-

late su aspetti qualitativj dell’assistenza, a)
fine di consentire loro 1a massima capacit
di comunicazione sy aspetti non facilmente
quantificabili ma ritenut; realmente importan.-
ti (2). Tali informazioni dovrebbero integra-
re i dati quantitativi raccolti nelle altre ge-
Zioni del questionario a TiSposta chiusa, e for-
nire quindi un quadro pia articolato ip meri-
to ai provvedimenti migliorativi e pid com-
pleto della soddisfazione percepita.

In conclusione, 1a complessitd della dj-
mensione della soddisfazione, influenzata
dalle esperienze personali e dallo stato dj sa-
lute dei pazienti, dajle loro aspettative, pre-
ferenze e da ajtr fattori socioculturali, non
consente un’interpretazione semplice ed uni-
voca dei risultati delle indagini sulla soddj-
sfazione dell’utenza (2, 13, 27, 32, 48, 62,
70, 72). Peraltro, tentativi dj confronto fra
strutture sanitarie in aree geografiche e ¢y]-
turali diverse soffrono della mancanza dj una
metodologia standardizzata e validatg in re-
lazione agli obiettiyi dell’indagine. In Italia
Per esempio, sarebbe difficilmente interpre-
tabile un confronto tra aree del Nord e de]
Sud, il cui divario €conomico e socioculturaje
determina diverse esperienze ed aspettative
individuali dej pazienti, cosi come diverse
realta struttorali dell’assistenza sanitaria (38,
35). Analogamente, in uno studio condotto
in Australia, il tentativo di definire yn bench-
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marking nazionale della soddisfazione & sta-
to valutato dagli autori come un approccio
Precoce ¢ non affidabile per la multidimen-
sionalitd concettuale della soddisfazione e per
la grande diversita sia della popolazione che
delle strutture sanitarje locali (23). si impo-
D€, pertanto, con sempre maggiore forza la
necessita di procedere all’elaborazione ed g
potenziamento di strument; € metodologie
che, partendo da una matrice comune, siano
in grado di cogliere queste diversity e di con-
sentire quindi una corretta interpretazione dj
indagini ed analisj dj confronto. Recenteren-
te Paul Cleary ha presentato una serie dj rj-
sultati incoraggianti: song stati sviluppati
questionari meno soggettivi e pin interpre-
tabili che hanno permesso di produrre datj
qualitativamente migliori ed utilizzabil; per
il confronto fra strutture ospedaliere regio-
nali (10, 65). Tra gli approcci alternativi che
si stanno sviluppando in questo contesto, up
Cenno a parte merita la conjoint analysis (29,
50), che rappresenta un Superamento dell’ap-
proccio limitato alle indaginij convenzionali
basate su questionari, ed il cuj utilizzo in sa-
nitd pubblica & stato dj recente oggetto di di-
battito nel Regno Unito ed in Australia (41,
59-60).

Ringraziamento: §; ringrazia il Dr. Gigvanpy; Apoiorne,
Responsabile del Laboratorio di Ricerca Oncologica dell'Isti-
futo di Ricerche Farmacologiche Mario Negri (Milano) per
avere consentito I'utilizzo del programma MAP-R 0.1 perie
analisi psicometriche.

Riassunto

E stato sviluppato un questionario di facile applicazione
ber saggiare la quality percepita dell'assistenzg erogata in
ospedale. Lo strumento & Stato sottoposto ad un’approfondi-
ta validazione: sono state testate [a fattibiljta, I’aﬂidabilité,
la validity e 1a capacith di distinguere fra j vari livelli e com-
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11 questionario predisposto per I'autocompilazione prevede
di 40 items di tipo soggettivo {rating) ed oggettivo (report).
Dall'insieme degli item soggettivi sono state costruite 5 scale,
ognuna delle quali descrive una specifica area d’interesse, di-
stinguendo fra aspetti medici ed infermieristici, organizzativi
ed alberghieri e I'esito dell’intervento sanitario. I1 questiona-
rio & stato inviato al domicilio dei pazienti a distanza di 3 mesi
dalla dimissione dall’ ospedale. Sono state in seguito condotie
analisi psicometriche per valutare le caratteristiche intrinse-
che del questionario e analisi descrittive (medie, deviazioni
standard) dei livelli di seddisfazione rilevati,

L’elevata percentuale di risposta ottenuta (60,7%) ha dimo-
strato una buona accettabilith del questionario e della sua mo-
dalitd di somministrazione. La soddisfazione globale dell’utenza
ha superato mediamente il valore di 2,5 punti (in una scala da 1
a4)eil 73% dei pazienti si & dichiarato complessivamente sod-
disfatto dell’ assistenza ospedaliera ricevuta, Viene effettuato un
confronto tra i livelli di qualith percepita registrati con la pre-
sente indagine e con altri riscontri della letteratura internaziona-
le. La valutazione psicometrica ha prodotto dei buoni risultati
come evidenziato dalle stime alfa di Cronbach che descrivono
un costrutto di scala convincente e affidabile, suggerendo quin-
di che quesio strumento possa rappresentare una solida base per
una sua pili estesa applicazione in futuro,
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ALLEGATO 1

QUESTIONARIO
SUL LIVELLOQ DI SODDIFAZIONE
DEGLI UTENTI
DEL SERVIZIO OSPEDALIERO

11 paziente & pregato di rispondere (barrando con una croce la casella che esprime il suo parere o completando gli appositj
spazi) ad ognuna delle seguenti domande relative al suo recente ricovero nel nostro ospedale.
Le risposte sono rigorosamente anoniime: non firmare o contrassegnare il questionario.

NOTIZIE ANAGRAFICHE:

SESSO: Maschio & Femmina
PROVINCIA D1 RESIDENZA: ......ccvveeene e eeeuebesatyeteeeoebeaie bt e EeE e e et e LR PSS e e R AR e s

LIVELLO DI ISTRUZIONE:
nessung

licenza elementare

licenza media

diptoma scuola media sup.
laurea

coocpDo

PROFESSIONE:
libero professionista
pensionato
casalinga

studente
imprenditore
impiegato

operaio
commerciante
artigiano

altro U SPECHICATEY . oorrereecrrrreerecreeres et

opoopoopDo

REPARTO IN CUI E AVVENUTO Ik RICOVERO ...oo.oitviummmmsensrssissmsssmsmssssssssssssonnsssons

A) ACCESSIBILITA

1) 11 Suo ricovero ha avuto carattere di urgenza o € stato programmato?
urgente a
programmato Q

2) Se & stato programmato, da chi € stato consigliato?
medico di base

medico ospedaliero
medico specialista USL
medico privato

altri W] SPECHICATR. 1vrverrrsreerrceseseessssssss e e

ooocad
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3)In caso di ricovero programmato, quanto ha dovuto attendere tra la richiesta di ricovero e I’ammissione in ospedale?
circa una settimana ‘

circa due settimane

circa un mese

circa due mesi

circa tre mesi

oltre tre mesi

non ricordo

se possibile, specificare quanto

oo o0oD0oD

4) Se il Suo 2 stato un ricovero programmato, come ritiene sia stato tale tempo di attesa?

eccessivo ]
accettabile a
breve . a
non so a

3)Qualunque sia stato il tipo di ricovero, quanto tempo & trascorso tra il Suo arrivo in Accettazione/Pronto Soccorso ed il
primo contatto con un medico?

meno di 1/2 ora a
tral/2oraelora Q
pittdi 1 ora ]
non ticordo Q

6)Qualunque sia stato il tipo di ricovero, quanto tempo & trascorso tra il Suo arrivo in Accettazione/Pronto Soccorso e il Suo
ricovero in reparto?
meno di 1/2 ora
tral/2orae | cra
pid di 1 ora

non ricordo

000D

B) COMPETENZA DEL PERSONALE

7} Giudizio sulla capacita tecnica di curare e sulla competenza dei medici che I'hanno assistita in ospedale
ottimo
buono
mediocre
scarso
LOT 50

oodooD

8) Giudizio sulla capacit tecnico-professionale degli infermieri che !'hanno assistita nel corso del Suo ricovero
ottimo
buono
mediocre
scarso
nomn so

coDgop

C) ASPETTI ALBEGHIERI

9} Giudizio sulla pulizia del reparto in generale.
ottimo :

bucno

mediocre

scarso

ooooo

nen so
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10) I servizi igienici erano presenti in numero sufficiente?
81 Q NO 0

11) Giudizio sulla pulizia dei bagni
ottimo

buono

mediocre

scarso

non so

ooooo

12) Giudizio sulla Sua camera dal punto di vista della pulizia
ottimo
buono
mediocre
Scarso
non so

ooooo

13) Giudizio sulla Sua camera dal punto di vista dell’arredamento
ottimo
buono
mediocre
scarso
non so

ooooco

14) Giudizio sulla Sua camera dal punto di vista della tranquillita ¢ della riservatezza
ottimo
buono
mediocre
scarso
non 50

Ccooo

15} Giudizio sulla qualitd globale delia sua camera
ottimo

buono

mediocre

scarso

non so

uooooo

16) Giudizio sulla qualiti del cibo fornito
ottimo

buono

mediocre

scarso

non so

CoCcoo

17) Giudizio sulla quantita del cibo fornito
eceessiva

abbondante

sufficiente

scarso

ooo0oo

non so

N. Nante et al.
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18) Giudizio sulle attrezzature presenti negli spazi di soggiorno (televisore, divani, sedie, tavoli, ecc.)
ottimo
buono
mediocre
scarso
non so

ooooo

D) ASPETTI RELAZIONALI E PSICOSOCIALI

19)Giudizio su qualith e quantita delle informazioni a Lei fornite dal medice riguardo all’andamento degli esami e delle
terapie effettuate
ottimo

buono
mediccre

SCarso

nen so

oCooo0oD

20) Giudizio sulla disponibilith dei medici ad ascoltare
ottimo

buono

mediccre

scarso

non so

Coooo

21) Giudizio sulla disponibilita degli infermieri ad ascoltare
ottimo
buono
mediocre
scarso
nen so

oopoo

22) Giudizio sul comportamento tenuto dei medici nei Suoi confronti durante il ricovero

ottimo a

buono a |
mediocre Qa |
scarso Q |
non so Q }

23) Giudizio sul comportamento dal personale infermieristico nei Suoi confronti durante il ricovero
ottimo
buono
mediocre
scarso
non so

oooopo

24) Come giudica l'orario riservato alle visite dei parenti?
ottimo

buono

mediocre

scarso

non so

ocooco

Quale orario riterrebbe ottimale? .......cc.oovieeriieeer e,
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25) Come gindica la disponibilith degli apparecchi telefonici?

ottima Q
buona ‘ Q
mediocre a
scarsa ) (]
non so ’ Q

26)Le norme che regolano la disciplina all'interno dell’ ospedale (divieto di fumo, rispetto della guiete, prario delle visite,
ecc.) sono fatti debitamente rispettare?

51 sempre a
NON sempre Qa
Mai a
27) Come giudica I’ attivita dei volontari presenti in ospedale?
ottima a
buona Q
mediocre a
scarsa a
non so Q

28) Come giudica ’attivith del personale dei servizi sociali presente in ospedale?
ottima
buona
mediocre
scarsa
non s

ooopo

29) Come giudica rispetto alle Sue attese 1'assistenza religiosa e spirituale offerta dall’ ospedale?

ottima Qo
buona a
mediocre Q
scarsa u
non so : a

30) Come giudica I'attenzione posta dai medici al Suo stato d’animo (depressione, solitudine, ecc.)?
oftima
buona
mediocre
scarsa

/ non so

oocooQ

31) Come giudica I’attenzione posta dal personale infermieristico al Suo stato d’animo {depressione, solitudine, ecc.)?

ottima a
buona a
' mediocre Q
scarsa Q
NOD 50 Q

32} I medici sono stati solieciti nel rispondere alle Sue domande?
SI sempre Q
NON sempre a
MAI |
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33) Il personale infermieristico 2 stato sollecito nel rispondere alle Sue domande?

SI sempre Q

NON sempre Q

MAI 5]

E) ASPETTI BUROCRTATICI

34) La dimissione dall’ ospedale Le  stata comunicata con opportuno anticipo e con chiarezza?
81 O NO a Non ricordo Q

35) Le & stato spiegato come proseguire Ie cure a casa?

SI chiaramente O

NON chiaramente Q

Non ne ho avuto bisogno a

Non ricordo d

36) Se ha richiesto una copia della cariella clinica, dopo quanto tempo Le & stata consegnata?
subito

dopo 1 giorno

dopo 2 giorni

tra 3 e 7 giorni

dopo olire una settimana

ooooo

37) E a conoscenza della possibilit che Lei ha di presentare reclami o proposte sul funzionamento del servizio?

SI a NO 0
F) ESITO DELLA CURA
38) Come giudica nel complesso il Suo stato di salute alla fine del Suo ricovero?
guarito ]
migliorato Q
come prima del ricovero ]
peggiorato a
non so a

G) SODDISFAZIONE IN GENERALE

39) E complessivamente soddisfatto dell’assistenza medica ricevuta?

moltissimo a
molto a
abbastanza : a
per nulla Q
non so Q

40) E complessivamente soddisfatto dell’assistenza infermieristica ricevuta?
moltissimo
molto
abbastanza
per nulla
non so

CoCcoo
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EVENTUALI OSSERVAZIONI O SUGGERIMENTT:

PARTE DESTINATA AGLI UTENTI PROVENIENTI DA ASL DIVERSI DALLA ASL 12 - BIELLA:

La preghiamo di indicare sinteticamente le ragioni per le quali si & ricoverato nel nostro ospedaie e non in quelto della Sua
ASL:
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