
classica della formazione frontale. L’impatto a
lungo termine degli interventi innovativi dipende
dalla possibilità di essere calati nel contesto reale
dove viene richiesta, proprio dalle variabili di con-
testo, una flessibilità nella realizzazione. Secondo
la “Normalisation process theory”, ogni innovazione
è per definizione un elemento di disturbo all’in-
terno del contesto organizzativo, pertanto per intro-
durre interventi innovativi è opportuno non sovrac-
caricare il sistema di nuovi stimoli ma innescare il
cambiamento, farlo consolidare nelle attività routi-
narie fino a “normalizzarlo”, ovvero fino a che l’in-
novazione non rappresenta più un’innovazione. In
questo senso è importante considerare anche l’im-
patto che l’intervento innovativo può avere sulla
rete di relazione tra le diverse professionalità coin-
volte nella sua realizzazione, quali siano le conse-
guenze che è in grado di apportare e quale il valore
che le diverse professionalità attribuiscono a
queste conseguenze [1].

Quanto premesso, indica come una formazione
che possa migliorare la qualità delle cure, soprattutto
quando necessita di introdurre nella routine quoti-
diana una innovazione, deve prendere spunto dai re-
pertori reali di sapere, deve avvicinarsi ai processi or-
ganizzativi concreti e ai reali contesti di azione, deve
essere sensibile alle loro sollecitazioni e fondata su
una progettazione collaborativa e rispettosa dei ruoli
e di tutti gli attori coinvolti [2].

L’esperienza formativa

Si propongono di seguito alcune riflessioni matu-
rate durante una recente esperienza di formazione fi-
nalizzata alla diffusione di una modalità innovativa
per il miglioramento della dimissione dopo Sindrome
Coronarica Acuta. 

L’obiettivo della logica formativa su cui è stata
basata questa esperienza è stato quello di inter-
cettare quanto costituiva il sapere pratico, co-
struito e distribuito localmente e poi di sottoporre
questo sapere ad una elaborazione critica, con-
frontandolo con quanto evidenziato dalla lettera-
tura. Considerando l’apprendimento un processo
attivo, che avviene all’interno di una cornice par-
tecipativa, e non una mera ricezione di informa-
zioni, si è voluto così rinunciare alla tradizionale,
ma illusoria, prospettiva di trasmissione di un sa-
pere teorico/accademico che va a determinare un
sapere professionale.

Il progetto 

Il progetto formativo “Informazione alla dimis-
sione dopo sindrome coronarica acuta”, inserito nel
Piano Formativo annuale ANMCO 2014, è stato ri-
volto, nel 2014, a medici e infermieri di strutture di
Cardiologia per acuti di tre Regioni: Toscana, Cam-
pania, Liguria. 

Il fine ultimo del progetto è il miglioramento
della qualità della dimissione, attraverso l’ado-
zione di una modalità condivisa e standardizzata
della stessa che possa favorire, fin dal rientro a do-
micilio, l’intero percorso di cura del paziente. La
letteratura sottolinea come la potenziale alta vul-
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Introduzione

L’attività lavorativa di ciascuno è quotidiana-
mente attraversata e segnata da discussioni su ciò
che è ritenuto opportuno fare o non fare, su ciò
che è rappresentato come giusto, sbagliato, ade-
guato, inadeguato. Se al singolo è richiesto di
saper fare una costante manutenzione e innova-
zione delle proprie competenze per offrire cure ca-
ratterizzate da qualità tecnica, relazionale e orga-
nizzativa, è necessario che l’attività formativa
prenda davvero sul serio l’esigenza di partire dai
problemi che le persone affrontano nei loro reali
contesti lavorativi. 

Implementare un intervento innovativo, seppure
finalizzato a migliorare la qualità dell’assistenza
con una maggiore efficacia e costo-efficacia delle
cure, è sempre complicato e la modalità per rag-
giungere questo obiettivo non può essere quella

CONTROVERSIE E PROSPETTIVE IN CARDIOLOGIA CLINICA, PREVENTIVA E RIABILITATIVAMonaldi Arch Chest Dis
2014; 82: 5-9
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nerabilità del paziente con esiti di evento corona-
rico renda cruciale il momento della dimissione in
quanto la sua eventuale inadeguatezza finisce per
ricadere sull’intera gestione del programma tera-
peutico [3].

L’indagine teorica 

La metodologia adottata, è stata di tipo qualita-
tivo e articolata in diversi momenti, distinti ma for-
temente interconnessi, sulla base del principio se-
condo il quale ogni attività formativa dovrebbe essere
in grado, non solo di migliorare le conoscenze dei
partecipanti ma soprattutto di modificare i compor-
tamenti professionali.

La prima fase del progetto, l’indagine teorica fi-
nalizzata all’analisi della letteratura recente, è stata
propedeutica all’indagine sul campo, intesa come
contestualizzazione nelle tre diverse regioni in cui si
è deciso di sviluppare l’azione formativa.

L’attenzione è stata focalizzata sulla raccolta e
sull’analisi di dati e modelli presentati dalla lettera-
tura con la finalità di individuare le questioni impor-
tanti che consentissero:
• l’elaborazione di alcune

prime ipotesi interpretative
per mettere a fuoco i temi
chiave da affrontare e su
cui indirizzare la fase suc-
cessiva;

• la costruzione degli stru-
menti da utilizzare.
Grazie all’indagine teorica

sono emersi alcuni punti di at-
tenzione su cui centrare l’a-
zione formativa: “come fare”
ovvero la gestione della dimis-
sione con tutti gli aspetti orga-
nizzativi, rappresentati dal
tempo necessario, dal luogo
adeguato, dalla figura profes-
sionale, dal coinvolgimento del
familiare, dalla verifica della
comprensione delle informa-
zioni; “cosa dire” ovvero i con-
tenuti della dimissione con la
scelta delle priorità, la sele-
zione delle informazioni, la co-
municazione del rischio, le
istruzioni su farmaci, compor-
tamenti, stile di vita; “come co-
municare” ovvero la personaliz-
zazione della dimissione con le
diverse tipologie di pazienti, le
risorse individuali su cui fare
leva per migliorare l’aderenza,
gli strumenti per favorirla, e la
concreta fruibilità delle infor-
mazioni che vengono fornite.

La ricerca sul campo 

La seconda fase del pro-
getto, la ricerca sul campo, è
stata condotta coinvolgendo
medici e infermieri a cui, circa

un mese prima dell’evento formativo, è stata inviata
una scheda di rilevazione della modalità di dimis-
sione per indagare la realtà operativa di ogni parte-
cipante e per raccogliere aspettative e criticità sulla
dimissione, un processo complesso e forse non così
logico e lineare come viene descritto nella teoria
(Tabella 1).

Il focus della ricerca sul campo è stato posto sui
singoli professionisti e sul loro patrimonio di cono-
scenza con la finalità di evidenziare:
• quali competenze organizzative e individuali ci

sono nelle diverse realtà 
• dove è presente e dove invece manca una chiara

definizione dei ruoli 

I risultati dell’indagine conoscitiva

Esaminando le schede di rilevazione si è evi-
denziato un diverso giudizio formulato dai medici e
dagli infermieri su alcune componenti della moda-
lità di dimissione in atto nelle loro strutture. Nel
valutare lo stile comunicativo, infatti, lo sguardo
dei medici si è rivelato molto più critico soprat-
tutto per quanto riguarda il riuscire ad identificare

Tabella 1

A tuo giudizio l’abituale modalità di dimissione del paziente: SI NO

Garantisce una adeguata continuità assistenziale � �

Garantisce una adeguata personalizzazione del percorso 
di cura del singolo paziente � �

Tiene conto delle caratteristiche del singolo paziente 
(es: età, livello di istruzione, condizione sociale) � �

Aiuta il medico e l’infermiere ad identificare le priorità 
da comunicare al paziente � �

Rende possibile coinvolgere adeguatamente i familiari � �

Ritieni che l’applicazione di una procedura standardizzata 
di informazione potrebbe migliorare la qualità della dimissione � �

Nella tua struttura per la dimissione del paziente: SI NO

È disponibile un luogo idoneo � �

L’organizzazione interna consente di dedicare un tempo adeguato � �

Vengono date informazioni sulla malattia e istruzioni su cosa fare 
in presenza di sintomi � �

Vengono date indicazioni verbali e scritte sui farmaci � �

Vengono date indicazioni sugli effetti dei farmaci ed i rischi 
di interruzione � �

Vengono date informazioni sui fattori di rischio e sui comportamenti 
di salute da adottare � �

Viene verificata la comprensione del paziente � �

Sei regolarmente coinvolto nelle attività sopraelencate � �

Compilata da � Medico � Infermiere
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le priorità da comunicare ed a personalizzare
l’informazione. Interessante risulta il netto con-
trasto rispetto alla valutazione dell’avvenuta com-
prensione: la maggioranza dei medici ritiene che la
comprensione non venga verificata mentre la mag-
gioranza degli infermieri ritiene che la verifica
venga effettuata regolarmente.

Le variabili organizzative, disponibilità di un
luogo idoneo e possibilità di dedicare un tempo ade-
guato, appaiono invece essere percepite da medici e
infermieri allo stesso modo e cioè come attualmente
non adeguate. 

Dalle evidenze alle conoscenze

Ritenendo che l’esperienza individuale e il ragio-
namento clinico, dei medici e degli infermieri, tutti
“decisori esperti” nella modalità di dimissione, non
possono essere sostituiti dalle evidenze della lettera-
tura ma vadano ad esse integrati, si è cercato di ap-
profondire e delineare i temi più sensibili tra quelli
emersi dalla ricerca teorica, sollecitando la condivi-
sione delle diverse esperienze sui problemi clinici
percepiti come rilevanti. 

Il quadro emerso dalla ricerca sul campo e
dalla discussione in aula ha delineato uno sce-
nario in forte evoluzione: i confini dei ruoli pro-
fessionali per medici e infermieri risultano sempre
meno definiti con la richiesta ad entrambi di avere
competenze gestionali e organizzative. Gli infer-
mieri appaiono essere il tessuto connettivo dell’o-
spedale, coloro che garantiscono la reale conti-
nuità assistenziale, ma tra loro appare essere
molto diversificata la percezione della propria pro-
fessionalità, le competenze possedute e l’ap-
proccio al lavoro. I cambiamenti strutturali all’in-
terno di alcune organizzazioni ospedaliere (come
per esempio il passaggio ad un modello per inten-
sità di cura) rendono necessari cambiamenti
anche nella modalità di relazione e di comunica-
zione con il paziente, ma all’evoluzione organizza-
tiva spesso non corrisponde una evoluzione delle
competenze relazionali con un conseguente più o
meno esplicito disagio.

Nel contesto particolare di questa esperienza
formativa, va sottolineato l’atteggiamento dei par-
tecipanti che si sono mostrati desiderosi, rispetto
ai temi trattati, di mettere in comune le questioni
rilevanti perché si possano affrontare, elaborare e
dunque gestire. La partecipazione attiva e le ri-
sposte spontanee hanno mostrato, nelle diverse
strutture, l’esistenza di zone di ambiguità, di con-
fusione dei ruoli e diversi livelli di evoluzione or-
ganizzativa. Nell’affrontare le tematiche relative
alla modalità di dimissione, si è osservata una dif-
ficoltà da parte di molti a collocare gli atti di cura
in una prospettiva temporale, cioè analizzando
longitudinalmente la condizione del paziente, ri-
spetto alle decisioni terapeutiche e quindi anche
rispetto alle priorità da comunicare, per poter
mantenere un atteggiamento equilibrato senza ag-
gressività né abbandono. 

E dato che “la continuità di cura deve essere
un principio irrinunciabile di qualsiasi processo
formativo” l’attenzione alla processualità è fonda-
mentale [4].

Dalle conoscenze ai comportamenti

Nella fase di formazione in aula è stato proposta
la check-list messa a punto per aiutare i medici e gli
infermieri a strutturare il momento della dimissione,
individuando le priorità da comunicare, personaliz-
zando l’informazione sul singolo paziente, verifi-
cando la comprensione e controllando tempo e
spazio dedicato (Tabella 2).

Si tratta di una check-list predisposta pensando
non tanto ad una sua funzione pragmatica di “lista di
controllo”, ma piuttosto al suo potenziale essere un
“filo di arianna” come aveva intuito Atul Gawande,
colui che ha introdotto nel mondo sanitario le check-
list proprio come strategie per governare le situazioni
complesse e quindi “uscire dai labirinti” [5].

In questo senso la check-list non è un modulo da
compilare – magari a posteriori – ed è qualcosa di
più di un semplice strumento: essa rappresenta la
sintesi delle evidenze e delle conoscenze che evo-
cano la necessità di un comportamento e quindi il
suo successo non dipende da quante caselle sono
barrate ma da un modo di lavorare. 

Con la convinzione che gran parte delle situa-
zioni reali affrontate da medici e infermieri, alla di-
missione, si presentano come aggrovigliate, caratte-
rizzate da incertezza, disordine e indeterminatezza e
dove il primo nodo da sciogliere è spesso definire il
problema e stabilire le priorità, è stato chiesto espli-
citamente ai partecipanti di utilizzare la check-list
non con una rigida razionalità tecnica ma piuttosto
come uno stimolo per riflettere nel corso dell’azione. 

Quella che viene definita “riflessione nel corso
dell’azione” [6] sta ad indicare come nella defini-
zione dei problemi che si incontrano nella pratica
professionale, fini e mezzi risultano interdipen-
denti, azione e riflessione si combinano tra di loro.
Utilizzare la check-list in questo senso, vuol dire
che ogni suo item rappresenta, per il medico e l’in-
fermiere, uno stimolo per riflettere sulla situazione
che si ha davanti e per definirla (formulando un’i-
potesi); l’azione che segue e che verifica la defini-
zione, rappresenterà l’introduzione di un cambia-
mento ma sarà anche occasione di auto-riflessione
e apprendimento.

Per questo, la check-list non è stata messa a
punto come un rigido strumento immodificabile e
adatto a tutti i contesti, ma è stato chiesto ai parte-
cipanti di sperimentarla nella propria realtà e poi
eventualmente di proporre modifiche o adattamenti. 

Infine l’importanza di una fase di feedback. La
disponibilità e la capacità di dare feedback è, forse,
ciò che più di tutto favorisce una reale evoluzione
della relazione che si viene a creare con un progetto
formativo, tra “chi insegna e chi apprende”. Con un
adeguato feedback si permette alla relazione di evol-
vere e quindi, alla fine del percorso, di essere, for-
matori e partecipanti, allo stesso livello e di condivi-
dere il contenuto e il significato dell’intervento inno-
vativo su cui la formazione è stata condotta. Natu-
ralmente un feedback adeguato non può essere il
questionario ECM. 

Dopo un periodo di sperimentazione della check-
list è stato pertanto pianificato un feedback, con una
valutazione delle diverse esperienze, una verifica di
quanto fatto, delle osservazioni ricevute e delle even-
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Tabella 2

CheckList per dimissione dopo SCA

Si

Disponibilità di un luogo idoneo �

Definizione di un tempo dedicato �

Se sì quanto previsto in media: minuti 

Effettuato da

Si Medico Infermiere

Informazioni su malattia e prognosi � � �

sulla malattia: � � �
solo la diagnosi � � �
spiegazioni sintetiche � � �
spiegazioni in dettaglio � � �

sulla prognosi: � � �
nessuna indicazione � � �
indicazioni specifiche � � �

Informazioni sui fattori di rischio � � �
caratteristiche e significato F.di R. presenti � � �
come contenerli � � �

Informazioni sui sintomi � � �
caratteristiche sintomi di allarme � � �

Istruzioni su cosa fare � � �
uso farmaci � � �
condizioni per allerta 118 � � �
Istruzioni ai familiari � � �

Istruzioni su uso dei farmaci � � �
affidate a lettera di dimissione � � �
fornite con spiegazioni verbali � � �
consegna di schemi prestampati � � �

Informazioni su � � �
effetto dei farmaci � � �
pericoli della interruzione � � �
come ridurre il rischio di errori � � �

Informazioni sullo stile di vita � � �
dieta � � �
attività fisica � � �
lavoro � � �
attività sessuale � � �
guida dell’auto � � �

Indicazioni per controlli e follow up � � �
controlli da effettuare � � �
controlli programmati � � �
data e luogo degli stessi � � �

Le informazioni (contenuti e stile) sono state differenziate � � �
per età � � �
per sesso � � �
per condizione culturale � � �
per gravità della malattia � � �

Consegna di materiale scritto/opuscoli � � �

Verifica della avvenuta comprensione � � �
domanda diretta (tutto chiaro?..) � � �
è stato chiesto di ripetere le istruzioni ricevute � � �

Spazio alle domande del paziente � � �
Pianificazione di un contatto telefonico per pazienti 
a rischio di cattiva aderenza � � �

Tempo totale dedicato (minuti): ____________

Data di rilevazione: _______________________
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tuali proposte di modifica e adattamento. In questa
fase si vuole anche valutare a che punto è il processo
di costruzione del consenso nelle diverse strutture e
se è stata avviata la discussione e la condivisione con
i colleghi di quanto proposto dal progetto formativo. 

Tutte le osservazioni raccolte e le proposte for-
mulate, dopo la fase di sperimentazione, saranno poi
elaborate e ulteriormente condivise tra tutti così da
permettere, di pari passo con lo sviluppo di compor-
tamenti professionali nuovi, anche una evoluzione e
riformulazione della stessa check-list.

Conclusioni

L’aspetto innovativo del progetto è che, nono-
stante il proposito dichiarato di offrire uno “stru-
mento” per indirizzare la pratica clinica (la check-
list), sia stato evitato di elaborare e diffondere un ri-
gido protocollo cui tutti dovevano attenersi. In un
contesto in cui le linee-guida per la pratica clinica
imperversano, si è scelto di optare, proprio nella fase
formativa, per una dichiarata e aperta genericità di
alcuni passaggi, in modo da concedere ai parteci-
panti un’interpretazione ampia delle diverse situa-
zioni cliniche.

Non si è trattato di una scelta obbligata dalla
mancanza di evidenze o di letteratura disponibile ma
piuttosto di una scelta di campo, ponderata e consa-
pevole. Con il superamento di una formazione un
po’ingessata e basata solo sulle evidenze in favore di
una formazione dinamica e fortemente basata sulle
conoscenze, si è voluto permettere di esprimere va-
lutazioni e di trovare soluzioni quanto più possibili
inclusive e personalizzate sullo specifico contesto,
sia a livello organizzativo che individuale.

Riassunto

Introdurre nella realtà clinica una pratica innova-
tiva per migliorare la qualità delle cure rimane un
problema rilevante. In genere si pensa che l’appren-
dimento organizzativo avvenga per tentativi ed errori
con un progressivo adattamento alla nuova “rou-
tine”: in realtà, all’interno del contesto organizzativo
è l’agire riflessivo che consente l’apprendimento.
Una formazione che possa migliorare la qualità delle
cure deve essere in grado non solo di migliorare le
conoscenze dei partecipanti ma soprattutto di modi-
ficare i comportamenti professionali. Vengono pre-
sentate alcune riflessioni derivate da un progetto for-
mativo sul miglioramento della qualità della dimis-
sione in Cardiologia, rivolto a medici ed infermieri. 

Parole chiave: dimissione ospedaliera, forma-
zione in cardiologia, check-list.
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