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te (1-4). Una scarsa accettazione della situazione di dialisi, 
associata a una scarsa soddisfazione da parte del paziente, 

soprattutto nelle prime fasi degli interventi di dialisi sono pre-
dittivi di una scarsa adesione terapeutica (5). In particolare il 
momento dell’accoglienza ha un’enorme potenzialità educa-
tiva e formativa che può essere svolta dall’operatore sanita-
rio (6). L’accoglienza è essenziale per l’efficacia delle cure, ma 
al tempo stesso anche per l’accettazione del paziente verso 
il trattamento, sia domiciliare sia ospedaliero (7). La cultura 
del gruppo di lavoro è di fondamentale importanza per il mo-
mento di accoglienza (8, 9) come per il percorso del paziente 
nel reparto di emodialisi. Essa stimola la fiducia e la corretta 
percezione di sé da parte del paziente (10, 11) e di conse-
guenza un’adeguata adesione alla prospettiva di cura.

Domanda di ricerca

Descrivere gli antecedenti (strumenti relazionali, aspetti 
etico-culturali del gruppo degli operatori) e alcuni effetti sulla 
percezione degli utenti e sul grado di utilità sviluppato del per-
corso di accoglienza e inserimento del paziente in dialisi. Per la 
trattazione, l’argomento è stato suddiviso in due domande di 
ricerca: (Domanda 1) «Qual è la definizione di accoglienza per 
gli operatori?», che corrisponde agli antecedenti culturali, e 
(Domanda 2) «Cosa percepiscono gli utenti?», che descrive gli 

Introduzione - Obiettivi 

Aspetti generali

Il trattamento di emodialisi, soprattutto in ambito ospe-
daliero può incidere molto sulla qualità della vita del pazien-
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effetti dell’intervento. Nella presentazione dei dati sarà anche 
descritta l’evoluzione dello specifico contesto analizzato (12).

Metodo 

Strumenti e procedure

Per la ricerca proposta sono stati scartati i metodi esclusi-
vamente quantitativi perché non orientati a evidenziare risul-
tati inattesi o indicare nuove strategie. Fra i metodi  qualitativi 
è stata scelta l’analisi del contenuto in una impostazione ge-
nerale di action research (12-16) poiché molti degli autori 
sono stati anche partecipanti.

Come strumenti di indagine sono stati utilizzati:

•	 Focus group con gli infermieri del gruppo accoglienza 
condotto da due ricercatori.

• Descrizione del percorso strutturato dell’accoglienza svilup-
pato dai partecipanti (strumenti e procedure utilizzate) e 
descrizione delle modalità di sviluppo del percorso stesso.

• Intervista semi-strutturata autoprodotta rivolta ad alcuni 
pazienti (registrata e trascritta).

Per l’analisi del materiale è stato utilizzato il software “R 
Qualitative Data Analysis” (17-19). L’analisi delle trascrizioni, 
è stata compiuta utilizzando una metodologia basata sull’a-
nalisi del contenuto, in modo collaborativo tra gli operatori 
partecipanti e i ricercatori esterni al reparto. 

Per la codifica del materiale (focus e interviste) si è pro-
ceduto da una etichettatura “ingenua” fino all’astrazione di 
“codici” che infine sono stati inclusi in categorie ancora più 
astratte (Tab. I) seguendo un approccio ispirato alla grounded 
theory (20). L’appartenenza di alcuni codici a più categorie ha 
infine permesso una rappresentazione network dei contenuti 
emersi nel focus group (Fig. 1).

Partecipanti

•	 Infermieri gruppo accoglienza del servizio di dialisi. Sono 
stati intervistati attraverso un focus group e hanno par-
tecipato in modo attivo anche alla elaborazione dei dati e 
alla stesura della ricerca (protocollo di action-research).

• Pazienti afferenti al servizio di emodialisi. Sono sta-
ti inclusi i pazienti con più di 18 anni (i), sottoposti 
a emodialisi nel periodo della ricerca (ii), che ave-
vano iniziato la stessa da meno di 3 anni (iii), che 
non provenissero da altri presidi (iv), in uno stato 
clinico tale da poter rispondere alle domande (v), 
che avessero compreso e sottoscritto il consen-
so informato (vi). La situazione di ricerca (gruppo X)  
o di controllo (gruppo K) è stata definita in base all’ave-
re o meno usufruito del percorso di accoglienza.

TABELLA I - Relazione tra categorie e codici nel focus group

Categorie F CODICI F

Conoscenza 13 informazioni 5
formazione competenze 4
info utente e tecniche 4

Contesto organizzativo 54 percorso strutturato 12
tranquillità 8
consapevolezza 5
informazioni 5
spazio 5
valori 5
formazione competenze 4
tempo 3
collaborazione 2
soddisfazione 2
modalità 2
partecipazione 1

Riconoscimento 97 coinvolgimento emotivo 15
percorso strutturato 12
condivisione 9
personalizzazione 9
identità gruppo 7
identità personale 6
strumenti relazione 5
consapevolezza 5
informazioni 5
valori 5
formazione competenze 4
protezione 4
identità di ruolo 3
sicurezza 3
collaborazione 2
cura 2
partecipazione 1

Empowerment utente 52 percorso strutturato 12
gestione emotiva 8
cammino - sviluppo 6
identità personale 6
consapevolezza 5
informazioni 5
info utente e tecniche 4
protezione 4
cura 2

Relazione professionale 44 personalizzazione 9
gestione emotiva 8
cammino - sviluppo 6
strumenti relazione 5
consapevolezza 5
valori 5
collaborazione 2
cura 2
modalità 2

Supporto emotivo 62 coinvolgimento emotivo 15
condivisione 9
gestione difficoltà emotive 8
gestione emotiva 8
emozione 5
valori 5
protezione 4
resistenze emotive 4
bisogni di identificazione 2
cura 2

Tranquillità e sicurezza 17 tranquillità 8
protezione 4
sicurezza 3
modalità 2

Alcuni codici sono condivisi da più categorie, i codici in neretto sono quelli 
centrali della categoria. Nelle colonne F vengono riportate le frequenze con 
cui sono state osservate.
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Altre informazioni

Nella ricerca vengono esaminati aspetti positivi e nega-
tivi. Positivo fa riferimento a tutto ciò che potrebbe esse-
re descritto come favorevole alle cure, utile alla gestione 
della malattia, afferente a una logica integrativa, ma anche  
all’umore “positivo” (21), mentre il termine negativo richia-
ma esattamente i concetti opposti. Così come in altre ricer-
che (2), il benessere psicologico (considerato nelle variabili 
di soddisfazione, felicità, emozioni positive) è stato consi-
derato indipendente dal distress emotivo (tristezza, ansia, 
emozioni negative). 

I ricercatori hanno partecipato allo sviluppo del pro-
getto come formatori, per quanto concerne alcuni aspet-
ti relazionali, e come consulenti sia per la supervisione di 
alcuni casi sia per la programmazione dell’attività di ac-
coglienza. Il servizio di accoglienza è stato rivolto a tutti 
i nuovi ingressi, dunque i ricercatori, che hanno svolto le 
interviste non conoscevano prima gli utenti intervistati. 
La formazione di un gruppo di controllo è avvenuta in un 
secondo momento, verificando le liste di pazienti che ave-
vano effettivamente svolto gli incontri di accoglienza: le 
interviste sono state svolte senza il pregiudizio di apparte-
nenza al gruppo sperimentale o di controllo.

Analisi dei dati 

Definizioni e contesto

La ricerca è stata svolta presso il Reparto Emodialisi 
dell’Ospedale Santa Maria Annunziata di Firenze nel perio-
do 2014-2016. Le interviste sono state svolte nell’arco di 
due mesi. Il contesto è quello di un servizio di dialisi situato 
nella periferia di una città italiana, con circa 90 pazienti in 
trattamento emodialitico.

Organizzazione del servizio di accoglienza

Alcuni antecedenti fondamentali del percorso di sviluppo 
organizzativo sono stati: 

• periodo di formazione durato alcuni anni, nei quali sono 
stati svolti corsi di formazione specifici, momenti di su-
pervisione e supporto all’attività di organizzazione;

• supporto da parte dei responsabili del reparto per gli 
aspetti formali (di ufficializzazione all’interno dello 
staff) e pratici (ore da usare per la formazione e gli  
interventi);

• sviluppo del percorso di accoglienza dei pazienti che dal 
trattamento ambulatoriale di insufficienza renale cronica 
(IRC) passano alla emodialisi.

Dopo essere stato sottoposto a vari adattamenti il percor-

Fig. 1 - Rappresentazione network delle categorie. I nomi senza indicazione numerica rappresentano le categorie. I codici vengono riportati 
nel grafico con la frequenza rappresentata numericamente e attraverso le dimensioni dei caratteri.
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so è stato codificato nel modo seguente:
• Impostazione proattiva: ogni settimana gli operatori del 

gruppo accoglienza si informano su quali pazienti am-
bulatoriali siano in procinto di confezionare la fistola ar-
tero-venosa (FAV), segno di imminente inserimento nel 
 percorso di emodialisi.

• Primo colloquio: partecipazione degli operatori del grup-
po al momento della valutazione della ferita chirurgica 
per FAV, segno tangibile della necessità di emodialisi 
prossima, ed evento emotivo particolarmente delicato. 
Vengono fornite informazioni generiche.

• Secondo colloquio: viene dedicato uno spazio all’ascolto 
del paziente, per valutarne le conoscenze e per compren-
derne difficoltà, paure o punti di vista. Per svolgere un 
efficace ascolto è stato fornita agli operatori una forma-
zione all’ascolto non direttivo (22).

• Terzo colloquio: viene dedicato alla richiesta di feedback 
per valutare l’effettiva comprensione del funzionamento 
della cura. Se necessario viene dato spazio alla espressio-
ne di eventuali difficoltà.

• Presentazione ai colleghi del reparto dialisi dei dati rac-
colti sulla persona e del percorso di accoglienza svolto.

• Ingresso in emodialisi: la persona accolta viene seguita 
prevalentemente dall’infermiere che ha svolto il percor-
so d’accoglienza (soprattutto durante il primo mese di 
trattamento). 

Focus group infermieri gruppo accoglienza

Dopo l’inizio dell’attività di accoglienza e prima delle 
 interviste agli utenti è stato realizzato un focus group, con-
dotto da due ricercatori consulenti esterni, a cui hanno par-
tecipato tutti i membri del gruppo accoglienza. Nel focus 
group si è cercata una risposta alla domanda di ricerca «Qual 
è la definizione di accoglienza per gli operatori?». Le doman-
de strutturate sono state: «Cos’è l’accoglienza, cosa porta 
all’operatore, cosa porta all’utente e quali sono le difficoltà 
dell’accoglienza».

La core category del focus group sembra essere Ricono-
scimento dal “conoscere la malattia di una persona” alla “co-
noscenza più ampia della persona” che qui, appunto, è stato 
definito “riconoscimento”.

«La patologia è passata in secondo piano è diventata 
una priorità forse inferiore, sì non è più una priorità 
io se dovessi scrivere ma? La patologia ci interessa? 
Naturalmente ci interessa la patologia ma è passata in 
secondo piano, almeno per me, io la vedo così.» Focus 
group. 

L’aspetto di conoscenza è molto importante nel testo ri-
sultante dal focus group, ed emerge con chiarezza una ten-
denza a utilizzare la conoscenza in funzione dello sviluppo 
della relazione.

«Non sapevamo niente, era veramente troppo poco, 
quindi è nato questo bisogno da parte nostra, diciamo 
un bisogno di sapere chi hai davanti per poterlo aiuta-
re.» Focus group.

L’attività di riconoscimento sembra essere il punto di par-
tenza per un obiettivo di empowerment del paziente attraver-
so la relazione professionale.

Il bisogno di riconoscimento emerge in molte sfumature 
sia per gli utenti che per gli operatori, a volte come necessità 
di “sapere chi si ha davanti” a volte come bisogno di far parte 
di un gruppo, mediante il quale ci si può presentare e in tal 
modo essere riconosciuti, identificati.

«...il paziente stesso, se gli hai detto che fai parte del 
“gruppo accoglienza”, una parte dell’organizzazione, 
mi sembra poi sia più disponibile e aperto, anche nei 
momenti in cui non sei presente e ci sono gli altri colle-
ghi.» Focus group.

Uno strumento fondamentale risulta il supporto emotivo, 
necessario a realizzare un contesto di tranquillità e sicurezza  
(potremmo ipotizzare anche di fiducia nonostante non sia 
stata utilizzata come categoria nel focus group) che si perce-
pisce come indispensabile per instaurare una relazione fun-
zionale all’empowerment dell’utente. 

«Non a caso la prima parte del nostro percorso è l’ascolto 
[…] avete visto cosa è successo l’altro giorno, ecco a me in 
quella situazione mi è servito fare parte del gruppo acco-
glienza, doveva mettere il permanente o il temporaneo e 
lei non voleva, perché nessuno la ascoltava. Ci abbiamo 
perso un po’ di tempo e poi è andata.» Focus group. 

La “presa in carico” che ne risulta, tranquillizza il pazien-
te affiancato da un professionista che segue in modo attento 
eventuali difficoltà (sia biomediche che psicologiche).

«È un servizio che mancava e che abbiamo sentito la 
necessità di fare per tutte quelle persone che doveva-
no iniziare la dialisi cercando di poterla fare iniziare in 
maniera più dolce e organizzata ecco sì, più che man-
cava, più organizzata.» Focus group.

Tra i codici maggiormente utilizzati quello con maggiore 
frequenza è stato coinvolgimento emotivo (N = 15), seguito 
da percorso strutturato (N = 12), condivisione (N = 9), perso-
nalizzazione (N = 9), gestione della difficoltà emotiva (N = 8), 
gestione emotiva (N = 8), tranquillità (N = 8). Tra le categorie 
quella maggiormente presente è stata riconoscimento (N = 
97). Vedi Figura 1.

Dal modello sembra emergere, come risposta alla doman-
da «Cos’è l’accoglienza in dialisi?», la seguente definizione 
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che utilizza le categorie emerse dal materiale raccolto:
è il processo di riconoscimento della persona che, all’in-

terno del contesto organizzativo della dialisi, attraverso la 
relazione professionale e il supporto emotivo, trasforma la 
conoscenza in empowerment per il paziente. 

Interviste utenti

Attraverso le interviste degli utenti si è cercato di dare una 
risposta alla domanda di ricerca: «Cosa percepiscono gli uten-
ti?» soprattutto in funzione degli intenti degli operatori. 

Sono risultate valide 15 interviste, 4 di queste sono state 
rivolte a persone che non avevano svolto gli incontri di ac-
coglienza (gruppo K), 11 a persone che avevano completato 
il percorso. L’età del campione è tendenzialmente alta (la 
 maggior parte degli utenti intervistati hanno più di 70 anni), 
con una esperienza di dialisi per la maggior parte inferiore ai 2 
anni (requisito per il campionamento). Il dettaglio della com-
posizione del campione osservato è riportato nella Tabella II.

Dall’analisi della Tabella dei codici (Tab. III) emerge come 
vi sia delineato un pattern chiaro in cui vengono associate al 
gruppo X le affermazioni che richiamano accezioni positive, 
anche attraverso l’evidenziazione dei codici “negativi” corri-
spondenti nelle interviste degli utenti che non hanno fatto gli 
incontri previsti dal colloquio di accoglienza (gruppo K).

I codici speranza e accettazione-rassegnazione sono posi-

zionati nella zona centrale perché riportano una distribuzione 
molto simile tra i due campioni.

I codici più frequenti nelle interviste al gruppo di utenti 
che ha svolto gli incontri di accoglienza sono stati personaliz-
zazione, soddisfazione, tranquillità, fiducia, consapevolezza; 
nel gruppo di controllo sono stati invece rabbia, rifiuto del-
la malattia, sfiducia, peso sulla famiglia. In questo gruppo di 
controllo, che non ha svolto gli incontri di accoglienza, i codici 
clima positivo, fiducia, informazioni, consapevolezza, evolu-
zione, partecipazione, self-care, tranquillità, supporto, soddi-
sfazione, personalizzazione non sono rappresentati nelle in-
terviste; al contrario solo in questo gruppo vengono espressi i 
codici sfiducia, isolamento, peso per la famiglia (Tab. III).

I codici risultanti sono stati ricompresi nelle categorie 
emerse dal focus group (Tab. IV).

Nel gruppo X (pazienti che hanno svolto il percorso di ac-
coglienza) le categorie evidenziate nella definizione del grup-
po di accoglienza sono tutte rappresentate in modo positivo; 
la categoria con il maggior numero di citazioni è Empower-
ment del paziente (Tab. V); nel gruppo di controllo (gruppo 
K), sono più frequenti gli aspetti negativi e mancano comple-
tamente due categorie positive (Riconoscimento e Relazione 
professionale). 

Attraverso la rappresentazione network dei codici e delle 
categorie (Fig. 2) è possibile osservare che nel gruppo X, la 
categoria Empowerment dell’utente è situata al centro di una 
distribuzione equilibrata degli aspetti con una connotazio-
ne positiva dell’esperienza di malattia (tranquillità, fiducia e 
consapevolezza). Le categorie Riconoscimento e Conoscenza 
appaiono come più marginali.

La categoria Empowerment del paziente è centrale nell’a-
nalisi delle interviste rivolte ai pazienti che hanno svolto gli 
incontri (Fig. 2) e risulta molto scarsa in quelli che non li han-
no svolti.

Nella parte destra del grafico sono riportate le codifiche 
dei codici che portano una maggiore difficoltà di gestione 
nelle cure; al centro della rete di relazioni è situata Percezio-
ne negativa del contesto organizzativo che viene contornata 
(originata o sorretta) dai codici passività, delusione, rifiuto 
della malattia, paura e rabbia. 

«Riconoscimento e Conoscenza, che nella defini-
zione del gruppo di operatori dedicato all’accoglienza 
assumevano gli aspetti iniziali della relazione vengo-
no rappresentati nel grafico come marginali, come se 
costituissero la parte periferica (potenzialmente utile 
ad aspetti di primo contatto della relazione) rispet-
to a un nucleo che comporta aspetti più consistenti 
di elaborazione ed Empowerment: questa categoria, 
che si situa al centro delle interazioni rappresentate, 
costituisce nella definizione degli operatori l’obiettivo 
dell’intervento stesso. [mi è servito a] capire un po’ 
come era la situazione… i dottori mi avevano detto 
però spiegato come si svolgeva la cosa, come mi do-

TABELLA II -   Composizione del campione 

Codice 
utente

Fascia di età Periodo di dialisi Incontri

SI NO
<60-70>  <9m-2a> Gr. X Gr. K

I numeri in alto in corsivo corrispondono ai soggetti intervistati.
“X” = gruppo che ha fatto l’accoglienza; “K” = gruppo che non ha fatto gli 
incontri con gli operatori del gruppo di accoglienza.
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TABELLA III - Frequenza dei codici nelle interviste agli utenti

Gruppo X T Media media X media K Gruppo K T Media
3 9 13 14 17 18 19 22 23 25 26 2 8 24 29

Personalizzazione 3 1 7 2 3 1 3 0 3 2 2 27 2,5 - 0 0 0 0 0 -
Soddisfazione 3 1 1 6 4 1 3 1 1 2 3 26 2,4 - 0 0 0 0 0 -
Tranquillità 3 0 4 6 1 2 1 0 3 2 2 24 2,2 - 0 0 0 0 0 -
Fiducia 0 1 6 2 3 0 3 1 1 4 3 24 2,2 - 0 0 0 0 0 -
Consapevolezza 2 1 0 3 3 0 6 0 2 1 5 23 2,1 - 0 0 0 0 0 -
Informazioni 3 1 2 2 5 1 3 2 0 2 1 22 2,0 - 0 0 0 0 0 -
Supporto 0 0 0 1 5 0 0 3 1 2 3 15 1,4 - 0 0 0 0 0 -
Self_care 0 0 2 3 3 0 3 0 1 0 3 15 1,4 - 0 0 0 0 0 -
Partecipazione 2 0 3 1 2 0 3 0 1 0 0 12 1,1 - 0 0 0 0 0 -
Clima+ 0 0 2 0 1 0 3 1 0 0 3 10 0,9 - 0 0 0 0 0 -
Evoluzione 1 1 0 4 0 0 1 0 1 0 2 10 0,9 - 0 0 0 0 0 -
Accoglienza 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 1 7 0,6 0 0 1 0 1 0,3
Speranza 2 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0,4 0 0 0 1 1 0,3
Accettaz 3 1 1 0 0 0 2 7 0 0 0 14 1,3 5 1 0 1 7 1,8
Paura 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0,2 1 2 0 0 3 0,8
Delusione 2 3 0 0 0 2 0 0 0 0 0 7 0,6 1 1 2 0 4 1,0
Passivity 0 1 0 0 0 1 0 4 0 0 0 6 0,5 3 1 0 0 4 1,0
Spersonalizzazione 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3 0,3 2 0 1 1 4 1,0
Isolamento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 3 0 1 1 5 1,3
Tristezza 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 4 0,4 1 1 1 2 5 1,3
Peso_famiglia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,1 5 4 0 0 9 2,3
Sfiducia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 3 4 1 2 10 2,5
Rifiuto_malattia 0 2 0 0 1 1 0 1 0 0 0 5 0,5 1 3 5 2 11 2,8
Rabbia 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,1 0 8 4 1 13 3,3

I numeri in alto in corsivo corrispondono ai soggetti intervistati.
“X” = gruppo che ha fatto l’accoglienza; “K” = gruppo che non ha fatto gli incontri con gli operatori del gruppo di accoglienza; “T” = Totale delle citazioni. 

vevo comportare… un insegnamento su come funzio-
nava questa cosa… gli incontri sono stati utili potevo 
fare delle domande che non avevo fatto ai dottori, 
così… magari più che altro è curiosità, e non sapere di 
cosa si trattava e dove andare a trovarle». Gruppo X.

Il gruppo di controllo, che non ha svolto gli incontri di 
accoglienza, ha originato un grafico network tendenzial-
mente incentrato sugli aspetti negativi (Fig. 3). Il senso di 
passività risulta centrale nella rappresentazione della perce-
zione negativa. Come appare spesso nella pratica, il grafico 
sembra indicare che la frustrazione della persona (senso di 
passività) si colleghi agli aspetti di rifiuto della malattia e si 
manifesti in aspetti di svalutazione della competenza degli 
operatori (Riconoscimento e Relazione professionale) fino a 
percepire come negativo e ostile il Contesto organizzativo.

Discussione

Coerenza delle risposte con gli obiettivi del gruppo

La cultura del gruppo accoglienza sembra realmente in-
fluenzare la percezione e l’esperienza degli utenti. Come viene 
illustrato (Tab. V) le categorie che operazionalizzano il concetto 
di accoglienza sono state tutte rappresentate nelle risposte de-
gli utenti, in modo decisamente spostato verso gli aspetti posi-
tivi. Nel gruppo di controllo si è verificato il fenomeno opposto.

Anche la finalità prospettata nella definizione di acco-
glienza sembra essere raggiunta: la categoria Empowerment 
viene richiamata con la maggiore frequenza e assume un ruo-
lo centrale all’interno delle interviste agli utenti che hanno 
ricevuto l’accoglienza.

Rappresentazione network

La conformazione dei grafici network suggerisce che il 
contesto organizzativo, quando non viene adeguatamente 
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Categorie CODICI

Conoscenza+ accettaz

consapevolezza

evoluzione

informazioni

partecipazione

self_care

Conoscenza- isolamento

passivity

paura

rifiuto_malattia

Riconoscimento+ personalizzazione

soddisfazione

supporto

Riconoscimento- delusione

isolamento

passivity

rabbia

sfiducia

Empowerment+ accoglienza

clima

consapevolezza

evoluzione

fiducia

partecipazione

personalizzazione

self_care

soddisfazione

speranza

supporto

tranquillità

Disadattamento delusione

isolamento

passivity

paura

peso_famiglia

rabbia

rifiuto_malattia

sfiducia

spersonalizzazione

Categorie CODICI

Relazione Professionale+ fiducia

personalizzazione

self_care

soddisfazione

supporto

tranquillità

Relazione Professionale- delusione

isolamento

passivity

paura

rabbia

rifiuto_malattia

sfiducia

Contesto Organizzativo+ accoglienza

clima+

fiducia

partecipazione

soddisfazione

speranza

supporto

Contesto Organizzativo- delusione

isolamento

passivity

paura

rabbia

rifiuto_malattia

sfiducia

Supporto Emotivo+ accoglienza

clima+

partecipazione

soddisfazione

speranza

supporto

Supporto Emotivo- delusione

isolamento

passivity

paura

rifiuto_malattia

sfiducia

tristezza

TABELLA IV - Composizione delle categorie nell’analisi delle interviste

“X” = gruppo che ha fatto l’accoglienza.
“K” = gruppo che non ha fatto gli incontri con gli operatori del gruppo di accoglienza.
+ = vissuto del paziente positivo  
- = vissuto del paziente negativo. 

Le percentuali (riportate anche in forma grafica) si riferiscono al totale delle osservazioni all’interno del proprio gruppo.  
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TABELLA V - Categorie emerse nelle interviste

Categorie Citazioni % Del totale

X K X K

Conoscenza+ 96 7 12% 2%

Conoscenza- 13 23 2% 8%

Contesto Organizzativo+ 112 9 14% 3%

Contesto Organizzativo- 21 50 3% 18%

Empowerment 197 2 24% 1%

Disadattamento 38 61 5% 22%

Relazione Professionale+ 141 17%

Relazione Professionale- 21 50 3% 18%

Riconoscimento+ 68 8%

Riconoscimento- 14 36 2% 13%

Supporto Emotivo+ 74 2 9% 1%

Supporto Emotivo- 24 42 3% 15%

“X” = gruppo che ha fatto l’accoglienza.
“K” = gruppo che non ha fatto gli incontri con gli operatori del gruppo di 
accoglienza.
+ = vissuto del paziente positivo  
- = vissuto del paziente negativo.
Le percentuali (riportate anche in forma grafica) si riferiscono al totale delle 
osservazioni all’interno del proprio gruppo.

Fig. 2 - Rappresentazione network di codici e categorie emerse nelle interviste del gruppo X (pazienti che hanno ricevuto l’accoglienza 
strutturata). I nomi senza indicazione numerica rappresentano le categorie. I codici vengono riportati nel grafico con la frequenza rap-
presenatat numericamente e attraverso le dimensioni dei caratteri.

introdotto tramite una accoglienza studiata può essere vis-
suto come “ostile”. Questa conformazione trova conferma in 
alcuni pazienti che creano non pochi problemi di gestione sia 
clinica sia relazionale all’interno dei servizi di dialisi, un aspet-
to che mette in luce la necessità di integrare clinica, relazione 
e organizzazione. In particolare, quando il senso di passività 
si unisce a una cattiva percezione di relazione professionale e 
si allarga a tutto il Contesto organizzativo (Fig. 3) rende conto 
di alcuni atteggiamenti estremamente critici da parte degli 
utenti verso i servizi: i comportamenti di rivendicazione e ag-
gressività verso le istituzioni tipici di alcuni utenti («… mi dis-
se: “Cosa vuole lei?”. “Cosa voglio?”. Ignorante come le capre 
nere, gli dissi: “Ascolti!”...» Gruppo K).

L’estrema differenza tra le rappresentazioni grafiche dei 
due gruppi è coerente con l’ipotesi che i valori del gruppo 
dell’accoglienza non vengono trasmessi casualmente, ma 
sono dipendenti dall’effettivo svolgimento degli incontri di 
accoglienza.

Esiste un effetto dell’accoglienza?

Dal materiale raccolto sembra possibile affermare che esi-
ste un effettivo passaggio delle intensioni di accoglienza: la cul-
tura del gruppo accoglienza trova valide tracce nelle interviste 
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Fig. 3 - Rappresentazione network 
di codici e categorie emerse nelle 
interviste del gruppo K (pazien-
ti che non hanno fatto gli incontri 
di accoglienza strutturata). I nomi 
senza indicazione numerica rap-
presentano le categorie. I codici 
vengono riportati nel grafico con la 
frequenza rappresenatat numeri-
camente e attraverso le dimensioni 
dei caratteri.

dei pazienti. A riprova di tale fenomeno è stato anche osservato 
che i pazienti che non usufruiscono degli incontri di accoglien-
za, non solo non riportano tutti i valori ricercati, ma addirittura 
appaiono connotati da una valenza negativa, confermando le 
difficoltà presenti per i pazienti di questo tipo descritte in lette-
ratura. È possibile quindi concludere che l’effetto non è casuale 
anche alla luce del fatto che lo sviluppo del gruppo è avvenu-
to in un contesto attento alle modalità relazionali, in quanto 
impegnato proprio in tale percorso di sviluppo di competenze.

Gli effetti in due direzioni

La chiara polarizzazione degli atteggiamenti riportata 
nel gruppo X, rispetto al gruppo K fa pensare che non esi-
sta una situazione neutra da contrapporre alla situazione 
di accoglienza: chi entra in dialisi senza una accoglienza 
tende ad assumere un atteggiamento decisamente sfa-
vorevole, come se esistesse un fattore “disinteresse” che 
sviluppa negli utenti aspetti negativi; il fattore “interesse” 
dimostrato nel percorso strutturato di accoglienza sembra 
in grado di attivare un atteggiamento favorevole verso l’in-
tero percorso di cura. È possibile addirittura che il fattore 
“disinteresse” sia anche semplicemente “poco interesse” 
sufficiente a provocare effetti nell’utente. La funzione di 
accoglienza-ospitalità non agisce quindi su termini neutri, 
potremmo dire che la mancanza determina effetti nocivi 
(per gli utenti e la loro interazione con l’organizzazione) 
mentre la presenza determina aspetti utili, creando i pre-
supposti per un percorso virtuoso di fiducia, empower-
ment e gratificazione umana sebbene all’interno di una 
esperienza di malattia.

Soddisfazione

Una variabile inattesa è stata la presenza del codice sod-
disfazione, poiché l’ambiente specifico di cronicità obbliga alla 
permanenza in ambito ospedaliero per diverse ore, più volte 
alla settimana (solitamente 3 sedute settimanali di 3-4 ore). 
Nel campione intervistato tale soddisfazione non proviene da 
un minor stato di malattia quanto dalla possibilità di vivere del-
le relazioni umane di sostegno e di fiducia, capaci di invertire la 
valutazione che gli utenti fanno della propria esperienza.

Analisi riflessiva: limiti e possibili sviluppi

La standardizzazione del gruppo di studio e di quello di 
controllo non è stata possibile come spesso accade per disegni 
di ricerca simil (1), sia per la diversa dimensione dei campioni 
di pazienti intervistati (11 “accolti”, 4 “non accolti”) che per la 
possibilità offerta dal contesto reale di randomizzare o sceglie-
re un campione teorico (20): ciò rende difficile generalizzare i 
dati se non a strutture che riportino lo sviluppo della cultura 
simile a quello descritto nel paragrafo Organizzazione del servi-
zio di accoglienza riportato nella prima parte di analisi dei dati.

L’evento fortuito che ha permesso la suddivisione del 
campione originario in due popolazioni permette di ridurre il 
pericolo di bias dovuti alla scelta di un campione di comodo.

La tipologia degli utenti intervistati è stata molto varia; ol-
tre che per genere, risultano molto diversi per età e per stato 
sociale come previsto dalla ricerca qualitativa (Tab. II).

Accettazione-rassegnazione e passività

I contenuti codificati con accettazione, comprendono 
aspetti di consapevolezza e di rassegnazione; sono presen-
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ti in entrambi i gruppi e portano a pensare che facciano ri-
ferimento a una variabile non influenzata dal contesto ma 
più strettamente riferita all’individuo. Non è stato quindi 
utilizzato come indicatore opposto a rifiuto della malattia 
che invece assume una forte presenza nel gruppo che non 
ha fatto gli incontri paragonata a quella del gruppo di pa-
zienti che li ha invece ricevuti (Tab. III); l’interpretazione 
del contenuto accettazione, anche in funzione dell’utili-
tà nel processo di cura risulta difficile e ambivalente. In 
modo simile anche il materiale codificato con passività è 

rappresentato in entrambi i gruppi, sebbene con intensi-
tà diversa. È possibile che questi due aspetti riguardino il 
potenziale di sofferenza personale (effettivamente si trova 
al centro delle rappresentazioni network, Fig. 2 e Fig. 3) 
che viene bilanciato nel senso di “affidarsi” piuttosto che 
“estraniarsi”, sulla base di altri contenuti come fiducia ne-
gli operatori, partecipazione e tranquillità (gruppo X) piut-
tosto che, rabbia, sfiducia e isolamento (gruppo K), orien-
tando una situazione di benessere o di malessere, seppure 
all’interno di un vissuto di malattia.

Prospettive future

In ultima analisi viene proposto uno schema per illustra-
re come gli aspetti evolutivi della cultura di gruppo possano 
influire sulla salute degli utenti decretando l’instaurarsi di 
circoli viziosi o virtuosi, ma comunque non neutri (Fig. 4).

Riflettendo sulla struttura del grafico si può anche ipo-
tizzare che la definizione di accoglienza sia un mediatore 
centrale tra la cultura del gruppo e gli effetti sull’utente. Gli 
aspetti “strumentali” non possono, da soli, sorreggere le 
sofferenze imposte dalla patologia. In altre ricerche è risul-
tato un effetto mediatore analogo rispetto alla percezione 
di malattia, che determina l’impatto della malattia cronica 
sulla qualità della vita (21).

«È anche un supporto sia per noi che anche per la per-
sona che uno accoglie, sì è qualcosa che poi serve a 
tutti e due sia all’operatore che alla persona che deve 
fare la dialisi.» Focus group.

Gli aspetti di soddisfazione che emergono da queste ultime 
riflessioni sono sicuramente importanti considerandole all’inter-
no degli interventi di prevenzione del burnout (23-25): come in 
altri studi (26) anche in questa ricerca la presenza di stress negli 
operatori sembra poter essere moderata dalla soddisfazione la-
vorativa, che si presenta come feedback da parte degli utenti. In 
futuri studi potrebbe essere utile associare alla rilevazione del 
burnout degli operatori gli aspetti di cultura del gruppo di lavoro.

I riferimenti ad altre fonti presenti in letteratura sembrano 
supportare la possibilità di generalizzare la relazione tra cul-
tura del gruppo di lavoro e percezione di qualità (9).

Il gruppo ritiene che un’adeguata rappresentazione grafi-
ca della sintesi che l’intervento di accoglienza ha creato possa 
essere sinteticamente espresso nella Figura 5. 

Le trascrizioni delle interviste sono disponibili come mate-
riale supplementare sul sito www.gtnd-online.com.
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Fig. 5 - Rappresentazione “word cloud” dei codici emersi dal focus 
group infermieri. I numeri e la dimensione delle parole indicano la 
frequenza.

Fig. 4 - Ipotesi di funzionamento della cultura sulla salute degli 
utenti.
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