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IL CENTRO DI ECCELLENZA PER LA CULTURA
E LA RICERCA INFERMIERISTICA
(CECRI)

Presentazione del VIl Annual Scientific Report

di Ausilia Pulimeno

In questi anni I'infermieristica ha raggiunto traguardi significativi tra i quali lo sviluppo dei dottorati di ricerca nelle
universita e la dirigenza sanitaria ai diversi livelli pur nelle attuali difficolta politico economiche che il nostro Paese
e I'Europa stanno affrontando. Ambiti di sviluppo si auspicano per il futuro: il riconoscimento delle competenze
avanzate e lo sviluppo di nuovi scenari nella libera professione.

In tal senso, sempre di piu si pone al centro dellinteresse l'assistenza sanitaria alla persona e si auspicano
cambiamenti organizzativi/assistenziali in ottica traslazionale attraverso I'implementazione di attivita di ricerca e
formazione.

Le attivita di formazione e di ricerca sono attivita cardine per una professione in crescita e che si sta inserendo
con sempre maggior autorita nei contesti accademici. In tale ottica, il Centro di Eccellenza per la Cultura e la
Ricerca Infermieristica (CECRI) del Collegio Ipasvi di Roma mira a rafforzare le conquiste ottenute dalla professione
infermieristica stessa anche in contesti ambientali difficili, sia per la situazione economica globale che per la
recrudescenza di alcune forme di regressione che mirano alla subalternita scientifica e pratica. Nel 2016 sono stati
avviati ed approvati ben 41 progetti di ricerca e formazione, alcuni come continuazione dell'anno 2015, con un
importante coinvolgimento da parte dellacomponente professionale infermieristica e di centri di ricerca universitari
italiani e internazionali.

Con questo VII Annual Report che illustra lo stato dell’arte dei progetti per il 2016 il Centro di Eccellenza per la
Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI), vista I'esperienza maturata, aspira ad essere un punto di riferimento
importante per I'intera professione infermieristica italiana, europea ed internazionale.

E, quindi, con grande orgoglio che, attraverso questa pubblicazione, il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca
Infermieristica del Collegio IPASVI di Roma mette a disposizione di tutti i colleghi gli studi presentati ed approvati
nel 2016. La pubblicazione di questo Annual Scientific Report registra lo stato dei progetti del 2016.

Il Presidente del Collegio Ipasvi di Roma
Ausilia Pulimeno

Nel 2016 sono stati avviati ben 41 progetti di formazione e di ricerca alcuni dei quali come prosecuzione di studi
gia precedentemente avviati, altri invece nuovi ed originali. Numerosi sono stati i corsi di formazione realizzati che
hanno visto il coinvolgimento come discenti ma anche come tutor e docenti, di tantissimi infermieri operanti nei
diversi setting: clinici ed assistenziali, organizzazione e formazione sia aziendale che accademica.

E’' stata ulteriormente implementata la rete di collaboratori accademici con la cooptazione nel board scientifico
internazionale, di luminari della scienza infermieristica incardinati in prestigiose Universita Statunitensi e Nord
Europee.

In questo VIl Annual Report sono illustrati con dovizia di particolari i risultati degli studi effettuati e le prospettive di
sviluppo di quelli ancora in corso nel 2017. Riteniamo che anche grazie all'entusiastico coinvolgimento di tantissimi
colleghi che collaborano con noi, saremo in grado di fornire anche nel futuro, un grande contributo allo sviluppo
di nuovi saperi e di nuove conoscenze che porteranno benefici sia alla collettivita che al mondo scientifico.

Credo si possa finalmente affermare che il Centro rappresenti oggi un importante punto di riferimento per la
professione infermieristica italiana, europea ed internazionale.

Il Direttore del Centro di Eccellenza
per la Cultura e la Ricerca Infermieritica
Gennaro Rocco
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1.TITOLO PROGETTO

Costruzione di un modello per la valutazione del Core Competence
infermieristico nell'esame di abilitazione professionale: la sperimentazione
Developing a model to evaluate nursing core competences during the pro-
fessional qualification exam: the experimentation

Il concetto di competenzariveste oggi un ruolo da protagonista nei dibattiti che sisono apertiin ambito nazionale
einternazionale, in tuttii settori della vita sociale, politica ed economica. Coinvolge tutte le professioni, compresa
quella infermieristica, impegnata in una profonda riflessione sulla professionalita dellinfermiere moderno e
sulle competenze che egli deve possedere. A partire dalla prima meta degli anni novanta ed in particolare con il
Processo di Bologna (1999), si € cominciato a guardare con sempre maggiore interesse ai sistemi di formazione
e d'istruzione, adottando un sistema di titoli accademici, fondato su tre cicli formativi facilmente comprensibili e
comparabili allinterno della Comunita Europea.

Moltideiproblemiindividuatiin Italia nellaformazione infermieristica sono legatialla mancanza diunadefinizione
univoca delle competenze core dell'infermiere e di quale sia l'effettivo bagaglio formativo dei neo-laureati
al momento dell'esame di abilitazione. Tutt'oggi, I'esame di abilitazione risente di programmi e metodologie
didattiche diverse in uso nei diversi atenei italiani e dall'ambiente sanitario in cui la pratica professionale viene
formata e valutata. Scopo dello studio € quello di sviluppare un modello sperimentale per la definizione del Core
Competence infermieristico, volto alla sintonizzazione dei percorsi certificativi e dei titoli rilasciati dalle diverse
universita Italiane ed in linea con le Direttive emanate dalla Comunita Europea.

The concept of competence plays an important role in today’s national and international debates in all sectors
of social, political, and financial life. It involves all professions, and in our case the nursing profession, which is
currently reflecting deeply on the professionalism of modern nursing and its competencies. Since the mid-1990s
and in particular with the Bologna Process (1999), the educational systems have aroused increasing interest,
adopting of a system of academic titles based on three educational cycles, which can be easily understood and
compared across the European community. Many issues about nursing education in Italy are related to the
lack of common definition for nursing core competence, and what educational background of students in the
qualifying examination. Even today, the qualifying examination is affected by different programs and teaching
methods currently adopted by the various Italian universities, as well as by the healthcare settings where
students nurses do their apprenticeship and are evaluated. The aim of this study is to develop an experimental
model to define what is ‘a nursing core competence’ that will allow to harmonise the education provided and
titles issued by the various Italian universities, in line with the directives of the European Community.

[...] The unique function of the nurse is to assist the individual, sick or well, in the performance of those activities
contributing to health or its recovery (or to peaceful death) that he would perform unaided if he had the necessary
strength, will, or knowledge. And to do this in such as way as to help him gain independence as rapidly as possible ... ].
(Henderson, 1991)

[I XXI secolo & caratterizzato da una spinta diffusa all'internazionalismo dei saperi, spostando la prassi consolidata da
decennidiunasovranita statale verso una globalizzazione sempre pitiaccentuata, determinata soprattutto dalla libera
circolazione non soltanto delle merci e dei capitali ma anche delle professionalita’. Le giurisprudenze internazionali,
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infatti, stanno iniziando a regolamentare oggetti che fino a pochi decenni fa erano appannaggio esclusivo degli
Stati, uno di questi & rappresentato dalla formazione (accademica e non) con la descrizione dei profili di competenze
professionalizzanti, rendendo riconoscibili e spendibili i titoli formativi in contesti anche sovranazionali®.

A partire dalla prima meta degli anni novanta, si & cominciato a guardare con sempre maggiore interesse ai
sistemi di formazione e d'istruzione. Con la pubblicazione nel 1995 del Libro bianco sulla formazione “Insegnare
ed apprendere verso la societa della conoscenza”, l'istituzione nel 1996 dell'anno Europeo per I'lstruzione Superiore
ed, infine, con la Comunicazione della Commissione Europea nel 1997 “Per un’Europa della conoscenza’, si sono
iniziate a consolidare le strategie e le politiche in ambito europeo per rispondere ai problemi correlati alla libera
circolazione dei saperi e dell'occupazione giovanile che, in una economia in perenne mutazione, conduce,
inevitabilmente, ad un'evoluzione dei sistemi di formazione ponendo al centro le competenze richieste nella
societa del domani al futuro professionista. 4

E indubbio che un sistema che sviluppa nuovi contenuti professionali, nuove conoscenze e competenze e che
prevede nuove professioni, deve obbligatoriamente rivedere I'articolazione dei livelli delle responsabilita, il
sistema organizzativo e il sistema delle cure®.

Il concetto di competenza oggi riveste un ruolo da protagonista nei dibattiti che si sono aperti in ambito
nazionale ed internazionale, in tutti i settori della vita sociale, politica ed economica.

Coinvolge tutte le professioni, compresa quella infermieristica, impegnata in una profonda riflessione sulla
professionalita dell'infermiere moderno e sulle competenze che egli deve possedere.”8

In questo panorama, il mondo accademico € chiamato in causa a pieno titolo nell‘avviare quel processo
di trasformazione e ampliamento delle proprie proposte formative, che devono divenire un “[...]Jintreccio
funzionale fra gli obiettivi formativi del corso, le attese del territorio, le competenze agite dallo studente, le esperienze
didattiche da promuovere e le proposte didattiche del corpo docente” ° Un punto cardine di questo processo
riguarda l'adozione di un sistema di titoli accademici fondato su tre cicli formativi, facilmente comprensibili e
comparabili all'interno della Comunita Europea attraverso la cooperazione di tutti i paesi nella valutazione della
qualita dei percorsi formativi erogati.'"

Inoltre, la necessita di implementare la dimensione europea della formazione ha sollecitato gli Stati della
Comunita alla decisiva realizzazione di quello Spazio Europeo dell’lstruzione Superiore per concretizzare il
processo di armonizzazione e sintonizzazione delle finalita formative intrapreso nel 1999 con il Processo di
Bologna. Le finalita espresse nel Processo, e ampiamente condivise dagli enti che vi fanno parte, mirano ad
una riorganizzazione in senso comunitario delle politiche sull'istruzione, mettendo a disposizione tutti i mezzi
necessari per il suo raggiungimento.'> '3

Piu specificatamente, il Processo di Bologna prevedeva, e prevede tuttora, una serie di obiettivi sia interni che
esterni, che mirano a rendere i titoli accademici europei di alta qualita e competitivi sul mercato internazionale
e contestualmente attrarre studenti dal mercato formativo non europeo. In ambito interno, invece, il Processo di
Bologna vuole costruire un‘organizzazione didattica sempre piu in sintonia con il veloce mondo globale e con
gli interessi della comunita, tale da garantire, per controparte, una migliore spendibilita del titolo di studio nel
mercato del lavoro allinterno di tutta I'area europea.'> '* Per rendere tutto cio attuabile, un passo decisivo deve
essere la trasparenza e leggibilita dei percorsi formativi e dei titoli di studio renderli comparabili tra le diverse
istituzioni nazionali e sovranazionali.

Il Progetto Tuning Educational Structures in Europe, finanziato dalla Commissione Europea nel quadro del
programma ‘Apprendimento permanente’, avviato nel 2000, offre una guida concreta alla realizzazione delle
politiche diindirizzo del Processo di Bologna e consiste in una metodologia volta a progettare, sviluppare, attivare
e valutare i corsi di studio secondo la nuova riforma dei cicli."*" Il progetto e il modello Tuning appartengono
ad uno dei quei bracci operativi fondamentali che si sono creati per lo sviluppo di piattaforme utili ai vari Stati e
organi accademici per migliorare l'offerta formativa in termini di risultati di apprendimento (Learning outcomes)
e di competenze (competencies). Nel 2000 si erano costituiti vari gruppi di ricerca che hanno compiuto un'ampia
consultazione volta a identificare le competenze generali e specifiche di alcune discipline pilota. Uno dei gruppi
piu attivi € stato quello infermieristico che ha contribuito a identificare 40 competence core infermieristiche
generalizzabili a tutti i percorsi formativi universitari degli Stati che si riconoscono nel Processo di Bologna.'®
Nel 2005 & stato elaborato un primo documento volto ad indentificare il core competence di diverse discipline,
testo ampliato nel 2010 con il ‘Tuning Eductional Structures in Europe 2010’ e che ha portato nel 2012 alla
pubblicazione sul sito del Tuning dei profili di competenza di 13 discipline accademiche tra cui il nursing.'®

Tali documenti hanno sollecitato molti paesi a ripensare e riformare il percorso infermieristico universitario:
in Danimarca, ad esempio, le competenze Tuning sono state utilizzate nella progettazione dei diversi livelli
universitari in Infermieristica;'® nel Regno Unito la stessa riforma degli studi si € conclusa con I'accoglimento
completo e articolato delle competenze Tuning nei piani di studio infermieristici.?*?'

Lo strumento Tuning Nursing Educational & un questionario di self-report indirizzato ai formatori e docenti del
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settore infermieristico. E costituito da 40 item che rappresentano le competenze core specifiche individuate
dal gruppo di progetto Tuning, le competenze sono state suddivise in 6 domini. Attualmente da giugno 2012
sul sito di consultazione europeo del Tuning Project & stato pubblicato un Core Competence del Nursing in cui
é stato presentato il risultato finale del lavoro di consultazione ed il profilo risultante che & di 47 competence
specifiche, divise in 4 aree tematiche.'

Moltidei problemiindividuatiin Italia nellaformazione infermieristica sono legatialla mancanza diunadefinizione
univoca delle competenze core dell'infermiere e di quale sia l'effettivo bagaglio formativo dei neo-laureati
al momento dell'esame di abilitazione. Tutt'oggi, I'esame di abilitazione risente di programmi e metodologie
didattiche diverse in uso nei diversi atenei italiani e dall'ambiente sanitario in cui la pratica professionale viene
formata e valutata.?> 242526

Scopo del progetto del gruppo di studio € quello di sviluppare ed applicare un modello sperimentale per la
definizione del Core Competence infermieristico, volto alla sintonizzazione dei percorsi certificativi e dei titoli
rilasciati dalle diverse Universita Italiane, in linea con le Direttive emanate dalla Comunita Europea.*'® Un ulteriore
obiettivo del progetto & quello di fornire un modello per la valutazione del Core Competence infermieristico
nell'esame di abilitazione professionale.

Obiettivi specifici:

1. ldentificazione di un modello teorico delle competenze.

2. Identificazione di un quadro di riferimento delle competenze core o professionali, condiviso e
normativamente riconosciuto nell'ambito della Comunita Europea.

3. Identificazione e validazione di uno strumento utile ai docenti dei corsi di laurea in infermieristica presenti
nelle diverse universita italiane per la sintonizzazione e armonizzazione della formazione accademica
italiana con le indicazioni e i suggerimenti provenienti dalla Comunita Europea.

4. Analisi e sviluppo di un modello valutativo delle competenze core in possesso dei neo laureati in
infermieristica da utilizzare al momento dell'esame di abilitazione finale per fornire uno strumento univoco,
flessibile e riconoscibile da tutti gli attori coinvolti.

5. Formazione di un gruppo di valutatori per l'esame di abilitazione finale nella laurea in infermieristica.

Disegno del progetto

La ricerca iniziata nel 2010, articolata in un programma di ricerca di 10 anni, prevede 5 fasi. Una prima fase
volta a sviluppare la versione italiana del questionario sulle competenze core del progetto Tuning del Consiglio
d’Europeo, testandone la validita linguistica e culturale. Una seconda fase ¢ stata quella volta ad analizzare e
descrivere, alla luce delle indicazioni del gruppo Tuning, le sincronie e le divergenze concettuali sulle competenze
core, dei docenti universitari del settore disciplinare in Infermieristica italiani (MED/45) anche in riferimento ai
nuovi ordinamenti e piani di studio formulati per 'anno accademico 2011/2012,2013/2014 e 2014/2015 (270/04
secondo indirizzo comunitario).

Fase 1

a) Revisione della letteratura nazionale ed internazionale legata agli studi sul Core Competence e Core
curriculum dello specifico infermieristico, ricercando uno strumento valido e validato in ambito
accademico e normativo europeo per la professione infermieristica.

b) Analisi e scelta del modello di Competenza Infermieristica e relativi strumenti.

¢) Analisi e revisione testuale dei piani di studio dei corsi di laurea in infermieristica italiani (norma 270/04),
confrontando la loro sintonizzazione con gli indirizzi e il quadro delle competenze core della Comunita
Europea.

d) Report del lavoro svolto.

Fase 2

a) Validazione linguistico culturale del questionario sulle competenze specifiche infermieristiche
sviluppate nell'ambito del Progetto Tuning della Comunita Europea.

b) Studio qualitativo attraverso il consenso tra pari (esperti in ambito formativo Infermieristico,
rappresentanti dei 4 poli universitari della regione Lazio).
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¢) Studio quantitativo attraverso la somministrazione del questionario validato linguisticamente alla
popolazione di docenti del CL in infermieristica della Regione Lazio.

d) Report del lavoro svolto con una prima pubblicazione in ambito nazionale.

Fase3

a) Studio descrittivo volto all'analisi delle sincronie e delle divergenze concettuali sulle competenze core,
attraverso un‘indagine su un campione rappresentativo dei docenti universitari del settore disciplinare
in Infermieristica italiani (MED/45), nelle 4 Universita presenti nella Regione Lazio.

b) Revisione e analisi testuale e descrittiva dei nuovi ordinamenti e piani di studio (270/04 secondo
indirizzo comunitario), andando ad individuare i punti di convergenza e di difformita con le indicazioni
europee.

¢) Sviluppo di un report dei risultati con elaborazione di una pubblicazione internazionale del lavoro
svolto.

Fase 4

a) Indagine descrittiva sulle diverse modalita di esame di abilitazione professionale attualmente in utilizzo
presso i CdL triennali in Infermieristica delle Universita laziali, attraverso lo sviluppo di una scheda di
lettura e raccolta dati da somministrare ai rappresentanti professionali del Collegio IPASVI di Roma ai
diversi esami di abilitazione.

b) Scelta del modello teorico di valutazione delle competenze.

c) Sviluppo del modello e delle linee d'indirizzo per la valutazione delle competenze specifiche/core
infermieristiche per l'esame di abilitazione finale.

Fase5

a) Sviluppo del modello e delle linee d'indirizzo per la valutazione delle competenze specifiche/core
infermieristiche, per fornire uno strumento univoco, flessibile, riconoscibile e valido per la valutazione
dei neo laureati in infermieristica nellesame di abilitazione finale.

b) Elaborazione di una scheda di raccolta dati per “rintracciare” le competenze Tuning valutate durante
I'esame di abilitazione professionale.

¢) Sperimentazione del modello attraverso studi a metodo misto nelle sessioni di tesi dell'anno
accademico 2011/2012-2012/2013-2013-2014-2014/2015-2015/2016.

d) Formazione diun gruppo di esperti (Direttori didattici e Rappresentati Collegi Ipasvi) per la prova finale
dell'esame di abilitazione per la laurea in infermieristica.

e) Redazione di un manuale per i Direttori didattici per la costruzione della prova pratica dellesame di
abilitazione professionale.

f) Partecipazione attiva al Progetto europeo Tuning CALOHEE.

Analisi dei dati
Verranno utilizzati il pacchetto statistico SPSS e Mplus per I'analisi dei dati quantitativi e Atlas Ti per I'analisi dei
dati qualitativi.

La ricerca in oggetto si propone di fotografare le diverse realta accademiche e i loro progetti formativi e quali
siano i risultati finali a cui tendono, per immettere nel mondo del lavoro infermieri con un titolo spendibile e
comparabile alle necessita del mercato. In linea con le raccomandazioni internazionali ed Europee fondamentali
per la libera circolazione dei professionisti nella comunita europea.

Uno sviluppo futuro si concentrera sulla realizzazione di un dizionario delle competenze, contenenti skills e abi-
lita specifiche, da gestire all'interno di una piattaforma elettronica, che divenga un luogo interattivo, espandibile
e dinamico, dove tutti i professionisti infermieri possono collegarsi per riconoscersi e sviluppare il proprio “Por-

tfolio di competenze professionali”’"
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DESCRIZIONE ATTIVITA

Somministrazione Tuning Nursing Educational
a docenti, professionisti della formazione e
stakeholders

RISORSE IMPEGNATE

Team di Progetto

DURATA

2016

Ampliamento dello strumento di valutazione delle
competenze (griglia) e consultazione con il contesto
accademico e professionale per giungere ad una
visione condivisa degli specifici risultati da valutare
nei neolaureati

Team di Progetto

2016-2017

Validazione e implementazione dello strumento
di valutazione delle competenze (griglia) presso le
Universita rappresentative del territorio nazionale
(sud-centro-nord)

Team di Progetto

2017-2018

Redazione di un manuale per direttori didattici
per la costruzione della prova pratica dell’esame di
abilitazione professionale

Team di Progetto

2018

Costruzione della banca dati con la gamma
di competenze rilevate attraverso la griglia di
valutazione delle competenze

Team di Progetto

2018

Partecipazione attiva al Tuning CALOHEE

Team di Progetto

2016-2018

ATTIVITA

Somministrazione Tuning Nursing Educational a
docenti,professionisti della formazione e stakehol-
ders

Ampliamento dello strumento di valutazione
delle competenze (griglia) e consultazione con il
contesto accademico e professionale per giungere
ad una visione condivisa degli specifici risultati da
valutare nei neolaureati

Validazione e implementazione dello strumento
di valutazione delle competenze (griglia) presso le
Universita rappresentative del territorio nazionale
(sud-centro-nord)

Redazione di un manuale per direttori didattici
per la costruzione della prova pratica dell’esame di
abilitazione professionale

Costruzione della banca dati con lagamma di
competenze rilevate attraverso la griglia di valuta-
zione delle competenze.

Partecipazione attiva al Tuning CALOHEE
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Mappatura e coinvolgimento degli stakeholder nella formazione infer-
mieristica

Stakeholders in nursing education: Mapping and engagement

In letteratura é dibattuta la necessita di coinvolgere tutte le parti interessate (Stakeholders) nella costruzione
dei curricula in modo da migliorare I'efficacia esterna dei corsi di Laurea. In Italia il coinvolgimento degli
stakeholders nella definizione dei percorsi formativi universitari & sancito da diverse norme. La questione
riguarda anche la formazione Infermieristica, che a partire dal Processo di Bologna, € investita da un
profondo processo di riforma.

Gli studi disponibili descrivono un coinvolgimento estremamente superficiale degli Stakeholders da parte
delle Universita e non chiariscono se il coinvolgimento abbia migliorato l'efficacia esterna dei corsi di
Laurea. Bisognerebbe pertanto incentivare nuove esperienze di consultazione monitorandone gli esiti.

In literature is discussed the need to involve all stakeholders in the construction of curricula to improve the
effectiveness of the external degree courses. In Italy, the involvement of stakeholders in the definition of
university courses is enshrined in various standards. The issue relates to nursing education is taken by many
changes since the Bologna process. Available studies describe a superficial involvement of stakeholders
from universities and these studies do not clarify whether the involvement has improved the effectiveness
of the external degree courses. Should encourage new experiences by checking the results of consultation.

Linfermieristica, a partire dal Processo di Bologna, € impegnata in un complesso processo di riforma
al fine di favorire una maggiore mobilita dello studente, futuro lavoratore, e al contempo ridurre le
distanze tra il mondo del lavoro e quello formativo.

In alcuni Paesi Europei, come Danimarca e Regno Unito, I'assetto formativo dell’'Infermieristica e stato
fortemente influenzato dal “Tuning Educational Structures in Europe”, una metodologia per progettare,
attivare e valutare i corsi di studio ponendo particolare attenzione ai risultati di apprendimento
(learning outcomes) (1) e alle competenze attese (competences) (2) in forte connessione con le esigenze
del mercato del lavoro e quindi dell'occupabilita. Nella metodologia Tuning appare strategico il ruolo
degli stakeholders (portatori d’interesse) in quanto essi contribuiscono a definire, in ciascuna area
disciplinare, quali competenze generali e specifiche debbano essere enfatizzate e fino a che punto.
Coniltermine stakeholders sifariferimento a tutti quei soggetti portatori di interessi nei confronti di un
organizzazione. Limportanza degli stakeholders e del loro coinvolgimento (stakeholders engagement)
nei processi decisionali delle organizzazioni/imprese & un concetto mutuato dall'economia aziendale
(3). Esso e codificato in un modello molto articolato (4) che prevede diverse fasi di azione prima
di poter essere implementato. La prima fase, definita “Mappatura degli Stakeholders”, consiste
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nell'identificazione di tutti gli stakeholders e la loro classificazione in termini di importanza e influenza
rispetto all'organizzazione (Fig. 1).
Fig 1: Livelli di coinvolgimento degli stakeholders in relazione alla loro influenza o importanza e modalita di

coinvolgimento
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La seconda fase consiste nel pianificare e disegnare l'attivita di coinvolgimento, in particolare bisogna
individuare, in relazione allimportanza attribuita allo stakeholders, opportune modalita (tab. 1) e adeguati
tempi di coinvolgimento..

Tab. 1: Descrizione dei livelli di coinvolgimento e delle opportune metodologie di coinvolgimento e di comuni-

cazione
LEVEL GOAL METHODS COMMUNICATION

Inform Fornire una corretta Lettere, brochure, report e Comunicazione
informazione agli siti web con sezioni dedicate. | Unidirezionale (Universita
stakeholders e assisterli Discorsi, conferenze e vs Stakeholders). Non c'e
nella comprensione del presentazioni pubbliche invito alla replica.
problema, delle alternative,
delle opportunita soluzioni,
delle scelte perseguite

Consult Ottenere informazioni e Indagini, focus group, meeting | Comunicazione
feedback dagli stakeholder | individuali, incontri pubblicie | unidirezionale universita
per supportare le decisioni | workshop. Forum permanenti | vs stakeholders.
prese dall’'Universita con gli stakeholders, L'universita chiede, gli

discussioni e feedback on-line | stakeholders rispondono.

Involve Lavorare direttamente Forum multi-stakeholders, Comunicazione
con gli stakeholders per comitati consultivi. Processi bi direzionale e
assicurarsi che le loro di costruzione del consenso multidirezionale
preoccupazioni siano e sistemi di partecipazione ai | tra committente
comprese e tenute in processi decisionali. e stakeholders.
considerazione nel L'apprendimento avviene
prendere le decisioni per entrambi ma adottano

azioni individuali.
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LEVEL GOAL METHODS COMMUNICATION
Collaborate | Essere partnerin o Progetti in comune, gruppidi | Comunicazione
riunirsi in un network di riferimento, partnership Bi-direzionale e
stakeholder per sviluppare multidirezionale.
soluzioni mutualmente Apprendimento,
condivise e piani d'azione negoziazione e processo
comuni. decisionale da entrambe

le parti. Stakeholders e
committente lavorano
assieme per agire

Empower | Delegare i processi Integrazione degli Comunicazione
decisionali su di una stakeholders nelle strutture unidirezionale
specifica tematica agli universitarie (rappresentanti o | (Stakeholders vs
stakeholders membri di comitati specifici) Universita

La terza fase consiste nel realizzare il coinvolgimento, accogliere le istanze prodotte dagli stakeholder e
tradurle in azioni.

Si & detto che la teoria degli stakeholder nasce nell'ambito dell'economia aziendale ed é applicata
soprattutto al mondo delle imprese e aziende che forniscono beni e servizi, tuttavia, da un‘attenta analisi
dellaletteratura (5),emergono numerose esperienze di coinvolgimento degli stakeholders anche nel mondo
accademico e in particolare nelle fasi di progettazione e implementazione dei curricula. In particolare, per
quanto riguarda la formazione infermieristica, alcune universita, hanno sperimentato con successo un
modello di costruzione curriculare bottom-up (Home-base Model) (6) prevedendo il coinvolgimento attivo
di studenti, docenti universitari e community-stakeholders. Altre universita hanno messo in luce come la
consultazione con gli stakeholders nel processo di costruzione curriculare migliori la soddisfazione delle
parti interessate e permetta lo sviluppo di un curriculum maggiormente rispondente ai bisogni emergenti
nella societa, anche in riferimento alle minoranze etniche presenti nel territorio (7). Gli stakeholders sono
stati introdotti nella pianificazione curriculare e nella definizione dei risultati di apprendimento (learning
outcomes) anche per la formazione specialistica d'infermieri in area critica (8).

In Italia, il coinvolgimento degli stakeholder nella formazione universitaria € un obbligo dilegge (9) e la sua
importanza € anche sottolineata dal’ANVUR (Agenzia Nazionale di Valutazione del Sistema Universitario e
della Ricerca). Infatti tra le raccomandazioni per la “Redazione dei Rapporti di Riesame sui Corsi di studio” si
chiede di prestare attenzione nel descrivere le modalita di coinvolgimento delle parti interessate e i risultati
da esso ottenuti. Si tratta, in linea generale, di adattare e validare attraverso opportune strategie di ricerca,
il modello di stakeholders engagement all'ambito formativo (4).

Obiettivi generali

L'obiettivo generale del progetto di ricerca ¢ la definizione di un modello di coinvolgimento degli stakehol-
ders condiviso e validato dalle parti interessate e la sua implementazione presso un corso di laurea in infer-
mieristica di un’universita italiana.

Obiettivi specifici
Mappatura degli stakeholders. Identificazione degli stakeholders, delle tematiche di riferimento, del livello di
coinvolgimento e delle opportune metodologie di coinvolgimento.

Disegnare il processo e realizzare il coinvolgimento. Pianificare e realizzare efficacemente I'attivita di coinvol-
gimento degli stakeholders presso un corso di laurea in infermieristica di una universita italiana.

Monitorare gli esiti dello stakeholders engagement. In particolare valutare se migliora l'efficacia esterna del
corso di laurea e la occupabilita del neolaureato.

Lo stakeholders engagement in ambito formativo potrebbe rivelarsi utile ai nostri scopi, ma essendo un
modello derivante da altre discipline, necessita di opportuni adeguamenti e di un processo di condivisione
e validazione da parte degli esperti in materia e degli stakeholders che saranno individuati. A tal scopo
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si e deciso di ricorrere al metodo “Delphi”(10) che permette di valutare le opinioni e i suggerimenti degli
attori coinvolti, raggiungendo pero un grado di accordo rispetto a modelli innovatori. | questionari che
struttureranno l'indagine Delphi mirano a chiarire i seguenti aspetti:

Chi sono gli stakeholders per quanto riguarda il corso di laurea in infermieristica formazione di base degli
Infermieri

Su quali tematiche occorre il coinvolgimento dello stakeholders individuato
Qual é I'importanza e il livello d'influenza dello stakeholder individuato
Quali modalita di coinvolgimento sono adeguate per lo stakeholder individuato

In qualifasi delle attivita universitarie dovrebbe essere coinvolto lo stakeholders individuato (progettazione
del curriculum formativo - implementazione del curriculum formativo - valutazione dell'attivita formativa
- tutte le fasi prima menzionate)

| questionari prevedono una sezione aperta e una semistrutturata. Sono stati somministrati in un primo
round' ad esperti individuati dall'autore della ricerca, in questa fase é stata valutata anche la comprensibilita
delle domande e se sono opportune eventuali modifiche. Il secondo round prevede la somministrazione
a cascata del questionario a rappresentanti degli stakeholder individuati dagli esperti nel primo round. |
successivi round mireranno ad ottenere livelli di concordanza significativa rispetto alle informazioni fornite
e opportunamente “distillate” nelle fasi precedenti.

Ottenuta la mappatura degli stakeholders ed elaborata la pianificazione del coinvolgimento, sara realizzato
lo stakeholders engagement presso un corso di laurea in infermieristica di un’universita laziale.

Strumenti

Banche dati per consultazione scientifica

Questionari predisposti ad hoc per condurre la tecnica Delphi

Analisi statistica condotta attraverso adeguati software (SPSS e similari)

Lo studio si propone di elaborare e validare un modello di coinvolgimento degli stakeholders presso
un corso di laurea in Infermieristica e valutarne l'efficacia soprattutto per quanto riguarda l'occupabilita
dei neolaureati e di conseguenza dell'efficacia esterna del corso di laurea. Il modello di coinvolgimento
elaborato e validato offrira, ai corsi di laurea che vorranno implementarlo, la possibilita di effettuare
uno stakeholders engagement, cosi come richiesto dalla normativa vigente e dalllANVUR, strutturato
e opportunamente adeguato al nuovo contesto operativo (la formazione) di un modello ampiamente
descritto e utilizzato in altre discipline. Ulteriori risultati che si propone lo studio sono quelli di avviare il
dibattito e sensibilizzare, soprattutto gli esperti in ambito formativo, della necessita nonché dell'obbligo di
rivolgersi agli stakeholders per adeguare i programmi di studio alle aspettative in termini di competenze e
di learning outcomes attesi dal mondo del lavoro.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Analisi di sfondo e revisione della

Project manager, coordinatori 01/01/2015 - 31/03/2015
letteratura

Elaborazione questionari e
strumenti di indagine per la
tecnica Delphi

Project manager, coordinatori e

project team 01/04/2015 - 31/05/2015

Coordinatori, project team,

. 01/06/2015 - 30/06/2015
esperti

1° round indagine Delphi

1 Per round si intende ciascuna delle rilevazioni ottenute attraverso la somministrazione dei questionari
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DESCRIZIONE ATTIVITA

2° round indagine Delphi

RISORSE IMPEGNATE

Coordinatori, project team,
esperti, stakeholders

DURATA

01/07/2015 - 31/08/2015

Ulteriori round indagine Delphi

Coordinatori, project team,
esperti, stakeholders

01/09/2015 - 31/10/2015

Analisi risultati indagine Delphi e
descrizione modello stakeholders
engagement

Coordinatori e project team

01/11/2015 - 30/11/2015

Implementazione modello
stakeholders engagement

Project manager, coordinatori e
project team

1/12/2015-31/12/2016

Monitoraggio degli esiti

Project manager, coordinatori e
project team

01/01/2017 - 31/12/2017

Stesura report di ricerca,
pubblicazione finale, chiusura
progetto

Project manager, coordinatori e
project team

01/01/2018 - 01/06/2018

Gen Feb Mar
2015 2015 2015

Analisi di sfondo

Elaborazione
questionari e
strumenti di
indagine per I’
indagine Delphi

1°round indagine
Delphi

Apr  Mag  Giu lug  Ago Set
2015 2015 2015 2015 2015 2015

ott Nov Dic 2016 2017

2015 2015 2015

2018

2°round
indagine Delphi

Ulteriori round
indagine Delphi

Analisi risultati
indagine e
descrizione
modello

Implementazione
modello
stakeholders
engagement

Monitoraggio
degli esiti

Stesura report
diricerca,
paper, Chiusura
progetto
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1. TITOLO PROGETTO

Professione infermiere: deontologia, responsabilita, formazione e ricerca
Being a nurse: ethics, responsibility, education and research

Tale giornata formativa si ispira a modelli di natura antropologica, di un personalismo ontologicamente
fondato intrinseci per fatto culturale ad una visione fisiologica di approccio alla persona quale centro e fine
di ogni azione assistenziale. La consapevolezza dell’atto sanitario, quale atto umano, implica una geografia
lessicale che non pud esimersi dalla problematica del sapere etico. | professionisti sanitari infermieri, pos-
seggono intrinsecamente una finalita di approccio naturalmente convalidata deontologicamente.

Difatti la stessa etica si declina come norma nel fatto deontologico e di sottolineamento delle responsabi-
lita. La stessa formazione cambia il modo e si trasforma in possibilita di trasmissione valoriale, nella quale
pud “quantizzarsi” anche la qualita dell’agire etico.

This training day draws upon anthropological models which are culturally intrinsic to a physiological vision
of man being regarded as the centre and aim of every health intervention.

Health interventions, being human acts, are closely linked to ethics.

Nurses are naturally inclined to ethics, it being inextricably connected with the concept of responsibility.
Education helps spread nursing values thus enhancing ethical quality.

Con riferimento al disciplinare infermieristico (codice deontologico) & necessario declinare termini
quali l'etica, la responsabilita, la relazione e la formazione. Alla luce degli attuali riferimenti normativi ed
antropologici & necessario declinarli nel campo formativo, politico sociale, teoretico e della prassi, basati
sull'evidenza scientifica.

Essi si traducono in un monitoraggio di natura educativa continua, per tutti i professionisti sanitari.

Ancor piU, si terra conto dell'importanza dei contesti relazionali, bisognosi di esperienze sul campo, di
interattivita, di simulazione e d'immaginazione.

Difatti, il trattare argomenti di natura etico normativa, € ampliare i saperi e renderli fruibili, sviluppando una
consapevolezza relativa agli ECM ed alla loro finalita educativa.

Obiettivi generali

Promuovere una cultura infermieristica consapevole della propria natura etica intrinseca,
indipendentemente dal contesto assistenziale nel quale si opera.

Obiettivi specifici

e Favorire un lessico comune, in tema di etica, di responsabilita, di relazione e formazione
e Migliorare le competenze relazionali e comunicative con il team.

Indicatori
Raggiungimento del 90 % di risposte esatte nel test di valutazione dell’apprendimento.

1. Presentazione di case histories.
2. Ricerca bibliografica.
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Somministrazione del pre-test.
Briefing di apertura.
Lezioni magistrali.

No v kW

Valutazione apprendimento con test a risposta multipla.
Confronto dibattito tra pubblico e docenti.

Condividere il significato e l'uso dei termini, etica, responsabilita, relazione e formazione.

Rilevanza

Creazione di un linguaggio comune dell'intero corpo professionale infermieristico.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Costltuglone dgl Team di Progetto di Coordinatori Febbraio 2016
corso di formazione
Elaborazione - Approvazione e . . . .
Accreditamento ECM del progetto Project manager, Coordinatori Febbraio 2016
Approvazione del corso di formazione e | Project manager e coordinatori e

. . Marzo 2016

accreditamento ECM project team

Programmazione degli eventi formativi Coordinatori e project team Marzo 2016
Pianificazione e organizzazione delle Coordinatori e proiect team Marzo 2016
Giornate di Studio proj

Realizzazione 1° evento formativo Coordinatori e project team Marzo 2016
Realizzazione eventi formativicome da | Project manager Coordinatori e .

S . Aprile, 2016
richieste delle strutture project team
Verifica e relazione finale Team di progetto Dicembre 2016

Feb Mar
2016 2016

Costituzione del Team
di Progetto di corso di
formazione

Apr Giu Luglio Sett
2016 2016 2016 2016

Ott Nov

2016

Elaborazione-
Approvazione e
AccreditamentoECM del
progetto

Programmazione degli
eventi come da richieste
delle strutture

Pianificazione e
organizzazione delle
Giornate di Studio

Realizzazione eventi
formativi

Verifica e relazione finale
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1. TITOLO PROGETTO

Validazione e applicazione di uno strumento per la conoscenza libero
professionale. Percezioni e conoscenze dell'esercizio libero professionale
dell'infermiere nel percorso formativo di base: indagine conoscitiva sugli
studenti del terzo anno del corso di laurea in infermieristica della Regione
Lazio.

Validating and developing a tool to learn more about freelance nursing:
perceptions concerning freelance work among Lazio’s third year student
nurses.

Nell’'attuale contesto politico, economico e sociale Europeo e del nostro Paese il tasso di disoccupazione
non accenna a diminuire. Inoltre, nel nostro Paese, dove & previsto il blocco del turnover e dei contratti
nell'ambito della pubblica amministrazione, ulteriormente prorogati dal 2013 fino al 2016 e dove € presente
un numero di precari operanti nelle aziende sanitarie in attesa di stabilizzazione ormai da anni, i giovani
che decidono di intraprendere la professione infermieristica continuano a chiedersi in che modo poterla
esercitare. In questo nuovo scenario, € opportuno che laureandi e neolaureati infermieri siano informati e
formati sulla possibilita e modalita di intraprendere la libera professione infermieristica, considerandola
una opportunita di sbocco e realizzazione professionale.

Tale ambizioso progetto di ricerca ha anche l'obiettivo di promuovere e diffondere la cultura del corretto
versamento dei contributi per la previdenza sia in gestione principale che in gestione separata. Si ritiene
siano ancora tanti, infatti, i colleghi, che pur svolgendo attivita libero professionale, in special modo se
in maniera occasionale, non siano consapevoli dell'obbligo di versamento dei contributi all’'ENPAPI. Cio
si evince anche dai dati del rapporto Censis presentato nel 2015 che metteva in luce una grave anomalia,
ciog, un grosso scostamento tra quanto dichiarato dai cittadini relativamente alle spese per prestazioni
infermieristiche e quanto, invece, dichiarato all’'Ente di Previdenza Enpapi da parte degli infermieri.

The current political, economic and social climate in both Italy and Europe is dominated by relentless
unemployment. In our country, in particular, because of a freeze on staff turnover and employment
contracts in public administration imposed between 2013 and 2016, a great number of younger people
who aspire to a career in nursing cannot help but wonder what future awaits them. In the present scenario,
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it is absolutely essential that both trainee and qualified nurses are informed about the ways in which they
can work as independent contractors, freelance nursing being a growing field that promises to continue
in the future.

Such an ambitious research project also aims to provide helpful information about social security tax
payments. Many freelance nurses in fact are totally unaware that they have to pay their contributions
to ENPAPI, the Italian Social Security Administration Office for nurses. That is according to a 2015 report
presented by the Centre for social investment studies for Italy, which has shown a wide discrepancy
between the health care expenses paid by citizens and the taxes owed by nurses to ENPAPI.

Il campo proprio dell‘attivita dell'infermiere, ai sensi dell’art. 1 comma 2 della legge 42/99 é determinato,
dal codice deontologico, dagli ordinamenti didattici della formazione di base e post base e dal profilo
professionale. Il profilo professionale prevede che I'attivita infermieristica possa essere espletata in regime
libero professionale ai sensi dell’articolo 2229 del Codice Civile che identifica la professione infermieristica
come professione intellettuale.

Fino ai primi anni novanta, la domanda di assistenza infermieristica proveniva quasi esclusivamente da
strutture assistenziali ospedaliere sia pubbliche che private.

Con i cambiamenti legislativi e demografici degli ultimi 25 anni l'ospedale ha perso sempre di piu la sua
centralita nel percorso di cura a favore di una assistenza territoriale e domiciliare in cui il SSN puo offrire
assistenza continuativa e di qualita a tutti i cittadini.

Contestualmente al cambiamento demografico del Paese, i Collegi IPASVI cominciarono quindi a occuparsi
degli aspetti normativi, fiscali e contributivi che avrebbero consentito all'infermiere di poter esercitare la
libera professione.

A meta degli anni Novanta, a tutela del lavoratore libero professionista, nacque la cassa nazionale di
previdenza (Decreto Legislativo 10 febbraio 1996, n. 103), oggi denominata Ente Nazionale di Previdenza
e Assistenza della Professione Infermieristica (ENPAPI). Malgrado queste positive modifiche per il lavoro
infermieristico e nonostante il nuovo assetto normativo e il riconoscimento dell'attivita libero professionale
dell'infermiere, il percorso libero professionale non rappresenta ancora una scelta prioritaria per il neo-
laureato che spesso non & informato di tale possibilita occupazionale e modalita di attivazione della stessa.
A tutt'oggi e soprattutto in alcune realta territoriali, 'attivita di lavoratore dipendente € quella piu auspicata
dagli stessi infermieri, come & dimostrato dalle domande di partecipazione ai pochi concorsi pubblici
banditi.

In tal senso, bisogna considerare che il nuovo assetto giuridico professionale dell'infermiere ha visto
sempre piu crescere il numero di giovani che intraprendono la professione infermieristica e le statistiche
dimostrano che i laureati in infermieristica trovano tutti un‘'occupazione entro un anno dalla laurea (dati
Censis Congresso Ipasvi Bologna 2012).

Linfermiere libero professionista, quindi, non vincolato a sistemi organizzativi rigidi, puo offrire alla persona
un‘assistenza personalizzata, esprimendo al massimo la sua competenza e autonomia professionale.

In questo nuovo scenario, € opportuno che il neolaureato infermiere sia formato sulla possibilita e modalita
di intraprendere la libera professione, considerandola un‘opportunita di realizzazione professionale che
risponde alla transizione epidemiologica e alla transizione dei bisogni di salute in atto nei Paesi avanzati.
Tale progetto elaborato dal Coordinamento dei Collegi Ipasvi del Lazio si svolgera in collaborazione con
Enpapi e con la Federazione Nazionale dei Collegi Ipasvi.

OBIETTIVI DI PROGETTO

Fornire agli studenti del 3°anno del corso di laurea in infermieristica, le conoscenze minime per poter
iniziare I'attivita libero professionale nel rispetto delle normative che la regolamentano. Per effettuare cio,
in tale progetto, si utilizzera uno strumento per la valutazione delle conoscenze degli studenti al terzo
anno di corso sulla libera professione infermieristica in una fase pre e post seminariale. In tale contesto si
presentera anche il ruolo del Collegio Ipasvi nel sostenere il libero professionista infermiere.

Obiettivi specifici

Il neolaureato in infermieristica dovra essere a conoscenza di:
Autonomia e responsabilita nella libera professione.

Lavoro autonomo, norme e codice deontologico.

Gli ambiti e le modalita di attivita della libera professione infermieristica.
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- Gliaspetti previdenziali, assicurativi e fiscali del lavoro autonomo.

«  Le norme per la pubblicita sanitaria.

«  Ladocumentazione infermieristica e la privacy nella libera professione.
«  Glisviluppi professionali del libero professionista.

«  Larelazione dell'infermiere libero professionista con il Collegio Ipasvi

Indicatori
Adesione all'indagine del 60% delle sedi universitarie per la formazione infermieristica presenti sul
territorio laziale. Restituzione dei questionari compilati superiore all’'80%.

Disegno dello studio:

Studio descrittivo — osservazionale secondo tecniche monovariate e con analisi bivariate correlazionali.
Sarg, inoltre, sviluppato un questionario validato per sondare le conoscenze, pre e post intervento formativo
ad hoc, degli studenti del 3°anno del corso di laurea in infermieristica

Campione:

e Studenti universitari frequentantiil 3° anno del corso dilaurea in infermieristica delle sedi universitarie
che insistono sul territorio laziale

Strumenti :

e Somministrazione di un questionario strutturato e validato agli studenti frequentanti il 3° anno del
corso di laurea in infermieristica nelle sedi universitarie del Lazio.

e  Strutturazione di seminari formativi sulle attivita libero professionali della durata di 3 ore in cui saranno
presentatii riferimenti normativi e deontologici riguardanti la libera professione ed il ruolo del Collegio
Ipasvi.

Procedura:
Ogni Collegio Ipasvi si fara carico di:
e Coinvolgere le sedi universitarie dei corsi di laurea in infermieristica presenti nella Provincia in cui
insiste il relativo Collegio Ipasvi:
1. Universita degli Studi di Roma"“ La Sapienza”
2. Universita “Cattolica del Sacro Cuore” di Roma
3. Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
4, Universita “Campus Bio-medico”- Roma
e Definire un incontro con i direttori dei corsi di laurea per presentare il progetto.
e Organizzare il calendario dei seminari formativi nelle varie sedi.

Il team di lavoro si fara carico di:

e Analizzare i dati con individuazione di eventuali aree che necessitano di integrazione formativa.

e  Predisporre/organizzare seminari di formazione sulle tematiche inerenti l'attivita libero- professionale
infermieristica in accordo con i direttori didattici dei corsi di laurea in infermieristica a cui I'indagine e
rivolta.

e  Proporre I'evento formativo con un questionario di valutazione iniziale e finale.

Metodologia:

Le conoscenze sulla libera professione dell'infermiere si valuteranno attraverso la somministrazione di un
questionario strutturato (Nunnally, Bernstein 1994). Tale strumento sara somministrato a tutti gli studenti
delle sedi dei corsi di laurea in infermieristica che insistono nel territorio laziale e che parteciperanno al
progetto.

Inoltre, si effettuera un’analisi dei dati pre e post somministrazione del questionario per la valutazione delle
conoscenze dei laureandi sulla libera professione infermieristica.

| dati del questionario saranno analizzati secondo tecniche monovariate attraverso la quali sara possibile
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esaminare «la distribuzione dei dati di un vettore fra le modalita della corrispondente variabile (detto
altrimenti: della distribuzione di una variabile), e delle caratteristiche di questa distribuzione» (Marradi
1993: 19). Saranno, inoltre, analizzate misure di tendenza centrale e dispersione e saranno effettuate analisi
bivariate, ovvero si considereranno le distribuzioni di due variabili congiuntamente (distribuzione doppia

o congiunta) (Marradi 1997).

L'attuale contesto politico, economico e sociale, unitamente al nuovo assetto giuridico professionale
dell'infermiere, rendono la libera professione infermieristica:
« unarisposta concreta ai bisogni di salute della popolazione.

« un‘opportunita di inserimento del neolaureato nel ciclo produttivo.

« un‘opportunita di visibilita e riconoscimento di identita specifica di una professione, nata per offrire un
aiuto alla persona e alla collettivita e per soddisfare i suoi bisogni di salute.

Con tale progetto il neolaureato in infermieristica potra interfacciarsi piu consapevolmente con la realta

dinamica del mondo del lavoro pubblico e privato-libero professionale che caratterizza la societa italiana

post-moderna.

DESCRIZIONE ATTIVITA

Background

RISORSE IMPEGNATE

Coordinatori del progetto

DURATA

Dal 1 al 31 gennaio 2016

Elaborazione strumenti di
indagine e pre-test

Project manager, Coordinatori e
project team

Dal 1 al 31 gennaio 2016

Contatto con le sedi formative

Coordinatori e project team

Dal 1 Febbraio al 28 Febbraio
2016

Seminari nelle sedi formative

Project manager, Coordinatori e
project team

Dal 1 Marzo al 31 Ottobre 2016

Elaborazioni dei dati

Coordinatori e project team

Dal 1 Novembre al 30
Novembre 2016

Chiusura progetto

Project manager Coordinatori e
project team

Dal 1 Dicembre al 31 Dicembre
2016

Pubblicazione finale

Project manager Coordinatori e
project team

31 Dicembre 2016

Gen
16

Background

Mar Apr Mag Giu
16 16 16 16

Lug
16

Ott
16

Dic
16

Set
16

Nov
16

Ago
16

Elaborazione
strumenti di
indagine e pre-te
Contatto con le sedi
formative

Seminari nelle

sedi formative
universitarie

Elaborazioni dei dati

Chiusura progetto

Pubblicazione finale
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La cultura della sicurezza per la gestione del rischio clinico/assistenziale:
aspetti organizzativi e strumenti operativi

Safety and dinical risk management: organizational aspects and develop-
ment tools

La sicurezza dei pazienti e la gestione del rischio clinico sono dei punti critici per tutti i sistemi sanitari. Infatti
la complessita delle organizzazioni sanitarie, I'elevato livello tecnologico, e I'alto numero di prestazioni
erogate costituiscono fattori intrinseci del sistema che possono favorire il verificarsi di errori, causa di eventi
avversi.

Risulta evidente che la possibilita del verificarsi di un evento avverso, anche di particolare gravita, non e del
tutto eliminabile, tuttavia devono essere attuate tutte le misure per prevenirli e/o ridurli. Il Ministero della
Salute ha elaborato un protocollo di monitoraggio degli eventi sentinella, con l'obiettivo di fornire una
modalita univoca di sorveglianza e di gestione degli eventi sul territorio nazionale.

E necessario che la raccolta e I'analisi delle segnalazioni degli eventi sentinella avvenga a livello nazionale
nell'ottica di sviluppare sinergie ed azioni che saranno patrimonio comune di tutte le strutture sanitarie del
Paese.

La metodologia di monitoraggio non ha l'obiettivo di produrre tassi di incidenza o prevalenza degli eventi
sentinella, ma, in linea con le esperienze di altri Paesi, intende dare forza al concetto di imparare dagli errori,
per mettere in atto le azioni ed i cambiamenti che ne contrastino la probabilita di ri-accadimento, in base
alle evidenze scientifiche disponibili.

La proposta formativa e ispirata a renderci piu consapevoli che muoversi intorno al letto del paziente con la
stessa coordinazione di un‘orchestra durante una sinfonia non & una cosa semplice né puo essere affidata
al caso o soltanto alla buona volonta degli operatori. Non importa quanto siamo esperti in una materia o in
un ambito assistenziale: I'errore & sempre possibile, ma non per questo ci si deve rassegnare a commetterlo.
Il corso intende richiamare l'attenzione sul potere di imparare I'uno dall’altro e quanto gli errori possano
essere, se conosciuti e dichiarati, la base per fare meglio.

Infatti analizzare le cause profonde degli errori (nostri e degli altri) porta alla realizzazione del cosiddetto
governo clinico da parte degli operatori della salute.

Patient safety and clinical risk management are crucial to all health care systems. The complexity of health
care organizations, the leading-edge technology which characterizes them and the great number of
services that they provide are all factors likely to cause errors.

It is evident that eliminating errors — even serious ones - is practically impossible, but one must take all
precautionary measures to try to prevent or minimize them.

The Ministry of Health has drawn up a nationwide protocol aimed at providing helpful guidance on clinical
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risk management and the reduction of errors.

Collecting and analysing information concerning sentinel events must take place throughout the country
so that every Italian health care organization can benefit from it.

The monitoring methodology used in this project does not aim to determine incidence or prevalence rates
of sentinel events; on the contrary, in line with the invaluable experience offered by other countries, it
intends to reinforce the core concept of learning from errors, so that these may be avoided or reduced.
This project is based on the idea that taking care of patients is no easy task at all: it cannot be left to chance
nor can it depend solely on the goodwill of health professionals. No matter how extensive our expertise in
the healthcare field, errors can always occur. That does not mean that one simply has to accept that they
can be committed.

This course focuses on the importance of learning from others and on the fact that acknowledging one’s
errors can act as a stimulus to do better. This ultimately leads to clinical governance development on the
part of health care professionals.

| dati della letteratura scientifica internazionale evidenziano che il problema degli errori ed eventi avversi in
sanita rappresenta una reale emergenza che comporta dei costi sia in termini di vite umane che economici.
La probabilita che un paziente sia vittima di un vento avverso, viene definita come la probabilita che subisca
un“ Evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al paziente, non intenzionale
e indesiderabile” (tratto dal glossario del Ministero della Salute).

L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha evidenziato, in vari documenti prodotti, la necessita che sia la
stessa organizzazione sanitaria ad intervenire per assicurare ai pazientil'erogazione di prestazioni altamente
qualificate e sicure.

Lerrore & insito nei sistemi complessi e la sicurezza dei pazienti deve essere continuamente presidiata e le
criticita affrontate secondo un approccio multidimensionale, considerando ed integrando i vari aspetti: il
monitoraggio e I'analisi degli eventi avversi, I'elaborazione e diffusione di raccomandazioni e pratiche per
la sicurezza, il coinvolgimento di pazienti e cittadini, la formazione degli operatori sanitari.

Tale approccio e definito come gestione del Rischio Clinico che rappresenta un elemento di Governo Clinico,
il quale viene definito come “il sistema attraverso il quale le organizzazioni sanitarie si rendono responsabili
per il miglioramento continuo dei loro servizi e garantiscono elevati standards di performance assistenziale,
assicurando le condizioni ottimali nelle quali viene favorita l'eccellenza clinica”.

La parola Governo ha una etimologia latina che significa Timone e questo concetto pervadera gliargomenti
che verranno trattati.

La conoscenza da parte degli operatori sanitari delle tecniche e degli strumenti del governo clinico € un
elemento centrale per la partecipazione dei professionisti allo sviluppo strategico delle organizzazioni ed
é fattore basilare per la valorizzazione del ruolo e della responsabilita di tutte le figure professionali che
operano in sanita.

La formazione puo definirsi efficace quando riesce a modificare alcuni comportamenti ed a orientare
I'agire quotidiano secondo criteri di efficacia clinica ed organizzativa, & quindi fondamentale avere come
obiettivo prioritario I'assenza di errori nella pratica clinica; errori sempre in agguato data la elevata quantita
di variabili che possono concorrere all'accadere dell'evento avverso.

Nel presente progetto formativo gli elementi centrali sviluppati nei contenuti didattici riguardano proprio
la cultura dell'uomo che si prende cura dell'uomo attraverso scrupolosita, ingegnosita e voglia di fare la
cosa giusta.

Si parlera di rischio clinico come approccio alla soluzione dei problemi e di quale metodologia e quali
strumenti possono essere utilizzati per la sua gestione; si parlera ancora di evento avverso, di colpa e causa
con riferimento anche alla medicina legale, ma soprattutto con uno sguardo all’analisi organizzativa. Verra
trattato il tema delle cause degli errori e di come queste siano stratificate in cause prossime e cause remote
o radice e vedremo che agire solo sulle cause prossime manterrebbe inalterate le condizioni che portano
all'errore e porterebbe il sistema organizzativo stesso a reiterare gli eventi avversi, rendendo necessario
invece di saper individuare, riconoscere ed intervenire sulle cause radice e quindi di impostare il risk
management su un approccio sistemico al fine di garantire la sicurezza dei processi assistenziali.

Si affrontera il tema della responsabilita del professionista infermiere nei confronti del cittadino e della
comunita e di come si & modificata negli ultimi anni.

Tra i contenuti didattici verranno inglobate le linee di indirizzo della Regione Lazio e di come questa regione
gestisce il rischio clinico.

Ai fini del raggiungimento degli obiettivi formativi e saranno presentati in aula, alcuni casi clinici di eventi
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avversi (tratti dall'esperienza diretta) per favorire il confronto e la discussione tra i discenti e i docenti e le
modalita di approccio e monitoraggio di tre eventi avversi tra i 16 monitorati dal Ministero della Salute.

Obiettivi generali

e  Offrire agli infermieri, indipendentemente dal loro setting assistenziale, un‘'opportunita di formazione
nello specifico ambito del Risk Management.

e  Promuovere nuovi modelli di relazione con i malati, con i loro familiari e tra gli stessi operatori sanitari
per favorire il cambiamento culturale all'interno delle proprie realta lavorative.

e Favorire 'acquisizione di elementi di conoscenza sui concetti base della complessita delle
organizzazioni sanitarie e sulla metodologia di analisi degli eventi avversi.

Obiettivi specifici

Favorire I'acquisizione di competenze e consapevolezza sui seguenti temi:

e Le politiche per la sicurezza dei malati e degli operatori.

La responsabilita professionale.

Gli aspetti legali della gestione dei contenziosi.

La promozione di comportamenti idonei a prevenire rischi nella assistenza.
Utilizzo di strumenti per la gestione del rischio clinico.

Favorire I'acquisizione di conoscenze e competenze per:

e  Favorire il cambiamento culturale.

e Riconoscere ed individuare le caratteristiche di complessita di un processo assistenziale all'interno di
un‘organizzazione sanitaria.

e Riconoscere ed individuare le classi di fattori contribuenti al verificarsi di un evento avverso.

Indicatori

Realizzazione di un evento formativo rivolto a 50/100 partecipanti della durata di otto ore, svolto in una
giornata sviluppata con relazioni sugli argomenti indicati e con didattica attiva di partecipazione dei
discenti a momenti di analisi e discussione di casi.

Ripetizione dell’evento formativo nell’arco dell’anno 2016 per un totale di 5 edizioni e per un totale di
200/400 partecipanti.

Evidenza di raggiungimento degli obiettivi specifici formativi mediante valutazioni nel corso dell'evento
formativo.

Outcome

Report finale contenente: sedi di erogazione del corso, numero partecipanti, raggiungimento obiettivi
formativi e relativa acquisizione di crediti ECM. Dai dati si puo ipotizzare anche un'analisi dei dati socio-
demografici e dell'occupazione degli infermieri.

Costituzione di un gruppo di lavoro multidisciplinare di esperti delle varie discipline che interagiscono
nella prevenzione e valutazione dell’errore in sanita.

Progettazione dell’evento formativo

Campione

Infermieri e infermieri pediatrici iscritti al Collegio di Roma che operano nella strutture assistenziali
pubbliche e private di Roma e Provincia o esercitano in qualita di liberi professionisti. Liscrizione all'evento
formativo sara effettuato tramite gli uffici formazione delle strutture sanitarie e dal sito del Collegio Ipasvi
di Roma.

Strumenti

Sviluppo di un programma formativo, in cui le tematiche piu importanti del rischio clinico sono affrontate
da esperti della disciplina con lezioni magistrali e discussione di casi clinici.
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Metodologia didattica:

e Briefing di apertura per la conoscenza dei partecipanti e la presentazione dei contenuti e della

metodologia di lavoro.

Lezione frontale con supporti audiovisivi.

Presentazioni di casi clinici e discussione modalita di soluzione.

Presentazione di problemi e case histories.

Confronto dibattito tra pubblico e docente.

Verifiche di apprendimento intermedio secondo la seguente agenda dell'evento formativo:
a) Testdiapertura evento formativo
b) Discussioni su casi/temi

Test di apprendimento finale e valutazione gradimento evento formativo.

RISULTATI
ATTESI

Realizzazione dell'evento formativo nell’arco del 2016 per un totale di 5 edizioni.
Formazione di 200/400 infermieri/infermieri pediatrici.

e Evidenza del raggiungimento degli obiettivi specifici formativi mediante valutazione dell’evento
formativo e raggiungimento dell’80% di risposte esatte nel test finale.

e  Superamento del test finale e acquisizione dei crediti ECM per I'85% dei partecipanti.

e Presenza di almeno 6 diversi relatori per ogni evento formativo.

Rilevanza

| partecipantipotrannosviluppareunbuongradodiconoscenzainmeritoalle caratteristicheintrinsecamente
complesse di un'organizzazione sanitaria assistenziale e conoscenze in merito al linguaggio ed alla
terminologia propria dell'approccio reattivo del Risk Management. Tali conoscenze e competenze sono
indispensabili per lo sviluppo un livello culturale scientifico adeguato alla contestualizzazione di un evento
avverso all'interno di un processo assistenziale e, non, di un meccanismo di colpevolizzazione dell’errore. Lo
sviluppo di un pensiero critico professionale, che si concretizza con riflessioni tra pari finalizzate alla analisi
di situazioni critiche in un clima di serena e fattiva collaborazione, ¢ fondamentale per garantire qualita e
sicurezza nelle prestazioni offerte agli utenti in qualsiasi conteso operativo.

PIANIFICAZIONE DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Costituzione del Team di Progetto di | Coordinatori Dal 1 al 28 Febbraio 2016
Corso di Formazione

Progettazione del Corso Team di progetto Dal 1 al 31 Marzo 2016

Pianificazione attivita formativa Team di progetto Dal 1 al 30 aprile 2016

Svolgimento eventi formativi Team di progetto Dal 1 Maggio al 31 Dicembre
2016

Report attivita Team di progetto Dal 1 Dicembre 2016 al 31
Gennaio 2017

Giu
2016

(0]4
2016

Dic
2016

Set
2016

Gen
2017

Nov
2016

DIAGRAMMA N e s

Costituzione del Team
di Progetto di Corso di
Formazione
Progettazione del Corso
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TITOLO PROGETTO

Didattica e storia: dall'assistenza allinfanzia allinfermieristica pediatrica.
Immagini e documenti di una professione in continua evoluzione in Italia e
in Europa

Teaching and history: from nursing infants to paediatric nursing. Pictures
and documents of a profession in continuous evolution in Italy and Europe

Levoluzione storico assistenziale volta all'infanzia nasce in Italia attraverso la realizzazione di iniziative
di beneficenza ad opera di nobildonne tra la fine dell’'800 ed il 900. | primi Ospedali Italiani dedicati
all'assistenza pediatrica hanno sempre curato la formazione del personale interno e parallelamente allo
sviluppo delle competenze mediche, dei contesti storico-politici, anche la formazione del personale
dedicato ha attraversato diversi cambiamenti.

Da una formazione di tipo empirico garantito da personale medico o religioso, si & giunti nel tempo,
all'istituzione delle scuole convitto, ai corsi di formazione professionali, alla formazione universitaria
specifica. Il progetto si propone di ripercorrere la storia dell'Infermieristica pediatrica in Italia e in Europa
partendo da una realta di eccellenza come I'Ospedale Bambino Gesu, in collaborazione con il centro di
eccellenza per la Cultura e la ricerca Infermieristica del Collegio Ipasvi di Roma. L'Ospedale Bambino Gesu
e nato nel 1869. L'assistenza veniva garantita in prevalenza da personale religioso e in minima parte da
personale laico. La scuola per infermieri nacque negli anni ‘60, come scuola per Vigilatrici d'Infanzia (G.U.n.58
dell’8/3/1960). La formazione del personale dedito all'assistenza pediatrica ha seguito I'evoluzione storica
fino a diventare oggi, sede del corso di Laurea in Infermieristica Pediatrica. La visione multidisciplinare di
esperti in ambito infermieristico e storia dell’arte consentira di seguire un percorso innovativo nell'indagine
e ricognizione storica di questa figura professionale e delle strutture dedicate. Lo studio si propone di
ricercare materiale e documenti d'archivio: immagini storiche e filmati d'epoca, anche inediti, per realizzare
un elaborato iconografico seguendo il modello della ricostruzione storica letteraria. Lapproccio innovativo
dell'elaborato, consiste nella ricerca e raccolta in un unico testo, di immagini fotografiche e documenti,
che raccontano l'assistenza rivolta all'infanzia, I'assistenza infermieristica pediatrica e la sua evoluzione in
termini formativi. Lelaborato mira a suscitare l'interesse del lettore attraverso un impatto immediatamente
comprensibile e utile a non disperdere un patrimonio storico iconografico di una professione in continua
evoluzione, che da uno spirito iniziale di tipo materno e vocazionale e giunto ad alti livelli professionali.

Infant nursing developed in Italy thanks to charity work carried out by noblewomen between the end of the
nineteenth century and the beginning of the twentieth century. In the early paediatric hospitals, particular
attention was given to staff training, which was subject to considerable changes over time. That is because
we have moved from an empirical type of training provided by medical and religious staff to the institution
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of boarding schools and the development of vocational courses as well as to specialized degree-level ones.
This project aims to document the history of paediatric nursing in both Italy and Europe starting from
the first-rate Bambino Gesu Children’s Hospital in collaboration with the Centre of Excellence for Nursing
Scholarship of Rome.

The Bambino Gesu Children’s Hospital was founded in 1869. At the time care used to be delivered for the
most part by religious people and only in small part by lay ones. A children’s nursing school was set up
in the 1960s (Official Gazette no. 58 of 8" March 1960), which became a research hospital now running
prestigious children’s nursing degree courses.

Experts in the field of nursing and art history will offer an invaluable insight into the role of paediatric
nurses and the function of the health care facilities where they have been working.

This study attempts to collect archival material and documents such as pictures and never-before-seen
newsreel footage so that a documentary historical record can be compiled. Its aim is to catch the interest
of the reader by celebrating the importance of the historic heritage it depicts and by tracing the evolution
of a profession, which started out as pure motherly fervour and has transformed into a most valued highly
respected job.

La storia dell'infermieristica, & stata oggetto di diverse iniziative e pubblicazioni. Il primo Congresso
Internazionale di Storia dell’Assistenza Infermieristica si & tenuto in Canada nel giugno del 1992 e il primo
Congresso Nazionale di Storia dell’Assistenza Infermieristica in Italia, si & svolto a Reggio Emilia nel 1993.
Alcune pubblicazioni hanno raccontato la storia della pediatria e dell'assistenza infermieristica anche in
modo esaustivo, ma attualmente non esiste una raccolta iconografica di materiale storico, utile a ricostruire
e ricordare l'evoluzione formativa e professionale dell'Infermiere Pediatrico, soprattutto attraverso le
immagini.

Charles West nel 1852 fu tra i fondatori del Great Ormond Street Hospital for Sick Children, 'Ospedale aveva
tra i suoi obiettivi la cura dei bambini, lo sviluppo della Pediatria e la formazione della figura dell“infermiere
dei bambini”.

Catherine Wood nella seconda meta dell’800, ribadi la necessita di una figura professionale con un percorso
formativo diverso, distinta per I'assistenza ai bambini.

Dall’800 l'eta infantile, grazie al progredire degli studi pedagogici e psicologici e all'evoluzione delle
discipline mediche, diventa centro d’interesse per la cura, per il sociale e per I'educazione.

L'assistenza rivolta ai bambini, ha impegnato medici, operatori, singoli e Governi nei diversi contesti
storico-politico-culturali, in Italia e all'estero. L'assistenza all'infanzia, inizia con le prime comunita cristiane,
istituti religiosi o di beneficenza sempre diretti e supervisionati per I'aspetto assistenziale e organizzativo,
da personale religioso.

Il personale infermieristico ha iniziato un percorso di formazione specifico solo nel 900 e in Italia la prima
scuola di Vigilatrice d'Infanzia & stata attivata a Firenze, per essere seguite da quella di Roma, Napoli,
Genova e Trieste. Soltanto nel 1940, viene identificata la Vigilatrice d'Infanzia, come professionista dedicata
all'assistenza pediatrica, al pari delle infermiere professionali che gia dal 1925 si formavano nelle “scuole
convitto per Infermiere professionali. La progressiva evoluzione dell’assistenza infermieristica & stata
implementata dalla costituzione dei Collegi e delle Federazioni IPASVI, dalle nuove norme che hanno
progressivamente migliorato il ruolo, le funzioni e le responsabilita dell'infermiere pediatrico. Dal diploma
universitario nell’'ultimo decennio del ‘900, si passa nel 2001 al corso di laurea in infermieristica pediatrica.
Oggi I'Infermiera pediatrica € inserita in strutture d'eccellenza dedicate alla cura e alla riabilitazione del
paziente pediatrico e contribuisce ad implementare la ricerca specifica, nei diversi campi dell'assistenza. Gli
Ospedali Pediatrici Italiani che garantiscono la formazione di Infermieri Pediatrici sono: Sant’Anna diTorino,
Mayer di Firenze, Gaslini di Genova, Bambino Gesu di Roma, Pausilipon di Napoli. Le Universita che hanno
il corso di Laurea in Infermieristica Pediatrica sono in sei regioni Italiane: Liguria, Piemonte, Toscana, Lazio,
Campania e Sicilia

Attualmente i materiali sono generalmente patrimonio delle diverse realta ospedaliere e territoriali; sia per
I'ltalia sia per I'estero, non esiste un unico fondo. Il progetto si propone di ricercare e raccogliere materiale
fotografico, documenti d'archivio e filmati d'epoca per favorire la conoscenza immediata di momenti
significativi e irripetibili dell'evoluzione storica nell’assistenza pediatrica.

Obiettivi generali
Far conoscere l'evoluzione storico culturale dell’assistenza all'infanzia, attraverso una raccolta unica
di immagini e documenti, non solo a professionisti, ma anche a organizzazioni e singoli interessati
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all'evoluzione assistenziale, in Italia e all’estero.

Obiettivi specifici

Comporre il discorso conoscitivo attraverso una corposa galleria di immagini che meglio delle parole, con
piu incisivita ed immediatezza sono capaci di“raccontare” il passato e il presente dell’assistenza all'infanzia
e dell'infermieristica pediatrica.

La ricerca verra realizzata in due tempi. Il primo concludera la storia italiana e il secondo quella Europea.
Alla costituzione del gruppo di lavoro, seqguira il coinvolgimento degli ospedali italiani pediatrici e delle
universita italiane che hanno al loro interno la formazione per infermieri pediatrici. Verranno individuati
i riferimenti utili al reperimento del materiale, compresi i privati le cui famiglie di provenienza, hanno
contribuito in passato all'istituzione delle strutture dedicate all’assistenza all'infanzia, gli ordini religiosi
e le scuole per Infermieri. E' previsto a completamento dello studio, I'invio online di un questionario
(tradotto in inglese per gli ospedali pediatrici europei). Il questionario verra elaborato seguendo il modello
e l'esperienza della Federazione Nazionale dei Collegi Ipasvi nel 1992, quando per la prima volta in Italia &
stata promossa l'indagine conoscitiva della documentazione infermieristica: nei collegi, nelle scuole e nel
territorio nazionale.

FASI:
Entro dicembre 2015

1. Ricerca bibliografica per una ricostruzione storica dell’assistenza all'infanzia e dell'infermieristica
pediatrica. Elaborazione e traduzione in inglese del questionario.

2. Primo contatto con ospedali, scuole, universita e privati individuati per lo studio.

3. Ricerca di documenti e materiale fotografico depositato e o pubblicato.

Entro dicembre 2016

4. Verifica del materiale e prima stesura del testo (Marzo 2016)
5. Valutazione dell'elaborato con integrazioni e/o modifiche (Giugno 2016)
6. Stesura e pubblicazione del testo (Dicembre 2016/Febbraio 2017)

Fonti: Ministero dei Beni e della Attivita Culturali, Istituto Luce, Scuola Nazionale di Cinematografia, Giornali,
La Settimana Incom, Archivi ospedalieri, Archivio Centrale dello Stato, Library of Congress, Collegi IPASVI,
Universita.

Elaborato a supporto della formazione e informazione nell’assistenza infermieristica pediatrica, come
testimonianza fotografica della conoscenza storica e dell'evoluzione formativa dell’assistenza all'infanzia e
dell'infermieristica pediatrica.

Linee-guida per la ricerca di immagini a supporto e completamento dei molti testi tematici utili alla
realizzazione di iniziative culturali in ambito scientifico e letterario, sia assistenziale che culturale:
pubblicazioni e mostre dedicate all'assistenza infermieristica.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Costituzione gruppo di lavoro | Coordinatori Infermieri, 3099
ed elaborazione progetto Storico, Studenti Infermieri
Richiesta di ammissione e Comitato centro di eccellenza | 15 gg
approvazione al comitato del IPASVI Roma e Coordinatori
centro di eccellenza IPASVI-
Roma
Coinvolgimento degli Ospedali | Coordinatori e Infermieri 60 gg
e delle Istituzioni individuate studenti

35



DIAGRAMMA
DI GANTT

BIBLIOGRAFIA

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Elaborazione e invio del Storico/esperto di ricerca 3099
questionario istituti e Ministeri
Raccolta del materiale Storico/esperto di ricerca 90gg
fotografico/filmico istituti e Ministeri
Raccolta del materiale Storico/Ospedali e scuole 12099
fotografico/documenti coinvolte
Verifica del materiale e prima Team di progetto 90 gg
stesura del testo
Valutazione dell’elaborato Team di progetto 120 gg
con eventuali integrazioni/
modifiche
Pubblicazione e riproduzione Team di progetto 30499
DVD

Mar
2015

114
2015

Giu
2016

Apr
2015

Mar
2016

Mag
2015

Lug
2015

ATTIVITA 2016

Costituzione gruppo di lavoro
ed elaborazione progetto

Richiesta di ammissione e
approvazione al comitato del
centro di eccellenza IPASVI-
Roma

Coinvolgimento degli Ospedali
e delle Istituzioni individuate

Raccolta del materiale
fotografico/filmico

Raccolta del materiale
fotografico/documenti

Verifica del materiale e prima
stesura del testo

Valutazione dell’elaborato
con eventuali integrazioni/
modifiche

Pubblicazione e riproduzione
DVD

A wnN =

Bassetti O.“Lo specifico Infermieristico’, Rosini Editrice, Firenze 1993.

Becchi E. Julia D. : “Storia dell'infanzia” 2 vol., Ed. Laterza, 1996.

Becchi E. Semeraro A., “Archivi d'Infanzia” Editrice La Nuova Infanzia, 2001.

Calamandrei C.:“L'assistenza infermieristica“, Editrice la Nuova Italia scientifica, Roma 1a ristampa, 1993.

Calamandrei C. D’Addio L.: Commentario al Nuovo Codice Deontologico dell'Infermiere, McGraw- Hill,
Milano 1999.

Cantarelli M. “La Disciplina Infermieristica. Il modello delle prestazioni Infermieristiche’, Atti del
Convegno promosso da Scuola Universitaria di Discipline Infermieristiche, quad. n. 8, Milano 16-17
Giugno 1993.

Cenedella C. Dalla carita all‘assistenza. Orfani, vecchi e poveri a Milano tra settecento ed ottocento” Ed.
Electa, Milano 1992.

36



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.

Polo per I'lstruzione

Colliere M.F.“Aiutare a vivere” Edizioni Sorbona, Milano 1992.

Coppi C., Quando l'arte parla di assistenza, L'Infermiere, 8, XLIX, pp.7-8, 2005.

Cortese C. Fedigrotti A.“Etica Infermieristica’, Edizioni Sorbona, Milano 1992.

Cosseta A.B.“Professione Infermiere”, vol.1-2, UTET Torino 1994.

Cunningham H.“Storia dell'infanzia”, Il Mulino, Bologna, 1997.

Di Monte V. Da servente a Infermiere, Crespi Editore, Torino, 1995.

Donahue O. Nursing: storia illustrata dell’assistenza infermieristica. Ed. Delfino, Roma 1993.

Fiumi A.“Infermieri ed ospedali’, Nettuno, Verona, 1993.

Manzoni E., Storia e filosofia dell’assistenza infermieristica, Ed. Masson, Milano 2003.

Manzoni E., Il linguaggio dell’assistenza infermieristica in Europa, Professioni Infermieristiche, 3/95.

Martellotti E., “Per una storia dell’assistenza infermieristica in Italia” Atti | convegno Nazionale di Storia
dell’Assistenza Infermieristica in Italia, Federazione Nazionale Collegi IPASVI, Reggio Emilia, 1993.

Martinelli V., “Dal Tevere al Gianicolo’, Edizioni dell'Obelisco, Ciampino 1980
Orem D.E., Concetti di pratica professionale, Summa, Padova 1992.

Ortelli S., Metodologia infermieristica applicata. In Cantarelli M. Frati L. (a cura di), Ed. Masson, Milano
1997.

Pascucci I. Tavormina C., La professione infermieristica in Italia, Ed. McGrawHill, Milano, 2012.

Pazzini A.“Lospedale nei secoli” Ed. Orizzonte Nuovo, Firenze 1958.

Robertson J.“Bambini in ospedale’, Ed. Feltrinelli, 1997.

Sironi A.V. Saccone F.”l bambini e la cura. Storia dell’Ospedale dei Bambini a Milano” Ed. Laterza, 1997.

Sironi A.V. Napoli C., | piccoli malati del Gianicolo. Storia dell'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu, Ed.
Laterza, 2000.

37



€0D.1.16.6

ABSTRACT

POLO PER L'ISTRUZIONE

TITOLO SINTETICO

Ol
DIDATTICA E STORIA: COLLABORAZIONE
CON UNIVERSITY OF PENNSYLVANIA

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
G. Rocco A.M. Pulimeno
A. Stievano
J. Fairman

TITOLO PROGETTO

Il fondamento del pilastro del Centro di Eccellenza per Cultura e la Ricerca
Infermieristica (CECRI) per la storia dell'infermieristica in collaborazione con
il Barbara Bates Center for the Study of the History of Nursing - University
of Pennsylvania

The foundation of the historical research pillar of the Centre of Excellence
for Nursing Scholarship — Ipasvi in collaboration with the Barbara Bates
Center for the Study of the History of Nursing - University of Pennsylvania

Background

Nursing in Italy has achieved important goals in terms of education, decisional autonomy and responsibility
and the status of a self-regulated profession by legislative norms. Yet, many nurses still perceive themselves
as a non-autonomous professional group because inter-professional relations continue to be dominated
by medicine at all levels of the health system. In this very sense, to analyze the past of the Italian nursing
development is pivotal to preserve the future and this aspect is more timely and relevant than ever.

Aim and objectives

To create a specific pillar devoted to the comprehension of the nursing past in important countries well-
known for the advancements in nursing such as: United States, Canada, United Kingdom etc.. and transfer
these understandings in Italy is pivotal for the development of the Italian nursing.

Design

It will be carried out three different research projects in the first three years of the new nursing history pillar
using different historical research designs.

Method

The researchers involved will use different methods. Archival data or primary sources, secondary sources
such as the works of other historians who have written history, running records, recollections such as
autobiographies or diaries and so on.

Results

The knowledge produced by this research projects will have scientific, societal and educational significance
for Italy, other European countries and the US. The knowledge created will have positive impacts in three
different fields: the advancement of the specialist nurses roles in order to have better patient outcomes, the
shaping of new functions to protect citizens for regulatory bodies in the globalised post-modern world and
the strong promotion of primary care as a new model to take care of persons in the continuity of assistance.

Key words: Nursing history, centre of excellence for nursing scholarship, Barbara Bates center for the study
of the history of nursing, nursing evolution

Background

Linfermieristica in Italia ha ottenuto importanti risultati in termini di educazione, autonomia decisionale
e responsabilita e anche lo status di una professione auto regolata da norme legislative. Tuttavia, molti
infermieri ancora si percepiscono come professionisti con poca autonomia, inficiando la stima di sé stessi, a
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causa di molteplici fattori che insistono nelle organizzazioni professionali sanitarie, per esempio, i rapporti
intra e interprofessionali, caratterizzati quest’ultimi da una dominanza medica a tutti i livelli, ma anche
le criticita gestionali delle risorse economiche e umane, sulle quali il personale infermieristico ha scarsa
voce in capitolo. Analizzare il passato dello sviluppo professionale del nursing per individuarne i punti di
forza e di debolezza, ma anche per rafforzare la propria specificita e I'importanza storica di tale figura, &
fondamentale per preservarne e migliorarne il suo futuro nonché la credibilita.

Scopo e obiettivi

Creare uno specifico polo destinato alla comprensione del passato del nursing in differenti Paesi avanzati,
oltre che in ltalia, € importante per trasferire queste conoscenze nel nostro Paese al fine di favorire lo
sviluppo futuro dell'infermieristica.

Disegno

Saranno portati a termine tre differenti progetti nei primi tre anni del neonato polo per la storia
infermieristica utilizzando vari disegni di ricerca.

Metodo

| ricercatori coinvolti utilizzeranno metodi differenti. Archivi di dati per le fonti primarie, fonti secondarie
come il lavoro di altri storici che hanno scritto di storia infermieristica, record di archivi, autobiografie, diari
e cosi via.

Risultati

La conoscenza prodotta da questi progetti di ricerca avra significati educativi e sociali per I'ltalia, per altri
Paesi Europei e per gli USA. Il patrimonio conoscitivo sviluppato avra un impatto positivo in tre campi
precipui: 'avanzamento del ruolo degli infermieri esperti clinici, il modellamento di nuove funzioni da parte
degli ordini per la protezione dei cittadini nel mondo globalizzato post-moderno e la forte promozione
dell’assistenza primaria vista come nuovo modello per prendersi in carico delle persone nella continuita
dell’assistenza.

Parole chiave: Storia infermieristica, centro di eccellenza per cultura e la ricerca infermieristica, centro
Barbara Bates per lo studio della storia del nursing, evoluzione infermieristica

Negli ultimi 25 anni la scienza infermieristica in Italia ha svolto grandi progressi resi visibili da diversi
avanzamenti in vari campi. In primis, I'introduzione di un unico e obbligatorio corso di formazione a livello
universitario per gli infermieri, dal 1996, che ha contribuito profondamente evoluzione del professionismo
nel tempo, particolarmente nei suoi fondamenti scientifici.’”®> Secondariamente, il rafforzamento
dell'educazione scientifica, a supporto delle modalita di studio dei pazienti, per migliorare i risultati di salute
degli stessi, nel 2004-2005, ha permesso la nascita delle prime lauree specialistiche disciplinari. Come terzo
elemento, questo sviluppo, ha consentito la nascita dei primi programmi accademici di PhD nelle scienze
infermieristiche coordinati da 4 professori in diverse universita: Tor Vergata, Genova, Firenze e LAquila.

Per l'esperienza italiana, la nascita di queste lauree post-base & stata considerata cruciale per portare
gli infermieri verso il raggiungimento di una pratica professionale avanzata che avesse una forte base
accademica. Coincidente con questi sforzi e stata I'implementazione di piani strategici nelle universita che
avrebbero facilitato lo sviluppo della ricerca. In generale, per supportare la ricerca, in questi difficili tempi
di crisi economica anche in Europa, l'approfondimento del passato consente di creare un network con
il presente per favorire strategie di sviluppo quali: l'istituzione di istituti di ricerca per il nursing e nuovi
professori di infermieristica nell'accademia.

Come affermato in precedenza, il nursing in Italia ha vissuto grande progressi. Tuttavia, molti infermieri
ancora si percepiscono come professionisti con poca autonomia inficiando la stima di sé stessi, a causa
di molteplici fattori che insistono nelle organizzazioni professionali sanitarie, per esempio, i rapporti
intra e interprofessionali, caratterizzati quest’ultimi da una dominanza medica a tutti i livelli, ma anche
le criticita gestionali delle risorse economiche e umane, sulle quali il personale infermieristico ha scarsa
voce in capitolo. Analizzare il passato dello sviluppo professionale del nursing per individuarne i punti di
forza e di debolezza, ma anche per rafforzare la propria specificita e I'importanza storica di tale figura, &
fondamentale per preservarne e migliorarne il suo futuro nonché la credibilita.

Intal senso, il Centro di Eccellenza per Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) vuole rafforzare le conquiste
finora ottenute dal nursing in Italia e lanciarne di nuove. Una di queste sfide é creare uno specifico polo il
cui scopo mira alla comprensione del passato del nursing in Paesi importanti per tale disciplina come: Stati
Uniti, Canada, Regno Unito etc.. per trasferire tali conoscenze in Italia.

La storia della scienza infermieristica rappresenta un campo fondamentale per investire nello sviluppo
della stessa. Per tale ragione, & fondamentale la creazione di un polo specifico del CECRI denominato ‘//
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polo storico. Seguendo questo ragionamento e per implementare la rete di collaborazioni internazionali
con prestigiose istituzioni in campo infemieristico come I’ University of Pennsylvania, che attraverso il suo
“Barbara Bates Center for the Study of the History of Nursing"* pud fornire un supporto importante alla storia
del nursing, ¢ basilare lo sviluppo di un campo specifico del nursing come la storia della professione stessa
sia nel nostro che in altri Paesi. Come molti conoscono, il Barbara Bates Center per lo Studio della Storia
Infermieristica & I'archivio storico e il centro di ricerca piu importante nel mondo in tale campo. La priorita
del Barbara Bates Center € di aumentare la comprensione dell'importanza della storia infermieristica e delle
professioni sanitarie per lo sviluppo di politiche efficaci e di strategie di assistenza ai pazienti. | ricercatori,
e gli studenti che visitano il Centro hanno da sempre prodotto pubblicazioni scientifiche di elevato livello
e monografie o opera collettanee che collegano la storia infermieristica ai cambiamenti sanitari piu
importanti.

Attualmente, lo stato dell'arte dell'infermieristica italiana € propizio per la nascita di questo nuovo polo
per illuminare alcuni argomenti rilevanti del nostro tempo, quali: il ruolo in progress degli infermieri con
competenze specialistiche, il ruolo delle associazioni infermieristiche e degli ordini professionali, ma anche
tempi di piu ampio respiro che insistono nell'area socio-sanitaria come, ad esempio, le disparita di accesso
ai servizi sanitari e le cure primarie. Il lavoro che si produrra riguardo la storia del nursing si prevede fornira
evidenze scientifiche per una migliore comprensione dei problemi di salute globale e per I'implementazione
di strategie volte a risolvere problemi sanitari presenti e futuri.

Attraverso una serie di iniziative, questo nuovo polo ha l'obiettivo di diventare un punto di riferimento per gli
studiosi di storia infermieristica in Italia e a livello internazionale, dedicato alla promozione e alla comprensione
dettagliata della storia sanitaria vista attraverso gli sguardi di differenti stakeholder.

Il Centro di Eccellenza per Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) sara impegnato sia localmente sia a livello
internazionale per lo sviluppo di questi nuovi progetti di ricerca al fine di comprendere la realta complessa ed
intrecciata del mondo post-moderno.’ Lobiettivo principale di questo nuovo polo sara, quindi, comprendere lo
sviluppo della scienza infermieristica attraverso le lenti della storia infermieristica. Tutto cio sara fondamentale
per sviluppare politiche, ricerca, educazione ed evidence based nursing a livello italiano e globale.

Obiettivi generali

Promuovere l'eccellenza nella storia infermieristica per posizionare il nursing come disciplina
fondamentale nelle discipline sanitarie.

«  Ottenere fondi per sviluppare il nuovo pilastro negli anni.

«  Sviluppare progetti collaborativi tra stakeholder nazionali ed internazionali sulla storia infermieristica.

«  Farinteressare alla storia infermieristica infermieri da tutte le parti del mondo attraverso conferenze,
workshop, seminari e attivita di ricerca.

Obiettivi specifici

- Facilitare la produzione e la diffusione del nursing e della storia infermieristica.

«  Promuovere l'insegnamento della storia infermieristica nelle universita italiane ed Europee.

«  Supportare la formazione sulla storia infermieristica attraverso l'offerta di corsi a livello nazionale ed
internazionale.

Disegno dei lavori per i primi tre anni

Per portare a termine i primi progetti del nuovo polo del Centro di Eccellenza per Cultura e la Ricerca
Infermieristica (CECRI) ‘Storia infermieristica’ in collaborazione con il Barbara Bates Center for the Study of
the History of Nursing si promuoveranno tre studi storici che si focalizzeranno su:

« Laricerca e la storia degli infermieri specialisti nei Paesi avanzati dal punto di vista del nursing.

«  Elementi comuni e differenze nelle funzioni degli enti regolatori. Una ricerca storica comparativa.

«  Modelli organizzativi per la continuita dell'assistenza nelle cure primarie. Passato, presente e futuro.
Questi progetti avranno un notevole impatto in Italia e negli altri Paesi Europei.

Analisi dei dati

| ricercatori utilizzeranno diversi metodi di ricerca storica. Per le fonti primarie: archivi di dati; per le
fonti secondarie: il lavoro di altri storici sulla storia infermieristica, memorie scritte, autobiografie o diari,
interviste, narrazioni, storie di vita, storia delle idee del tempo indagato, analisi del discorso etc...
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La conoscenza prodotta da questi progetti di ricerca avra un significato importante per la conoscenza
e l'educazione in Italia e in altri Paesi Europei e gli Stati Uniti. La conoscenza creata avra impatti positivi
in tre differenti campi: I'avanzamento del ruolo degli infermieri specialistici per avere migliori outcome
assistenziali, il modellamento di nuove funzioni per proteggere | cittadini da parte degli Enti regolatori nella
societa globalizzata e post-moderna® e la forte promozione dell’assistenza primaria come nuovo modello
di prendere in carico la persona nella continuita dell’assistenza. Tale comprensione potrebbe portare ad
avere un quadro generale di differenti filoni legati allo sviluppo del nursing in una prospettiva socio-storica
comparata. Gli outcome prodotti potranno promuovere politiche che sviluppino una migliore efficacia ed
efficienza dei sistemi sanitari coinvolti.

VALUTAZIONE E DIFFUSIONE DEI RISULTATI

Esplorare diverse dimensioni che costituiscono la base della scienza infermieristica & di beneficio per la
societa nel suo insieme, i pazienti e gli operatori sanitari. | risultati saranno diffusi in conferenze nazionali
ed internazionali e produrranno decine di articoli scientifici. Inoltre, il team group pubblichera un articolo
di politica professionale a livello Europeo sui benefici in termini di qualita che possono creare i modelli
organizzativi che permettono la continuita dell’assistenza. Anche la promozione dell'infermiere specialista,
specialmente in particolari aree (cure primarie, emergenza e altre) produrra notevoli vantaggi di salute
per il cittadino. Questo progetto comune tra istituzioni permettera di organizzare seminari dedicati e una
conferenza attraverso il Centro di Eccellenza per Cultura e la Ricerca Infermieristica®? e il Barbara Bates
Center for the Study of the History of Nursing nel 2016.

ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

0 Analisi di background Ricercatori principali 01/04/2015-01/04/2016

1 Revisione dei database elettronici | Ricercatori principali 01/04/2015 -01/04/2016
4 Raccolta dati Ricercatori principali 01/04/2016-/30/12/2016
5 Analisi dei dati Ricercatori principali 01/04/2016-/30/12/2016
4 | Redazione delrapporto finaledi | o o oo brincipali 31/12/2016-31/12/2017

ricerca

5 Pubblicazioni Ricercatori principali 30/05/2017 - 31/12/2017
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TITOLO PROGETTO
“Mi prendo cura di me”. Le esperienze di self-care delle persone affette da
BPCO

“I care about myself”. Self-care experiences from the perspective of the
people with COPD

Background: La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) € una malattia cronica progressiva
che colpisce nel mondo milioni di persone. Il self-care & un elemento chiave nelle malattie croniche, ed
in particolare nella BPCO, in quanto permette di raggiungere un buon livello di gestione della malattia
prevenendo le riacutizzazioni e mantenendo il benessere fisico, e psico-sociale. A fronte di una ricca
letteratura in cui i professionisti sanitari definiscono i comportamenti ottimali di cura di sé che i pazienti
dovrebbero osservare, pochi studi hanno descritto quali sono le attivita di self-care che le persone con
BPCO mettono realmente in atto e come essi vivono la loro malattia. In Italia ad oggi non esistono studi che
hanno affrontato questo argomento.

Obiettivo: Esplorare le esperienze di self-care dalla prospettiva delle persone affette da BPCO in Italia, nelle
varie fasi della malattia.

Metodi e strumenti: Verra effettuato uno studio qualitativo descrittivo. In una prima fase verranno raccolti i
dati attraverso focus group per indagare le esperienze di self-care in gruppi di persone con BPCO, stratificati
per severita di malattia e tipo di trattamento. In una seconda fase verranno effettuate delle interviste
individuali per approfondire gli elementi ritenuti significativi o sensibili individuati nella prima fase. | dati
verranno analizzati secondo il metodo dell’analisi del contenuto.

Risultati attesi: La possibilita di comprendere pil a fondo le esperienze e i comportamenti utilizzati dai
pazienti con BPCO in Italia puo consentire di definire in maniera mirata gli interventi educativi utili per
promuovere la gestione della malattia in modo da diminuire le riacutizzazioni, le riammissioni ospedaliere
e migliorare la qualita di vita dei pazienti.

Parole chiave: self-care, broncopneumopatia cronica ostruttiva, ricerca qualitativa, esperienze.

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive chronic illness affecting
millions people in the world. Self-care is a key element in chronic diseases, particularly in COPD, as it allows
achieving a good level of management of the disease by preventing exacerbations and maintaining the
physical and psychosocial well-being. It is present a rich literature in which health professionals define the
optimal self-care behaviours that patients should observe, but only few studies have described the self-
care activities that people with COPD actually perform and how they cope with the disease. In Italy today
there are no studies addressing this topic.

Aim:To explore self-care experiences from the perspective of individuals with COPD in Italy during different
phases of the disease.

Methods: A descriptive qualitative study will be carried out. In a first phase, focus groups will be conducted
to investigate the self-care experiences of people with COPD, stratified by disease severity and kind of
treatment. In a second phase, face-to-face interviews will be conducted to explore significant or sensitive
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elements identified in the first phase. A content analysis will be carried out to analyse the data.

Expected results: A deeper understanding of the self-care experiences and behaviours of Italian COPD
population may allow defining targeted educational interventions to promote the management of the
disease in order to decrease exacerbations, hospital readmissions and improve patient quality of life.
Keywords: self-care, chronic obstructive pulmonary disease, qualitative research, experiences.

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) € una malattia cronica progressiva che colpisce circa 64
milioni di persone al mondo e si prevede che entro il 2030 diventera la terza causa di morte. (1) Solamente
in Italia si stima che le persone affette da BPCO siano il 5,9% della popolazione generale, con una prevalenza
che aumenta con I'aumentare dell’eta, fino a colpire quasi il 20% della popolazione con un'eta maggiore di
65 anni, con una maggior prevalenza nei maschi rispetto alle femmine. (2) Si stima inoltre che in circa il 50%
dei casi la BPCO non sia diagnosticata. (3) La maggior parte delle persone affette da BPCO va incontro a una
disabilita progressiva con una diminuzione della qualita di vita; 'OMS prevede che entro il 2020 la disabilita
causata dalla BPCO sara al quinto posto in tra le malattie croniche in termini di DALY’s (Disability-adjusted
life years). (1)

La letteratura evidenzia come il self-care sia un elemento chiave nella gestione delle malattie croniche e
abbia lo scopo di mantenere lo stato di salute, riconoscerne le modificazioni e gestire i sintomi di malattia
quando essi si presentano. (4)

La capacita di self-care e stata molto studiata in relazione ad alcune malattie croniche, come ad es. il
diabete, lo scompenso cardiaco cronico (5, 6), mentre solo negli ultimi anni I'attenzione é stata rivolta alla
gestione delle malattie broncopolmonari, ed in particolare della BPCO. La capacita di self-care delle persone
con BPCO si correla strettamente alla comparsa di limitazioni funzionali e sociali, alle riacutizzazioni, alle
riospedalizzazioni e a morte precoce del paziente (7).

Finora sono stati effettuati pochi studi per valutare le esperienze di self-care nelle persone con BPCO e
le percezioni che hanno della loro malattia (8-12), mentre la letteratura & particolarmente ricca di studi
che hanno analizzato i comportamenti suggeriti dai professionisti per la gestione degli aspetti clinici e
dei sintomi della malattia; tuttavia questi comportamenti indicati dai professionisti sono spesso visti dai
pazienti come una perdita di tempo o come una limitazione alla loro possibilita di vivere una vita piacevole.
(13)

Conoscere quali sono i comportamenti di autocura che le persone con BPCO mettono in atto
quotidianamente per gestire la malattia e mantenersi in salute, sia su indicazione dei professionisti sanitari
sia basati sulla loro esperienza personale, & quindi di particolare importanza per contribuire a migliorare la
cura di sé complessiva delle persone con BPCO, identificare i loro punti di forza e di debolezza, e indirizzare
I'educazione negli ambiti in cui potrebbero trarre maggiore beneficio.

Nella realta italiana non esistono studi che hanno descritto come i pazienti italiani affrontino la malattia
giorno per giorno, quali attivita svolgano per far fronte alle limitazioni imposte dalla BPCO e come
promuovano il loro benessere.

Obiettivo generale

Il presente progetto di ricerca ha l'obiettivo di indagare quali siano le esperienze di self-care delle persone

con BPCO ei loro vissuti individuali.

Obiettivi specifici

In particolare il progetto si propone di:

e Descrivere le esperienze di self-care delle persone affette da BPCO nella realta italiana;

e Esplorare la percezione della malattia e I'impatto sulla vita quotidiana nelle diverse fasi della malattia;

e Comparare le esperienze dei pazienti italiani con quelli descritti in letteratura e valutare eventuali
differenze culturali.

Indicatori
e Adesione allo studio di persone con BPCO nelle varie fasi della malattia.
e Individuazione dei comportamenti di cura di sé messi in atto dalle persone affette da BPCO in Italia.
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Disegno dello studio
Verra utilizzato un disegno di studio qualitativo descrittivo.

Strumenti

Per raccogliere i dati verranno utilizzate due diverse metodologie: i focus group (FG) e le interviste
individuali.

In una prima fase i dati verranno raccolti attraverso i focus group. E stata scelta questa metodologia in
guanto risulta ideale per esplorare e far emergere gli aspetti di un fenomeno quando la letteratura e scarsa.
Inoltre aiuta attraverso il confronto che si crea all'interno del gruppo a generare dati relativi ad elementi
personali di vita quotidiana, al razionale di scelte personali e alle azioni correlate ai comportamenti di
salute. (14)

In una seconda fase verranno effettuate delle interviste individuali in profondita per esplorare temi che
difficilmente emergono nelle interviste di gruppo, come ad esempio quello della sessualita e dell'intimita,
e ulteriori temi sensibili identificati durante i Focus group.

Partecipanti e setting

Verranno utilizzate diverse strategie per il reclutamento delle persone affette da BPCO; verranno contatti i
pazienti in cura presso ambulatori di pneumologia e verra richiesto all’Associazione Italiana Pazienti BPCO
di offrire un supporto nella fase di reclutamento degli informatori.

La numerosita del campione sara di 8-10 partecipanti per ciascun Focus group, da effettuarsi in diverse
regioni italiane. Attraverso un campionamento teorico verranno arruolate persone con differenti livelli di
severita di BPCO (da lieve a molto severa), che siano in grado di comunicare in italiano. | criteri di esclusione
del campione saranno: la presenza di deficit cognitivi, I'utilizzo di ventilazione meccanica di supporto, una
riacutizzazione al momento della raccolta dati o nel giorno precedente e una diagnosi primaria di asma.
Per creare una maggiore omogeneita e per promuovere una maggiore discussione i partecipanti di ogni
focus group saranno divisi in gruppi: un gruppo di persone in ossigeno-terapia che abbia gia avuto un
intervento educativo sulla gestione della malattia (es, un periodo di riabilitazione polmonare) ed un gruppo
in ossigeno-terapia che non abbia avuto nessun intervento educativo, pazienti senza ossigeno-terapia che
abbiano avuto oppure non avuto interventi educativi. Inoltre saranno formati gruppi con pazienti nella
fase di malattia lieve e moderata. Verranno proposte delle domande aperte per favorire il dialogo tra i
partecipanti.

| Focus group (FG) saranno condotti da un esperto in conduzione di focus group alla presenza di un
osservatore presso appositi locali, mentre le interviste saranno effettuate a casa dell'informatore o presso
sale riservate messe a disposizione dalle sedi coinvolte nel progetto.
SiaiFGcheleintervisteverrannoregistrate etrascritte verbatim.Laraccoltadeidatiavverraincontemporanea
con l'analisi dei dati, in accordo con la metodologia qualitativa. La raccolta dati e il reclutamento degli
informatori terminera al momento della saturazione dei temi emersi durante le ultime due interviste e
focus group. (15)

Analisi dei dati

Per I'analisi dei dati si utilizzera il metodo dell’analisi del contenuto, procedendo attraverso le seguenti fasi.
1. Codificazione: I'analisi di primo livello consiste nella codificazione delle trascrizioni per identificare i dati
ricavati dai FG e dalle interviste. Come codici sono usate le parole stesse degli intervistati o parole che
ne sintetizzano il significato, cercando di rimanere aderenti al significato originario dei termini usati dagli
informatori.

2. Categorizzazione: L'analisi di secondo livello serve a delineare le categorie. Lo scopo é identificare il
contesto di cio chei codici (parole) significano, compresi i bisogni, le preoccupazioni, i problemi, le barriere,
gli attributi, le dimensioni ed altre caratteristiche.

3. Analisi tematica: Lultimo livello di analisi consiste nella generazione dei temi finali.

Per I'analisi dei dati verra utilizzato il software Atlas.ti.

Attendibilita dello studio

Per una maggiore attendibilita della ricerca verranno considerati i quattro criteri proposti da Guba e Lincoln
(16): credibilita, trasferibilita, affidabilita e confermabilita. La trascrizione delle interviste verra esaminata da
due ricercatoriin maniera indipendente per assicurare una maggiore consistenza interna. Le persone affette
da BPCO che hanno contribuito maggiormente saranno intervistate una seconda volta. | due ricercatori
principali analizzeranno le trascrizioni e discuteranno i temi emersi fino ad un consenso. Al termine di
questo processo due partecipanti per ogni FG e interviste esamineranno e valideranno l'interpretazione
dei risultati fatta dai ricercatori.
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Considerazioni etiche

Verra richiesto il parere di un comitato etico. La partecipazione allo studio sara volontaria e verra richiesto
un consenso per la partecipazione alle interviste e alle registrazioni. | dati verranno analizzati e trattati
rispettando la privacy delle persone intervistate e in nessun caso sara possibile risalire alla persona
intervistata. Nel report di ricerca non verra fatto riferimento a dati che possano permettere l'identificazione
del partecipante.

Questo progetto punta a conoscere quali sono le esperienze di self-care delle persone affette da BPCO in
Italia. La possibilita di comprendere pilu a fondo le esperienze e i comportamenti utilizzati dai pazienti in
Italia pud consentire di definire in maniera mirata gli interventi educativi utili per promuovere la gestione
della malattia in modo da diminuire le riacutizzazioni, le riammissioni ospedaliere e migliorare la qualita di
vita dei pazienti. Questo progetto servira, inoltre, a comprendere quali comportamenti di self-care siano
presenti nella popolazione italiana con BPCO e confrontarli con quelli messi in atto dai pazienti di altri
paesi, individuando le eventuali differenze culturali e sanitarie.

E prevista la diffusione dei risultati sia durante momenti di incontro con le associazioni di pazienti con BPCO
sia durante convegni scientifici nazionali ed internazionali. Inoltre & prevista almeno una pubblicazione dei
risultati di ricerca su una rivista internazionale.

Rilevanza

La BPCO rappresenta un problema di salute importante per la popolazione italiana e a causa dell'aumento
del fumo e dellinquinamento ambientale & destinato ad aumentare ulteriormente nei prossimi anni. Dal
momento che non tutte le persone con BPCO riescono a giocare un ruolo attivo nella gestione della loro
malattia & importante conoscere e capire cosa le persone realmente fanno per gestire la loro malattia e il
loro benessere. Comprendere piu a fondo quali siano le percezioni e le esperienze individuali delle persone
con BPCO potra permettere agli infermieri di comprendere meglio cosa significhi vivere con la BPCO. Per le
persone assistite sentire che chi si prende cura di loro e in grado di capire la loro condizione e le difficolta
individuali migliorera il rapporto di fiducia e terapeutico tra assistito e infermiere e orientera gli interventi
educativi nelle aree prioritarie.

DESCRIZIONE ATTIVITA SOGGETTI COINVOLTI DURATA

Analisi del backgr(')u.nd.e FEVISIONE 1 coordinatori e team del progetto | 01/04/2015 - 30/04/2015
della letteratura di riferimento

Costituzione gruppo di ricerca Coordinatori e team del progetto | 01/04/2015 -31/05/2015
Richiesta parere comitato etico Coordinatori e team del progetto | Maggio 2015
Raccolta dati Gruppo diricerca 01/06/2015 -31/01/2016

Coordinatori e team del progetto,

gruppo di ricerca 01/06/2015 - 31/03/2016

Analisi e elaborazione dati

Pubblicazione risultati della ricerca | Coordinatori e team del progetto | 01/04/2016 - 30/09/2016
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Analisi del background e
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La dignita professionale infermieristica negli ospedali Magnet e in quelli
non Magnet. Lattuazione del modello Magnet in Italia

Nursing Professional Dignity (NPD) in Magnet and non-Magnet hospitals.
The portability of Magnet ¢

Background

Per dignita nelle professioni sanitarie ci si riferisce a due concetti valoriali fondamentali. Da un lato un
valore che deve essere esperito verso gli altri, i pazienti, elemento fondamentale nell'assistenza sanitaria
e, dall'altro, un valore che deve riferito agli operatori sanitari come professionals. Questo progetto analizza
i fattori correlati alla dignita professionale ed il rispetto professionale degli infermieri nei setting Magnet
negli Stati Uniti rispetto a quelli non-Magnet. Tale progetto mira a comparare tali risultati alla percezione
della dignita infermieristica esperita in precedenti studi a livello italiano ed europeo per sviluppare
interventi per avere un miglior clima organizzativo e per cominciare il programma di accreditamento
all'eccellenza Magnet (American Nurses Credentialing Center Magnet™) (ANCC) per le strutture sanitarie
italiane interessate.

Disegno

Ricerca qualitativa con raccolta dei dati tramite focus group e interviste semi-strutturate in profondita a
livello multicentrico.

Metodo

Analisi tematica delle occorrenze significative tramite un processo di content analysis induttivo-deduttivo.
Risultati

Tale ricerca, mira a garantire I'implementazione di setting assistenziali etici che migliorino la qualita
dell’assistenza per il paziente e producano meno turn-over infermieristico, distress morale e burn-out e minor
possibilita di abbandonare la professione stessa. Tutto cido puo essere realizzato promuovendo ambienti
‘dignitosi’ dove il lavoro interprofessionale e il rispetto dell’altro assurgono a elementi fondanti il lavoro.

Parole chiave Dignit3, rispetto, lavoro intra e interprofessionale, clima organizzativo.

Background Dignity in health care is twofold. The first facet of dignity (patients’ dignity) is an intrinsic
pivotal value demonstrated by professionals in healthcare. The second facet of it is an embedded, intrinsic
value of healthcare professionals. This research seeks to explore the factors related to the levels of nursing
professional dignity experienced by nurses in Magnet and non-Magnet hospitals in the US and compare
these results to research on nursing professional dignity in Italy and elsewhere in Europe. Differences in
nursing professional dignity expressed by nurses in Magnet and non-Magnet hospitals (American Nurses
Credentialing Center Magnet™) (ANCC) in comparison with nursing professional dignity as found in Italy
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will be used to develop interventions designed to raise the level of nursing professional dignity in Italy with
the goal of allowing Italian healthcare facilities to begin a process leading to eligibility for Magnet status.
Aims Qualitative research with data collection by means of focus groups and semi-structured interviews.
Methods After appropriate approvals are obtained, nurses from facilities in mid-Michigan (USA) will be
recruited to participate in interviews and focus groups. The data will be evaluated with an inductive content
analysis approach.

Expected results The knowledge produced by this research project will have scientific, societal and
educational significance for Italy and other European countries. The role of supportive health care
organizations in providing quality is increasingly recognized in the USA through the success of the Magnet
program.This ethical comprehension can contribute to having superior health care facilities where effective
trans-disciplinary relationships can foster the quality of care and patient safety.

Key-words Dignity, respect, intra- and interprofessional work, organizational climate.

La dignita umana & una caratteristica innata, inviolabile e inalienabile di tutte le persone che racchiude
l'essenza dell’'umanita stessa.'” La dignita umana e considerata la base dei Diritti Umani nell’articolo 1 della
Dichiarazione Universale dei Diritti Umani del 1948." Percio, il rispetto per la dignita umana & un valore
professionale core nell'infermieristica che indica in pratica ‘cosa merita valore e cosa merita impegno
professionale (p.717).4 La dignita in relazione*® e la manifestazione sociale e contestuale della dignita
intrinseca ed é percid contingente e situata; modellata dalla cultura, dalla societa e dalle interazioni
interpersonali.mentre la dignita intrinseca e assoluta, la dignita in relazione si manifesta come un continuum
dal basso verso l'alto. La dignita professionale e una forma di dignita in relazione collegata alle attivita
lavorative ed é inoltre influenzata dalle interazione intra e interprofessionali, dalla cultura organizzativa
e dall'ambiente di lavoro. La dignita professionale € complessa, multivalente, determinate dagli elementi
sociali estrinseci ed e strettamente interconnessa con le caratteristiche personali intrinseche.’

La dignita professionale nell'infermieristica non & ben definita nella letteratura e si & cominciato a studiarla
solamente negli ultimi 10 anni.”? Il nostro lavoro la considera come il grado di dignita in relazione percepita
dall'infermiere all'interno dell'ambiente lavorativo basata sulla pratica del nursing nel corso del tempo.”
Esercitare con dignita professionale nell'infermieristica significa percepire che gli assistiti meritano
l'effettuazione di assistenza di qualita. | fattori che determinano la dignita professionale nell'infermieristica
includonoiil rispetto intra e interprofessionale accordato agli infermieri, la possibilita da parte dell'ambiente
lavorativo di permettere l'erogazione di un‘assistenza infermieristica di elevata qualita, il valore sociale
espresso dal nursing e il grado di moral distress dell'ambiente di lavoro.”'® Questi fattori determinano la
dignita professionale infermieristica e sono percio connessi agli outcome sanitari. La ricerca ha dimostrato
che una assistenza di eccellenza & connessa a migliori outcome per i pazienti''? e che l'assistenza
infermieristica € migliore in un ambiente di lavoro dove regna il rispetto e la solidarieta.’*'* Quando il valore
dell'assistenza infermieristica non e riconosciuto l'assistenza e la sicurezza dei pazienti sono a rischio, e
soprattutto quando ci sono elevati carichi di lavoro.>'” Negli ambienti di lavoro dove il clima etico non &
ottimale, gliinfermieri possono essere esposti a pesanti frustrazioni, depressione, mancanza di motivazione,
perdita di fiducia, ridotta autostima, senso di solitudine e ansieta che puo portare ad assenteismo e
definitivo abbandono della professione.’®?2Queste esperienze, che possono essere anche etichettate come
“burnout’, sono associate con una bassa qualita dell’assistenza'>?* e la ricerca ha dimostrato che la dignita
professionale &€ molto bassa in diversi setting sanitari.”

Alcune organizzazioni sanitarie statunitensi hanno ottenuto lo status Magnet dell’American Nurses
Credentialing Center (ANCC)™ attraverso la dimostrazione dell’'applicazione delle ‘Forze del magnetismo'* |
migliori ambienti lavorativi come dimostrato dal’‘Magnet Recognition Program®? sono basati sulla creazione
di un ambiente positivo di pratica professionale sia per lo staff che per i pazienti.?s?® Descritte come il
core del ‘Magnet Recognition Program®, le ‘Forze del magnetismo’ sono quegli attributi che promuovono
l'eccellenza nel nursing. La piena espressione delle 14 ‘Forze del magnetismo’ & requisito essenziale per la
designazione di organizzazione Magnet.

Molte delle ‘Forze del magnetismo’ sostengono quei fattori che sono alla base della dignita professionale
infermieristica, ad esempio, la forza numero #9'Autonomia; o la numero #12‘Immagine dell'infermieristica’*
Essenziale per la dignita professionale infermieristica é la forza del magnetismo numero #13, ‘Le relazioni
interdisciplinari’ che valorizzano la collegialita dentro e tra le professioni.?* Il mutuo rispetto & basato sulla
premessa che tutti i membri del gruppo di lavoro necessitano di operare in stretta collaborazione senza
rigide barriere gerarchiche. Se gli infermieri lavorano non a loro agio, sono umiliati o non valorizzati nel loro
ruolo professionale, essi non possono effettuare un’assistenza ottimale, o partecipare efficacemente nelle
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relazioni clinico-professionali. Le organizzazioni sanitarie che mettono in pratica le forze del magnetismo
attraverso la certificazione di organizzazioni Magnet raggiungono migliori risultati infermieristici.?®

Obiettivi generali:

Questa ricerca cerca di analizzare i fattori della dignita professionale infermieristica percepiti dagli
infermieri nelle organizzazioni sanitarie Magnet e non-Magnet negli Stati Uniti e comparare tali risultati alle
ricerche condotte sul tema in Italia e in Europa. Le differenze nella percezione della dignita professionale
infermieristica espresse dagli infermieri nelle organizzazioni sanitarie Magnet e non-Magnet saranno
utilizzate per sviluppare interventi disegnati per elevare il livello della dignita professionale infermieristica
in Italia con lo scopo di permettere alle organizzazioni sanitarie italiane ed europee di cominciare il processo
di acquisizione del Magnet status.

Obiettivi specifici:

« Identificare i fattori che migliorano o riducono la dignita professionale infermieristica nelle
organizzazioni sanitarie Magnet e non-Magnet.

«  Comparare i fattori che influenzano la dignita professionale infermieristica nelle organizzazioni
sanitarie Magnet e non-Magnet con i dati ottenuti a livello italiano e britannico.

Disegno

Saranno identificate nella regione del Mid-Michigan organizzazioni sanitarie Magnet e non-Magnet.
Dopo che saranno ottenute le autorizzazioni appropriate, infermieri che lavorano in tali strutture saranno
reclutati per effettuare focus group e interviste. | focus groups saranno utilizzati per la loro documentata
efficacia nel produrre risultati validi nel campo delle scienze sanitarie.?*3!' Onde permettere una piu efficace
comparazione tra i risultati di questa ricerca e le precedenti sul tema, le domande e i concetti utilizzati nei
precedenti questioning route saranno tradotti per I'occasione. | dati saranno analizzati con una procedura di
content analysis induttiva. Autorizzazioni di carattere etico saranno ottenute dalle organizzazioni sanitarie
coinvolte.

Sintesi: La lista delle dimensioni emerse dagli studi precedenti’'® saranno sintetizzate in base ai risultati
delle organizzazioni sanitarie Magnet e non-Magnet. | significati latenti di ogni dimensione della dignita
professionale infermieristica saranno valutati per rafforzare la chiarezza, intelligibilita e appropriatezza
degli stessi rispetto alla popolazione di riferimento. La lista dei significati che emergeranno per la dignita
professionale infermieristica costituira la base per sviluppare interventi indirizzati a migliorare le interazioni
inter e intraporfessionali nei setting ospedalieri.

Campione

| partecipanti saranno reclutati su base volontaria. | dati saranno raccolti utilizzando le interazioni tra
i partecipanti tramite la tecnica del focus group e delle interviste individuali. Ogni focus group avra tra
cinque e otto partecipanti. Inoltre, le interviste in profondita saranno portate a termine con infermieri
di provata esperienza professionale nelle organizzazioni Magnet e in quelle non-Magnet. | partecipanti
saranno informati sull'argomento oggetto di ricerca attraverso un opuscolo distribuito dal ricercatore
principale il giorno degli incontri. Una traccia semi-strutturata di intervista sara utilizzata per iniziare le
domande e stimolare le discussioni di gruppo o individuali. | dati saranno raccolti fino alla loro saturazione.

Analisi dei dati

| dati saranno analizzati attraverso una content analysis®? induttiva attraverso le informazioni raccolte per
estrarre unita do significato, ciog, ‘la costellazione di parole o frasi che si riferiscono allo stesso significato.®
(p.106)

Trascrizioni letterali effettuate il giorno stesso dell'intervista saranno lette e rilette numerose volte dal team
diricerca per ottenere unimpressione generale del contenuto. Tuttii ricercatori leggeranno i contenuti delle
trascrizioni e cid permettera la rilevazione di unita di analisi, per raggrupparle in sotto-categorie, categorie
and temi. Le categorie rifletteranno le percezioni sulla dignita professionale infermieristica e costituiranno
il contenuto manifesto. | temi latenti®** che emergeranno attraverso l'astrazione saranno contestualizzati
rispetto ai dati e riassunti sulla base di ragionamenti riflessivi.>®
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Considerazioni sulla rigorosita della ricerca

Perdescrivereifattoridelladignita professionaleinfermieristica percepitidagliinfermierinelle organizzazioni
sanitarie Magnet e non-Magnet negli Stati Uniti e comparare tali risultati alle ricerche condotte sul tema
in Italia e in Europa si utilizzeranno procedure di rigourness mutuate da Lincoln e Guba®* come: credibilita,
trasferibilita, affidabilita e confermabilita. La confermabilita sara assicurata dai vari ricercatori che
parteciperanno al progetto attraverso l'accuratezza della lettura ripetuta di dati trascritti verbatim e la loro
trasferibilita in altri contesti sara assicurata dalla comparazione rispetto ai dati raccolti in altri Paesi sul tema.
La credibilita del processo di analisi sara portata a termine attraverso pensieri riflessivi e processi decisionali
tra tutto il team diricerca sia de visu che con collegamenti digitali (Skype) per i ricercatori residenti all'estero.
Infine, un membro del team di ricerca che non ha mai partecipato alla raccolta e analisi dei dati rileggera
tutte le analisi per verificarne la loro credibilita e validarne la scientificita.

La conoscenza prodotta da questo progetto di ricerca avra un profondo significati educativo e
organizzativo per I'ltalia, altri Paesi Europei e gli Stati Uniti.. Il ruolo delle organizzazioni sanitarie Magnet
nel fornire un'assistenza di qualita sta diventando sempre piu importante attraverso il grande successo del
programma Magnet (American Nurses Credentialing Center Magnet™) (ANCC). Questa comprensione etica
pud contribuire ad avere organizzazioni sanitarie dove relazioni transdisciplinari tra i componenti il team
assistenziale possono promuovere la qualita dell’assistenza e la sicurezza dei pazienti. Un trasferimento
del modello Magnet a livello italiano ed europeo sembra fattibile con i dovuti cambiamenti culturali e
legati al contesto. Con questa ricerca sara possibile costruire ‘l'ospedale del futuro’ dove la dignita intra e
interprofessionale diverra la base dell'eccellenza delle cure.

Valutazione e disseminazione di risultati

Esplorare i fattori che costituiscono la dignita professionale infermieristica pud essere di beneficio per
la societa, i pazienti, e i professionisti sanitari attraverso il miglioramento del clima etico all'interno delle
organizzazioni sanitarie. | risultati di questa ricerca saranno diffusi a conferenze di carattere nazionale
ed internazionale e produrranno articoli di ricerca. Inoltre, the il gruppo di ricerca produrra un articolo
professionale a livello europeo sui cambiamenti prodotti dall'avere ambienti organizzativi etici che
promuovano la dignita per gli infermieri. Inoltre, saranno diffuse link e aggiornamenti attraverso siti di
networking dedicati attraverso Twitter e Facebook.

PIANIFICAZIONE Bs133e:1vAleITF N milViis RISORSE IMPEGNATE DURATA

0 Reperimento risorse Coordinatore e project team 01/02/2015-01/08/2015
bibliografiche

1 Analisi e definizione del Coordinatore e project team 01/02/2015-01/08/2015
modello concettuale di
riferimento

2 Esecuzione dei focus group Coordinatore e project team 01/06/2015 -31/08/2016

3 Analisi qualitativa della ricerca | Coordinatore e project team 01/06/2015-31/08/2016

4 Validazione dei risultati Coordinatore e project team 31/08/2016-31/10/2016
5 Redazione rapporto finale di Coordinatore e project team 31/10/2016
ricerca 31/01/2017
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Salute organizzativa e infermieri: uno studio a livello multicentrico italiano
Organizational health: an Italian multicentred study

La prospettiva che si intende indagare, con questa seconda fase dello studio sulla salute organizzativa,
partendo e confrontando situazioni concrete, attribuisce particolare rilevanza al problema del “clima
organizzativo’, alla necessita di favorire un chiaro ed esplicito “investimento emotivo personale’,
allimportanza dei valori da trasmettere e dei codici morali da rispettare, alla necessita di assumere
consapevolmente una dose di “rischio imprenditoriale”, all'interno del comune collante rappresentato
dagli obiettivi (la conseguenza di tali comportamenti porta la generazione di KBO, ovvero knowledge based
organization).

E’'in questa ottica che si inserisce questa indagine sulla salute organizzativa degli infermieri che si intende
approfondire a livello multicentrico. Il modello € stato messo a punto dalla Cattedra di Infermieristica
dell’'Universita di Tor Vergata di Roma attraverso il questionario Questionario Infermieristico sulla Salute
Organizzativa'? strumento validato a livello nazionale ed internazionale per misurare i vari aspetti della
salute organizzativa.

Lindagine mira a far emergere la percezione, o meglio I'immagine, che gli infermieri hanno della loro
situazione lavorativa, in quanto raccoglie dati sulle dimensioni della salute organizzativa, passando
attraverso I'analisi degli indicatori negativi e positivi presenti all'interno del questionario utilizzato.

Parole chiave: Salute organizzativa, clima organizzativo, soddisfazione lavorativa, stress.

This second phase of the study focuses on organizational health, through the comparison between various
concrete situations, we shall outline the importance of ‘organizational health; the need to foster a clear and
explicit ‘personal emotional investment, the importance of the values to transmit and of the moral codes
to respect, the need to consciously take a dose of ‘entrepreneurial risk, under the common denominator
called ‘objectives’ (the consequence of these behaviours is a knowledge based organization or KBO).

In particular, this second phase focuses on the organizational health of the nurses in Italy at multicentre
level. This part of the study was designed by the Nursing School of the University of Rome Tor Vergata,
using the Nursing Questionnaire on Organizational Health'? a tool that has been validted at a national and
international level to measure the various aspects of organizational health.

The purpose of this survey is to highlight the perception, or better, the image nurses have of their working
situation, because it gathers data about the various dimensions of organizational health, passing through
the analysis of the negative and positive indicators included in the questionnaire.

Key-words: Organizational health, organizational climate, job satisfaction, stress.

La salute organizzativa degli infermieri & definita da Avallone e Paplomatas® come: “Linsieme dei processi
e delle pratiche manageriali e di coordinamento volte alla presa in carico delle persone assistite attraverso
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il coinvolgimento delle risorse infermieristiche. Un luogo di cura in salute, é un luogo di lavoro in cui viene
promossa e assicurata l'integrazione e la collaborazione professionale, lo sviluppo e la valorizzazione delle
competenze, il consolidamento delle abilita e la promozione della crescita culturale al fine di costruire un senso
di appartenenza alla professione e all'organizzazione stessa, che, quindi, assicura un ambiente di lavoro in cui
gliinfermieri si sentono promotori della salute e motivati a perseguire la loro mission professionale”.

La salute organizzativa'risiede nella qualita della relazione esistente tra le persone e il contesto di lavoro.
Quando si rivelano condizioni di scarso benessere organizzativo si determinano, sul piano concreto,
fenomeni quali diminuzioni della produttivita, assenteismo, bassi livelli di motivazione, ridotta disponibilita
al lavoro, carenza di fiducia, mancanza d'impegno, aumento di rischio lavorativo e diminuzione dei livelli
di sicurezza.* Questi e altri indicatori di malessere non sono altro che il riflesso dello stato di disagio e
malessere psicologico di chi lavora in queste organizzazioni.

La riduzione della qualita della vita lavorativa in generale e del senso individuale di benessere rende,
pertanto, onerosa la convivenza e lo sviluppo dell'organizzazione stessa.

Il concetto di salute organizzativa suggerisce che le organizzazioni potrebbero progredire e trovare
beneficio nel tutelare la relazione con le persone che vi lavorano. La prospettiva sula salute organizzativa
richiede una visione di cambiamento culturale.® Significa considerare centrale, nelle scelte strategiche e
nei valori di riferimento, la qualita della convivenza organizzativa e le relazioni interprofessionali.® Sono
state riscontrate associazioni significative tra gli aspetti negativi del clima organizzativo ospedaliero e la
salute degli infermieri.” Il clima organizzativo e contestualmente correlato al setting specifico nell'ambito
del quale, ha un effetto importante sui lavoratori, per esempio sulla loro soddisfazione professionale o sulla
loro percezione di essere trattati in maniera equa e con rispetto.t

Per Zangaro e Soeken’® la soddisfazione sul lavoro, in particolare nella professione infermieristica, & una
sfida fondamentale per le organizzazioni sanitarie, onde ottenere un miglior outcome assistenziale,'® una
migliore qualita delle cure per i pazienti e un piu basso turnover infermieristico."

Alcune variabili del clima organizzativo sono rappresentate dallo stress occupazionale e dal burnout che
saranno indagati a fondo in connessione al lavoro infermieristico.'>'

Un buon clima genera “benessere organizzativo”se e in grado di promuovere, mantenere e migliorare
la qualita della vita delle persone ed il benessere fisico, psicologico e sociale della comunita di lavoratori
che opera in un dato contesto. Un tipico indicatore di sintesi e facilmente individuabile nella gratificazione
individuale e professionale. La costruzione e il mantenimento della salute organizzativa sono il risultato
concreto e visibile di un‘organizzazione ‘in buon stato di salute’

La salute organizzativa, percio, € un approccio che associa, allo studio dei classici rischi fisici legati al tema
della sicurezza lavorativa, quello dei cosiddetti rischi psicosociali, che riguardano variabili legate alla
convivenza sociale e organizzativa. E ormai chiaro che una organizzazione in salute pud essere anche piu
efficace e produttiva.

In tale linea di ragionamento questo studio a carattere nazionale rappresenta un concreto tentativo di
migliorare la salute organizzativa degli infermieri intervenendo sui fattori che costituiscono la salute
organizzativa stessa come: il comfort, il clima organizzativo, lo stress, la sicurezza e la prevenzione degli
infortuni, la tollerabilita dei compiti, 'apertura all'innovazione, alcuni indicatori positivi e negativi di salute
organizzativa e il benessere psico-fisico.

Obiettivi generali

- Diffondere il concetto di salute organizzativa nell'ambito delle strutture sanitarie attraverso uno studio
multicentrico a livello nazionale.

- Creare una rete di amministrazioni sanitarie interessate allo sviluppo e all'approfondimento delle
tematiche riguardanti la salute organizzativa.

- Misurareirischi psicosociali riguardanti le variabili legate al clima organizzativo e agli stili di convivenza
sociale in ambito sanitario.

- Portare a conoscenza delle Direzioni strategiche della organizzazioni sanitarie coinvolte i risultati
ottenuti in relazione agli indicatori positivi e negativi di salute organizzativa.

Obiettivi specifici

- Sensibilizzare i Dirigenti dellArea Assistenziale e Tecnica delle Strutture Sanitarie coinvolte
sull'importanza del clima organizzativo come substrato di miglioramento della soddisfazione degli
infermieri e delle persone assistite.

- Misurare la percezione dell'infermiere nell’area dell’ascolto e delle relazioni intra e interprofessionali.
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Indicatori
- N°dei Dirigenti Infermieristici coinvolti/ N° totale dei Dirigenti Infermieristici * 100 (> 5%).
- N°delle Strutture Sanitarie coinvolte / N° delle Strutture Sanitarie nazionali * 100 (> 3%).

Disegno dello studio

Questo studio adottera un disegno descrittivo trasversale correlazionale e adottera processi di ricerca
intervento per modificare i fattori della salute organizzativa che risulteranno carenti nelle strutture sanitarie
coinvolte.

La ricerca intervento viene utilizzata quando, oltre a conoscere determinati processi e fenomeni, si
intende anche intervenire sugli stessi. La ricerca sulla salute organizzativa € uno strumento che consente
di raccogliere numerose ed importanti informazioni sulle dimensioni positive e negative della salute
organizzativa per gli infermieri delle strutture sanitarie coinvolte nell'indagine e intervenire sulle stesse.
Questa indagine diverra anche uno strumento di ascolto organizzativo che permettera di far emergere
la “percezione”che gli infermieri hanno della propria amministrazione. Tale indagine mirera, quindi, a
individuare nella presenza di alcuni indicatori come fatica, stress e altri indicatori negativi del benessere
organizzativo (nel complesso) i punti critici su cui intervenire. Saranno questi i fattori in cui valutare la
programmazione di interventi mirati a monitorare fenomeni come il job abandonment® e il turnover degli
infermieri.’®

Strumenti
Gli strumenti utilizzati saranno il Questionario Infermieristico sulla Salute Organizzativa (QISO)'2.

Campionamento
Campionamento probabilistico proporzionale stratificato random all'interno delle strutture sanitarie
coinvolte.

Analisi dei dati

| dati del questionario saranno analizzati secondo tecniche monovariate attraverso la quali sara possibile
esaminare «la distribuzione dei dati di un vettore fra le modalita della corrispondente variabile (detto
altrimenti: della distribuzione di una variabile), e delle caratteristiche di questa distribuzione»'” (p. 19).
Saranno, inoltre, analizzate misure di tendenza centrale e dispersione e saranno effettuate nel secondo
passaggio analisi bivariate, ovvero si considereranno le distribuzioni di due variabili congiuntamente
(distribuzione doppia o congiunta).” Lo scopo di questa analisi sara quello di sondare I'associazione tra
due variabili: detto altrimenti, siindaga sulla loro relazione attraverso la costruzione delle cosiddette tavole
di contingenza. | dati saranno analizzati con il software SPSS versione 19.0.

Rilevanza

Tale iniziativa strategica, mirera a produrre un alto ritorno di immagine per la professione infermieristica,
oltre ad essere indispensabile per la salute organizzativa degli infermieri e per una migliore qualita
dell'assistenza ai cittadini.

In tal senso, l'utilizzo di uno strumento validato (QISO)'? per raccogliere dati attendibili sulla percezione
lavorativa degli infermieri a livello nazionale permette la possibilita di confronti incrociati e comparativi
anche con indagini precedenti.'

Tale ricerca, la prima in ambito nazionale sulla salute organizzativa, permettera, inoltre, di sviluppare
approcci attenti alla diverse variabili che costituiscono la salute organizzativa stessa come: il comfort,
il clima organizzativo, lo stress, la sicurezza e la prevenzione degli infortuni, la tollerabilita dei compiti,
I'apertura allinnovazione alcuni indicatori positivi e negativi di salute organizzativa e il benessere psico-
fisico. | risultati saranno comunicati in articoli e testi dedicati al tema della salute organizzativa per gli
infermieri.

PIANIFICAZIONE EoI3d:1vALIN ¥ \mi\'iy RISORSE IMPEGNATE DURATA

1 Approvazione della ricerca Ricercatori Marzo 2015
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2 Costituzione del Gruppo di Lavoro Ricercatori Marzo - Aprile 2015

3 Raccolta dei dati Ricercatori Aprile 2015 - Dicembre

2015

4 | Analisi dei dati Ricercatori Aprile 2015 - Dicembre
2015

5 | Stesura del rapporto finale Ricercatori da Gennaio a
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Consensus Conference con le Aziende
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. 2017
ricerca
7 Pubblicazione dei risultati Ricercatori Gennaio 2017
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Roma
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Self-care e contributo al self-care nello scompenso cardiaco: studio con
metodo misto su pazienti e sui caregiver

Self-care and caregiver contribution to self-care in heart failure: mixed
method study on patients and caregivers

Lo Scompenso Cardiaco (SC) € una malattia ad elevata incidenza e prevalenza nei paesi occidentali
accompagnata da elevata mortalita, diminuita qualita di vita e frequenti ospedalizzazioni. Il self-care nello
SC & in grado di migliorare gli outcome della malattia ma sono ancora pochi gli studi disponibili su questo
fenomeno in ltalia. Altrettanto scarsa & la letteratura (anche a livello internazionale) sul contributo del
caregiver al self-care del paziente. Lo scopo di questo progetto di ricerca triennale e di esplorare il self-care
del paziente ed il contributo del caregiver al self-care del paziente nello SC. Verra utilizzato un metodo di
ricerca misto con l'utilizzo di strumenti psicometrici e un‘intervista strutturata aperta. Questa metodologia
diricerca permettera di esplorare l'influenza del contesto socio-ambientale sulla vita reale del paziente e del
caregiver e sara maggiormente sensibile agli orientamenti culturali della popolazione italiana riguardo al
self-care. Lo studio sara guidato dalla teoria situazionale-specifica del self-care nello SC di Riegel e Dickson
(2008) e arruolera pazienti affetti da SC ed i loro caregiver. L'analisi dei dati verra effettuata con i software
Atlas-ti e SPSS. Questo progetto permettera di avere una overview sul self-care e contributo al self-care
nello SC che sara utile per programmare futuri interventi educativi, personalizzati e culturalmente sensibili
rivolti a migliorare il self-care.

Heart Failure (HF) is a disease with high incidence and prevalence in the Western countries that is associated
with high mortality, decreased quality of life and frequent hospitalizations. Self-care canimprove HF patients’
outcomes but so far few studies have been conducted on this phenomenon in Italy. HF care involves also
patients’ caregivers but, even internationally, literature is scare on this topic. The purpose of this three-year
research project is to explore self-care of the patient and caregiver’s contribution to the self-care in HF.
A mixed-method research will be used in order to better explore the influence of social, environmental
and cultural context on self-care and caregiver contribution to self-care. The study will be guided by the
situational-specific theory of HF self-care by Riegel and Dickson (2008) and will enroll HF patients and
caregivers. Data analysis will be performed with the Atlas-ti software and SPSS. This project will give an
overview on self-care and caregiver contributions to self-care in HF that will be useful for planning future
personalized and culturally sensitive educational interventions aimed at improving the self-care.

La prevalenza e l'incidenza dello scompenso cardiaco (SC) staaumentando drasticamente, soprattutto negli
individui anziani (1, 2). Dopo i 75 anni di eta si stima che lo SC colpisce fino al 20% della popolazione (3). In
Italia un milione di soggetti sono affetti da SC e questo dato é destinato ad aumentare se si considerano
anche i soggetti asintomatici (Ministero della salute, 2007). Lo SC ¢ la causa del 5% delle ospedalizzazioni,
& presente nel 10% dei pazienti ricoverati e rappresenta il 2% della spesa del Sistema Sanitario Nazionale. La
mortalita dello SC ¢ pari al 50% a 4 anni dalla diagnosi, mentre il 40% dei pazienti ricoverati per SC muore o
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viene riospedalizzato entro 1 anno (Ministero della salute, 2007). Lo SC ha anche un enorme impatto sulla
qualita di vita dei pazienti, piu di altre malattie croniche.

Il self-care, ovvero l'insieme dei comportamenti messi in atto dal paziente per mantenere la stabilita
fisiologica dello SC (4) & in grado di ridurre le complicanze correlate allo SC (5) e migliorare la qualita di vita
del paziente.

Nel trattamento dello SC un ruolo importante & ricoperto dai caregiver che forniscono un importante
contributo al self-care del paziente (6). Tuttavia non sono ancora disponibile degli studi che abbiano
analizzato in che modo il caregiver contribuisce al self-care del paziente con SC.

Il self-care nello SC & ancora poco studiato in Italia, pertanto studi che utilizzino metodologie quantitative e
qualitative (metodo misto) possono aiutare ad avere una migliore conoscenza del fenomeno.

Lo scopo di questo progetto di ricerca e di esplorare il self-care del paziente ed il contributo del caregiver
al self-care del paziente nello SC. Verra utilizzato il metodo della triangolazione in cui verranno raccolti
dati differenti ma complementari riguardanti lo stesso fenomeno. In questo studio il Self-Care of Heart
Failure Index ed il Caregiver Contribution to Self-Care of Heart Failure Index verranno utilizzati per misurare
rispettivamente il self-care del paziente ed il contributo al self-care del caregiver. In modo concorrente
verranno raccolti anche dati qualitativi tramite domande aperte al fine di esplorare il fenomeno del self-
care del paziente e contributo al self-care del caregiver. Questa metodologia di disegno misto permettera
di esplorare l'influenza del contesto socio-ambientale sulla vita reale del paziente e del caregiver e sara
maggiormente sensibile agli orientamenti culturali della popolazione studiata.

In modo pil dettagliato il presente progetto permettera di:
1. Individuare le caratteristiche definenti del self-care e del contributo del caregiver al self-care nello SC.
2. Descrivere i vissuti associati ad un efficace e non efficace self-care e contributo al self-care.

Disegno dello studio
Verra utilizzato il disegno della triangolazione concorrente in cui i dati quantitativi e qualitativi sono raccolti
ed integrati contemporaneamente.

Modello concettuale

Il modello concettuale di riferimento per la conduzione dello studio sara la Teoria situazionale-specifica
del self-care nello scompenso cardiaco (4). Tale modello teorico descrive il self-care come un processo
dinamico il cui risultato/obiettivo € il mantenimento di un corretto ed efficace stile di vita, processo che
deve essere compreso dal paziente e dal caregiver, nelle sue fasi e nelle sue azioni fondamentali al fine di
garantire una corretta gestione delle condizioni cliniche.

Infatti, gli strumenti che verranno utilizzati nello studio saranno strutturati in modo da indagare le tre
dimensioni del self-care: il self-care maintenance, inteso come il mantenimento della stabilita fisiologica
attraverso il monitoraggio dei sintomi e I'aderenza ai trattamenti; il self-care management, inteso come il
riconoscimento e la valutazione dei sintomi, I'implementazione e la valutazione dei trattamenti; ed infine il
self-care confidence, quale mediatore/moderatore di tutto il processo del self-care (Figura 1)

Self-Care Maintenance | =i Clmir= |/=irisioj=rri=ritc l

Symptonmn nmvenitaring Symptom Symptom Treatment Treatment
:::q t::-m-m Recognition Evaluation Implementation Ewvaluation

Figura 1. Teoria situazionale-specifica sul self-care nello SC.

Strumenti
Per raccogliere i dati sul paziente verranno utilizzati i seguenti strumenti:
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1. Intervista semistrutturata perindagare le pratiche di self-care (nei tre domini del self-care maintenance,
management and confidence) e di contributo al self-care.

2. I Six-Item Screener, per avere informazioni sulle capacita cognitive del paziente.

3. Questionario socio demografico, al fine di avere informazioni su sesso, eta, istruzione, occupazione,
reddito, contesto familiare, abitudini di vita, servizi sociali e sanitari utilizzati.

4. Charlson Comorbility Index (CCl) (7). Misura la comorbilita: punteggi piu alti documentano la presenza
nel pazienti di piu patologie.

5. 1l Self-Care of Heart Failure Index (SCHFI) (8, 9) utilizzato per misurare i comportamenti orientati al
self-care nello SC. Lo strumento misura tre dimensioni del self-care: self-care maintenance, self-care
management e self-care confidence.

6. L'Heart Failure Somatic Perception Scale (HFSAS) (10). Utilizzata per misurare la consapevolezza dei
pazienti con SC nel riconoscere i propri sintomi. Alti punteggi a questa scala sono associati ad una
migliore percezione dei sintomi.

7. LaHospital Anxiety and Depression Scale, per conoscere lo stato emotivo del paziente con scompenso
cardiaco.

8. Empworth Sleepiness Scale, per misurare la sonnolenza diurna.

9. Scala multidimensionale della percezione del supporto sociale.

Per raccogliere i dati sul caregiver verranno utilizzati i seguenti strumenti:

1. Intervista Semi strutturata per indagare il contributo del caregiver al self-care nei pazienti con
scompenso cardiaco;

2. Questionario socio demografico, al fine di avere informazioni su sesso, eta, istruzione, occupazione,
reddito, contesto familiare, abitudini di vita, servizi sociali e sanitari utilizzati.

3. Scala multidimensionale della percezione del supporto sociale.

4. Caregiver Contribution to Self-Care of Heart Failure Index.

5. Hospital Anxiety and Depression Scale, per conoscere lo stato emotivo del paziente con scompenso
cardiaco.

Analisi dei dati

| dati verranno analizzati da un punto di vista quantitativo per calcolare gli indici di tendenza centrale e
di dispersione sia in riferimento alle variabili sociodemografiche che alle scale utilizzate. Se la numerosita
campionaria sara adeguata verra utilizzata anche la regressione multipla al fine di individuare i predittori
del self-care. Lanalisi qualitativa verra effettuata tramite un‘analisi del contenuto della interviste con
successiva codificazione. | software SPSS e Altas.ti saranno utilizzati rispettivamente per I'analisi quantitativa
e qualitativa.

Campionamento e criteri di inclusione/esclusione

Per la conduzione dello studio si intende arruolare un campione di 50 pazienti con SC e 50 caregivers. |
pazienti che saranno invitati a prendere parte allo studio dovranno avere un'eta uguale o superiore a 18
anni ed una diagnosi di Scompenso Cardiaco clinica ed edocardiografica. Verranno esclusi dallo studio
i pazienti che negli ultimi 3 mesi hanno avuto una Sindrome Coronarica Acuta, quelli in classe NYHA 1,
con deterioramento cognitivo (con punteggio inferiore a 4 al Six-item screener), residenti in RSA e che
rifiuteranno di prendere parte allo studio.

| caregiver che verranno arruolati dovranno avere come unico requisito quello di essere i caregiver principali
del paziente. | pazienti o i caregiver verranno esclusi dallo studio nell’eventualita uno dei due non vi aderira.

Fasi della ricerca

Fasen. 1

Revisione della letteratura sul self-care e predisposizione degli strumenti per la raccolta dati.
Fasen.2

Formazione degli assistenti di ricerca che effettueranno le interviste.
Fasen.3

Raccolta dei dati.

Fasen.4

Analisi dei dati ed integrazione dei dati qualitativi con i dati quantitativi.
Fasen.5

Stesura del report finale di ricerca.
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RISULTATI
ATTESI Questo studio permettera di avere una overview sul self-care del paziente e sul contributo del caregiver
al self-care nello SC. Grazie all'utilizzo combinato del metodo qualitativo e quantitativo i risultati di
questo studio faranno emergere le influenze socio-ambientali e culturali riferite alle pratiche di self-
care. Conseguentemente, si potranno disegnare interventi atti a migliorare il self-care che saranno piu
personalizzati e culturalmente sensibili.
Rilevanza
Lo SC rappresenta un importante problema di sanita pubblica. Considerato l'invecchiamento della
popolazione italiana, sempre piu persone saranno affette da SC nel prossimo futuro. Questo richiede
interventi atti a migliorare la qualita di vita dei pazienti e a ridurre il burden economico della malattia:
conoscere e migliorare il self-care nello SC rappresenta un‘arma vincente per poter fronteggiare entrambe
le sfide.
PIANIFICAZIONE Descrizione attivita Soggetti coinvolti Durata
1 Revisione della letteratura sul self-care e Ricercatore e 2 Marzo - Maggio
predisposizione degli strumenti per la raccolta dati dottorandi 2015
2 Formazione degli assistenti di ricerca che Ricercatore e 2 Giugno 2015
effettueranno le interviste dottorandi
3 Raccolta dei dati Assistenti diricerca | Luglio 2015
Luglio 2016
4 Analisi dei dati ed integrazione dei dati qualitativi con i | Ricercatore e 2 Agosto 2016
dati quantitativi dottorandi Marzo 2017
5 Stesura articoli di ricerca Ricercatore e 2 Aprile 2017
dottorandi Dicembre 2017
ANNO 2015
DIAGRAMMA
GANTT

Attivita
Revisione della
letteratura

sul self-care e
predisposizione
degli strumenti per la
raccolta dati

Formazione degli
assistenti di ricerca
che effettueranno le
interviste

Raccolta dei dati

ANNO 2016
MESI

Attivita 6 7 8 9 10 11 12

Raccolta dei dati

Analisi dei dati ed
integrazione dei dati
qualitativi con i dati
quantitativi
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Stesura del report
finale diricerca
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Analisi della percezione degliinfermieri rispetto all'utilita e all'utilizzo della
documentazione infermieristica

Analysis of the perception of nurses compared with the usefulness and with
the utilization of nursing documentation

Background La documentazione € una componente integrale della professione infermieristica, del processo di
nursing e rappresenta un prerequisito di fondamentale importanza per garantire un‘assistenza infermieristica
olistica e di qualita. Molto frequentemente, il professionista si trova a dover compilare numerosi moduli di
documentazione e raccolta dati, spesso di elevata complessita, senza che questo si traduca poi in un‘assistenza
agita espressamente e con reale documentazione in riferimento ai dati registrati.

Questa situazione si traduce in un aumento sensibile del carico di lavoro e una conseguente percezione di
pesantezza da parte degli operatori, causata dall'imponente numero di dati raccolti nei moduli che coesiste con
un ridotto numero di tracciabilita delle decisioni prese.

La finalita del progetto & in primo luogo di conoscere la percezione dei professionisti rispetto la documentazione
di cuifanno uso, analizzando quali, secondo il loro parere, siano i dati fondamentali da raccogliere e documentare
anchein base alle diverse aree di assistenza, in secondo luogo lo studio si propone di sensibilizzare i professionisti
rispetto l'importanza della documentazione infermieristica applicata ai propri ambiti di autonomia professionale
e responsabilita.

Disegno Lo studio, di tipo qualitativo, multicentrico cross-sectional, sara condotto somministrando ai
partecipanti un'intervista semi-strutturata.

Inizialmente sara condotto uno studio pilota atto a valutare la validita dellintervista, che coinvolgera infermieri
afferenti ad un Policlinico Universitario di Roma.

La popolazione coinvolta nello studio, campionata secondo tecnica cluster, & costituita da infermieri appartenenti
alle aree assistenziali di medicina e RSA delle strutture pubbliche, IRCSS, Policlinici e Strutture private e accreditate
di Roma e Provincia.

Metodo Analisi tematica attraverso la tecnica dell'analisi fattoriale.

Risultati Lo studio ha come scopo quello di analizzare e fotografare la percezione degli infermieri rispetto la
documentazione infermieristica e relazionare la stessa con la tipologia di documentazione in uso nelle realta
prese in considerazione.

La ricerca mira a conoscere la modalita di rilevazione dei dati e il loro utilizzo a scopo assistenziale, valutare la
percezione che gli infermieri hanno rispetto ai dati che ritengono importanti al fine di documentare i problemi e
i bisogni della persona, gli interventi infermieristici e i risultati conseguiti.

Il secondo risultato atteso & di arrivare a conoscere la motivazione percepita dagli infermieri riguardo i dati che
ritengono necessario rilevare al fine di garantire un‘assistenza completa, competente e di qualita.

Parole chiave: Consegne infermieristiche, qualita, sicurezza, strumenti di handover.

Background Documentation is an integral component of nursing care, nursing process and is an important
prerequisite to ensure holistic care and quality of nursing.

Very often, the practitioner has to fill out numerous highly complex forms of documentation and data collection,
however, not always the actions implemented to meet specific care needs are recorded and/or documented.
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This involves an increase in the workload and a consequent perception of heaviness of work by operators,
caused by the amount of data collected in the modules that coexists with a reduced number of traceability
of the decisions taken.

The main purpose of the study is to evaluate the perception of the professionals concerning the
documentation which currently use; to analyze which, are the essential data that should be collected and
documented according to different areas of assistance, the second aim of the study is to raise awareness
among professionals about the importance of nursing documentation related to professional autonomy
and responsibility.

Aims A qualitative multicenter cross-sectional study will be conducted by feeding participants semi-
structured interview.

A pilot study will be first conducted into a University Hospital of Rome, to assess the validity of the interview.
The sample of participants involved in the study, sampled according to cluster technique will be composed
by nurses belonging to medical areas in RSA public facilities, IRCSS, polyclinics and private structures
accredited in Rome and province.

Metodo Data will be evaluated by factor analysis

Expected results The study aims to analyze nurse’s perception about nursing documentation and about
the documentation they currently use.

The research aims to inquire nurse’s perception about data collection and their use and to investigate about
which are the data nurse think are important and should be collected to ensure a complete, competent and
appropriate nursing care.

Key-words Handover; handover tools, quality, safety.

La documentazione & una componente integrale della professione infermieristica, del processo di nursing
e rappresenta un prerequisito di fondamentale importanza per garantire un‘assistenza infermieristica
olistica e di qualita, tuttavia la documentazione cartacea risulta frequentemente illeggibile, poco completa,
ripetitiva e ridondante, al suo interno spesso i dati sono difficili da reperire, estrapolare e aggiornare, il che
comporta un notevole dispendio di tempo da parte del professionista anche per la compilazione (Schnelle,
Simmons 2004).

Con la legge 42/'99, “Disposizioni in materia di professioni sanitarie’, le responsabilita professionali
infermieristiche hanno assunto maggior rilievo, con conseguente modifica della figura e soprattutto del
ruolo dell'infermiere, sempre pil riconosciuto come professionista competente e responsabile.
Linfermiere, professionista intellettuale e autonomo, assume una posizione di garante della salute del
paziente, il che implica un ambito di responsabilita civile, penale e amministrativa.

Il progetto € una seconda fase dello studio “Analisi della documentazione infermieristica e relazione con
l'outcome assistenziale” codice 4.12.2. che partiva dalla considerazione e da una riflessione relative alla
pratica clinica svolta dagli infermieri nelle Unita Operative destinate all'assistenza a malati cronici, dove
sembra frequente l'orientamento e I'impegno a compilare numerose e diverse schede di raccolta dati,
spesso di elevata complessita, senza che questo poi si traduca in una assistenza agita espressamente e con
reale riferimento ai dati registrati. Questa situazione si traduce in un aumento sensibile del carico dilavoro e
una conseguente percezione di pesantezza da parte degli operatori, causata dall'imponente numero di dati
raccolti nei moduli che coesiste con un ridotto numero di tracciabilita delle decisioni prese. Tutto questo
si traduce in un gran numero di dati documentati coesistente con un ridotto numero di tracciabilita delle
decisioni prese. Questa situazione comporta un aumento di carico di lavoro, percepito a volte con un'elevata
pesantezza da parte degli operatori, e conseguente impatto negativo giuridico ed etico nonché economico
dal punto di vista della gestione manageriale che deve confrontarsi con importanti dati registrati ai quali
perd non corrispondono conseguenti pianificazioni o atti decisori, lasciando all'osservatore/rilevatore
esterno, il dubbio che qualcosa sia rimasto in sospeso e non si siano assicurate le cure necessarie, congrue
e di qualita adatte alla persona assistita.

La registrazione dei dati € importante per lo sviluppo della qualita delle cure e per assicurare I'erogazione
di un‘assistenza competente e sicura, tuttavia la mancanza di dati infermieristici essenziali nella
documentazione sanitaria & confermata dai risultati di numerosi studi (Ruland 2000,Simpson 2003).

Obiettivi generali:
La finalita del progetto & in primo luogo di conoscere la percezione dei professionisti rispetto la
documentazione di cui fanno uso, analizzando quali, secondo il loro parere, siano i dati fondamentali
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da raccogliere e documentare anche in base alle diverse aree di assistenza, in secondo luogo lo studio
si propone di sensibilizzare i professionisti rispetto I'importanza della documentazione infermieristica
applicata ai propri ambiti di autonomia professionale e responsabilita.

La scelta di orientare lo studio nelle UO di medicina e RSA nasce dalla considerazione che le patologie
croniche sono quelle che maggiormente impegnano l'attivita assistenziale nel contesto dell'invecchiamento
sociale e che il personale inserito nella assistenza a malati cronici spesso vede la registrazione di dati come
un sovraccarico lavorativo privo di ricaduta operativa in quanto la continuita dell’approccio ed il periodo
prolungato inducono un abbassamento dell’attenzione rispetto a dati nuovi facendo spesso emergere
relazioni routinarie.

Obiettivi specifici:

«  Conoscere la percezione degli infermieri rispetto la documentazione attualmente in uso;

«  Valutare quali sono i dati che i professionisti ritengono debbano essere documentati;

«  Analizzare la motivazione degli infermieri riguardo i dati che ritengono sia necessario rilevare;
«  Conoscere la metodologia di rilevazione dei dati e il loro utilizzo a scopo assistenziale.

Disegno

Lo studio di tipo qualitativo multicentrico cross-sectional, volto a conoscere la percezione degli infermieri
rispetto la documentazione infermieristica utilizzata e quali ritengano essere i dati da documentare nelle
aree di assistenza, sara svolto all'interno di policlinici, strutture pubbliche, RSA, IRCSS e strutture private
accreditate di Roma e Provincia.

Sara coinvolto il personale afferente alle aree assistenziali di medicina, la scelta di orientare lo studio nelle
UO di medicina e RSA nasce dalla considerazione che le patologie croniche sono quelle che maggiormente
impegnano l'attivita assistenziale nel contesto dell'invecchiamento sociale e che il personale inserito
nella assistenza a malati cronici spesso vede la registrazione di dati come un sovraccarico lavorativo
privo di ricaduta operativa in quanto la continuita dell'approccio ed il periodo prolungato inducono un
abbassamento dell’attenzione rispetto a dati nuovi facendo spesso emergere relazioni routinarie.

Dopo aver ricevuto tutte le autorizzazioni necessarie, gli infermieri saranno reclutati e sara chiesto loro di
compilare in forma anonima un’intervista semi-strutturata. | dati saranno analizzati secondo il metodo della
analisi fattoriale. Dai dati che saranno estrapolati dall’analisi si ricaveranno ambiti di intervento e occasioni
di formazione.

Campione

La popolazione inserita nello studio, & costituita da infermieri appartenentialle aree assistenziali di medicina
e RSA delle strutture pubbliche, IRCSS, Policlinici e Strutture private e accreditate di Roma e Provincia. |
partecipanti verranno reclutati su base volontaria utilizzando la tecnica di campionamento cluster.

| dati saranno raccolti attraverso la somministrazione e la compilazione in forma anonima dello strumento
di ricerca identificato nell'intervista semi-strutturata volta a conoscere la percezione degli infermieri
rispetto la documentazione infermieristica utilizzata, valutare quali sono i dati che vengono registrati, la
metodologia di raccolta, e da questi, identificare i dati che l'infermiere ritiene sia necessario documentare
nell’ area assistenziale di appartenenza.

Analisi dei dati

L'analisi dati verra effettuata attraverso |'utilizzo dell’analisi fattoriale (o analisi delle componenti principali).
La tecnica statistica dell'analisi fattoriale rappresenta uno strumento necessario per l'identificazione
delle dimensionalita latenti degli atteggiamenti e dei costrutti psicosociali. Tale tecnica & efficacemente
adoperata in scale di misura di tipo Likert. In generale la soluzione fattoriale identificata pud confermare,
o non confermare la strutturazione delle aree generative elaborate nella fase di progettazione dello
strumento. Nella declinazione della tecnica dell’analisi fattoriale (o dell’analisi delle componenti principali)
all'interno delle scale Likert, emergono una serie di quesiti riguardanti la determinazione del numero dei
fattori da estrarre e la loro interpretazione: il principio dell'economia dei fattori suggerisce di estrarre il
minor numero di fattori possibile, ovviamente adoperando sempre le metodologie proprie di questa
tecnica statistica. Queste dimensioni devono successivamente essere interpretate in base agli item che li
compongono. Lesito di questa interpretazione sara la costruzione di una definizione caratterizzante quella
specifica area dell'atteggiamento.

Nella fase successiva all'individuazione dell'opportuna struttura fattoriale, si provvedera eventualmente
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a misurare l'attendibilita di ogni dimensione estrapolata. Un coefficiente che sintetizza I'attendibilita di
un test e l'alpha di Cronbach. Tale coefficiente descrive la coerenza interna di raggruppamenti di item;
in generale, nello studio di un questionario di atteggiamenti, quale quello adottato, elevati valori di
alpha indicano che i soggetti esaminati esprimono un atteggiamento coerente riguardo a ciascun item
appartenente a ciascuna dimensione.

Rigorosita della ricerca

Perdescrivereifattoriinerentila percezione degliinfermieri rispetto |'utilita e I'utilizzo della documentazione
infermieristica si utilizzeranno procedure di rigourness mutuate da Lincoln e Guba come: credibilita,
trasferibilita, affidabilita e confermabilita. La confermabilita sara assicurata dai vari ricercatori che
parteciperanno al progetto attraverso I'accuratezza della lettura ripetuta di dati raccolti e trascritti e la loro
trasferibilita in altri contesti sara assicurata dalla comparazione rispetto ai dati raccolti in altri Paesi sul tema.
La credibilita del processo di analisi sara portata a termine attraverso pensieri riflessivi e processi decisionali
tra tutto il team di ricerca.

Infine, un membro del team di ricerca che non ha mai partecipato alla raccolta e analisi dei dati rileggera
tutte le analisi per verificarne la loro credibilita e validarne la scientificita.

Lo studio ha come scopo quello di analizzare e fotografare la percezione degli infermieri rispetto la
documentazione infermieristica e relazionare la stessa con la tipologia di documentazione in uso nelle
realta prese in considerazione.

Il primo risultato atteso, & di conoscere la modalita di rilevazione dei dati e il loro utilizzo a scopo
assistenziale e valutare la percezione che gli infermieri hanno rispetto ai dati che ritengono importanti al
fine di documentare i problemi e i bisogni della persona, gli interventi infermieristici e i risultati conseguiti.
Il secondo risultato atteso e di arrivare a conoscere la motivazione percepita dagli infermieri riguardo i dati
che ritengono necessario rilevare al fine di garantire un’assistenza completa, competente e di qualita.

VALUTAZIONE E DISSEMINAZIONE DI RISULTATI

Valutare la percezione degli infermieri rispetto la documentazione ed estrapolare attraverso I'analisi dei
dati quale sia la percezione dei dati necessari e fondamentali da inserire in una documentazione efficace
e completa, permettera di progettare ed elaborare documentazioni infermieristiche sempre pit complete
e funzionali. | risultati dello studio condotto saranno divulgati attraverso conferenze di carattere nazionale
e internazionale e produrranno articoli di ricerca e saranno spunto per progetti di ricerca futuri. Il gruppo
di lavoro che condurra attivamente lo studio, produrra un articolo scientifico al riguardo. Inoltre sara
possibile, una volta elaborati i risultati della ricerca, organizzare eventi formativi dedicati all'argomento
documentazione infermieristica al fine di sensibilizzare i professionisti rispetto l'importanza della
documentazione infermieristica applicata ai propri ambiti di autonomia professionale e responsabilita.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

1 Approya2|one del progetto e nomina del Centro di Eccellenza Marzo-aprile 2015
team di progetto

2 Reperimento risorse bibliografiche Coordinatori di progetto | Maggio-Giugno 2015

3 Stesura del progetto di ricerca Coordinatori di progetto | Luglio 2015

4 Costituzione del gruppo di rilevatori, Coordinatori di progetto Agosto-settembre
reclutamento e selezione 2015

. . - . - Settembre-Ottobre

5 Reperimento risorse bibliografiche Coordinatori di progetto 2015

6 Elaborazione degli strumenti di raccolta | Coordinatori progettoe | Novembre-Dicembre
dati gruppo rilevatori 2015

7 Richiesta di autorizzazione alle strutture Coordinatori di progetto Gennaio —Febbraio
per studio pilota prog 2016
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Errori di terapia a domicilio nei bambini con patologia cronica: studio
osservazionale e sviluppo di strategie preventive.

Medication errors in children with chronicillnesses: an observational study.
Developing preventative strategies

Background 1l bambino affetto da patologia cronica necessita a domicilio della somministrazione di
farmaci in modo continuativo e costante da parte dei genitori. La sicurezza nella gestione della terapia
farmacologica (intesa come conservazione, preparazione e somministrazione dei farmaci) a domicilio di
questi pazienti pediatrici costituisce una problematica prioritaria in termini di promozione della salute,
di sicurezza per il bambino e di riduzione degli esiti di morbilita e mortalita. Tuttavia si tratta di un
fenomeno ancora poco descritto in letteratura. Lerrore terapeutico e stato definito come “una deviazione
non intenzionale da un adeguato regime farmacologico che si verifica nell'assunzione di un medicinale
sbagliato o alla dose farmacologica errata, nella somministrazione in una via non corretta o alla persona
sbagliata”(Litovitz TL, 2002). Sebbene negli ultimi anni un’attenzione sempre maggiore sia stata rivolta
alla problematica dell'errore terapeutico nel setting ospedaliero, questa tematica risulta ancora poco
indagata nei contesti domiciliari, dove peraltro la maggior parte dei farmaci viene assunta (Griffin E, 2003).
Dall'esperienza quotidiana, nonché da quanto riferito dai genitori, la dimissione, con la successiva gestione
della terapia a domicilio, nei primi periodi di esordio, identificazione e cura della patologia cronica, risulta
essere una fase particolarmente a rischio da questo punto di vista.

Obiettivo Esplorare il fenomeno degli errori terapeutici a domicilio, in termini di natura dell’errore,
frequenza, esiti di morbilita/mortalita e possibili fattori correlati o variabili associate e valutare l'efficacia di
strategie di prevenzione specifiche.

Risultati dello studio | risultati attesi riguardano: la descrizione del fenomeno degli eventi avversi da
farmaci a domicilio, nei bambini affetti da patologia cronica (incidenza, caratteristiche e variabili ad essi
correlate); I'implementazione di una strategia di prevenzione atta a migliorare la sicurezza nella gestione
della terapia farmacologica dei bambini a domicilio

Ricadute cliniche attese Lo studio fornira gli elementi per evidenziare i fattori che potrebbero essere
associati agli errori nella gestione della terapia farmacologica a domicilio al fine di una maggiore sicurezza
del bambino, che preveda il coinvolgimento e 'empowerment dei genitori o caregiver.

Parole chiave: Errore farmacologico, pazienti pediatrici non ospedalizzati, patologia cronica.

Background Children with chronic conditions often take complex, life-saving medication regimens, usually
administered at home by their parents. A safe medication management (in terms of correct preparation,
administration and delivery) represents a priority in order to preserve health and wellbeing, promote
children’s safety and reduce morbility and mortality. The limited literature that exists indicates that
errors may be common and parents are often unaware of them. A therapeutic error can be defined as
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“an unintentional deviation from a proper therapeutic regimen that results in the wrong dose, incorrect
route of administration, administration to the wrong person or administration of the wrong substance”
(Litovitz TL, 2002). While substantial attention has been paid to inpatient medication errors, there is little
information about errors at home, where the vast majority of medications are taken (Griffin E, 2003). Daily
experience and parent’s opinions suggest that the management of new medications at patient discharge,
in the first period at home after the diagnosis of a chronic illness, presents many risk factors.

Aim This study aims to determine the epidemiology of therapeutic errors among children in the community
setting, in terms of nature, causes, outcomes and correlated variables. The results of this study may help the
development of interventions to improve patient safety and enhance prevention of outpatient medication
errors among pediatric patients with chronic illness.

Results Expected results in this research proposal are correlated to each step of the study: for the first
phase, the knowledge of the problem of medication errors, adverse drug events (ADEs), and potential
ADEs in pediatric outpatient with chronic illness, considering its general aspects. The result expected from
the second part is the assessment of the rates of medication errors, describing types, characteristics and
correlated variables. The result expected from the last phase of the study is to develop and to evaluate the
potential impact of prevention strategies on outpatient medication errors among pediatric patients with
chronicillness, in order to improve patient safety and to enhance parents empowerment.

Key words: Medication error, outpatient children, chronic illness.

Lerrore terapeutico € stato definito come “una deviazione non intenzionale da un adeguato regime
farmacologico che si verifica nellassunzione di un medicinale sbagliato o alla dose farmacologica errata,
nella somministrazione in una via non corretta o alla persona sbagliata” (Litovitz 2002). Sebbene negli ultimi
anni un‘attenzione sempre maggiore sia stata rivolta alla problematica dell’errore terapeutico nel setting
ospedaliero, questa tematica risulta ancora poco indagata nei contesti domiciliari, dove peraltro la maggior
parte dei farmaci viene assunta (Griffin 2003). | dati disponibili riguardano per lo piu pazienti adulti e non in
fascia pediatrica (Walsh 2007). Tale penuria di dati contrasta con le evidenze che suggeriscono un maggior
tasso di errori terapeutici riguardanti i bambini piuttosto che gli adulti e un maggior rischio di outcomes
infausti per i pit piccoli (Kaushal 2007). Tali condizioni di rischio sono correlate ad una serie di situazioni
quali la necessita di variare spesso la posologia del farmaco in relazione al peso o alla superficie corporea
del bambino in fase di crescita, oppure quali le difficolta pratiche come la non disponibilita di farmaci in
sospensione liquida che portano il genitore a dover tagliare, sciogliere, diluire le compresse (Beckett 2012).
In aggiunta bisogna tener presenti alcune evenienze quali il rifiuto del bambino ad assumere le medicine
ed il presentarsi di emesi (Taylor 2009). Nel 2014 é stato pubblicato il primo studio epidemiologico
retrospettivo condotto su base nazionale negli Stati Uniti, volto ad evidenziare le caratteristiche degli errori
terapeutici a domicilio segnalati al Centro Nazionale US anti-veleni nel decennio 2002-2012 (Smith 2014).
Lo studio ha evidenziato come nell’arco di tempo di indagine, ogni anno, una media di 63 358 bambini di
eta inferiore ai 6 anni ha vissuto l'esperienza dell’errore farmacologico a domicilio: circa T bambino ogni 8
minuti.

Dall'esperienza quotidiana, nonché da quanto riferito dai genitori, la dimissione, con la successiva gestione
della terapia a domicilio, specie nei primi periodi di esordio, identificazione e cura della patologia cronica,
risulta essere una fase particolarmente a rischio da questo punto di vista. Le difficolta di sviluppo di sistemi
adeguati di prevenzione dell'errore terapeutico a domicilio sono principalmente correlati alla mancanza di
dati reali del problema, alla sottostima degli errori e alla frammentazione delle cure (Walsh 2007). Infine,
parallelamente ai pochi dati conosciuti sull'epidemiologia del fenomeno degli errori terapeutici a domicilio,
emerge che non sono state indagate effettive strategie per la riduzione degli errori terapeutici a domicilio
per i pazienti pediatrici affetti da patologie croniche (Kaushal 2010).

Obiettivi generali

Obiettivo generale dello studio e esplorare il fenomeno degli errori terapeutici a domicilio, nei pazienti

pediatrici con patologia cronica e valutare l'efficacia di strategie di prevenzione specifiche.

Obiettivi specifici

Lo studio prevede 3 fasi di ricerca, condotte con diverse metodologie, i cui obiettivi specifici sono:

1. Descrivere il fenomeno degli errori terapeutici riportati dai genitori nella loro esperienza, in termini di
natura dell'errore, frequenza, esiti di morbilita/mortalita e possibili fattori correlati o variabili associate.
| risultati dello studio offriranno indicazioni per interventi di prevenzione degli errori di terapia a
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domicilio e di miglioramento della sicurezza della terapia domiciliare dei bambini con patologia
cronica;

2. Condurre un monitoraggio degli eventiavversi da somministrazione difarmacia domicilio nei pazienti
pediatrici affetti da patologia cronica;

3. Valutare l'efficacia di specifiche strategie di intervento volte alla prevenzione degli eventi avversi da
somministrazione di farmaci a domicilio nei pazienti pediatrici affetti da patologia cronica.

Indicatori

I annualita

- revisione della letteratura (si/no)

«  costituzione gruppo di ricerca (si/no)

« n°incontri del gruppo di ricerca

«  n°questionari raccolti (fase preliminare)

«  sviluppo sistema di monitoraggio tradizionale vs high-tech (APP) (si/no)

«  conduzione dello studio nel rispetto del timing descritto del diagramma di Gantt (si/no)

Il annualita

«  sviluppo di una strategia preventiva (si/no)

«  valutazione efficacia della strategia preventiva (si/no)

«conduzione dello studio nel rispetto del timing descritto del diagramma di Gantt (si/no)

- stesura report scientifico finale (si/no)

«  presentazione pubblica dei risultati dello studio (si/no)

«  sottomissione articolo a una rivista indicizzata entro 3 mesi successivi al termine del progetto (si/no)

Il progetto si articola in tre fasi:

| fase di indagine preliminare di conoscenza del fenomeno degli errori terapeutici a domicilio nei suoi
aspetti generali. Il disegno di studio di questa fase e retrospettivo.

Strumenti: |la raccolta dati verra condotta attraverso la somministrazione di un questionario a domande
chiuse ed aperte, ai genitori e ove pertinente (in relazione all'eta ed al livello di sviluppo) ai pazienti che
vengono a ricovero presso 'OPBG (in regime ordinario o diurno) per patologia cronica. Il questionario
mira ad indagare l'eventualita che il paziente sia incorso in un evento avverso o in un near miss, da
somministrazione di terapia farmacologica a domicilio. Inoltre il questionario e indirizzato ad esplorare
elementi di dettaglio come il tipo di evento, la natura, il farmaco e la sua formulazione, con quali esiti, che
cosa hanno fatto i caregivers e di quali informazioni avrebbero voluto disporre;

Il fase volta a descrivere l'incidenza degli eventi avversi da somministrazione di farmaci a domicilio. Il
disegno di studio di questa fase & di tipo descrittivo prospettico.

Strumenti: La raccolta dati verra condotta con adeguati strumenti di follow-up per i pazienti e le famiglie,
anche facendo eventuale uso di nuove alternative tecnologiche (per es. applicazioni internet).

lll fase di progettazione, implementazione e valutazione di specifiche strategie preventive mirate alla
sicurezza nella gestione della terapia a domicilio del paziente. Il disegno di studio di questa terza fase e di
valutazione pre-post intervento.

Strumenti: la raccolta dati verra effettuata secondo la stessa metodologia di indagine della fase pre-
intervento.

Campione

La popolazione oggetto di questo studio sara rappresentata da pazienti in fascia pediatrica affetti da
differenti patologie croniche afferenti al Dipartimento di Medicina Pediatrica dell'Ospedale Pediatrico
Bambino Gesu:

-pazienti cronici seguiti presso la Broncopneumologia (Piano 0).

-pazienti cronici seguiti presso la Fibrosi Cistica (Piano 1).

-pazienti cronici seguiti presso la Reumatologia (Piano 2).
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| risultati attesi sono correlati alle fasi del progetto:

Il risultato atteso dalla prima fase, preliminare, & la descrizione, nei suoi aspetti generali, del fenomeno

degli eventi avversi da farmaci a domicilio, nei pazienti pediatrici affetti da patologia cronica.

Il risultato atteso dalla seconda fase e la descrizione dell'incidenza degli eventi avversi da somministrazione

di farmaci a domicilio. Da questo studio descrittivo prospettico, ci si aspetta di conoscere il fenomeno

dell'errore terapeutico a domicilio che puo interessare in modo particolare i pazienti appena dimessi con

una diagnosi di malattia cronica o nel primo anno dall'esordio della condizione patologica.

I risultati della terza fase, saranno:

- La progettazione e I'implementazione di specifiche strategie preventive mirate alla sicurezza nella
gestione della terapia a domicilio del paziente. Tali interventi si focalizzeranno sullo sviluppo di un
progetto formativo per preparare i genitori alla somministrazione deifarmaciverificando le competenze
acquisite e favorendo I'empowerment genitoriale.

- La valutazione dell'impatto e dell'efficacia delle strategie preventive, anche di carattere formativo/
informativo/educativo per i genitori di bambini affetti da una patologia cronica, sugli errori terapeutici
a domicilio.

Rilevanza

Lo studio fornira gli elementi per evidenziare i fattori che potrebbero essere associati agli errori nella
gestione della terapia farmacologica a domicilio. Da questi elementi si attende la definizione di strategie
mirate al fine di prevenire e ridurre il rischio di errore terapeutico in questo contesto. Pertanto la principale
ricaduta sara di garantire una somministrazione sicura ed efficace della terapia a domicilio ai bambini con
patologia cronica dimessi dall'ospedale. Inoltre si attende un incremento del coinvolgimento dei genitori o
caregivers e ove pertinente dei pazienti, nonché il potenziamento del loro empowerment.

DESCRIZIONE ATTIVITA
I ANNUALITA
Costituzione del gruppo di ricerca
Revisione bibliografica
Identificazione dello strumento di raccolta
dati ed eventuale adattamento al contesto
pediatrico
Elaborazione protocollo di studio e
presentazione richiesta di parere del CE
Creazione maschera inserimento dati
Raccolta dati retrospettivi
Imputazione dati
Analisi descrittiva e statistica dei dati
Stesura report studio retrospettivo
Identificazione ed elaborazione strategia di
prevenzione
Identificazione modalita di monitoraggio
prospettico degli eventi avversi
Elaborazione protocollo di monitoraggio degli
eventi avversi e richiesta di parere al Comitato
Etico

RISORSE IMPEGNATE DURATA

01/03/15-01/04/15
02/04/15-01/05/15

Coordinatori
Coordinatori e project team

Coordinatori e project team | 02/05/15-31/05/15

Coordinatori e project team | 01/05/15-30/06/15

01/05/15-30/06/15
01/06/15-30/09/15
01/06/15-30/09/15
01/09/15-31/10/15
01/11/15-31/12/15

Project team
Project team
Project team
Project team
Project team

Coordinatori e project team | 01/08/15-30/11/15

Coordinatori e project team | 01/08/15-30/11/15

Coordinatori e project team | 01/11/15-31/12/15

Inizio arruolamento monitoraggio prospettico

. . - 01/11/15-31/12/15
degli eventi avversi

Project team

Elaborazione data base per monitoraggio
eventi avversi

Inserimento dei dati degli eventi avversi

I ANNUALITA

Continuo del monitoraggio prospettico degli
eventi avversi

Project team 01/10/15-30/11/15

Project team 01/12/15-31/12/15

01/01/16-30/03/16

Project team
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DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Segue imputazione dei dati Project team 01/01/16-30/04/16
Rewspne degli eventi avversi e analisi dei dati Project team 01/01/16-30/04/16
raccolti
Implementazione strategia di prevenzione Project team 01/04/16-30/10/16
Ripetizione monitoraggio degli eventi avversi Project team 01/05/16-30/10/16
Imputazione dei dati Project team 01/05/16-30/11/16
Analisi dei dati raccolti Project team 01/10/16-30/11/16
Stesura del rapporto di ricerca Coordinatori e project team | 01/12/16-31/12/16
Stesura e pubblicazione di lavori scientifici Coordinatori e project team | 01/12/16-31/12/16
2015
DIAGRAMMA e ; Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Ago Set Ott Nov Dic
GANTT Attivita previste 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Costituzione del gruppo
di ricerca

Revisione bibliografica

Identificazione dello
strumento di raccolta
dati

Sottomissione

del progetto ad
approvazione del C.E.

Creazione maschera
inserimento dati

Raccolta dati
retrospettivi

Imputazione dati

Analisi descrittiva e
statistica dei dati
Stesura report studio
retrospettivo
Identificazione ed
elaborazione strategia di
prevenzione
Identificazione modalita
di monitoraggio
prospettico degli eventi
avversi

Elaborazione protocollo
di monitoraggio degli
eventi avversi e richiesta
di parere al C.E.

Inizio monitoraggio
prospettico degli eventi
avversi

Elaborazione data base
per monitoraggio eventi
avversi

Imputazione dati
monitoraggio eventi
avversi

76



’ Polo per la Ricerca

Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Ago Set Ott Nov Dic
16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16

2016

Attivita previste

Seguito monitoraggio
prospettico degli eventi
avversi

Segue imputazione dati
eventi avversi

Revisione degli eventi
avversi e analisi dei dati
raccolti

Implementazione
strategia di prevenzione
Ripetizione
monitoraggio degli
eventi avversi

Imputazione dei dati

Analisi dei dati

Stesura rapporto di
ricerca

Stesura e pubblicazione
lavori scientifici
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Utilizzo del nursing minimum data set del PAI per descrivere l'assistenza
infermieristica e valutare il suo impatto

Using the nursing minimum data set of the PAl to describe nursing care and
evaluate its impact

Background: || Professional Assessment Instrument (PAl) € un sistema informativo infermieristico, sviluppato
da un team di ricercatori dell’Universita Tor Vergata di Roma grazie a un finanziamento ricevuto dal Centro
di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica. Dopo il suo sviluppo, il PAl & stato implementato in
un ospedale universitario ed & attualmente parte integrante dell’electronic health record della struttura
ospedaliera. Nonostante cid, durante lI'implementazione di un sistema informativo infermieristico nella
pratica clinica vi & sempre un alto rischio di fallimento, pertanto la valutazione del suo impatto & molto
importante. Attualmente, dati socio-demografici, assistenziali e di servizio sono raccolti sistematicamente
con il PAL. Fino ad oggi in Italia nessuno studio & stato condotto per descrivere I'assistenza infermieristica
prestata in ambito ospedaliero tramite la raccolta di un nursing minimum data set e inoltre nessuno studio
ha indagato se questi dati sono utili a predire outcome di assistenza o di risorse utilizzate. L'uso del PAI
in ambito regionale e nazionale puo favorire I'omogeneita dell’assistenza infermieristica e la continuita
assistenziale.

Obiettivi: Gli obiettivi di questo progetto sono: 1) valutare limpatto del PAI all'interno della struttura
ospedaliera in cui e stato implementato; 2) descrivere le varie popolazioni di pazienti e I'assistenza
infermieristica in termini di diagnosi infermieristiche, interventi e risultati tramite i nursing minimum
data set raccolti con il PAl; 3) indagare se i nursing minimum data set contenuti nel PAl sono predittori di
outcome di assistenza o di risorse utilizzate; 4) aggiornare e successivamente implementare il PAl in altre
strutture sanitarie regionali.

Metodi: Un disegno longitudinale quantitativo-qualitativo sara utilizzato per raggiungere l'obiettivo 1).
Un disegno longitudinale sara utilizzato per raggiungere gli obiettivi 2) e 3). Per l'obiettivo 1) un campione
di 10 unita operative sara arruolato. Tutti gli infermieri clinici delle unita operative saranno arruolati. Un
campione di circa 600 documentazioni infermieristiche dei vari reparti sara analizzata. Per raggiungere gli
obiettivi 2) e 3) sara arruolato un campione di 5 unita operative. Per raggiungere l'obiettivo dello studio
saranno utilizzati diversi questionari/strumenti per indagare le variabili longitudinalmente 1) Per la parte
qualitativa saranno effettuati dei focus group 1). Le schede di report del PAl e le cartelle cliniche saranno
utilizzate per raccogliere le variabili relative agli obiettivi 2) e 3).

Risultati attesi: Da questo progetto ci si aspetta di verificare I'impatto del PAl all'interno dell'ospedale in cui
¢ stato implementato; di conoscere il grado di successo o di insuccesso del PAl nella pratica; di descrivere
I'assistenza prestata e lo stato di salute della popolazione tramite un set minimo essenziale di dati con
definizioni e codici standard. Inoltre, si potra verificare se i nursing minimum data set sono predittori di
outcome assistenziali o di risorse.

Inoltre ci si aspetta di aggiornare e implementare il PAl in altre strutture sanitarie permettendo cosi in
futuro di aggregare dati uniformi e confrontabili attraverso diversi set assistenziali e tipologie di assistiti.
Parole chiave: Sistema informativo infermieristico, nursing minimum data set, electronic health record,
studio longitudinale
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Background: The Professional Assessment Instrument (PAl) is a nursing information system developed by
a team of researchers of the University of Rome Tor Vergata thanks to funding from the Italian Center of
Excellence for Nursing Scholarship, Rome, Italy. Currently the PAl is implemented in a teaching hospital
and is part of the hospital electronic health record. The implementation of nursing information system in
healthcare settings can be associated with the risk of failure, therefore evaluations of nursing information
system’s impact in clinical practice is important. Currently, socio-demographic, patient care and service
data are collected with the PAI To date, in Italy, no study has been conducted to describe nursing care
delivered in hospital by means of collecting a nursing minimum data set (NMDS). Moreover, no study has
investigated whether these data are useful to predict patient outcomes and resource used. At a regional
and national level, the use of the PAI can promote the continuity of patient care and homogeneity of
nursing care.

Objective: The objectives of this project are: 1) to evaluate the impact of the PAl in hospital where it was
implemented; 2) to describe the diversity of patient populations and variability of nursing care by means
of the NMDS collected with the PAI; 3) to investigate whether the NMDS are predictors of patient outcomes
and resource used; 4) to update and implement the PAl in other regional health care facilities.

Methods: A qualitative-quantitative longitudinal study will be used to reach objective 1). A longitudinal
design will be used to reach objectives 2) and 3). To reach objective 1) a sample of 10 wards will be enrolled.
All nurses of the wards will be enrolled. A sample of 600 nursing documentation will be evaluate. To reach
objectives 2) and 3) a sample of 5 wards will be enrolled. Several instruments will be used to investigate
longitudinally the variables to reach objective 1). Furthermore, focus group will be conducted for the
qualitative study. Report forms of the PAl and medical records will be used to collect variables to reach
objectives 2) and 3).

Expected results: This project will assess the impact of the PAl in hospital. Furthermore, it will describe the
nursing care provided and the state of health of the hospital population investigated through a NMDS. In
addition, it will evaluate whether the NMDS are predictors of patient outcomes and resource used.

Finally, the project will update and implement the PAl in other health care facilities allowing to aggregate
and compare consistent data across different health care settings and patient populations.

Key words: Nursing information system, nursing minimum data set, electronic health record, longitudinal
study

Il Professional Assessment Instrument (PAI) & un Sistema Informativo Infermieristico (Sll), sviluppato da
un team di ricercatori dell’'Universita Tor Vergata di Roma grazie a un precedente finanziamento ricevuto
dal Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica. Il PAl utilizza una terminologia standard
con un set di elementi minimi con definizioni standard e codici per descrivere 'assistenza infermieristica
permettendo la creazione di un Nursing Minimum Data Set (NMDS) [1]. All'interno del PAl un sistema di
supporto alla decisione clinica per individuare le diagnosi infermieristiche & stato realizzato e validato con
un team di esperti [2]. Ulteriori collegamenti sono presenti nel PAl tra le varie fasi del processo di assistenza,
accertamento, diagnosi, interventi [1]. Dopo il suo sviluppo, il PAIl & stato sperimentato in un ospedale
tramite uno studio pilota. Successivamente il PAl & stato registrato alla Societa Italiana degli Autori ed Editori
come programma informatico [3]. Attualmente il PAl & stato implementato in un ospedale universitario ed
¢ parte integrante dell’electronic health record della struttura ospedaliera.

Durante l'implementazione di un Sll nella pratica clinica vi & molto spesso il rischio di fallimento con cause
che possono essere differenti [4,5]. Fino ad oggi pochi studi sono stati condotti per valutare I'impatto dei
Sll nella pratica clinica e inoltre quelli condotti, non hanno ben evidenziato le variabili all'interno delle
dinamiche sottostanti il successo o il fallimento di un SlI [6,7].

Attualmente, dati socio-demografici, assistenziali e di servizio sono raccolti sistematicamente con il PAl nella
struttura ospedaliera in cui & stato implementato. Fino ad oggi, in Italia nessuno studio & stato condotto per
descrivere l'assistenza infermieristica prestata in ambito ospedaliero tramite la raccolta di un NMDS, inoltre
nessuno studio ha indagato se questi dati sono utili a predire outcome di assistenza o di risorse utilizzate.
Inoltre, I'uso di uno strumento come il PAI su tutto il territorio regionale e in futuro anche nazionale pud
favorire 'omogeneita dell’assistenza infermieristica e la continuita assistenziale.

Obiettivi generali
Gli obiettivi di questo progetto sono quelli di:
1. Valutare I'impatto del PAl all'interno della struttura ospedaliera in cui € stato implementato;
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2. Descrivere la diversita delle varie popolazioni di pazienti e la variabilita dell'assistenza infermieristica
in termini di prevalenza di diagnosi infermieristiche, interventi e risultati tramite i NMDS raccolti
sistematicamente con il PAI;

3. Indagare se i NMDS contenuti nel PAl sono predittori di outcome di assistenza o di risorse utilizzate;

4. Aggiornare/modificare il PAl sulla base dei risultati dell'obiettivo 1) e implementare il suo uso in altre
strutture sanitarie regionali.

Obiettivi specifici

Gli obiettivi specifici dell'obiettivo 1) sono:

1. Descrivere longitudinalmente come le variabili si modificano nel tempo;

2. Identificare i predittori della soddisfazione degli infermieri nell’'uso del PAI;

3. Esplorare le esperienze degli infermieri che hanno utilizzato il PAI.

4, Gli obiettivi specifici dell'obiettivo 2) sono:

5. Descrivere la prevalenza di diagnosi infermieristiche, interventi infermieristici e risultati di assistenza
infermieristica;

6. Identificare differenze significative tra le varie popolazioni di pazienti sulla base dei NMDS raccolti.

7. Gli obiettivi specifici dell'obiettivo 3) sono:

8. Valutare se le diagnosi infermieristiche sono dei predittori dell’'uso di risorse (lunghezza della degenza,
interventi infermieristici);

9. Valutare se le diagnosi infermieristiche sono dei predittori dei risultati di assistenza (mortalita, stato alla

dimissione, istituzionalizzazione alla dimissione)

Disegno del progetto
Per raggiungere l'obiettivo 1) il disegno che guidera lo studio sara di tipo longitudinale quantitativo-
qualitativo. Per raggiungere gli obiettivi 2) e 3) il disegno sara longitudinale.

Campione e setting

Il PAl & attualmente implementato in un ospedale universitario. Per raggiungere l'obiettivo 1) verra arruolato
un campione di 10 unita operative. Tutti gli infermieri clinici delle unita operative verranno arruolati. Inoltre,
un campione di circa 600 documentazioni infermieristiche dei vari reparti sara analizzata.

Per raggiungere gli obiettivi 2) e 3) sara arruolato un campione di 5 unita operative.

Strumenti

Per raggiungere l'obiettivo 1) i seguenti questionari/strumenti saranno utilizzati:

Dati Quantitativi

| seguenti questionari saranno somministrati agli infermieri:

- Questionario socio-demografico per raccogliere dati quali eta, sesso, formazione etc.;

- Atteggiamenti degli infermieri verso l'informatizzazione per misurare I'atteggiamento degli infermieri
verso il processo di informatizzazione;

- Atteggiamentidegliinfermieriversoil processo di nursing per misurare I'atteggiamento degliinfermieri
verso il processo di nursing;

- Atteggiamenti degli infermieri verso la diagnosi infermieristica per misurare I'atteggiamento degli
infermieri verso la diagnosi infermieristica;

- Qualita percepita del PAl per misurare la qualita del sistema PAI percepita dagli infermieri;

- Qualita percepita del servizio offerto per I'uso del PAl per misurare la qualita del servizio di assistenza
fornito per I'uso del PAl percepita dagli infermieri;

- Qualita percepita delle informazioni contenute nel PAl per misurare la qualita dei contenuti presenti
nel PAl percepita dagli infermieri;

- Soddisfazione nell’'uso del PAl per misurare la soddisfazione generale degli infermieri nell’'uso del PAI;

- Intenzione all'uso del PAIl per misurare lI'intenzione degli infermieri all’'uso del PAI;

- Fattori ostacolanti/favorenti I'uso del PAl per misurare i fattori ostacolanti/favorenti percepiti dagli
infermieri nell’'uso del PAI;

- Benefici netti percepiti nell'uso del PAI per misurare i benefici netti percepiti dagli infermieri nell'uso
del PAL.

Il seguente strumento sara utilizzato per verificare l'accuratezza della documentazione:

- D-Catch instrument
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Dati qualitativi
- Focus groups per indagare le esperienze degli infermieri nell'uso del PAI.

Strumenti

Per raggiungere gli obiettivi 2) e 3) i sequenti strumenti saranno utilizzati:

- Schede di report del PAI per raccogliere i NMDS;

- Cartella clinica per raccogliere variabili quali: mortalita, stato alla dimissione, istituzionalizzazione alla
dimissione.

Procedure per la raccolta dati

Per l'obiettivo 1), saranno studiati gli infermieri che utilizzano il PAl e la documentazione infermieristica per
il 1 anno. Misure ripetute saranno effettuate sulle diverse variabili individuate, misurate con gli strumenti
sovra elencati. | diversi strumenti saranno somministrati a tempo 0 e dopo un periodo di 4, 8, e 12 mesi
dallimplementazione del sistema. Dopo 4 e 12 mesi dallimplementazione del sistema saranno effettuati
focus group per studiare da un punto di vista qualitativo il fenomeno.

Per gli obiettivi 2) e 3), misure ripetute saranno effettuate sui NMDS che gli infermieri giornalmente
documentano nelle varie unita operative di appartenenza per un periodo di 1 anno.

Analisi dei dati

| dati verranno analizzati da un punto di vista quantitativo per calcolare gli indici di tendenza centrale
e di dispersione in riferimento alle variabili raccolte. L'analisi della varianza sara utilizzata per identificare
differenze significative tra i gruppi di pazienti sulla base dei NMDS. La regressione multipla verra utilizzata
al fine di individuare i predittori della soddisfazione degli infermieri nell’'uso del PAl. Regressioni multiple
saranno utilizzate per individuare i predittori, rispettivamente, dell'uso di risorse e degli outcome di
assistenza. L'analisi qualitativa verra effettuata tramite un’analisi del contenuto dei focus group con
successiva codificazione. | software SPSS e Altas.ti saranno utilizzati rispettivamente per I'analisi quantitativa
e qualitativa.

In primo luogo questo progetto permettera di verificare I'impatto del sistema informativo infermieristico
all'interno dell'ospedale in cui e stato implementato. Ci si aspetta di conoscere il grado di successo o di
insuccesso del PAl nella pratica clinica.

Da questo progetto ci si aspetta di descrivere I'assistenza prestata e lo stato di salute della popolazione
tramite un set minimo essenziale di dati con definizioni e codici standard, verificare se i NMDS sono
predittori di outcome assistenziali o di risorse utilizzate.

Infine, ci si aspetta di implementare il PAl in altre strutture sanitarie regionali.

Rilevanza

I sistemi informativiinfermieristici sono parte integrante degli electronic health records. Gli electronic health
records sono fondamentali per il sistema sanitario poiché rappresentano il deposito delle informazioni
sanitarie della popolazione con possibilita di accesso e d'uso da parte dei diversi utilizzatori del sistema
stesso. Pertanto le conoscenze riguardo il grado di successo o di insuccesso del PAl saranno importanti
perché forniranno importanti indicazioni per mettere in atto interventi per migliorare i sistemi informativi
infermieristici. La descrizione dell’assistenza infermieristica, tramite i NMDS raccolti sistematicamente coniil
PAIl, permettera di aggregare dati uniformi e confrontabili tra diversi set assistenziali e tipologie di assistiti.
L'eventuale potere predittivo dei NMDS potra essere utilizzato per scopi assistenziali e amministrativi.
Limplementazione del PAlin altre strutture sanitarie potra favorire 'uniformita e la continuita dell’assistenza
in ambito regionale e in futuro anche nazionale.

Durata

Descrizione attivita Risorse impegnate

Raccolta dati studio quantitativo-
qualitativo impatto del PAI
Inserimento dati quantitativi nel
database per le analisi

Coordinatori, project team | 01/01/2015 -31/03/2015

Coordinatori, project team | 01/04/2015 - 30/04/2015

3. Trascrizione dati qualitativi Coordinatori, project team | 01/05/2015 -31/05/2015
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Descrizione attivita

Risorse impegnate

Durata

4, Ana!|5| (.:IFT‘I dati quantitativi & Coordinatori, project team | 01/05/2015 - 31/08/2015
qualitativi
5. | Scrittura report di ricerca Project manager, 01/09/2015 - 31/12/2015
coordinatori, project team
Preparazione database per analisi . . .
6. dati NMDS (studio descrittivo) Coordinatori, project team | 01/01/2016 - 31/03/2016
7. Analisi dati descrittiva NMDS Coordinatori, project team | 01/04/2016 - 30/06/2016
8. | Scrittura report di ricerca Project manager, 01/07/2016 - 31/12/2016
coordinatori, project team
Preparazione database per analisi . . .
9. dati NMDS (studio predittivo) Coordinatori, project team | 01/01/2017 - 28/02/2017
10. | Analisi dati Coordinatori, project team | 01/03/2017 - 30/06/2017
11. | Scrittura report di ricerca Project manager, 01/07/2017 - 31/12/2017
coordinatori, project team
12. | Aggiornamenti/modifiche PAI Project manager, 01/09/2015 - 28/02/2016
coordinatori, project team
13. An‘al.|5| delle struttu're sanitarie dove PrOJec't manager, 01/03/2016 — 31/05/2016
sara implementato il PAI coordinatori, project team
14, | Informatizzazione delle strutture Coordinatori, project team | 01/06/2016 — 30/09/2016
sanitarie con il PAI
15. Formazione .del.personale delle Coordinatori, project team | 01/10/2016 - 31/12/2016
strutture sanitarie
16. Implementa‘zmr.\e del PAlin altre PI’OJeC‘t manager, 01/01/2017 - 31/12/2017
strutture sanitarie coordinatori, project team
ANNO 2015
DIAGRAMMA
GANTT A ; 6 8 : 0

Raccolta dati studio
quantitativo-qualitativo
impatto del PAI

Analisi dati quantitativo-
qualitativo

Scrittura report di ricerca

Aggiornamenti/modifiche
PAI

ANNO 2016

Attivita
Aggiornamenti/modifiche
PAI

Preparazione database e
analisi dati NMDS (studio
descrittivo)
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TITOLO PROGETTO

Stili di vita, salute e benessere degli infermieri e degli studenti infermieri
italiani
Lifestyle, health and well-being of Italian nurses and student nurses

Background: Gli infermieri rappresentano la figura chiave del servizio sanitario per ottenere i migliori
risultati nella promozione della salute. Nonostante cio, la letteratura indica che l'esercizio delle competenze
rispetto a stili di vita non e sempre adeguato.

Obiettivi: Lo studio mira a valutare comportamenti e conoscenze di stili di vita degli infermieri e studenti

infermieri, con l'obiettivo di attuare strategie volte a trasferire la conoscenza agli utenti.

Metodi: |l progetto, di natura quasi-sperimentale, metodo misto, longitudinale prospettico, & diviso in piu

fasi interconnesse:

«  Fase A- survey online agli infermieri e agli studenti infermieri italiani, elaborazione di apposite
infografiche e definizione interventi;

«  FaseB-coinvolgimento degliinfermieriattraverso I'indagine online (adesione volontaria), laformazione
attraverso in formato blended elearning in tema di promozione di stili di vita, nonche il prosieguo della
survey sugli stessi soggetti;

«  Fase C- una campagna di valorizzazione specifica, con workshop, linee di indirizzo ed eventi, nonche il
prosieguo della survey.

Risultati attesi: || progetto proposto fornisce un quadro esaustivo e robusto degli stili di vita e benessere

degli infermieri per:

« identificare il livello di conoscenza degli infermieri rispetto a stili di vita e promozione della salute;

«  produrre eventi e materiale formativo con il convolgimento di stakeholders;

«  contribuire a migliorare I'impatto per la professione e per la popolazione
Parole chiave: Promozione della salute, infermieri, modello di ruolo, stili di vita, formazione infermieri.

Background: Nurses have an absolutely key role to achieve best results in health promotion. Despite their
role, expertise and professional knowledge on healthy lifestyle choices, research indicates that nurses do
not apply to themselves this knowledge.

Objectives: The study aims to examine and evaluate nurses and nursing students’ health behaviours and

lifestyles as well as their knowledge on health promotion, with the aim of setting up strategies to enhance

and transfer their knowledge to health services’ users.

Methods: The project, quasi-experimental, mixed method approach, lengths 3 years:

«  Phase A an online survey will be carried out to detect nurses and nursing students’ health status,
knowledge on health promotion intervention and policies, developing of appropriate info-graphics to
identify specific areas of intervention;

«  Phase B in the light of PHASE A, nurses will be recruited also (but not exclusively) through the online
survey and involved in seminars and e-learning using also blended training;

«  Phase C This fase will provide a broad campaign to enhance the nursing role in the field of health
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promotion, providing conference, seminar and workshop for population.
Expected results: Three main result are expected:
«  toidentify the nurses’knowledge on NCDs, health promotion, health policies;
«  to produce learning material useful for a wide number of nurses, involving various stakeholders;
«  tohelp to define nurse’s role in health education and promotion for themselves and for the population
Keywords: Health promotion, nurses, lifestyle, role model, nursing education.

Il punto di partenza del proposto progetto € che per insegnare salute bisogna conoscere la salute e
impegnarsi per essere in salute. Linfermiere, vero e proprio avamposto del servizio sanitario nazionale,
é una figura assolutamente centrale e chiave per il raggiungimento dei migliori risultati di promozione
della salute. Appare importante porre attenzione su tre aspetti: a) il ruolo degli infermieri come promotori
della salute (propria e degli altri), b) il ruolo delle malattie non trasmissibili nell'epidemiologia europea e
mondiale, c) gli stili di vita, quali aspetti che influenzano e determinano fortemente la salute degli individui.

a) il ruolo degli infermieri come promotori della salute (propria e degli altri)

Il Codice deontologico degli infermieri" approvato dal Comitato centrale della Federazione IPASVI con
deliberazione n.1/09 del 10 gennaio 2009 e dal Consiglio nazionale dei Collegi IPASVI riunito a Roma nella
seduta del 17 gennaio 2009 al Capo 4, articolo 19 recita: «Linfermiere promuove stili di vita sani, la diffusione
delvalore dellaculturadellasalute e della tutelaambientale, anche attraverso l'informazione e 'educazione».
Atal fine attiva e sostiene la rete di rapporti tra servizi e operatori». LUInternational Council of Nurses (ICN) nel
documento «ICN on mobilising nurses for health promotion»? conferma il ruolo chiave degli infermieri nella
promozione della salute e del benessere. LAmerican Nurses Association (ANA) definisce un infermiere sano
- «Healthy Nurse»™' come «Chi attivamente e focalizzato nel trovare e mantenere un bilanciamento ed una
sinergia tra il benessere fisico, intellettuale, emozionale, spirituale, personale e professionale. Un infermiere
sano vive la vita nella piena capacita con un continuum tra benessere e malessere. Gli infermieri diventano
modello valorizzando il ruolo di educatore (alla salute) per le loro famiglie per le loro comunita nei luoghi
dilavoro e per i loro pazienti». La definizione sopra riproposta non lascia dubbi: I'infermiere e e deve essere
foriero di salute per sé e per gli altri.

b) il ruolo delle malattie non trasmissibili nell'epidemiologia europea e mondiale

Le malattie non trasmissibili (MNT) - malattie cardiovascolari, tumori, malattie respiratorie croniche e
diabete sono responsabili della maggior parte delle morti nel mondo™., Il 63% dei decessi mondiali (36
milioni di persone) & ascrivibile alle malattie non trasmissibili. Le malattie non trasmissibili sono fortemente
influenzate dalle abitudini di vita quali I'abitudine al fumo, le abitudini alimentari, I'inattivita fisica e I'alcol e
quindi sono evitabili attraverso la promozione di uno stile di vita sano. LOMS identifica nove strumenti per
combattere le MNT entro il 2015, tra questi nove, sette sono focalizzati sulla promozione e I'educazione alla
salute, a) riduzione del consumo dannoso di alcol; b) attivita fisica c) riduzione dell’assunzione di sale/
iodio d) riduzione uso del tabacco e)riduzione della pressione alta f) diminuzione del numero di persone
con il diabete e obese g) prevenzione di infarti e ictus.

Anche il recente Piano Nazionale per la Prevenzione 2014-2018" pone un fortissimo accento sulla
necessita di operare al fine di ridurre il carico prevenibile ed evitabile delle MNT e potenziare al massimo
le attivita di promozione della salute adottando un approccio multidimensionale con strategie volte ad
ampliare 'emporwement e le competenze dei diversi operatori e in particolare degli infermieri.

¢) gli stili di vita quali aspetti che influenzano e determinano fortemente la salute degli individui

Ognuno dei target, qui brevemente ricordati, interessa i comportamenti quotidiani degli individui,
comportamenti che hanno un impatto sulla salute e sul sistema sanitario in termini di costi e di
prestazioni assistenziali. | cambiamenti sociali, culturali e tecnologici nei paesi occidentali in particolare,
in Europa ed in Italia negli ultimi 60 anni, hanno prodotto una serie di cambiamenti nel modus vivendi
dell'uomo, creando un uomo piu sedentario e pigro, che consuma pasti poco sani e che ha sviluppato una
dipendenza dal fumo e dall’alcool.”?

Uno studio recente® sostiene che al momento sussiste un vero e proprio gap nella produzione
scientifica; infatti esistono poche pubblicazioni su questo argomento e sul ruolo attivo degli infermieri
per il raggiungimento del maggiore livello di benessere possibile. La ricerca ha posto la sua attenzione
su elementi importanti che certamente influenzano la salute dell'infermiere (burnout, disagio emotivo,
benessere organizzativo), mentre poco ¢ stato detto sul ruolo dell'infermiere come promotore di salute per
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sé stesso e per gli altri”.,

Avere uno stile di vita sano e dimostrarlo nei fatti non & pura accademia ma e invece un aspetto
fondamentale da tenere in conto perché spesso ¢ l'infermiere il primo professionista della salute con il
quale il paziente entra in contatto ed e quello con il quale ha, di fatto, pili contatti, 'aspetto fisico poco sano,
come in particolare operatori obesi, o le abitudini di vita poco sane possono influenzare negativamente il
paziente stesso e la sua aderenza al trattamento® 1'%,

Nonostante il loro ruolo, la loro competenza e conoscenza professionale in riferimento ai determinanti
della salute e alle scelte di vita sane, la ricerca indica che gli infermieri non applicano a loro stessi questa
conoscenza 121314 |n letteratura vi & accordo sul fatto che gli infermieri fumano di piu sia rispetto alla
popolazione sia rispetto ad altri professionisti della salute!™, come anche che fanno meno attivita fisical'*'®.
E di tutta evidenza la necessita di potenziare l'attenzione verso gli stili di vita ed i comportamenti di
salute appropriati. Una maggiore attenzione degli infermieri e degli altri operatori sanitari porterebbe
all'innescarsi di un circuito di salute ancora piu virtuoso.

Obiettivo generale

Lo studio mira a valutare i comportamenti di salute e gli stili di vita degli infermieri e degli studenti infermieri
italiani e le loro conoscenze in tema, con l'obiettivo di mettere in atto strategie volte a trasferire le loro
conoscenza agli utenti dei servizi sanitari.

Obiettivi specifici

FASEA

1. Effettuare una revisione della letteratura, anche per la definizione degli strumenti di indagine.

2. Attraverso survey online (longitudinale) valutare le abitudini di vita degli infermieri e degli studenti
infermieri e provvedere alla validazione degli strumenti.

a. Descrivere similitudini e differenze regionali, culturali, sociali e di genere a livello nazionale;

b. Identificare, attraverso gli strumenti di self-reporting, infermieri e studenti infermieri il livello di salute,
qualita di vita e stili di vita.

c.  Valutare le conoscenze degli infermieri e degli studenti infermieri rispetto alle abitudini di vita, I'impatto
che queste hanno sulla salute, le malattie non trasmissibili e le politiche di promozione della salute italiane;

3. Identificare strategie di valorizzazione del ruolo infermieristico in tema di promozione della salute e del
benessere.

Siterra conto in questa fase degli aspetti etici e degli eventuali flussi informativi-autorizzativi a comitato etico.

FASEB

1. Prosecuzione indagine longitudinale attraverso survey online;

2. Interventi formativi/informativi/divulgativi sulle abitudini di vita e la loro influenza sulla salute individuale
in presenza, blended e a distanza.

3. Valutare con gli stessi strumenti di cui al sub 2 (FASE A) le competenze acquisite dopo lintervento
formativo;

FASEC

1. Prosecuzione indagine longitudinale attraverso survey online;

2. Sviluppare apposito tool-kit e linee di indirizzo da utilizzare da parte degli infermieri e testare la modalita
di trasferimento agli utenti dei servizi sanitari;

3. Divulgare e creare consapevolezza sul ruolo dellinfermiere nella promozione ed educazione alla salute
della popolazione.

FASEA

Lo studio quasi sperimentale, si avvarra di approccio metodologico misto, con strumenti quantitativi e
qualitativi.

Durante la fase A verranno effettuate una revisione bibliografica sullargomento (obiettivo n. 1) e
contemporaneamente una survey on line (obbiettivo n. 2 sub let a), b), ) .

La revisione della letteratura (obbiettivo n.1 e n. 3) mirera alla valutazione dello stato dell'arte sull'argomento
in analisi, allindividuazione di strumenti utili per I'indagine ed in particolare valutera la letteratura scientifica
rispetto al ruolo degli infermieri in Italia nella promozione della salute.
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La popolazione oggetto di indagine & quella degli infermieri e degli studenti infermieri. Sara prescelto
il personale infermieristico o studenti. Sara, quindi, attuata una survey on line di tipo prospettico
sottocategorizzata in tre fasi, utilizzando specifiche scale di misurazione ritenute affidabili dalla comunita
scientifica (illustrativi esempi degli aspetti indagati: parametri antropometrici, fumo, alimentazione, stili
di vita, qualita della vita, etc.) rivolta ad infermieri e studenti infermieri. Lindagine prevede in questa fase
di rilevazione la raccolta di informazioni ed eventi significativi (es. turnistica) relativi agli stili di vita ed al
benessere di tipo retrospettivo.

Lerogazione della survey, attraverso la piattaforma Limesurvey, da installare su server specifico, dovra
avvenire nei mesi di Giugno e Luglio 2015 cosi da consentire la pubblicazione dei risultati preliminari nel
periodo delllEXPO MILANO 2015 e terminare entro il mese di dicembre 2015 sulla base della ricerca della
letteratura.

In tale ambito, agli infermieri, sara chiesto - solo previa accettazione - di essere inclusi nella fase successiva
che prevede sia uno studio longitudinale che una fase formativa specifica (rilascio di telefono e mail).
Lindagine prevede I'utilizzo di software di analisi statistica quali SPSS e SAS e per la parte a riposta aperta i
software Atlas.Tl e di trattamento automatizzato lessicale e testuale e analisi del contenuto.

Gli indicatori per la fase A. sono la stesura del report finale della revisione della letteratura e invio del
progetto - revisione per la pubblicazione articolo scientifico, I'attivazione della survey on line entro il mese
previsto e coinvolgimento almeno 5000 rispondenti alla fine della prima fase. La pubblicazione risultati
preliminari survey e prevista durante il periodo dell’lEXPO 2015: Nutrire il pianeta: Energia per la vita.

FASEB

La seconda fase al sub. 1 prevede il proseguimento della ricerca longitudinale sugli infermieri che hanno
aderito allo studio, attraverso una survey online come definita nella fase precendente e I'analisi dei dati con
i software indicati.

Peril sub. 2. saranno quindi sviluppati e messiin atto interventi formativi rivolti agli infermieri e agli studenti
infermieri a diversi livelli alla luce dei risultati della survey e della revisione della letteratura. L'erogazione del
corso e prevista in modalita blended, attraverso piattaforma e-learning open source Moodle. Relativamente
alla stessa tematica sara sviluppato un evento per il personale dirigente e del settore formazione, anche
con lo scopo di valutare la sensibilita rispetto all'argomento ed individuare le strategie migliori per la
preparazione di materiali per lo sviluppo di campagne informative specifiche.

Per quanto attiene il sub C sara attuata una valutazione immediata dell'intervento formativo ed il follow up
da eseguire nella fase C.

Gli indicatori della Fase B sono la preparazione dei materiali didattici per I'attivazione della formazione
blended online, l'efettuazione dell'evento formativo per dirigenti e formatori e la valutazione degli eventi
formativi.

FASEC

La Fase C prevede per il sub. 1 la prosecuzione dell'indagine longitudinale di cui alla fase A. In questa fase
verranno verificate le variabili anche in confronto con lintervento formativo e saranno analizzati e
confrontati con i valori degli anni precedenti. Saranno utilizzati i software di analisi statistica quali SPSS e
SAS e per la parte a risposta aperta i software Atlas.Tl e di trattamento automatizzato lessicale e testuale.
Peril sub. 2. e peril sub. 3 la preparazione di tool -kit e linee di indirizzo utili al personale infermieristico per
le attivita di promozione della salute, anche in ambito formativo universitario, e la messa in atto di una
campagna, attraverso pubblicazioni ed infografiche, di valorizzazione del ruolo infermieristico nel settore
della promozione della salute e degli stili di vita, sara svolto con un approccio di tipo partecipatorio fin
dalla fase di pianificazione e successiva implementazione e valutazione.

Gliindicatori sono la conclusione dell'indagine, I'analisi statistica correlazionale ed il confronto tra le diverse
fasi della survey, la definizione e la pubblicazione di tool -kit e linee di indirizzo specifiche per gli infermieri
nell'area della promozione degli stili di vita, la pubblicazione del report finale e l'invio dell’articolo scientifico
per la pubblicazione su rivista infermieristica censita.

Il progetto proposto ha quattro principali risultati attesi:

- fornire un quadro il piu possibile esaustivo e robusto dello stato di salute e sugli stili di vita degli
infermieri;

- identificare il livello di conoscenza degli infermieri rispetto alle MNT, la promozione della salute, le
politiche sanitarie;
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- produrre materiale ed coinvolgere svariati stakeholders in eventi formativi;
- contribuire a definire il ruolo dell'infermiere nell'ambito dell'educazione e promozione della salute per
sé stessi e per la popolazione alla salute.

| risultati dello studio quindi 1) amplieranno la conoscenza scientifica; Il) forniranno ausili formativi
innovativi lll) ottimizzeranno le raccomandazioni in materia di salute e benessere IV) rafforzeranno il ruolo
dell'infermiere nella societa ed all'interno del sistema salute italiano.

Siintende ampliare la conoscenza scientifica attraverso la definizione di strumenti appropriati di rilevazione
self-reported, ottimizzati per il funzionamento online e su dispositivi mobili. Saranno, inoltre, studiate
le interazioni e i fattori che caratterizzano lo stile di vita degli infermieri e che influiscono sul rischio di
cattiva salute, oltre che le modalita con cui sono valutati dai professionisti gli interventi di promozione
della salute. Tutte queste evidenze ed una piu solida conoscenza della tematica, conseguita attraverso una
puntuale revisione bibliografica, saranno utili per offrire strumenti atti a valorizzare il ruolo infermieristico,
a migliorare il ruolo di“promotori della salute” come anche a fornire raccomandazioni - linee di indirizzo in
materiale di salute e benessere. In aggiunta a quanto detto, la conoscenza acquisita grazie al progetto potra
essere un punto di partenza importante per sviluppare nuove ricerche sul tema, come anche per produrre
interventi formativi e materiale divulgativo appropriato, da distribuire ad ampio raggio anche attraverso
innovativi strumenti multimediali. Lapproccio eminentemente scientifico e i risultati generati dalle analisi
contribuiranno alla crescita della comunita scientifica infermieristica.

DESCRIZIONE ATTIVITA PROGETTI SOGGETTI DURATA
DI RICERCA COINVOLTI
1 Definizione linee strategiche Coordinatori Marzo- Aprile 2015
progetto

FASE A

Coordinatori

Revisione della letteratura,
strumenti e definizione survey

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Aprile — Giugno 2015

Messa in atto survey

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Marzo 2015- Settembre
2017

Risultati preliminari survey

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Settembre 2015

FASE B

Valutazione aspetti etici

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Giugno-Dicembre 2015

Eventi formativi e eventi
blended-online

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Gennaio-Marzo 2017

Analisi di dei dati dello studio

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Gennaio-Dicembre 2017

FASE C

Gennaio-Dicembre 2017

Definizione tools kit e linee
di indirizzo specifiche e
divulgazione

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Gennaio-Settembre 2017

Divulgazione Report Conclusivo

Coordinatori e Project team (da
individuare)

Ottobre- Dicembre 2017

Proposta pubblicazione finale

Responsabile Polo,
Coordinatori e Project Team

Ottobre- Dicembre 2017
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2015 2015 2015 2015 2016 2016 2016 2016 2017 2017 2016 2017

Definizione linee
strategiche progetto

Fase 1- Revisione
della letteratura,
strumenti e
definizione survey

Fase 1 - Messa in atto
survey

Fase 1- risultati
preliminari

Fase 2 —Aspetti etici
e progettazione

Fase 2 -Eventi
formativi e eventi
blended-online

Fase 2 -Analisi di dei
dati dello studio

Fase 3 -Definizione
tool-kit e linee di
indirizzo specifiche

Fase 3 - Report
Conclusivo

Fase 3 -Invio
pubblicazione
scientifica

Fase 3 -Chiusura
progetto
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TITOLO PROGETTO

Self-care e qualita di vita negli anziani con malattie croniche
Self-care and quality of life in older adults with chronic diseases

Background. Linvecchiamento e la crescente prevalenza di malattie croniche nella popolazione anziana
rappresentano una sfida per la salute e per la sostenibilita futura dei sistemi sanitari. Lo sviluppo di capacita
di self-care nelle persone anziane con malattie croniche e delle capacita dei caregiver di sostenere i pazienti
nelle attivita di self-care sono fattori fondamentali per la prevenzione delle complicanze e il miglioramento
degli outcomes nel lungo periodo. Numerose ricerche hanno studiato il self-care nella broncopneumopatia
conica ostruttiva (BPCO), diabete, scompenso cardiaco, e osteoporosi, tuttavia un numero limitato di studi
ha descritto i comportamenti di self-care nelle persone anziane in presenza di comorbidita multiple.
Obiettivo. Lo scopo di questo studio longitudinale e quello di descrivere il self-care ed il contributo al self-
care rispettivamente nei pazienti affetti da malattie croniche e nei loro caregiver e di valutare la relazione
tra self-care e QDV nei pazienti e nei caregiver.

Metodi e strumenti. Una batteria di strumenti di misura del self-care e qualita di vita sara somministrata
ad un campione di 1000 pazienti con piu di 65 anni e almeno una malattia cronica tra quelle in studio e ad
un campione di rispettivi caregivers. Saranno effettuati dei follow-up a 3, 6, 9 e 12 mesi dall'arruolamento.
Risultati attesi. | risultati dello studio contribuiranno a rispondere ad importanti quesiti sui comportamenti
di self-care in presenza di malattie croniche multiple e rappresenteranno un indispensabile riferimento per
lo sviluppo di interventi volti a sostenere le capacita di self-care dei pazienti e dei loro caregiver in linea con
le raccomandazioni presenti nei piani socio-sanitari nazionali e regionali italiani.

Parole chiave: Self-care, qualita di vita, malattie croniche, caregiver.

Background. The ageing of the population and the growing prevalence of chronic diseases represent
a challenge for health and for future health-care system sustainability. The development of self-care
behaviours in people with chronic illness and the development of supporting abilities in their caregivers
are crucial factors to prevent complications and to improve long-term outcomes. So far, many studies have
considered self-care behaviours of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), diabetes,
heart failure and osteoporosis but a limited number of studies have described self-care behaviours in older
people with multiple morbidities.

Aim. The aim of this longitudinal study is to describe self-care and contribution to self-care in patients
affected by chronic diseases and their caregivers respectively. Also this study aims to evaluate the
associations between self-care and quality of life in patients and caregivers.

Methods. A battery of tools will be administered to a sample of 1000 patients over 65 years old with at least
one of the chronic diseases considered in the study and to a sample of caregivers. Follow up evaluations
will be performed at 3, 6, 9 and 12 months from the enrolment.

Expected results. The results of this study will contribute to answering important questions about self-
care behaviours of older patients with multiple morbidities and will represent a fundamental framework to
develop interventions to support patients'and caregivers’self-care abilities, following national and regional
health policy recommendations.

Key words: Self-care, quality of life, chronic diseases, caregivers.
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BACKGROUND

La popolazione anziana & in continuo aumento in Italia e nel mondo. Attualmente il 20% della popolazione
italiana ha un'eta superiore ai 65 anni e questa percentuale & destinata ad aumentare. Infatti si stima che
entro il 2030 piu del 25% della popolazione avra un'eta superiore ai 65 anni.

Le persone anziane sono notoriamente affette da malattie croniche. Nel 2013 I'ISTAT ha quantificato
che il 75.6% della popolazione tra 65 e 74 anni aveva almeno una malattia cronica. Nel 2013, nella
stessa fascia d'eta, le persone con almeno 2 malattie croniche erano il 48.7% (http://dati.istat.it/Index.
aspx?DataSetCode=DCCV_MALCRON). Alcune recenti stime indicano che il 55% della popolazione anziana
nei Paesi occidentali soffre di 5 o piu malattie croniche e che il tasso di comorbilita € in crescita in tutto il
mondo (1). Queste malattie croniche hanno un impatto rilevante sulla qualita di vita del paziente e della sua
famiglia (2, 3) e sui costi sostenuti dai servizi sanitari (4). Negli Stati Uniti, '80% delle risorse economiche del
servizio Medicare, pari a 430 miliardi di dollari, sono spese per individui con pil di 4 malattie croniche (5).
Tra le malattie croniche piu diffuse nella popolazione over 65 anni risultano la broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO), il diabete mellito, lo scompenso cardiaco e l'osteoporosi. Attualmente la BPCO é la quarta
causa dimorte negli Stati Uniti e la quinta nel mondo ed & previsto un ulteriore aumento della sua prevalenza
e della mortalita ad essa attribuibile nei prossimi decenni. In Italia la BPCO é responsabile di circa il 50%
delle morti per malattie dell'apparato respiratorio. L'ultima stima italiana riportata dall’lstituto Nazionale di
Statistica rivela che il 4,5% della popolazione (oltre 2.600.000 cittadini italiani) e affetta da BPCO. Questo &
certamente un dato allarmante, considerando che la BPCO é una patologia sottodiagnosticata.

Altra malattia cronica molto diffusa é il diabete mellito che ha una prevalenza media nella popolazione
generale europea stimata intorno all’8,3% con un range che varia tra gli stati Europei tra il 3,5% e il 14%
(6-8). Si stima che oltre 70 milioni di persone saranno diabetiche in Europa nel 2035 con una prevalenza
che arrivera al 10% nella popolazione generale e al 25% nella popolazione anziana. In Italia il 5.5% della
popolazione é affetto da diabete e i dati disponibili stimano in 11 miliardi di euro I'anno la spesa sostenuta
dal sistema sanitario nazionale per la cura del diabete e delle sue complicanze (9).

Lo Scompenso Cardiaco (SC) ha una prevalenza tra lo 0.5 ed il 2% nella popolazione occidentale (10) ed & in
continuo aumento non solo a causa dell'invecchiamento della popolazione ma anche a causa dei progressi
nel trattamento dell'infarto del miocardio. Lo SC determina un impatto importante sulla qualita di vita dei
pazienti comparabile al cancro (11). Inoltre, le ripetute ospedalizzazioni ed accessi ai servizi di emergenza
sono responsabili del 2% della spesa ospedaliera (12).

Sono affetti da osteoporosi il 27.5 milioni di persone in Europa (13) con una percentuale di prevalenza
che mentre nella fascia d'eta sotto i 50 anni riguarda il 5% della popolazione, raggiunge il 50% nella
popolazione con una eta maggiore di 85 anni. | pazienti con osteoporosi, prevalentemente donne, sono
esposte a fratture da fragilita che sono la causa principale di morbilita e ricovero ospedaliero (14, 15).
BPCO, diabete mellito, SC e osteoporosi, sono pertanto le malattia croniche maggiormente diffuse nella
popolazione over 65, hanno un impatto importante sui pazienti e le loro famiglie e sono accompagnate da
un ingente utilizzo di risorse economiche in continuo aumento a causa dell'invecchiamento generale della
popolazione.

E’stato osservato in diversi studi che il self-care nelle malattie croniche & in grado di migliorare la qualita di
vita dei pazienti, ridurre la mortalita e diminuire i costi assistenziali (16, 17). 1l self-care nelle malattie croniche
é stato definito come il processo di mantenimento della salute attraverso pratiche di promozione della
salute e gestione della malattia (18). Il self-care, secondo la teoria a medio raggio di Riegel e colloboratori, &
costituito da tre dimensioni: il self-care maintenance, il self-care monitoring ed il self-care management (18).
Il self-care maintenance si riferisce a tutti quei comportamenti messi in atto dalla persona per migliorare il
benessere, preservare la salute e mantenere la stabilita fisica ed emotiva nel corso della malattia; il self-care
monitoring si riferisce al processo di monitoraggio, sorveglianza ed “ascolto del corpo” che ha lo scopo di
riconoscere eventuali cambiamenti nella salute della persona con malattia cronica; il self-care management
e il processo di valutazione dei segni e sintomi di cambiamento fisico ed emotivo che serve a determinare
le eventuali azioni necessarie per ristabilire la salute.

Diversi studi sono stati effettuati su self-care nella BPCO, diabete mellito, SC ed osteoporosi, ma finora non
sono mai state condotte ricerche che abbiamo considerato il self-care quando queste malattie sono co-
presenti. Nonostante il 50% degli anziani abbia almeno 2 malattie croniche il self-care negli anziani con
comorbilita non é stato mai studiato. Inoltre, nonostante siano stati effettuati diversi studi sul self-care
nella BPCO, diabete mellito, SC ed osteoporosi, studi focalizzati sul contributo del caregiver al self-care
dell'anziano con comorbilita non sono mai stati condotti.

Elemento di forza di questo progetto e che i Coordinatori proponenti hanno condotto sinora studi specifici
sul self-care nelle quattro malattie considerate (R. Alvaro, osteoporosi; D. Ausili, diabete; M. Matarese,
BPCO, E. Vellone, scompenso cardiaco). Pertanto, l'interazione sinergica tra le competenze scientifiche dei
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quattro Coordinatori permettera un approccio integrato nel progetto proposto che non ha eguali anche
nel panorama scientifico internazionale.

Lo scopo di questo progetto di ricerca triennale é di studiare il self-care e la qualita di vita negli anziani

affetti da malattie croniche quali la BPCO, il diabete, lo scompenso cardiaco e l'osteoporosi. Nello specifico

il progetto sara guidato dai seguenti quesiti di ricerca:

1. qualisonoi livelli di self-care e Qualita di vita (QDV) negli anziani over 65 anni affetti da BPCO, diabete,
scompenso cardiaco e osteoporosi?

2. Come cambia nel tempo (1 anno) il self-care e la QDV negli anziani over 65 anni affetti da BPCO,
diabete, scompenso cardiaco e osteoporosi?

3. Come il self-care predice la QDV negli anziani over 65 anni affetti da BPCO, diabete, scompenso
cardiaco e osteoporosi nel corso di un anno?

4. Esiste una interazione tra self-care, QDV e presenza di una o piu malattie croniche negli anziani affetti
da BPCO, diabete, scompenso cardiaco e osteoporosi?

5. Quali sono i livelli di contributo al self-care e QDV nei caregiver degli anziani affetti da BPCO, diabete,
scompenso cardiaco e osteoporosi?

6. Come cambia nel tempo (1 anno) il contributo del caregiver al self-care del paziente e la QDV del
caregiver di anziani over 65 anni affetti da BPCO, diabete, scompenso cardiaco e osteoporosi?

7. Come il contributo del caregiver al self-care del paziente predice la QDV negli anziani affetti da BPCO,
diabete, scompenso cardiaco e osteoporosi?

8. Esiste una interazione tra self-care e contributo al self-care, QDV e presenza di una o piu malattie
croniche negli anziani affetti da BPCO, diabete, scompenso cardiaco e osteoporosi?

Disegno

Verra utilizzato un disegno longitudinale con raccolta dati a Tempo 0 e successivamente a 3, 6,9 e 12 mesi
dall'arruolamento.

Campione

Si prevede di arruolare un campione di 1000 persone over 65 anni affette da almeno una delle seguenti
patologie: BPCO, diabete, scompenso cardiaco e osteoporosi.

Criteri di inclusione

Verranno inclusi tutti i pazienti over 65 anni affetti da una o piu delle malattie individuate (BPCO, diabete,
scompenso cardiaco e osteoporosi) e i loro caregivers senza limiti di eta. Per caregiver si intende la persona
che fornisce in modo informale la maggior parte delle cure alla persona anziana con malattia cronica.
Strumenti

Per la valutazione delle variabiliindagate saranno utilizzati strumenti generici e specifici che misuranoiil self-
care e la QDV nei pazienti e nei caregiver. Inoltre, verra misurata anche la self-efficacy, generale e specifica.
Si prevede di utilizzare anche una “batteria” di strumenti che misureranno variabili quali il deterioramento
cognitivo, I'ansia, la depressione, la mutualita, la preparazione del caregiver e la qualita del sonno notturno.
Analisi dei dati

| dati verranno analizzati con procedure statistiche di tipo descrittivo ed inferenziale. In particolare verranno
utilizzate le curve di crescita, modelli di equazione strutturali, modelli di mediazione e moderazione. Poiché
verranno raccolti dati sia su pazienti sia su caregiver, verranno utilizzate anche tecniche di analisi diadica al
fine di considerare l'interdipendenza tra i soggetti studiati (pazienti e caregiver). In questo studio verranno
utilizzati strumenti di misurazione sviluppati ad hoc per cui una fase iniziale dell’analisi dei dati sara anche
concentrata sul testare la validita ed affidabilita di questi strumenti.

| risultati di questo progetto di ricerca triennale contribuiranno alla conoscenza delle problematiche
connesse alle capacita di self-care nelle persone anziane affette da comorbilita multiple. Una descrizione dei
livelli di self-care maintanance, monitoring e management nelle persone anziane con comorbilita consentira
di identificare aree di intervento per la promozione della salute, la prevenzione secondaria e I'educazione
dei pazienti anziani con malattie croniche. Limpiego di strumenti generici e malattia-specifici aggiungera
importanti conoscenze alla limitata letteratura attualmente disponibile circa i comportamenti di self-care
dei pazienti con comorbidita, I'adesione a comportamenti e raccomandazioni multiple, talvolta conflittuali
e l'associazione tra questi comportamenti e alcuni significativi esiti di salute. Lo studio del contributo fornito
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dai caregiver consentira inoltre di studiare interventi di educazione, empowerment e supporto rivolti alle
persone anziane con malattie croniche e ai loro familiari, in linea con le indicazioni incluse nei piani sanitari
nazionali e regionali italiani e con le istanze legate alla futura sostenibilita dei sistemi sanitari. Infine i dati
raccolti, consentiranno di integrare le evidenze sulla validita e affidabilita degli strumenti di misura del self-
care utilizzati in questo studio.

PIANIFICAZIONE Descrizione attivita Soggetti coinvolti
1 Revisione della letteratura sul self-care e Ricercatore e 2 Marzo - Maggio
predisposizione degli strumenti per la raccolta dati | dottorandi 2015
2 Formazione degli assistenti di ricerca R|cercator§ e2 Giugno 2015
dottorandi
3 Raccolta dei dati Assistenti di ricerca Lugl!o 2015
Luglio 2016
o Ricercatore e 2 Agosto 2016
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TITOLO PROGETTO

Effetto dellintervento educativo mirato per migliorare il self-care
maintenance e la qualita di vita nelle donne in postmenopausa

Effectoftailored educationalinterventiontoimproveself-caremaintenance
and quality of life in postmenopausal women

L'osteoporosi & una patologia molto diffusa e colpisce prevalentemente le donne in postmenopausa. La
maggior causa di disabilita della patologia & data dalle fratture da fragilita, che incidono negativamente sui
costi sociali e sanitari. Leducazione terapeutica ¢ fondamentale in quanto consente alle donne a rischio o
affette da osteoporosi di ridurre il rischio di sviluppare complicanze dell'osteoporosi. E pertanto necessario
integrare nel percorso diagnostico-terapeutico, pratiche assistenziali ed educative. Linfermiere & la figura
professionale che, attraverso l'intervento educativo mirato, promuove nelle donne a rischio o affette da
osteoporosi la riduzione dei fattori di rischio, I'adozione di un corretto stile di vita, 'autogestione della
terapia farmacologica e il miglioramento della qualita di vita. Affinché la donna possa essere motivata al
cambiamento degli atteggiamenti scorretti, & necessario che l'intervento educativo mirato sia continuo
nel tempo, attraverso attivita di counselling e follow-up. Gli scopi di questo progetto di ricerca sono: a)
formare gli infermieri ad utilizzare la corretta metodologia per effettuare l'intervento educativo mirato
nelle donne in postmenopausa a rischio o affette da osteoporosi; b) consentire alle pazienti di acquisire
la capacita di assumere comportamenti corretti di self-care e di migliorare la qualita di vita. Questo
progetto di ricerca € uno studio multicentrico quasi-sperimentale e interventistico di durata triennale.
All'interno dello studio verranno arruolate donne in postmenopausa a rischio o affette da osteoporosi,
degenti nelle unita operative o afferenti agli ambulatori. Per raccogliere i dati verranno utilizzati i sequenti
strumenti: Sociodemographic questionnaire, Risk factors questionnaire, Self-Care of Osteoporosis Scale,
Educational Barriers Questionnaire, Adherence to Guidelines Questionnaire, Quality of Life in Osteoporosis
Scale. Questo progetto permettera, attraverso un intervento educativo mirato, di far acquisire alle donne
la capacita di self-care nella gestione della patologia e agli infermieri nuove competenze in materia di
gestione dell'osteoporosi e delle fragilita.

Parole chiave: Osteoporosi, intervento educativo, fattori di rischio, self-care, qualita di vita.

Osteoporosis is a very common disease and affects mainly postmenopausal women. The major cause of
disability of the disease is given by fragility fractures, which affect negatively on the health and social costs.
In these patients, it is essential to integrate educational intervention to the diagnostic-therapeutic care.
The nurse is the professional who, through tailored educational intervention, promotes in women at risk or
suffering from osteoporosis the reduction of risk factors, the adoption of a healthy lifestyle, self-management
of drug therapy and improve quality of life. The objectives of this research project are: a) to train nurses to
use the correct methodology for carrying out tailored educational intervention in postmenopausal women
at risk or suffering from osteoporosis; b) to improve patients’ self-care and quality of life. The design of
this three years research project is multicenter quasi-experimental. Postmenopausal women at risk or
suffering from osteoporosis will be enrolled from hospital or ambulatory centers. To collect the data will
be used the following instruments: sociodemographic questionnaire, risk factors questionnaire, self-care
of osteoporosis scale, educational barriers questionnaire, adherence to guidelines questionnaire, quality
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of life scale in osteoporosis. This project will verify whether an educational intervention is able to improve
the self-care management of osteoporotic patients and will provide to nurses new skills to manage
osteoporosis.

Keywords: Osteoporosis, educational intervention, risk factors, self-care, quality of life.

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanita, l'osteoporosi & una patologia sistemica dello scheletro
caratterizzata da una diminuzione della massa ossea e da una alterazione della microarchitettura ossea, con
conseguente aumento della fragilita scheletrica e rischio di frattura.”

L'osteoporosi & un problema di salute globale e la principale causa di morbilita e mortalita nei paesi
industrializzati.>® Si stima che nel mondo ci siano piu di 200 milioni di persone con l'osteoporosi e, nella
popolazione con pili di 50 anni, il 33% delle donne e il 12,5% degli uomini sono affetti da tale patologia.“*
In Italia la malattia colpisce circa 5 milioni di persone, di cui I’80% sono donne in postmenopausa.®©

La manifestazione piu insidiosa dell'osteoporosi & rappresentata dalle fratture da fragilita, che provocano
invalidita permanente nel 30% delle persone e deterioramento della qualita di vita, con conseguenze in
termini di costi sociali, economici e di salute.”'" Inoltre, una frattura da fragilita primaria aumenta il rischio
disuccessive rifratture.'? La maggior parte delle persone che ha avuto una frattura dovuta all'osteoporosi, &
medicalmente trattata per la frattura, ma nonriceve un intervento adeguato per migliorare i comportamenti
di self-care, lo stile di vita e I'aderenza farmacologica."> ¥

Pertanto, & necessario impostare interventi educativi che sono considerati cruciali per migliorare I'aderenza
in pazienti con osteoporosi.™ Una figura come l'infermiere puo attuare gli interventi educativi, che mirano
a promuovere nelle donne in postmenopausa a rischio o affette da osteoporosi uno stile di vita sano come
una corretta dieta, esercizio fisico regolare e un corretto utilizzo della terapia farmacologica.’> '

Lo scopo di questo progetto diricerca & duplice: a) formare gliinfermieri ad utilizzare la corretta metodologia
per effettuare l'intervento educativo mirato come prevenzione primaria nelle donne in postmenopausa
a rischio di sviluppare l'osteoporosi e come prevenzione secondaria nelle donne in postemnopausa gia
affette da tale patologia; b) consentire alle pazienti, attraverso l'intervento educativo mirato condotto
dall'infermiere, di acquisire la capacita di assumere comportamenti corretti di self-care e di migliorare la
qualita di vita.

Disegno dello studio
Verra utilizzato un disegno di studio multicentrico quasi-sperimentale e interventistico di durata triennale.
Le pazienti che verranno arruolate all'interno dello studio riceveranno l'intervento educativo mirato da parte
degli infermieri a TO e successivamente verranno monitorate per 3 follow-up previsti dallo studio (T1 - 30
giorni; T2 - 90 giorni; T3 — 180 giorni). Gli infermieri partecipanti al progetto saranno circa 400 che prestano
servizio in circa 100 centri coinvolti tra unita operative di degenza e ambulatori su tutto il territorio nazionale.
Gli infermieri riceveranno da parte del gruppo di ricerca, una formazione
residenziale o a distanza sul tema dell'educazione terapeutica; inoltre
verra fornito loro del materiale didattico ai fini dello studio.

Self-care

Modello concettuale maintenance

Il modello concettuale di riferimento & la Middle-Range Theory of Self-
care of Chronic lliness, dove i concetti chiave del self-care sono: self-
care maintenance, self-care monitoring, and self-care management.
(Figura 1) @7 Per questo studio é stato considerato solo il self-care
maintenance, che include quei comportamenti che consentono alla
paziente con una malattia cronica di preservare la salute e migliorare il
benessere e il mantenimento di uno stato di stabilita fisica ed emotiva.
Infatti, nelle malattie croniche, come l'osteoporosi, gli operatori
sanitari incoraggiano le pazienti a migliorare i comportamenti di
self-care maintenance. "® Questi comportamenti sono fondamentali
per promuovere e mantenere uno stile di vita sano, come smettere
di fumare, trascorrere almeno 10-15 minuti all'aperto in una giornata
di sole, seguire una dieta adeguata, fare esercizio fisico e prendere i
farmaci regolarmente. Figura 1

Self-care
monitoring

Self-care
management
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Strumenti

Sara somministrato agli infermieri aderenti un questionario di ingresso per valutare le loro conoscenze e

competenze in materia di osteoporosi e fragilita e metodologia del colloquio motivazionale.

Per raccogliere i dati verranno utilizzati i seguenti strumenti:

1. Sociodemographic Questionnaire, per avere informazioni come l'eta, il sesso, la diagnosi medica, la
descrizione dell'evento traumatico, il tipo di intervento chirurgico e il luogo della dimissione.

2. Risk factors Questionnaire, per misurare i principali fattori di rischio legati all'osteoporosi.

3. Self-Care of Osteoporosis Scale, per misurare il self-care maintenance nelle donne in postmenopausa
con osteoporosi. La scala & costituita da 4 dimensioni: a) stile di vita sano; b) nutrizione e idratazione; c)
mobilitazione; d) I'aderenza ai farmaci.

4. Educational Barriers Questionnaire, per valutare la presenza di barriere educative nei pazienti durante
gli interventi mirati di educazione terapeutica.

5. Adherence to Guidelines questionnaire, per valutare I'aderenza alle principali linee guida per la
diagnosi, la prevenzione e la terapia dell'osteoporosi.

6. Quality of Life in Osteoporosis Scale, per misurare la qualita di vita della paziente rispetto all'evento
traumatico. La scala é costituita da 3 dimensioni: a) capacita di svolgere le attivita della vita quotidiana;
b) stato emotivo; c) valutazione finale sulla salute generale.

Analisi dei dati

| dati verranno sottoposti a procedure statistiche di tipo descrittivo ed inferenziale. Verranno utilizzati
indici di tendenza centrale e di dispersione (media, mediana, etc.), test di correlazione e regressione. | dati
verranno analizzati anche attraverso il software SPSS.

Campionamento e criteri di inclusione/esclusione

Per la conduzione dello studio si intende arruolare un campione di circa 1000 pazienti sul territorio italiano.
Le pazienti che saranno arruolate all'interno dello studio dovranno essere donne in postmenopausa,
degenti nelle unita operative o afferenti agliambulatori, a rischio o affette da osteoporosi. Verranno escluse
dallo studio le pazienti affette da insufficienza renale grave e/o patologia neoplastica pregressa o in atto.

Fasi della ricerca

Fasen. 1

Revisione della letteratura sul self-care maintenance, sulla qualita di vita e sugli interventi di educazione
terapeutica volti al miglioramento dell’aderenza ai farmaci e ad uno stile di vita corretto nelle donne in
postmenopausa; preparazione degli strumenti per la raccolta dati.

Fasen.2

Scelta dei centri ambulatoriali e di degenza da coinvolgere e formazione degli infermieri partecipanti allo
studio.

Fasen.3

Raccolta dei dati.

Fasen.4

Analisi quantitativa dei dati.

Fasen.5

Stesura del report finale di ricerca.

Questo studio dimostrera quanto l'educazione terapeutica possa ridurre il rischio di complicanze
dell'osteoporosi nelle donne in postmenopausa a rischio o affette da osteoporosi. Inoltre, lo studio
permettera agli infermieri di acquisire la corretta metodologia per attuare l'intervento educativo mirato
come prevenzione primaria nelle donne in postmenopausa a rischio di sviluppare l'osteoporosi e come
prevenzione secondaria nelle donne in postemenopausa gia affette da tale patologia e consentira alle
donne di acquisire la capacita di assumere comportamenti corretti di self-care e di migliorare la qualita di
vita, prevenendo le complicanze come il rischio di frattura.

Per poter dimostrare l'efficacia dell'intervento educativo mirato condotto dagli infermieri durante
questo progetto, € previsto un successivo studio longitudinale per rinforzare l'intervento educativo
precedentemente effettuato.

Inoltre, la metodologia appresa dagli infermieri potra essere poi utilizzata per tutte le tipologie di patologie
soprattutto croniche che coinvolgono paziente fragili.
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Rilevanza

L'osteoporosi &, tra le malattie croniche, la pit comune nella popolazione anziana e pertanto viene
considerata un importante problema di sanita pubblica. Infatti, la prevalenza dell'osteoporosi aumenta
progressivamente con l'eta. Gli interventi mirati di educazione terapeutica rappresentano la chiave per
promuovere il self-care maintenance e migliorare la qualita di vita nelle donne in postmenopausa a rischio
o affette da osteoporosi.

Descrizione attivita Durata

Soggetti coinvolti

Revisione della letteratura sul self-care
mantenance, sulla qualita di vita e sugli
interventi di educazione terapeutica volti

1 | al miglioramento dell’aderenza ai farmaci

e ad uno stile di vita corretto nelle donne

in postmenopausa; preparazione degli
strumenti per la raccolta dati.

Scelta dei centri ambulatoriali e di degenza
2 | dacoinvolgere e formazione degli infermieri
partecipanti allo studio.

Coordinatori e project

team Marzo-Maggio 2015

Coordinatori Giugno-Agosto 2015

Settembre

Infermieri 2015-Settembre 2016

3 | Raccolta dei dati

Analisi quantitativa dei dati

Coordinatori e project
team

Ottobre 2016-Agosto
2017

Project manager,

Settembre

5 | Stesura del report finale di ricerca coordinator e project

2017-Dicembre 2017
team

MESI - ANNO 2015

Attivita 4 5 6

Revisione della
letteratura sul self-
care maintenance;
preparazione degli
strumenti per la
raccolta dati.
Formazione

degli infermieri
partecipanti allo
studio

Raccolta dei dati

MESI - ANNO 2016

4 5 () 10 11 12

Attivita

Raccolta dei dati

Analisi quantitativa
dei dati
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Valutazione della capacita del SSN di rispondere alle richieste di prestazioni
sanitarie in regime extraistituzionale del cittadino e prestazioni
infermieristiche esequite da parte del libero professionista infermiere in
base alla complessita di cure richieste.

Assessing the Italian NHS's responsiveness to requests for health care
services provided by nurses with extrainstitutional duties as well as by
freelance nurses depending on the complexity of the treatment required.

L'assistenza infermieristica esercitata in regime libero-professionale rappresenta, nell'attuale contesto
sanitario nazionale, un fenomeno in continua crescita, segno di ulteriore consolidamento della professione
infermieristica nel tessuto sociale.

Secondo un'indagine presentata dal Censis realizzata per conto di Ipasvi ed Enpapi, un milione e 400mila
italiani, nel 2012, hanno fatto ricorso a un infermiere privato per avere assistenza continuativa e 1,6 milioni
per prestazioni una tantum. Totale: tre milioni di assistiti. Nell'assistenza territoriale le prestazioni sanitarie
riferibili alle attivita infermieristiche non sono identificabili e codificate in base alla tipologia di attivita
richieste per rispondere ai bisogni di assistenza del cittadino. Due sono le conseguenze negative della
mancata individuazione delle prestazioni in numerose aree dei livelli essenziali di assistenza: a) la difficolta
di fissare standard qualitativi e quantitativi b) determinare la remunerazione degli erogatori.

Lo scopo di questo progetto di ricerca ha come obiettivo finale quello di valutazione la capacita del SSN nel
rispondere alle richieste di prestazioni sanitarie in regime extraistituzionale del cittadino e successivamente
analizzare le prestazioni infermieristiche eseguite da parte del libero professionista infermiere in base alla
complessita di cure richieste.

Parole chiave: diagnosi infermieristiche, assistenza territoriale, assistenza domiciliare, bisogno di salute

Freelance nursing has been becoming a growing field ever more present in our social structure.
According to a report released by the Italian Centre for social investment studies in collaboration with
IPASVI and ENPAPI, the Italian Social Security Administration Office for nurses, in 2012, one million 400.000
Italians turned to district nurses for constant care while 1.6 million did so just for occasional treatment,
giving a total of 3 million patients.

District nursing services are not readily identifiable or codified, which ultimately leads to two negative
consequences: 1) difficulty in establishing both qualitative and quantitative standards; 2) difficulty in
setting payment standards for those who provide the services.

This research project aims to assess the Italian NHS's responsiveness to requests for health care services
provided by nurses with extrainstitutional duties as well as by freelance nurses depending on the complexity
of the treatment required.

Keywords: nursing diagnosis, district nursing, home care nursing, health care needs
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L'assistenza infermieristica esercitata in regime libero-professionale rappresenta, nell'attuale contesto
sanitario nazionale, un fenomeno in continua crescita, segno di ulteriore consolidamento della professione
infermieristica nel tessuto sociale.

Secondo un’'indagine presentata dal Censis, realizzata per conto di Ipasvi ed Enpapi, un milione e 400mila
italiani, nel 2012, hanno fatto ricorso a un infermiere privato per avere assistenza continuativa e 1,6 milioni
per prestazioni una tantum. Totale: tre milioni di assistiti. Il valore monetario di queste prestazioni, secondo
I'analisi Censis, & stato di oltre 850 milioni di euro. Il boom ¢ legato soprattutto alle richieste di assistenza
per i malati oncologici. Sempre secondo il Censis, di questa somma, 287 milioni sono quelli spesi da 958mila
pazienti con patologie tumorali con una diagnosi da meno di cinque anni.

Questo significa che la sanita pubblica, che professa la centralita del paziente, fa sempre meno assistenza
domiciliare gratuita e convenzionata, e a farne le spese sono innanzitutto cronici e, appunto, malati affetti da
tumori. Sono quindi persone che improvvisamente hanno una mobilita ridotta, spesso allettati, che hanno
un’alta complessita assistenziale e necessitano di cure infermieristiche di elevata complessita e specificita.
Anche il concetto di intensita, genericamente attribuito ai Piani Assistenziali Infermieristici (PAl) domiciliari,
andrebbe in realta misurato in funzione delle specifiche esigenze del singolo paziente/contesto. Potrebbe
verificarsi l'esigenza di una bassa intensita degli interventi medici o infermieristici, ma di un‘alta intensita
di quelli assistenziali o riabilitativi; possono presentarsi elevate esigenze mediche ma ridotte necessita
infermieristiche o assistenziali; in altre situazioni possono essere presenti circostanze gestibili, per esempio,
con un maggiore impegno di figure attinenti all'ambito del volontariato o delle reti di comunita.
Attualmente il “Lea domiciliare” si presenta come una sorta di contenitore indistinto. Di fatto non si
considera che pazienti, contesti e obiettivi degli interventi domiciliari possono essere molto diversi e
non immediatamente confrontabili (case mix a differente complessita). Per esempio, il costo e gli esiti di
un piano di cura centrato sulla educazione-informazione o trasferimento alla famiglia di conoscenze e
competenze per atti di cura semplici, di per sé esauribile con pochi accessi di personale, sono diversi da quelli
di un intervento terapeutico o palliativo ad alta o0 media intensita sanitaria e assistenziale, che coinvolge
professionalita differenti, anche ad alta specializzazione. In altre situazioni, invece, il coinvolgimento di
professionisti sanitari o infermieristico puo essere ridondante per interventi delegabili a figure a minore
contenuto professionale e minore costo.

Nell'assistenza territoriale le prestazioni sanitarie riferibili alle attivita infermieristiche non sono identificabili
e codificati in base alla tipologia di attivita richieste per rispondere ai bisogni di assistenza del cittadino.
Due sono le conseguenze negative della mancata individuazione delle prestazioni in numerose aree dei
livelli essenziali di assistenza:

. La difficolta di fissare standard qualitativi e quantitativi

. Determinare la remunerazione degli erogatori

Lo scopo di questo progetto di ricerca ha come obiettivo finale quello di Valutazione della capacita del SSN
di rispondere alle richieste di prestazioni sanitarie in regime extraistituzionale del cittadino e prestazioni
infermieristiche eseguite da parte del libero professionista infermiere in base alla complessita di cure
richieste.

L'analisi territoriale delle richieste non soddisfatte del cittadino da parte del SSN e l'identificazione delle
prestazioni eseguite da parte dell'Infermiere nel rispondere a tale esigenze possono suggerire le strategie
politiche sanitarie Nazionali per la presa in cura del paziente.

Valutare la capacita del SSN di rispondere alle richieste di prestazioni sanitarie in regime extraistituzionale
del cittadino e prestazioni infermieristiche eseguite da parte del libero professionista infermiere in base alla
complessita di cure richieste.

Obiettivi specifici

QUESTIONARIO

Costruzione e validazione questionario per la rilevazione delle attivita sanitarie richieste ed erogate in
regime extraistituzionale da parte della popolazione e del libero professionista infermiere.

STRUTTURA 1

Al termine della validazione dello strumento, in una prima fase del progetto di ricerca si andranno a
evidenziare prestazioni assistenziali richieste dal cittadino, nonché le attivita assistenziali che i liberi
professionisti erogano.

Verra analizzato il contesto Sanitario di riferimento (SSR) cercando di comprendere se le richieste di
prestazioni sanitarie del cittadino sono dovute ad una scelta volontaria ed autonoma oppure tale richiesta
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e dovuta una carenza strutturale del SSN che non fornisce risposte esaustive alla richiesta di prestazione
sanitaria/territoriale della popolazione.

STRUTTURA 2

In una seconda fase si evidenzieranno le prestazioni richieste dai cittadini ed erogate dai liberi

professionisti per comprendere la tipologia di complessita assistenziale per tipologia di paziente. La

complessita assistenziale delle prestazioni erogate non risulta, ad oggi, definita in maniera netta da parte

del professionista.

Indicatori

- Questionario: indici di affidabilita e validita soddisfatti.

- classificazione delle prestazioni assistenziali richiedeste dal cittadino soddisfatte dal libero
professionista maggiore o uguale all’80%.

- Classificazione della complessita assistenziale secondo I'Indice di Complessita Assistenziale ICA* NASS.

Campione

- Infermieri libero-professionisti: Indagine su scala nazionale, campione di convenienza, i criteri di
inclusione per la partecipazione allo studio prevedono che i partecipanti esercitino la loro attivita
presso ambulatori infermieristici, studi associati o tramite attivita domiciliare.

- Pazienti: Indagine su scala nazionale, campione di convenienza, i criteri di inclusione per la
partecipazione allo studio prevedono che i partecipanti abbiano ricevuto prestazioni sanitarie da parte
di liberi professionisti.

Strumenti
Somministrazione di un questionario da validare.

Rilevanza

Lo scopo di questo di progetto di ricerca ha come obiettivo finale quello di valutare la capacita del SSN
di rispondere alle richieste di prestazioni sanitarie in regime extraistituzionale del cittadino e prestazioni
infermieristiche eseguite da parte del libero professionista infermiere in base alla complessita di cure
richieste.

Tale progetto presenta nella sua interezza e complessita due aspetti rilevanti:

1. Rilevanza per la popolazione: riuscire ad identificare e valutare la capacita del SSN di rispondere alle
richieste di prestazioni sanitarie e quindi i possibili bisogni non soddisfatti di salute del cittadino da
parte del Servizio Sanitario Nazionale (o Regionale). La programmazione Sanitaria territoriale e i Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) sono sempre piu carenti e non concentrati sul reale bisogno di salute da
parte del cittadino.

2. Rilevanza per il professionista: evidenzia I'importanza del professionista infermiere che operando
in regime libero professionale riesce a rispondere alle richieste del cittadino limitando le carenze del
Servizio Sanitario Nazionale. Nel palcoscenico attuale dove il professionista lavora per prestazioni, tale
progetto diricerca crea i presupposti per lavorare e ragionare nell'ottica delle complessita assistenziali,
sdoganando l'infermiere dal mero concetto di “esecutore di mansioni o prestazioni” e orientandolo
verso il professionista che lavora con scienza e coscienza sulle complessita assistenziali del paziente.

L'analisi territoriale delle richieste non soddisfatte del cittadino da parte del SSN ma previste da LEA e
I'identificazione delle prestazioni eseguite da parte dell'Infermiere nel rispondere a tale esigenze possono
suggerire le strategie politiche sanitarie Nazionali per la presa in cura del paziente. E tanto chiaro quanto
evidente che il cittadino colloca la figura dell'infermiere come attore principale del suo percorso di
assistenza e cura.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Analisi di sfondo Coordinatori 01/04/2015-01/06/2015
Costruzione Questionario Project manager, Coordinatori 01/07/2015-31/10/2015
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SVILUPPO EVALIDAZIONE DI UNA MISURA DELLA PERCEZIONE
DELLA DIPENDENZA DALLE CURE

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO

M. G. De Marinis G. Rocco
M. Piredda

TITOLO PROGETTO

Sviluppo e validazione diun questionario perlavalutazione della percezione
della dipendenza dall'assistenza in pazienti oncologici

Development and psychometric testing of a measure of cancer patients’
perception of care dependency

Obiettivi: Sviluppo e validazione di uno strumento per la valutazione della percezione della dipendenza
dalle cure infermieristiche in pazienti oncologici.

Background: La nursing care dependency & un concetto multidimensionale e centrale dell'Infermieristica.
La condizione di dipendenza dalle cure infermieristiche, che consegue ad alterazioni dello stato di salute,
a trattamenti e ai loro esiti, puo essere fonte di molte sofferenze nei pazienti che ne sono interessati. In
particolare nei pazienti oncologici essa € una condizione sempre pil frequente per lI'aumento della
sopravvivenza dei pazienti, sempre pil anziani, con piu comorbidita e disabilita. Mentre la letteratura
fornisce strumenti per la valutazione della dimensione oggettiva della dipendenza, non esistono strumenti
per analizzarne gli aspetti soggettivi. Obiettivo di questo studio e costruire e validare uno strumento
che fornisca informazioni sul vissuto del paziente oncologico riguardo ladipendenza dalle cure, per per
migliorare le condizioni di sofferenza ad essa associate.

Metodi e strumenti: Lo sviluppo e lo studio di validazione di un questionario per la valutazione della
percezione della dipendenza dall'assistenza infermeritica in pazienti oncologici verra condotto secondo
le linee guida internazionali dell'European Statistical System. La popolazione sara composta da pazienti
oncologici ricoverati nei reparti o nei DH di oncologia. Lo studio multicentrico coinvolgera il Policlinico
Universitario Campus Bio-Medico a Roma (promotore) e altri Policlinici universitari e IRCCS oncologici nel
nord, centro e sud ltalia.

Risultati attesi: Disponibilita di uno strumento validato per misurare la dipendenza dalle cure
infermieristiche esperita dai pazienti oncologici.

Parole chiave: Nursing care dependency, paziente oncologico, percezione del paziente, sviluppo questio-
nario, pre-field/field test, validazione questionario, analisi fattoriale.

Objectives: To develop and test the psychometric properties of an instrument able to measure cancer
patient’s perception of care dependency.

Background: Nursing care dependency is a multidimensional concept, and key focus of nursing. The
condition of care dependency, consequence of health impairements, of their treatments and effects, can
cause great patient suffering.

In particular, cancer patient’s dependency is an increasingly frequent condition because of improvement
of survival, ageing population and increase of comorbility and disability. Whilst the literature provides tools
able to objectively evaluate care dependency, there are no measures of their subjective dimensions. This
study aims at developing and validating an instrument able to provide information on the perception of
dependency in cancer patient in order to improve the suffering attached to it.

Materials and methods: The study is an instrument development and psychometric testing, following
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the international European guidelines of the Statistical System. The population consists of cancer patients
admitted to oncology wards or accessing DH. The study will be multicenter involving the University Hospital
Campus Bio-Medico, Rome as leading center, and other teaching hospitals and IRCCS in North, Center and
South Italy.

Results: Development of a valid and reliable instrument for the evaluation of the perception of care
dependence by cancer patients.

Keywords: Nursing care dependency, cancer patient, patient’ perception, instrument development, pre-
field/field test, psychometric testing, factor analysis.

La dipendenza e la conseguenza manifesta della fragilita dell'essere umano.™ Tuttavia, se nella societa
preindustriale, vulnerabilita e dipendenza erano concepiti come tratti universali solidalmente condivisi,
nella societa post-industriale si & abituati a pensare ai concetti di vulnerabilita e dipendenza in maniera
negativa come propri di particolari gruppi: anziani fragili, donne, bambini e assistiti.”? Il concetto di
dipendenza sembra aver ormai perso ognivalenza positivarispettoil passato e nella societa contemporanea,
la dipendenza & una dimensione fortemente stigmatizzata. Oggi € pil spesso una mancanza, una sconfitta,
la perdita dell'autonomia e della liberta.®! Una tal visione negativa della dipendenza, tipica della cultura
occidentale, puo intensificare la sofferenza e I'umiliazione delle persone che diventano dipendenti dalle
cure.*3

Per George et al. (1991) la dipendenza ¢ intesa in modo relazionale come “dipendenza da qualcuno per
qualcosa”® Per Colombetti la dipendenza & una realta relazionale, data dalla relazione tra un soggetto con
un certo stato di salute e I'ambiente; modificando gli elementi in relazione, cambia il grado di disabilita.””
La dipendenza dalle cure & un concetto chiave per le scienze infermieristiche. L'assistenza infermieristica
mira ad aiutare le persone a mantenere, riconquistare o accrescere la loro indipendenza e realizzare attivita
di autocura.l?

La nursing care dependency siha quando un paziente e dipendente dalle cure infermieristiche per le diminuite
capacita di self care"® ed € un concetto multidimensionale e relazionale, fortemente influenzato dai contesti
culturali. [l fenomeno é stato studiato sia in modo qualitativo, per esplorare la percezione della dipendenza
dei pazienti, sia quantitativo per misurare il grado oggettivo di tale dipendenza. La consapevolezza degli
infermieri, non solo del livello oggettivo di dipendenza, ma anche del suo impatto nella vita dei pazienti &
un elemento cruciale per consentire agli infermieri stessi di aiutare la persona dipendente." Una recente
metasintesi degli studi qualitativi sulla dipendenza dei pazienti dalle cure infermieristiche ha prodotto un
modello concettuale!? che costituira il framework del presente progetto.

Esistono diverse scale oggettive utilia valutare lo stato funzionale della persona assistita, ad esempio: I'Indice
di Barthel (IB),l"® le scale Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental Activities of Daily Living (IADL),/"4
la scala Functional Independence Measure (FIM),'"™ la Care Dependency Scale (CDS).'® Tuttavia, sembra
mancare uno strumento in grado di rilevare e valutare le percezioni dei pazienti sulla loro dipendenza
dalle cure, nello scenario nazionale e internazionale. Un'estesa revisione bibliografica svolta sui principali
databases non ha dato risultati significativi in tal senso.

Pertanto, l'obiettivo di questo studio e sviluppare e validare uno strumento atto a rilevare la percezione
che i pazienti hanno della loro dipendenza dalle cure. Tra i possibili setting di cura, per la validazione & stato
scelto quello oncologico. La motivazione risiede nel fatto che i pazienti oncologici possono affrontare livelli
elevati di dipendenza. Lincidenza del cancro aumenta esponenzialmente, cosi come i progressi nel suo
trattamento che, combinati con l'invecchiamento della popolazione, riducono la mortalita complessiva.''”
Cio implichera nel futuro un aumento del numero di pazienti di eta avanzata, con comorbidita e disabilita
cancro-correlata.®

Obiettivo generale

Disporre di un questionario utile alla conoscenza della percezione della dipendenza dall’assistenza nei
pazienti oncologici che possa aiutare gli infermieri italiani a valutare e migliorare la sofferenza associata
alla condizione di dipendenza stessa.

Obiettivi specifici

Sviluppo di un questionario che misuri la percezione dei pazienti oncologici sulla dipendenza dalle cure
infermieristiche.

Test delle proprieta psicometriche del questionario su un campione di pazienti oncologici di diversi centri
oncologici del nord, centro e sud ltalia.

Indicatori

Item del questionario risultati dal focus group con esperti .
Risultati del pre-field test con pazienti oncologici.

Risultati del field test con pazienti oncologici.
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2.1 Dati di validita del questionario (di costrutto, di facciata).
2.2 Dati di affidabilta del questionario (coerenza interna, stabilita e affidabilita tra valutatori).

Disegno dello studio
Sviluppo e valutazione delle proprieta psicometriche di un questionario che rrilevi la percezione dei pazienti
oncologici della loro dipendenza dalle cure infermieristiche.

Metodi

La strategia di sviluppo del questionario adottata nel nostro progetto segue le linee guida dell’European
Statistical System! e si compone di cinque step consecutivi: conceptualisation, questionnaire design,
questionnaire testing, revision e data collection.

| primi 4 step saranno condotti nella fase 1 (sviluppo del questionario) e l'ultimo step nella fase 2 (data
collection per la validazione).

Fase 1: Sviluppo del questionario
Conceptualisation. La complessita del concetto teorico che intendiamo indagare attraverso lo sviluppo
di un questionario ex novo, richiede l'individuazione e la selezione di specifici indicatori, considerati una
fedele rappresentazione del concetto da studiare. Come sottolineato dall’European Statistical System,!'”
esistono diversi metodi per l'individuazione di questi indicatori. Per il presente studio verranno utilizzati i
concetti teorici e gli indicatori scaturiti dagli unici studi qualitativi italiani sulla dipendenza dall’assistenza,
condotti dal nostro gruppo di ricerca: una meta-sintesi qualitativa sulla dipendenza dei pazienti dalle cure
infermieristiche,'? uno studio qualitativo fenomenologico effettuato con pazienti oncologici,?® un’analisi
di quanto emerso in focus groups con infermieri dell’area di oncologia di un ospedale romano.”?"! Saranno
condotte circa 40 ulteriori interviste qualitative fenomenologiche con pazienti oncologici afferenti alle altre
sedi coinvolte nello studio che serviranno ad ampliare e/o confermare i precedenti risultati necessari per la
costruzione di una base concettuale sulla dipendenza dalle cure infermieristiche.
Questionnaire design. Una volta definita la base concettuale di partenza, si procede con la strutturazione
del questionario. Gli item del questionario saranno formulati attraverso un focus group di esperti in materia
che analizzera i concetti teorici e gli indicatori ricavati nella fase precedente. Un esperto si occupera della
struttura e dell'impaginazione del questionario che dovra rispondere alle caratteristiche Paper and Pencil
(PAPI) face-to-face interview (questionario cartaceo compilato alla presenza di un intervistatore).
Questionnaire testing. Ottenuta la bozza del questionario, sara necessario effettuare diversi test di
valutazione al fine di evidenziare eventuali problemi nella lettura e/o compilazione dello stesso. La prima
valutazione e qualitativa (pre-field testing) e verra realizzata con quattro metodi: informal test, expert
review, observational interview e cognitive interview. Il metodo informal test verra effettuato dal gruppo di
ricerca all'inizio dell’iter valutativo e prevede la consegna della bozza del questionario ad un gruppo di
professionisti per raccogliere le loro opinioni sulle domande presentate.”? L'expert review sara condotta
da due esperti in creazione e validazione di questionari e da un esperto nell’analisi statistica dei dati, e
prevede l'utilizzo di una scheda valutativa strutturata utilizzata per analizzare in modo sistematico ogni
domanda.?> 2! |'observational interview¥ e la cognitive interview saranno effettuate successivamente da
operatori esperti in psicologia clinical®”, attraverso la somministrazione della bozza del questionario ad
un gruppo di 15 pazienti oncologici reclutati secondo caratteristiche cliniche e demografiche eterogenee.
L'observational interview si avvarra anche dell’'uso di una videocamera per poter successivamente analizzare
i comportamenti dei pazienti durante il processo di compilazione del questionario. Diversi metodi saranno
utilizzati per la cognitive interview: retrospective think aloud (viene chiesto all'intervistato di elicitare
tutti i pensieri che lo hanno portato alla risposta), retrospective probing (la risposta viene ulteriormente
esaminata attraverso domande mirate da parte dell'intervistatore al fine di ottenere un maggior numero
di informazioni), paraphrasing (per capire se la domanda é stata correttamente interpretata, l'intervistato
dovra ripeterla utilizzando altre parole) e response latency (la misurazione del tempo utilizzato per fornire
una risposta).
A partire dalle analisi dei dati forniti dal pre-field test il questionario, se necessario, verra modificato
e successivamente sottoposto ad un gruppo di circa 50 pazienti oncologici® per un ulteriore test
quantitativo (field test) utilizzando il behaviour coding scheme® (codifica sistematica dell’atteggiamento
dell'intervistatore e dellintervistato al fine di ottenere informazioni sulla qualita del questionario come
strumento di misura standardizzato) e il respondent debriefing (attraverso una serie di domande strutturate
poste alla fine della sessione di somministrazione o attraverso il confronto con altri intervistatori, si vuole
determinare se le domande sono state interpretate dagli intervistati cosi come si aspettavano i ricercatori).
I risultati ottenuti dal field-test suggeriranno eventuali ulteriori modifiche al questionario.
La fase pre-field e field test sara effettuata presso il Policlinico Universitario Campus Bio-Medico; ai pazienti
selezionati per questa fase dello studio sara richiesto di firmare un consenso informato. Al termine della
Fase 1 sara disponibile la versione definitiva del questionario, cui seguira lo studio di validazione.
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Fase 2: Data collection per la validazione

La validazione del questionario sara effettuata attraverso uno studio multicentrico su un campione di
circa 400 pazienti oncologici in fase avanzata di malattia, selezionati secondo caratteristiche cliniche e
demografiche eterogenee. Il reclutamento dei pazienti sara effettuato presso il Policlinico Universitario
Campus Bio-Medico (centro promotore), l'lstituto dei Tumori IRCCS Regina Elena (Roma), I'lstituto in
tecnologie avanzate e modelli di cura in Oncologia IRCCS dell’Arcispedale Santa Maria Nuova (Reggio
Emilia), 'Azienda Universitaria Careggi (Firenze) e I'lstituto Nazionale dei Tumori IRCCS Fondazione Pascale
(Napoli).

Il questionario sara somministrato in tutti i centri sequendo le procedure standard del Paper and Pencil(PAPI)
face-to-face interview, in maniera da ridurre possibili bias dovuti a differenti modalita di somministrazione.
Ai pazienti sara richiesto di firmare un consenso informato per partecipare allo studio.

Campione e setting

| pazienti partecipanti saranno reclutati dalle Unita di Oncologia (reparti e DH) delle sedi coinvolte. La
valutazione per il reclutamento prevede la presenza dei seguenti criteri d’inclusione:

> 18 anni

Diagnosi di cancro

Con esperienza di dipendenza dalle cure misurata con la “Care Dependency Scale” versione italiana
(punteggio < 68)

Classificazione Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) < 3 o Karnofsky >40%

Conoscenza sufficiente della lingua italiana a giudizio del valutatore

Assenza di deficit cognitivi e percettivi tali da precludere la compilazione autonoma del questionario (o la
partecipazione alle interviste).

Analisi statistiche

Saranno calcolate le statistiche descrittive delle variabili demografiche. La validita di costrutto sara analizzata
attraverso l'analisi fattoriale esplorativa e confermativa. Laffidabilita del questionario sara valutata
attraverso metodi tradizionali per la coerenza interna quali I'alfa di Cronbach e altre misure di valutazione
della coerenza della soluzione fattoriale. Inoltre, su un sottocampione di 100 pazienti selezionati in maniera
randomizzata, sara valutata:

Lattendibilita inter-rater: due intervistatori somministreranno il questionario allo stesso paziente ed allo
stesso tempo, per valutare I'affidabilita tra diversi valutatori;

L'attendibilita test-retest: verra effettuato un retest a distanza di circa 7/10 giorni, per valutare I'affidabilita
dello strumento in tempi diversi (stabilita).

Una volta che sara determinata la validita e attendibilita dello strumento, sara calcolata la media dei
punteggi per determinare la percezione che i soggetti hanno della dipendenza dalle cure.

Per I'analisi statstica verranno utilizzati i software SPSS (versione 21.00, SPSS, Chicago) e MPlus (Muthen &
Muthen 2012).

Considerazioni etiche

Lo studio verra condotto in accordo con i principi della dichiarazione di Helsinki e nel rispetto della
normativa vigente sulle sperimentazioni cliniche. Prima di iniziare lo studio, sara ottenuta l'approvazione
del Comitato Etico dell’Universita Campus Bio-Medico di Roma.

| pazienticherientrano neicriterid’inclusione saranno contattati da unricercatore e riceveranno informazioni
orali e scritte dettagliate circa gli obiettivi e metodi dello studio e il loro potenziale coinvolgimento in esso.
Avranno l'opportunita di discutere con i ricercatori e tempo per riflettere sullo studio e sulla loro eventuale
partecipazione. | pazienti che danno il loro assenso allo studio firmeranno un consenso informato scritto.

La rilevanza del presente studio & notevole per:

La specificita del problema trattato. La dipendenza dall’assistenza & infatti un concetto fondamentale del
costrutto infermieristico. La disponibilita di strumenti che ne consentano la valutazione puo contribuire al
miglioramento degli esiti delle cure di cui gli infermieri sono responsabili.

Il rigore metodologico del suo disegno.

Il team di progetto che prevede la presenza di persone con alta competenza specifica.

La sua potenzialita di sviluppo futuro in ricerche che possano usare lo strumento e validarlo anche in altri
setting e con altre popolazioni di pazienti.

| risultati saranno presentati a congressi per diffondere i risultati su scala nazionale e internazionale tra i
professionisti sanitari impegnati in oncologia. Saranno inoltre presentati nel report scientifico del Centro di
Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica e nella conferenza dello stesso.

Le pubblicazioni scientifiche che saranno prodotte verranno inviate per pubblicazione alla rivista
internazionale European Journal of Oncology Nursing o altre riviste internazionali del settore.
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TITOLO PROGETTO

Limpatto del dolore cronico non oncologico sulla qualita di vita. Studio
multicentrico sui centri di terapia del dolore della rete del comune di Roma

The impact of chronic non-cancer pain on quality of life. Multicenter survey
on pain dinics network in Rome

Introduzione: Dati di letteratura internazionale mettono in evidenza l'impatto negativo del dolore
cronico non oncologico sulla Qualita di Vita (QoL) dei soggetti che ne sono affetti. La QoL & un concetto
multidimensionale determinata da fattori oggettivi e soggettivi. Tuttavia i dati migliorano se i pazienti
vengono sottoposti a regime di trattamento multidisciplinare dopo quattro e sei settimane, e dopo sei
mesi. In Italia i Centri di Terapia del Dolore (CTD) sono stati istituiti nel 2010 per garantire ai pazienti affetti
da dolore acuto e cronico un efficace ed appropriato trattamento. In Italia non ci sono studi che hanno
misurato gli effetti dei trattamenti erogati nei CTD sulla QoL dei pazienti che ad essi afferiscono
Obiettivo: Lo studio si pone come obiettivo quello di monitorare gli effetti dei trattamenti dei CTD sulle
dimensioni soggettive e oggettive della QoL dei pazienti con dolore cronico non oncologico

Metodi: Studio multicentrico quali-quantitativo prospettico sulla popolazione che afferisce ai CTD nel
territorio di Roma.

Risultati attesi: Significativo miglioramento della QoL nei pazienti con dolore cronico non oncologico
trattati nei CTD

Parole Chiave: Dolore cronico, qualita di vita, impatto, Italia, valutazione.

Background: International surveys highlight the negative impact of chronic noncancer pain on Quality
of Life (Qol) of this patients. QoL is a multidimensional concept determined by objective and subjective
factors. However the data is improved after multidisciplinary treatment, about four, six weeks, and after six
months. In Italy Pain Clinics (CTD) were born in 2010 to relief patients by acute and chronic pain, thanks an
effective and appropriate treatment. In Italy there are no studies that assess the effects of the treatments
provided in the CTD on QoL of patients that attend to them.

Objective: The study aims to monitor the effects of the treatments of the CTD on subjective and objective
dimensions of the QoL in chronic noncancer pain patients.

Methods: Multicenter qualitative-quantitative prospective study on the patients which attend to CTD in
the Rome area.

Expected results: Significant improvement on QoL in chronic noncancer pain patients treated in CTD
Keywords: Chronic pain, quality of life, impact, Italy, assessment.

Il dolore cronico non oncologico (DC) e considerato un problema di salute pubblica che ha un forte
impatto sulla qualita di vita delle persone e sul sistema sanitario.” Il dolore cronico & una esperienza
multidimensionale che coinvolge e interagisce con le componenti del modello bio-psico -sociale di ogni
soggetto che ne ¢ affetto.?* Il dolore cronico puo essere considerato come un fattore stressante, che riduce
le capacita di coping, puo divenire fonte di grave invalidita e disabilita psico-fisica per la conseguente
limitazione nello svolgimento dellattivita lavorativa per l'interferenza significativa sulle attivita di vita
quotidiana e che puo influenzare negativamente la qualita della vita (QoL).*>*” La OMS, definisce la QoL
come “il modo in cui lI'individuo percepisce la sua posizione nella vita. Il concetto di QoL comprende la
salute del corpo, le condizioni psicologiche, il grado di autonomia, le relazioni sociali, le idee personali e
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il rapporto con I'ambiente.® Si stima inoltre che al 20% dei pazienti con DC sia stata diagnosticata una
forma di depressione reattiva e che disturbi ansiosi siano presenti nel 40% dei casi.”’ Il DC si puo associare
a stress psicologico, ad un ridotto livello di salute, puod incrementare I'utilizzo dei servizi sanitari e ridurre la
partecipazione della forza lavoro."? I DC, non piu semplicemente sintomo di una malattia nota, ma malattia
a sé stante, & caratterizzata da cambiamenti fisiopatologici, che determinano e mantengono il dolore nel
tempo anche dopo la risoluzione della causa che lo ha determinato. In Europa si stima una prevalenza di
DCintorno al 19%, e in Italia del 27% con una perdita di giorni di lavoro pari a 15,2 giorni/anno."? Realizzare
un percorso diagnostico e terapeutico in un paziente affetto da dolore cronico € un processo complesso e
non sempre chiaro, con un ricaduta anche sull’analisi dei risultati degli studi epidemiologici, che porta ad
una dispersione dei risultati in termini di prevalenza e incidenza, ma anche in termini di impatto sul sistema
di cura.™ Il tempo di esordio della sintomatologia dolorosa € uno dei criteri utili ad effettuare diagnosi,¥
oltre ad elementi semeiotici e diagnostici. In uno studio irlandese l'esordio medio nel 42% della
popolazione studiata sembra essere addirittura di 5 anni, fino a 15 anni nel 60% della popolazione europea
studiata, e superiore a 21anni nel 20% della popolazione rimanente, con intensita di dolore severa nel 34%
degli stessi."? Questi spazi temporali cosi lunghi fanno pensare ad una pesante ricaduta sullo svolgimento
delle comuni attivita di vita e sulla qualita di vita, sullo stato mentale delle persone che ne sono affette e
sul grado di sofferenza.'® Diventa pertanto prioritario focalizzarsi sulla limitazione del grado di sofferenza,
e garantire un efficace controllo del dolore come diritto della persona’'® e come dovere di ogni operatore
sanitario. Il trattamento del DC richiede un approccio globale e multidisciplinare e interdisciplinare,
che si avvale di trattamenti farmacologici, complementari ed invasivi,"® con interventi commisurati ai
bisogni assistenziali dei singoli pazienti.?® Ciascun soggetto affetto da dolore & un caso unico, dove le
caratteristiche psicologiche, quelle emozionali e cognitive sono parti integranti della propria percezione
dello stesso dolore.?” Ad oggi, in Italia, sembra ci sia poca adesione a regimi multidisciplinari tra i CTD, sia
in merito alla valutazione, sia in merito ai trattamenti multidimensionali del dolore cronico benigno.? Al
fine di monitorare gli esiti assistenziali dei singoli trattamenti, la valutazione e il reassessment del dolore
sono componenti core per sviluppare e implementare un adeguato management del dolore e guidare la
scelta dei trattamenti e di indirizzare il piano di cure basate sulle risposte dei pazienti,® in particolare per
determinare l'impatto del DC sulla qualita di vita.** Una valutazione valida e affidabile € essenziale per
un trattamento del dolore efficace.’? La valutazione & un processo complesso, che richiede competenze
relazionali e tecniche, oltre che cliniche, in particolare quando si tratta di un fenomeno caratterizzato da
una importante componente soggettiva legata al proprio vissuto con il DC. Alcuni studi forniscono prova in
cui i pazienti hanno sperimentato il cosiddetto dolore totale,?>?® e descrivono la sofferenza come perdita
di sé, derivante dalle limitazioni che il dolore impone, dallisolamento sociale, dallo essere screditati, e di
essere un peso per gli altri.?”?¥In Italia sono non ci sono studi che descrivono I'impatto del dolore cronico
non oncologico sulla qualita di vita fisica e mentale dei soggetti che utilizzano i CTD, né tantomeno sul loro
vissuto.

Obiettivo generale

Questo studio si propone di valutare la Qualita di Vita (QV) dei soggetti adulti con dolore cronico non
oncologico prima,i e durante il trattamento nei CTD, nella rete del comune di Roma.

Obiettivi specifici

Lo studio si pone come obiettivi specifici quello della valutazione degli effetti dei trattamenti erogati nei
CTD sul/la/le:

Percezione che il paziente ha della sua QoL;

Condizioni fisiche e sul livello di dipendenza nello svolgere le attivita di vita quotidiana (AVQ);

Benessere psicologico;

Intensita/severita del dolore percepito;

Relazioni sociali e con i il personale curante;

Condizioni lavorative con particolare attenzione all’assenteismo lavorativo;

Soddisfazione del paziente ai trattamenti ricevuti;

Anni di vita aggiustati secondo la qualita (QALY).

Indicatori

Gli indicatori relativi agli obiettivi specifici sono rappresentati in ordine:

Riduzione del 20% dello Score totale degli strumenti utilizzati prima e dopo trattamento utili a misurare la
percezione della QoL.

Riduzione del 20% tra Score totale degli strumenti utilizzati prima e dopo trattamento utili a misurare la
I'impatto nello svolgimento delle AVQ.

Riduzione dello score totale del 20% degli strumenti utili ad misurare il benessere psicologico.

Riduzione del 20% dell'intensita percepita (VAS) dopo il trattamento a 4 e 6 settimane.

Grado di soddisfazione delle relazioni sociali e con gli operatori.

Riduzione del 50% del numero di assenze a causa del dolore.
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Grado di soddisfazione dei trattamenti ricevuti
Determinazione delle QALY

Disegno dello studio:

Quantitativo: Studio multicentrico osservazionale prospettico, per la misurazione dellimpatto del DC sulla
QV fisica e mentale.

Qualitativo: approccio fenomenologico per descrivere il significato della sofferenza e della qualita di vita in
presenza di dolore cronico e come percepiscono le loro esperienze di interazione con i professionisti della
salute, alla ricerca dei fattori che potrebbero ottimizzare queste interazioni.

Caso Dolore cronico: Convenzionalmente, per questo studio, verranno identificati come soggetti affetti
da dolore cronico tutti coloro per i quali sia documentata una sintomatologia dolorosa presente da oltre
6 mesi, 0 in cui sia stata diagnosticato e documentato il DC. Da una indagine italiana (16) su 1016 pazienti
adulti, in eta lavorativa, che afferiscono ai CTD, sono n. 1174 coloro che hanno provenienza dal Comune
di Roma. Ai fini della determinazione della numerosita campionaria, in questo studio verranno monitorati
n. 300 pazienti adulti individuati presso i vari Centri in misura proporzionale al loro volume di attivita,
utilizzando un campionamento probabilistico stratificato per eta (Vedere tabella 1).

Tabella 1: Volume del campione (n. 300)

Frequenza Campione

Pol.Campus Bio-Medico 100 25

HUB -Fondazione Policliclinico Tor Vergata 302 75

HUB- AO Policlinico Umberto 1 79 20

Policlinico Gemelli 85 22

Osp. Cristo Re 54 14

o A.O. Sant’Andrea 26 8

C&zt;:' Columbus 31 9
ASL RM/C 139 35

Osp. S. Eugenio 50 13

Policlinico Casilino 38 10

A.O. San Camillo-Forlanini 194 50

A.O. San Giovanni-Addolorata 76 19
Totale 1174 300

Campo d’'indagine
| centri di terapia del dolore hub e spoke di | e Il Livello nella Regione Lazio con sede nel Comune di Roma.
Potranno essere inseriti altri centri che hanno attivazione recente, secondo la rete definita dal Ministero
della Salute (2015).

Popolazione

Popolazione che afferisce per la prima volta ai Centri di Terapia del Dolore con sede nel Comune di Roma.
La valutazione e monitoraggio degli esiti sara effettuata a tempo zero, dopo 4 settimane e 6 settimane, ed
infine dopo 6 mesi, come raccomandato dall’ International Association for the Study of Pain (14).

| soggetti partecipanti allo studio dovranno soddisfare i seguenti criteri di selezione:

Criteri inclusione della popolazione

Soggetti adulti, di entrambi i sessi, con eta superiore ai 18 anni, abili a lavoro e in riposo obbligato
(pensionati);

Soggetti con dolore cronico non oncologico, da almeno 6 mesi;

Soggetti che hanno aderito allo studio e firmato il consenso informato.

Criteri esclusione della popolazione
Soggetti con eta inferiore a 18 anni;
Soggetti affetti da dolore cronico oncologico;
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Soggetti affetti da dolore acuto e di durata inferiore a 6 mesi;
Soggetto con deficit cognitivi o inabili alla lettura e incoscienti, not self-report;
Soggetti che non parlano lingua italiana.

Implicazioni Etiche

Sara necessario il parere dei Comitati Etici a cui afferiscono i CTD. Ogni paziente, consenziente dovra
autorizzare |'uso dei dati personali, secondo normativa vigente (Legge 196/2003), firmando l'apposito
modulo di consenso infermato.

Procedura dello studio

Il modello di valutazione

Il modello si avvale di in una serie di valutazioni realizzate sul paziente, che mettono in evidenza:
Valutazione dell’intensita del dolore e come questo interferisce sulle funzioni quotidiane. In questa
fase possono essere utilizzati: la McGill Pain Questionnaire, la Short Form -36 (SF-36) utili a comprendere
come il dolore interferisca con le Attivita di Vita Quotidiana (ADL) e la Brief Pain Inventory (BPI), I'Indice di
Barthel (IB), le scale Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental Activities of Daily Living (IADL) , la scala
Functional Independence Measure (FIM) , la Care Dependency Scale (CDS). Per quanto riguarda l'intensita
possono essere utilizzati la Numeric Rating Scale (NRS), Visual Analogue Scale (VAS).

Misurazione dell’'umore. Misurare 'umore nei soggetti affetti da dolore cronico ad ogni incontro con il
clinico puo essere considerato un elemento cruciale oltre agli altri parametri (pressione, peso, polso, ect).
Il Patient Health Questionnaire (PHQ-9), la Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). Questi risultati
indicano lI'importanza di valutare e trattare i sintomi psicologici associati al dolore cronico.

Misurazione degli effetti del dolore sul modello sonno-riposo. Il dolore puo alterare il modello sonno-
riposo, con l'insonnia. Una varieta di strumenti sono disponibili, es. la STO-BANG per valutare anche il
rischio di apnea da effetti collaterali per I'uso terapeutico di sedativi e di oppiacei.

Misurazione dei rischi. Si tratta di monitorare attentamente gli effetti dai potenziale dipendenza da
farmaci, con la Opioid Risk Tool, SOAPP-R, COMM, e la DIRE Score (da selezionarne uno).

Determinazione dei giorni di assenza dal posto di lavoro per causa del dolore cronico (intervista)
Strumento ad hoc per la misurazione del grado di soddisfacimento dei trattamenti ricevuti.: American
Pain Society Questionnaire.

Questionario: che raccoglie dati sugli aspetti socio demografici e lavorativi e sede dolore, qualita dolore.

Intervista libera per la indagine qualitativa di tipo fenomenologico

Analisi statistica studio quantitativo

Un campione di 300 pazienti permettera di studiare 'andamento delle valutazioni ai tempi individuati
utilizzando un modello di analisi della varianza per misure ripetute. Questa numerosita ad un livello di
significativita del 5% e con una potenza dell’80% assicura di verificare l'effectsize (6 = | u, -y, |/ o) che
va da 0,10 a 0,20 a seconda del livello di correlazione tra le varie misurazioni. | dati verranno raccolti su
un database SPSS (19). | risultati verranno descritti tramite medie, mediane, deviazioni standard e range
se relativi a variabili quantitative e mediante frequenze assolute e relative per le variabili qualitative. | dati
relativi alle variabili di maggiore interesse verranno riportati con il loro intervallo di confidenza al 95%.
Le associazioni tra le variabili verranno valutate con il test del Chi quadro e con misure di correlazione,
come appropriato, con un valore di significativita di P value < 0,05. Il test T-student per campioni appaiati
determinera gli effetti a confronto del DC tra prima e dopo il trattamento, con un valore di significativita di
P value < 0,05.

Analisi studio qualitativo
Verra condotta una analisi qualitativa descrittiva, secondo Giorgi (1997)?? per comprendere le proprie
esperienze e percezione della qualita di vita di coloro che convivono con il dolore cronico.

Rilevanza

Significativo miglioramento della QoL nei pazienti con dolore cronico non oncologico trattati nei CTD
Acquisire elementi e dati conoscitivi validi e affidabili per valutare I'impatto del dolore cronico non
oncologico sulla qualita di vita fisica e psichica dei pazienti che afferiscono ai CTD della rete del comune di
Roma, finalizzati ad una prima descrizione del fenomeno.

Riduzione dei giorni di assenza dal lavoro dopo 4 settimane di regime terapeutico.

Riduzione della severita del dolore percepito conseguente al trattamento.

Descrivere la percezione della qualita di vita e le esperienze di interazione con i professionisti sanitari.
Individuare le variabili predittive degli esiti al fine di orientare interventi migliorativi e preventivi sulla
conoscenza e sull'assistenza al dolore cronico.
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PIANIFICAZIONE DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Revisione della letteratura nazionale ed . .
: : Coordinatori .
internazionale 3 Mesi
Stesura protocollo di ricerca Project manager, Coordinatori 3 Mesi
Predisposizione degli strumenti per la Project manager e coordinatori e project
( 1 Mese
raccolta dati team
Coinvolgimento responsabili CTD Coordinatori e project team 1 Mese
Richiesta ed autorizzazione comitati Etici Coordinatori e project team 3 Mesi
Formazione intervistatori Coordinatori 1 Mese
Stampa questionari Coordinatori 1 Mese
Somministrazione questionari Coordinatori 12 Mesi
Inserimento dati nel database Mese Coordinatori e project team 1 Mese
Elaborazione statistica dei dati Coordinatori e project team 1 Mese
Stesura del report finale Project manager Coordinatori e project .
i 3 Mesi
3 Mesi team
Diffusione dei risultati ( pubblicazioni, Project manager Coordinatori e project 6 Mesi
comunicazioni) team
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2015 2016 017
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4 |Coinvolgimento responsabili CTD .|
5 [Richiesta ed autorizzazione comitatiEtc
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7 |Stampa questionari
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9 |Inserimento dati nel database
10 | Elaborazions statistica dei dati
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12 (Diffusiane dei risuitai | pubblicazion, comunicazioni)
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ASSISTENZA CENTRATA SULLA FAMIGLIA IN NEONATOLOGIA
E SODDISFAZIONE DEI GENITORI, IL MONITORAGGIO NEL TEMPO

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
1. Dall'Oglio G. Rocco

TITOLO PROGETTO

Assistenza centrata sulla famiglia in neonatologia e soddisfazione dei
genitori, nuovi metodi per la valutazione nel tempo

Family-centered careinneonatologyand parentssatisfaction,new methods
for the evaluation over time

Background: E' stato validato in italiano il questionario Empathic-N per esplorare la soddisfazione
e l'esperienza dei genitori (SG) dei neonati dimessi dalla Terapia Intensiva Neonatale (TIN), rispetto
all'assistenza centrata sulla famiglia (FCC) .

Una recente ricerca europea indica come Il priorita di ricerca in area critica neonatale, I'ambito della FCC.
Sempre pill attenzione hanno i sistemi on-line, per valutare sistematicamente la soddisfazione dei pazienti
e delle famiglie rispetto ai servizi offerti.

Obiettivi: valutare la qualita della FCC in TIN tramite la somministrazione di una versione ridotta
dell’'Empathic-N per esplorare I'esperienza e la SG dei neonati ricoverati in TIN, utilizzando un sistema on-
line, rispetto alla rilevazione con moduli cartacei.

Metodi e strumenti: studio di coorte osservazionale multicentrico, integrato con una sezione qualitativa. La
popolazione sono i genitori dei neonati dimessi o trasferiti dalle TIN a cui verra somministrato il questionario
Empathic-N in forma cartacea o on-line. Il personale sanitario impegnato nella raccolta e analisi dei dati e
i rappresentanti dei genitori, parteciperanno a focus group per esplorare la percezione delle due modalita
dirilevazione.

Risultati attesi: la valutazione in merito alla fattibilita e la compliance dei genitori dell'uso del sistema on-
line per il monitoraggio costante della qualita della FCC in TIN, rilevata tramite I'Empathic-N in versione
ridotta.

Parole chiave: Assistenza centrata sulla famiglia, genitori, soddisfazione dei pazienti, Assistenza intensiva
neonatale, Indicatori di qualita, Internet, sistemi on-line, survey.

Background: It has been validated the Italian version of the questionnaire Empathic-N to explore the
experience and the satisfaction of parents (SG) of infants discharged from Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) regarding the family-centered care (FCC).

A recent European research indicates as 2nd research priorities in NICU, the topic of the FCC. Moreover,
more attention have online systems, to systematically evaluate the satisfaction of patients and their families
with the services offered.

Objectives: To assess the quality of the FCC in NICU by administering a rediced version of Empathic-N to
explore the experience and the SG of infants discharged from NICU, using an on-line system, compared to
the survey with paper forms.

Methods and tools: multicenter observational cohort study, integrated with a qualitative section. The
population are the parents of newborns discharged or transferred from NICU that will be administered the
questionnaire Empathic-N in print or online. The health personnel involved in the collection and analysis
of data and the representatives of parents, participate in focus groups to explore the perception of the two
collection data modes.

Expected results: the assessment of the feasibility and compliance of parents in the utilization of the
online system for continuous monitoring of the quality of the FCCin NICU , detected through the reduced
Empathic-N
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Key words: Family centered care, Parents, Patient satisfaction, Intensive Care-Neonatal, Quality Indicators,
Internet, Survey.

La nascita pretermine (<37 settimane) interessa in Europa tra il 5% e il 12% dei neonati.”’ In particolare
quelli nati con un peso <1500 gr. necessitano di assistenza intensiva. In Italia, nel 2013 sono nati 514.000
bambini, considerando la tendenza degli ultimi anni si ipotizza una percentuale di nati prematuri intorno
al 7% del totale, di cui circa I'1% ha un peso inferiore a 1.500 grammi ed il 6,2% tra 1.500 e 2.500 grammi®
Inoltre le terapie intensive neonatali (TIN) sono poco piu di 100.%)

Lassistenza centrata sul paziente rappresenta uno dei sei obiettivi del miglioramento della qualita di
un‘organizzazione sanitaria® e va perseguito anche in contesti peculiari, come l'area critica neonatale,
dove é indirizzata al neonato e alla sua famiglia®. La soddisfazione dei pazienti ha avuto un crescente
riconoscimento come criterio di valutazione della qualita del servizio offerto in ambito sanitario® nonché
orienta eventuali interventi di miglioramento. Essa riflette le preferenze personali e le aspettative del
consumatore, nonché la realta dell’assistenza ricevuta.

Gia nel 2005, Nicholas et Al, avevano descritto numerose esperienze di survey mirate alla valutazione
sistematica della percezione della soddisfazione dei pazienti, o dei loro genitori, rispetto all’assistenza
ricevuta in ospedale®. E’ stata anche sottolineata I'importanza di questo processo continuo di Ratings
of Quality, proprio ai fini del miglioramento continuo®. Inoltre, I'esplorazione della customer satisfaction
permette anche di individuare ambiti cruciali che determinano le scelte dei pazienti, a cui alle volte non
si attribuisce il giusto valore, ma che, altresi rappresentano elementi importanti per chi usufruisce di un
serviziol?,

Piu recentemente, & stato descritto peraltro I'uso di strumenti on-line, per valutare i diversi servizi sanitari
offerti, come ad esempio l'accessibilita del pediatra””.

Tornando alla FCC, anche inTIN, essa si esplica attraverso diversi livelli, qualila presenza, la partecipazione,
il coinvolgimento e la partnership dei genitori nel piano di cura del neonato, sottesi dalle empowerment e
la negoziazione?,

Da unarecentericerca condotta conilmetodo Delphi, alivello europeo, diversi espertiinfermieri, nell'ambito
dell’assistenza intensiva neonatale, hanno indicato le priorita di ricerca per i prossimi anni. Tra queste, una
di quelle che ha ottenuto uno dei punteggi piu elevati (ranking tra 1 e 6), & stata“i bisogni dei genitori e la
famiglia” (media 5.04; SD 1.23). Sono inoltre stati desunti i diversi domini a cui afferivano suddette priorita di
ricerca e quello relativo alla FCC, ha raggiunto il Il posto, in termini di punteggio complessivo (4.84; SD1.29).
E’ da notare la differenza tra il punteggio medio di 4.89 nelle regioni del Nord Europa, versus il punteggio
medio di 4.50 delle regioni del Sud Europa.'® Gli stessi autori, infine, invitano all'inclusione dei genitori
nella ricerca, come elemento essenziale per permettere un processo di empowerment e di coinvolgimento
nell'assistenza.

Con tali premesse, la valutazione sistematica della soddisfazione e dell'esperienza dei genitori che hanno
avuto un neonato in TIN, assume una valenza particolare, in quanto indicatore dell'efficacia dei diversi
interventi di miglioramento dell’assistenza rivolta ai bambini e alle loro famiglie in contesti cosi critici e
complessi.

In letteratura & descritto come, al di la degli impegni teorici, la reale applicazione dell’assistenza centrata
sulla famiglia non sia sempre cosi lineare e costante.41>19

Ancora oggi si discute a livello italiano ma anche internazionale, sui requisiti di base per la messa in pratica
dell’assistenza centrata sulla famiglia, quali la presenza dei genitori, il timing d'ingresso e il ruolo che essi
possono svolgere quando sono accanto al neonato!”'®),

La valutazione della soddisfazione dei genitori in una realta complessa come la TIN, richiede strumenti
mirati e validi che permettano di misurare la loro esperienza, in considerazione anche del fatto che i
genitori attribuiscono a numerosi ambiti dell’assistenza un'importanza maggiore che non quella espressa
da infermieri e medici.!"”

Diverse sono le modalita con le quali finora & stata esplorato il grado di soddisfazione dei genitori dei neonati
ricoverati in TIN, ed essi indicano generalmente elevate livelli di soddisfazione, anche se la rigorosita della
metodologia utilizzata non é stata approfondita.®®

In questo panorama, il fatto stesso di valutare sistematicamente la soddisfazione indiretta (perché tramite i
genitori) dei soggetti centrali del processo assistenziale assume diverse valenze: permette di comprendere
“a che punto stiamo", indica gli ambiti di miglioramento e puo suggerire le direzioni del cambiamento, ci
mette nelle condizioni di“assumere il punto divista dell'altro” e di mettere a fuoco aspetti sui quali non si puo
aver fatto sufficiente attenzione.

In tal senso, l'esperienza dello studio multicentrico di validazione della versione italiana del questionario
elaborato in Olanda, Empathic-N'?" ha fatto emergere tra i partecipanti allo studio, che, al di la dei risultati
numerici forniti dalle risposte al questionario, il fatto stesso di cominciare a “valutare’, innescava un

1 Lo studio & stato condotto con il finanziamento del centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica del
Collegio IPASVI di Roma
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meccanismo virtuoso di miglioramento relativo agli item esplorati con il questionario stesso.

Con questo studio, si & ottenuto uno strumento sottoposto a validazione cognitiva tramite un rigoroso
percorso di traduzione e adattamento culturale® e psicometrica, a disposizione di tutte le TIN italiane.2%
Costituito da 57 item, piu quattro item di“soddisfazione generale’, 'Emphatic-N, riesce a esplorare in modo
completo i diversi domini della FCC: I'informazione, I'assistenza e la cura, 'organizzazione, la partecipazione
dei genitori e I'attitudine professionale®”. Anche la versione italiana, & stata sottoposta a diverse analisi
statistiche psicometriche, tra cui I'analisi fattoriale confermativa (tutti i pesi fattoriali sono statisticamente
significativi, con la sola eccezione dell'item Q55, che é stato rispecificato nell'ultima versione) e I'analisi
dell’affidabilita (il valore dell'a do Cronbach é risultato per tutti i domini >0.70). Inoltre ¢ stato sviluppato
un analogo strumento per le Terapie Intensive Subintensive (Sub-TIN), denominato Empathic-SN.

In questo modo si & anche ottenuto uno strumento di ricerca e di benchmark, sia a livello italiano, che
internazionale, in considerazione delle diverse versioni in corso di validazione all'estero.

Accanto ai suddetti vantaggi dello strumento descritto, rimane il problema legato alla numerosita degli
item, che da alcuni genitori puo essere considerato eccessivo, e il processo manuale di compilazione del
questionario, restituzione ed imputazione dei dati, nonché la successiva analisi.

Un analogo strumento elaborato per le terapie intensive pediatriche (TIP),?® ¢ stato sottoposto a una
riduzione degli item, proprio al fine di renderlo meno oneroso e garantire cosi il completamento delle
risposte.©

Non risultano, inoltre, in letteratura delle modalita semplificate, ad esempio, elettroniche, per compilare
questo questionario e effettuare la relativa imputazione e analisi dei dati.

Questa tipologia di strumenti, siano esse App, o sistemi on-line di risposta e imputazione dei dati, sono
stati gia sottoposti a verifica in alcuni contesti clinici, come l'autismo®”, o il diabete®, o il decorso post-
operatorio a domicilio,*® o la valutazione e la gestione del dolore.%3"

In Internet sono disponibili diverse risorse rivolte esplicitamente all'esplorazione sistematica della
soddisfazione dei pazienti, che offrono o prodotti gia precostituiti.®? La survey, ad esempio, proposta
dal sito DrScore, raccoglie i dati sulla percezione del paziente su temi quali il coordinamento delle cure,
I'accesso ai servizi e agli appuntamenti, la qualita delle cure mediche, e l'efficienza della pratica clinica.®®
Tali sistemi on-line, danno anche la possibilita di adattare la piattaforma inserendo un proprio strumento.
Lipotesi di ricerca & che uno strumento piu agile di compilazione e restituzione del questionario, nonché
di imputazione, analisi dei dati ed elaborazione dei risultati, possa: incentivare i genitori a rispondere e
facilitare il processo di valutazione sistematica della soddisfazione e dell'esperienza dei genitori dei neonati
ricoverati in TIN relativamente alla FCC, in modo da sostenere il miglioramento continuo della qualita del
servizio offerto.

Obiettivo generale

L'obiettivo generale della ricerca proposta e valutare la qualita della FCC in TIN tramite la somministrazione
di una versione ridotta delllEmpathic-N per esplorare |'esperienza e la soddisfazione dei genitori (SG) dei
neonati dimessi o trasferiti dalla TIN, utilizzando un apposito sistema elettronico, rispetto alla modalita di
rilevazione con moduli cartacei.

Obiettivi specifici

1. Elaborare una versione ridotta del questionario EMPATHIC-N per la valutazione della soddisfazione

dei genitori dei neonati ricoverati in TIN.

Sviluppare un sistema di somministrazione on-line del questionario Empathic-N ridotto.

Valutare la soddisfazione e I'esperienza dei genitori dei neonati ricoveratiin TIN tramite il questionario

on-line o con il sistema cartaceo.

4. Rilevare eventuali differenze nella compilazione del questionario con modalita on-line o cartacea (%
rispondenti, % missing, durata compilazione, compilazione risposte aperte, etc.).

5. Descrivere la soddisfazione dei genitori dei neonati rispetto all'utilizzo dei due diversi sistemi di
somministrazione del questionario.

6. Esplorare l'esperienza del personale sanitario coinvolto nel processo di somministrazione del
questionario Empathic-N e imputazione dei dati relativamente all’utilizzo del sistema on-line o quello
cartaceo.

7. Esplorare I'eventuale associazione tra la soddisfazione dei genitori e le variabili relative alla modalita di
compilazione del questionario, rispetto ad alcune caratteristiche cliniche del neonato o socio-culturali
dei genitori.

Indicatori

Indicatori di processo:

- Costituzione del gruppo di ricerca.

- Revisione della letteratura relativa alla tematica della rilevazione della soddisfazione dei pazienti con
sistemi on-line.

- N. strutture coinvolte nello studio (studio multicentrico).

2.
3.
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- N.incontri gruppo di ricerca (anche via web) e report di sintesi.

- Elaborazione protocollo di studio e domanda al Comitato Etico.

- Conduzione dello studio nel rispetto del timing descritto nel diagramma di Gannt, con al massimo tre
mesi di scarto (tale timing e giustificato dalla variabilita della tempistica del processo autorizzativo
interno da parte dei centri partecipanti).

Indicatori di risultato:

- Versione ridotta del questionario Empathic-N.

- Sviluppo del sistema on-line di somministrazione della versione ridotta del questionario.

- Presentazione pubblica degli strumenti sviluppati.

- Report scientifico relativo allo studio condotto e sottomissione a rivista indicizzata nei tre mesi
successivi al termine del progetto.

Disegno dello studio
Il disegno di studio é di coorte osservazionale, multicentrico. Lo studio sara integrato con una sezione
qualitativa.

Popolazione

Lo studio verra condotto in almeno 10 TIN, in riferimento alla numerosita dei pazienti dimessi/anno. Ai

fini di questo studio e della numerosita della popolazione disponibile, si prevede diincludere i genitori

di almeno 600 neonati in totale.

Le TIN partecipanti verranno individuate su base volontaria, considerando, inoltre, che siano

rappresentative in prima istanza delle TIN laziali o regioni limitrofe e in caso delle diverse aree

geografiche italiane (in relazione alla disponibilita a partecipare senza oneri di spesa, indicativamente
tre per ogni zona: Nord, Sud e Isole). Andra esplorata la possibilita di coinvolgimento di TIN afferenti
ad altri paesi.

| soggetti coinvolti saranno selezionati con criterio del cluster sampling (i primi due mesi verra

proposto il questionario Empathic-N in forma cartacea e i due mesi successivi verra proposto I'analogo

questionario in formato on-line) e dovranno rispettare i seguenti criteri:

1. Genitori dei neonati che hanno avuto un ricovero nelle TIN partecipanti allo studio. Nei mesi in
cui & previsto l'arruolamento del campione di genitori per l'utilizzo del sistema on-line, saranno
arruolatii genitori con possibilita di accesso a un personal computer o in possesso di smartphone o
similari. Verranno esclusii genitori dei pazienti ricoveratiin TIN che sono deceduti.Verranno inoltre
esclusi i genitori che non abbiano una sufficiente conoscenza dell’italiano tale da permettere la
comprensione e la compilazione del questionario.

2. Personale infermieristico, medico e altro personale sanitario coinvolto nel processo di
somministrazione e/o imputazione dei dati, in servizio presso le TIN partecipanti, nonché i
coordinatori infermieristici e i responsabili delle UU.OO. di TIN. Verra escluso il personale di
sostituzione.

3. Ovedisponibili, verranno coinvolti i rappresentanti dei genitori presenti nella TIN, relativamente al
processo di somministrazione dei questionari, imputazione e analisi dei dati.

Raccolta dati
Strumenti:
Versione ridotta del questionario Empathic-N in italiano, in formato cartaceo o on-line
Scheda di rilevazione dati anagrafici e clinici del neonato (per es. diagnosi, eta gestazionale, peso alla
nascita, durata degenza), comprendente anche alcuni dati socio demografici dei genitori
Questionario per esplorare i dettagli della modalita di compilazione del questionario (per es. durata
della compilazione, momento in cui e stato compilato il questionario, supporto utilizzato se personal
computer o smartphone o similari, etc.)

| diversi strumenti previsti dallo studio, o i sistemi on-line utilizzati, verranno discussi e visionati
insieme a dei rappresentanti dei genitori

Procedure:
| neonati verranno arruolati al termine del ricovero del neonato in TIN, o comunque ad una distanza
non superiore a 30 gg. e verra somministrato il questionario ai genitori con le diverse modalita previste
(cartaceo o on-line)
Contestualmente all’arruolamento dei neonati verra compilata la scheda clinica del neonato,
comprendente anche i dati socio demografici dei genitori
Il questionario relativo alla modalita di compilazione del questionario e la soddisfazione in relazione al
metodo utilizzato, sara somministrato contestulamente all'Empathic-N
Tutti i materiali verranno testati in una fase pilota dello studio presso il centro coordinatore
Al termine del periodo di somministrazione dei questionari previsto, i ricercatori afferenti al centro
coordinatore condurranno per ogni TIN partecipante, un focus group in presenza o via computer
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con il personale sanitario che si occupa della somministrazione dell’'Empathic-N e dell'imputazione e
analisi dei dati. Verranno coinvolti nel focus group i rappresentanti dei genitori, ove disponibili
Suddette procedure verranno condotte per la durata di almeno due mesi (o fino al raggiungimento
di almeno 300 questionari compilati), in cui verra utilizzata la modalita cartacea e poi per altrettanti
altri due mesi (o fino al raggiungimento di almeno 300 questionari compilati) in cui verra utilizzata la
modalita on-line

Trattamento ed elaborazione dati

| dati raccolti tramite questionario cartaceo verranno imputati su apposito data base (Excel),
specificatamente elaborato.

| dati raccolti tramite questionario on-line verranno imputati direttamente dal sistema.

L'analisi statistica sara condotta utilizzando STATA 12.0 (Stata Corp College Station, Texas USA), o altri
software adeguati per la tipologia dei dati da trattare.

La statistica descrittiva prevedera il conteggio e le proporzioni per le variabili categoriche, e le medie,
mediane , deviazione standard e range per le variabili continue.

Per I'analisi dei dati tra le due diverse fasi dello studio (modalita cartacea e poi on-line), verranno
valutate mediante test per dati appaiati le differenza delle risposte fornite per i singoli items e per i
relativi domini previsti dall’Empathic-N.

La comparazione tra i sottogruppi verra effettuata applicando il test Chi square o il Fisher test,
dove appropriati. Per i dati continui, verranno applicati il test di Student e il Mann-Whitney test
non parametrico. L'analisi logistica multivariata verra usata per esplorare le associazioni tra i dati
socio demografici dei genitori e clinici dei neonati, con il grado di soddisfazione espresso tramite il
questionario e con le diverse modalita di somministrazione.

Tecniche di analisi qualitative verranno usate per le risposte alle domande aperte del questionario dei
genitori.

| focus group verranno registrati e trascritti, verra poi condotta l'analisi dei contenuti tramite utilizzo
del software NVivo e verra condotta la triangolazione dei dati ai fini dell'individuazione dei temi e
sottotemi.

Aspetti etici

Verra richiesto il parere al Comitato Etico.

| questionari per i genitori saranno anonimi, ma ad essi sara attribuito un numero, per permettere
la corrispondenza con la scheda contenente i dati clinici del neonato e i dati socio demografici dei
genitori (anch’essa anonima). La tabella di corrispondenza sara gestita dal responsabile dello studio, in
modo che rimanga anonimo il contenuto del questionario. Verra richiesto ai genitori di sottoscrivere
il consenso informato.

Il diritto del genitore ad esprimere la valutazione della propria soddisfazione tramite la compilazione
dell’Empathic-N, verra garantito a prescindere dall’accesso o meno a un personal computer, o
smartphone (o similari) come richiesto dallo studio. Ad essi, infatti, verra fornito comunque il
questionario cartaceo.

Verra chiesto al personale sanitario e ai rappresentanti dei genitori coinvolto nei focus group di
sottoscrivere il consenso informato.

Interpretazione dei risultati

| risultati dello studio verranno discussi in riferimento a precedenti esperienze analoghe disponibili in
letteratura in merito all’utilizzo di sistemi on-line per la rilevazione della soddisfazione dei pazienti.

I risultati saranno discussi in relazione a:

Lefficacia e la compliance alle due diverse modalita di somministrazione del questionario.

Il grado di soddisfazione espresso dai genitori. Dal punto di vista dei genitori, il questionario
Empathic-N, permette di riflettere in modo completo sul concetto di FCC offerto dal servizio.

Inoltre, verranno trasmessi ai singoli centri partecipanti i propri risultati dei questionari Empathic-N,
al fine di discuterli all'interno dell’'U.O. e di evidenziare eventuali spunti di miglioramento, da
implementare ove necessario.

Modelli di diffusione dei risultati

| risultati verranno diffusi sia tramite partecipazione a convegni (per es. SIN, PNAE o ESPNIC), che
tramite pubblicazioni nazionali e internazionali.

Sara poi necessario individuare delle modalita per offrire un ritorno dei risultati della ricerca ai
partecipanti stessi. In tal senso, nel caso in cui la nuova modalita on-line risulti piu efficace e accessibile
per ottenere la compilazione del questionario Empathic-N, nonché per facilitarne I'imputazione e
analisi dei dati, andra esplorata una modalita che ne permetta la fruibilita nel tempo per tutte le TIN
interessate. Lipotesi potrebbe essere quella di un sistema on-line centralizzato, attraverso il quale
ogni TIN possa avere garantito I'automatico accesso per i genitori afferenti alla stessa che compilano
il questionario on-line, I'imputazione e relativa analisi dei dati, mantenendo la privacy della singola
struttura, nonché dei pazienti. | risultati potranno essere visualizzati solo dal centro interessato, salvo
previa esplicita autorizzazione, anche dal centro coordinatore del sistema.
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Dal presente studio ci si attende di ottenere i seguenti risultati:

1. Laversione ridotta del questionario Empathic-N in lingua italiana.

2. Una valutazione in merito alla fattibilita e la compliance dei genitori dell’'uso di un sistema on-line per
il monitoraggio costante della qualita della FCCin TIN, rilevata tramite 'Empathic-N.

3. La descrizione dell'esperienza a soddisfazione dei genitori dei neonati dimessi o trasferiti dalle TIN
partecipanti, rispetto alla FCC ricevuta.

Indicatori della qualita scientifica:

+  N.TIN coinvolte.

« N operatori che hanno partecipato allo studio.

« N. dei neonati dimessi o trasferiti dalle TIN per i due periodi dello studio. N. dei neonati arruolabili
e N. dei neonati arruolati. N. genitori che hanno completato il questionario/N. genitori a cui e stato
proposto il questionario. N. di genitori che non avevano accesso a personal computer o smartphone (o
similari), nel periodo in cui veniva proposto il questionario on-line.

La numerosita adeguata del campione, secondo le indicazioni fornite dallo statistico, permettera di

generalizzare i risultati dello studio.

Altri indicatori:

« N. conferenze alle quali si presenta il lavoro.

« N. poster/comunicazioni accettati.

«  N.report pubblicati su riviste indicizzate.

- N. conferenze organizzate per la presentazione del lavoro.

Rilevanza:

Lo studio assume nella realta delle TIN una particolare rilevanza. Infatti, la valutazione sistematica della
qualita della FCC erogata in TIN e rilevata tramite la soddisfazione e I'esperienza dei genitori, rappresenta
un elemento centrale del processo di miglioramento continuo della qualita. Tale necessita, d'altro canto,
richiede un processo di raccolta, imputazione e analisi dei dati, oneroso e non costantemente accessibile.
Il fatto che tale rilevazione, sia affidabile e valida, tramite uno strumento metodologicamente rigoroso
come I'Empathic-N, disponibile in lingua italiana ed in formato ridotto, ma anche fruibile e di semplice
accesso in relazione ai sistemi on-line esplorati con questo studio, potrebbe rappresentare un‘innovazione

realmente utile per le TIN.

PIANIFICAZIONE 1 ANNUALITA’

DESCRIZIONE ATTIVITA

Analisi di sfondo e costituzione gruppo
di lavoro

RISORSE IMPEGNATE

Coordinatori —-Project manager

DURATA

Giugno 2015

Revisione bibliografia

project team e collaboratori

Giugno - Luglio 2015

Versione ridotta del Questionario
Emphatic-N

Coordinatori, consulenza, e
project team e collaboratori

Giugno 2015

Predisposizione domanda Comitato Etico

Coordinatori e project team

Giugno - Luglio 2015

Percorso autorizzativo presso i centri
partecipanti

Referenti centri partecipanti e
Coordinatori

Agosto - Ottobre 2015

Elaborazione data base per modalita
cartacea

Consulenti

Agosto 2015

Sviluppo sistema on-line

Collaboratori

Luglio - Settembre 2015

Raccolta dati (cluster sampling modalita
cartacea)

Conduzione focus group (relativo alla
fase cartacea) e successiva analisi dei dati
qualitativi

Collaboratori e project team

Referenti centri partecipanti,
personale coinvolto e project
team

Ottobre - Dicembre 2015
Gennaio 2016

Imputazione dati

Collaboratori

Ottobre - Gennaio a 2016

Raccolta dati (cluster sampling modalita
on-line)

Collaboratori e project team

Gennaio - Marzo 2016

Conduzione focus group (relativo alla
fase on-line) e successiva analisi dei dati

qualitativi

Referenti centri partecipanti,
personale coinvolto e project
team

Aprile 2016
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DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Analisi statistica Consulenti Aprile 2016
Discussione dei risultati con il gruppo di Maggio 2016
lavoro Project Manager e Coordinatori
Presentazione pubblica degli strumenti | e project team
sviluppati Giugno 2016
Stesura report di ricerca Coordinatori e project team Maggio 2016

Stesura pubblicazione sullo studio

Project Manager e Coordinatori
e project team

Maggio-Giugno 2016

DIAGRAMMA DI 1 ANNUALITA’

GANTT Giu Lug Ago Set Ott Nov Dic Gen
15 15 15 15 16

15 15 15
Analisi di sfondo
e costituzione
gruppo dilavoro

Feb Mar
16 16

Apr
16

Mag
16

Revisione
bibliografia

Elaborazione
versione
ridotta del
Questionario
Emphatic-N

Predisposizione
domanda
Comitato Etico
Percorso
autorizzativo
presso i centri
partecipanti
Elaborazione
data base

per modalita
cartacea
Sviluppo sistema
on-line

Raccolta dati
(cluster sampling
modalita
cartacea)

Imputazione dati

Conduzione
focus group
(relativo alla
fase cartacea)
e successiva
analisi dei dati
qualitativi

Raccolta dati
(cluster sampling
modalita on-line)
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Apprendere dagli errori: uno studio sull’error management nel contesto
infermieristico

Learning from errors: a study on error management in nursing setting

Background: Le organizzazioni con una cultura elevata della gestione degli errori adottano norme e pra-
tiche comuni, come la comunicazione degli errori, la rapida rilevazione, analisi e correzione degli errori,
e I'apprendimento dalle azioni sbagliate per il futuro. Questo approccio culturale e fondamentale per la
riduzione delle conseguenze negative degli errori e per aumentare le conseguenze positive degli erro-
ri. Nelle organizzazioni complesse, la cultura della gestione degli errori € estremamente rilevante per via
dell’elevata probabilita di commettere errori (la sola prevenzione non é sufficiente) e le conseguenze degli
errori sono solitamente pesanti.

Obiettivo: In questo studio, il nostro scopo & di esaminare la cultura della gestione degli errori nelle attivita
infermieristiche: a) verificando la sua validita anche nei contesti sanitari; b) analizzando il ruolo dei diversi
fattori organizzativi correlati agli stili di leadership e alla gestione delle risorse umane; ¢) attraverso le prati-
cheriflessive sull'orientamento della cultura degli errori e di conseguenza sugli esiti organizzativi (per es. la
performance del reparto, gli errori, 'apprendimento, la soddisfazione del paziente).

Metodo: Se le nostre ipotesi saranno confermate, riusciremo a comprendere meglio il processo che, da
una cultura della gestione dell'errore, porta all'adozione di pratiche riflessive che a loro volta miglioreranno
I'apprendimento organizzativo degli errori, riducendo la loro occorrenza e migliorando la performance del
reparto.

Risultati: In futuro questo ci consentira di disegnare una guida gestionale per implementare questo tipo di
cultura e a gestire gli errori in modo piu fruttuoso.

Parole chiave: Error management, health organization, risk management

Background: Organizations high in error management culture adopt norms and common practices in or-
ganizations such as communicating about errors, detecting, analysing, correcting errors quickly, learning
from the wrong actions for the future. This cultural approach is pivotal to the reduction of negative error
consequences and to the enhancing of positive error consequences. In complex organizations the error
management culture is extremely relevant because the probability of making mistakes is high (the only
prevention is not enough) and the mistakes’ consequences are usually heavy.

Aim: In this study we aim to focus on the error management culture in nurses practices: a) verifying its
validity also in health contexts, b) analysing the role played by different organizational factors related to
leadership styles and human resources management, and c) by analysing reflexive practices on the error
culture orientation and consequently, on organizational outcomes (e.g. ward performance, errors, learning,
patients satisfaction).

Method: If our hypotheses will be confirmed, we expect to better understand the process that, from an
error management culture, leads to the adoption of reflexive practices that, in turn, will enhance the orga-
nizational learning about errors, reducing their occurrence and improving the ward performances.
Results: This study will allow, in the future, to depict some management guide to implement this kind of
culture and to cope with errors in a more fruitful way.

Keywords: Error management, health organization, risk management

Le organizzazioni si confrontano quotidianamente con gli errori, alcuni dei quali determinano conseguen-
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ze negative (es. inefficacia nella produzione, perdite di tempo, ecc.) o anche molto negative (es. incidenti
sul lavoro, danni a pazienti) (West et al. 2006). Sebbene sia molto difficile avere un quadro sistematico e
evidence-based degli errori in ambito sanitario la letteratura — a partire dallo studio miliare “To Erris Human”
dell'USA Institute of Medicine (Kohn, Corrigan, & Donaldson 1999) - individua nel fattore umano la prin-
cipale causa di mancata guarigione o morte dei pazienti. In particolare sono individuati fattori sia di tipo
individuale da parte di medici e infermieri (Aiken al, 2002; Bovbjerg, Miller & Shapiro 2001; Dean, Schachter,
Vincent & Barber 2002; Thomas & Brennan 2000; Vahey et al. 2004) sia di tipo organizzativo quali la cultura,
il clima di gruppo, gli stili di gestione, le caratteristiche del lavoro (Brady & Fleming 2009; Johnson, 2002;
Stock, McFadden & Gowen 2007; McKeon, Fogarty & Hegney 2006; West al. 2006).

La ricerca scientifica sul tema degli errori si e tradizionalmente concentrata sulla capacita delle organiz-
zazioni di prevenirli, individuando le possibili cause dei comportamenti individuali errati (es. distrazione,
stanchezza ecc.) e, successivamente, le possibili “falle” dei sistemi organizzativi (es. processi informativi o di
controllo, concomitanza di pit malpractice) (Reason 1990). Tuttavia, partendo dal presupposto che gli errori
non possano essere del tutto evitati, un approccio piu recente si & concentrato sulla gestione dei loro pos-
sibili esiti positivi (error management). Infatti, in quanto feedback negativi, essi possono aumentare la resi-
lienza organizzativa, promuovere l'apprendimento e migliorare la performance organizzativa (Hofmann &
Frese 2011; Sitkin 1996; van Dyck, Frese, Baer & Sonnentag 2005).

A livello organizzativo, alcune evidenze empiriche sostengono I'utilita dell’error management. Ad esempio
Cannon e Edmondson (2001) dimostrano che l'orientamento culturale verso gli errori influenza positiva-
mente la performance di un gruppo. Analogamente van Dyck et al. (2005) dimostrano che I'error mana-
gement influenza positivamente la performance organizzativa. Edmondson (1999) rileva come un clima
di sicurezza psicologica, in cui i membri di un gruppo si sentono tranquilli rispetto all’assunzione di rischi
o al giudizio conseguente a eventuali errori commessi, sostenga I'apprendimento del gruppo. In ambito
medico alcuni autori hanno analizzato i fattori che ostacolano ovvero promuovono I'apprendimento dagli
errori (Edmondson,2004), dimostrando come esso riduca la probabilita che tali errori si verifichino nuova-
mente in futuro (Brady & Fleming 2009; Drach-Zahavy & Pud 2010) e aumenti I'adozione di comportamenti
di safety, riducendo l'occorrenza di piccoli incidenti (Cigularov, Chen & Rosecrance 2010). Anche Bauer e
Mulder (2007) in uno studio sugli infermieri dimostrano I'utilita di esperienze di apprendimento a partire
da episodi di errore, soprattutto se basate sullo scambio sociale.

Sono tuttavia scarse le ricerche volte comprendere il processo complessivo che porta a un orientamento
culturale di error management individuando dei possibili fattori di influenza. Alcuni autori si focalizzano sul
ruolo di antecedenti di tipo culturale. Ad esempio Helmreich et al. (2001) e Gelfand et al. (2011) affermano
che alcune dimensioni caratterizzanti le culture nazionali (es. distanza di potere tra supervisori e dipenden-
ti) siano rilevanti nell'influenzare i processi decisionali di un gruppo. Tjosvold et al. (2004) verificano che
una cultura orientata alla cooperazione e al problem solving promuove I'apprendimento dagli errori. Altri
autori dimostrano l'influenza di uno stile di leadership e di un contesto supportivi come antecedenti di un
orientamento all'apprendimento dagli errori (Cannon & Edmondson 2001), anche in ambito sanitario (Ed-
mondson 1996), e di una maggiore comunicazione su questioni di sicurezza (Kath, Marks & Ranney 2010).

Data la scarsita dei contributi empirici sul tema della gestione degli errori (e ancor meno nei contesti sani-
tari), si rende necessario ampliare la ricerca in questa direzione, sia verificando se le organizzazioni/reparti
con un maggiore orientamento all'error management abbiano effettivamente una migliore performance
(raggiungimento degli obiettivi, apprendimento organizzativo, riduzione degli errori), sia analizzando il
ruolo di fattori di contesto legati alla gestione delle risorse umane (stili di leadership, pratiche di riflessivita)
nel promuovere l'orientamento all'error management.

La presente ricerca si propone di studiare il costrutto dell’error culture in ambito sanitario perseguendo due
obiettivi generali:

Obiettivo 1- studiare la dimensionalita del costrutto, verificando la validita interna e predittiva della scala di
Error culture elaborata da van Dyck et al. (2005) anche in relazione a outcome oggettivi (procedure di repor-
ting, errori assistenziali). Nello specifico si intende:

1a- validare la scala di error culture in ambito infermieristico, contribuendo inoltre a verificare la sua stabi-
lita cross-culturale;

1b- costruire una scala di errori effettivi in ambito infermieristico, a partire dalla rassegna della letteratura
esistente (Katz-Navon Naveh & Stern 2009) e dal confronto in un pool di esperti, che tenga conto delle
diverse possibili tipologie di errore di tipo assistenziale (slips, lapses, mistakes, violazioni), verificandone le
caratteristiche psicometriche in termini di validita interna e di costrutto (relazione con altre variabili).
Obiettivo 2— comprendere il processo di error management che, a partire da aspetti gestionali piu ampi,
promuove un orientamento verso l'efficace gestione degli errori, favorendo in tal modo la performance dei
reparti (es. outcome oggettivi; riduzione degli errori, error reporting, apprendimento organizzativo, sod-
disfazione dei pazienti), e influenzando atteggiamenti e comportamenti degli infermieri (es. engagement,
turnover).

Nello specifico si intende:
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2a- costruire di un questionario per la rilevazione dell’error culture e dei diversi fattori antecedenti (modelli
di leadership) e outcome di livello individuale e di reparto, individuati a partire dalla rassegna della lettera-
tura specialistica;

2b- testare il modello ipotizzato (vedi fig.1) per descrivere il processo di sviluppo di un orientamento cultu-
rale all'error management, attraverso la somministrazione del questionario a un ampio numero di infermieri
(600) operanti in diversi reparti di diversi ospedali, al fine di confrontare contesti diversi per ambito di lavo-
ro e modalita di gestione.

2c- a partire dai risultati emersi, definire un modello di gestione delle risorse umane che, attraverso inter-
venti formativi (es. su modalita di leadership) e/o pratiche organizzative (es. di riflessivita), sostenga un
orientamento culturale all’error management, e conseguentemente migliori prestazioni dei reparti.

Figura 1: Modello ipotizzato.
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-Turnover intent
-CWB

La ricerca si svolgera in 3 fasi, per una durata complessiva di 12 mesi.

Fase 1: Rassegna della letteratura e costruzione delle scale

«  Analisi della letteratura scientifica recente sul tema dell’error management, con specifica attenzione al
contesto sanitario.

«  Analisi della letteratura scientifica recente sulla misura della percezione degli errori nella pratica infer-
mieristica.

«  Traduzione in italiano della scala di Error Culture (van Dyck et al. 2005) a cura di traduttori indipendenti
e metodo della back translation.

«  Costruzione della scala di Errori Effettivi (slips, lapses, mistakes, violazioni) in ambito infermieristico,
anche attraverso il confronto in un pool di esperti.

Durata: 1 mese.

Fase 2: Rilevazione: analisi del processo di error management

Campione: Lo studio & centrato sull'ambito sanitario, che rappresenta uno dei settori maggiormente “sfi-
danti” rispetto alla tematica dell'errore in quanto costituito da organizzazioni operanti in condizioni di ele-
vata incertezza (alta complessita sia interna sia ambientale). Si prevede di coinvolgere circa 600 infermieri.
Procedura: Somministrazione di un questionario self-report.

Strumenti di misura: Le dimensioni di interesse per lo studio saranno esaminate con le seguenti scale:

«  Error culture: error management e error aversion (van Dyck et al. 2005).

Antecedenti e correlati:

«  Authentic leadership (Avolio & Gardner 2005).

«  Credibilita (trustworthiness) del capo (Mayer & Davis 1999).

«  Constraints e risorse dell'organizzazione (Laschinger 1996).

Esiti:

«  Prestazione individuale, engagement (UWES, Schaufeli et al. 2002), OCB-Organizational Citizenship
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Behavior (Smith et al. 1983), turn over intent, CWB-Counterproductive Work Behavior (Spector et al.,
2006)

«  Prestazioni del reparto (van Dyck et al. 2005).

«  Soddisfazione dei pazienti (Laschinger 1996).

- Errori effettivi (scala costruita ad hoc).

«  Error reporting (Probst & Graso 2013).

Analisi previste:

- Analisi delle proprieta psicometriche della scala di Errori Effettivi, attraverso analisi fattoriale esplorati-
va (EFA) e confermativa (CFA) e analisi dell’attendibilita delle dimensioni emerse;

«  Analisi delle proprieta psicometriche della scala di Error Culture, attraverso analisi fattoriale esplorativa
(EFA) e confermativa (CFA) e analisi dell'attendibilita delle dimensioni emerse;

- Analisi della validita di costrutto dell’Error Culture mediante regressioni volte ad analizzare i nessi d'in-
fluenza tra le dimensioni di error culture emerse e altri fattori antecedenti e conseguenti;

- Analisi di verifica delle caratteristiche psicometriche delle altre scale utilizzate;

«  Peranalizzare i nessi di influenza di ciascuna delle dimensioni latenti considerate (error management e
error aversion) con le altre dimensioni considerate, sara testato un modello di equazioni strutturali con
il software Mplus (Muthén & Muthén, 1998-2010). Specificamente, si ipotizza che:

«  H1eH2) uno stile di leadership “autentico” e la credibilita del coordinatore, abbiano un‘influenza signi-
ficativa positiva sull’error management;

«  H3 e H4) I'error management abbia un’influenza significativa positiva sugli outcome “positivi” indivi-
duali (performance, engagement, OCB) e organizzativi (performance, error reporting, soddisfazione
pazienti);

«  H5 e H6) I'error management abbia un'influenza significativa negativa sugli outcome “negativi” indivi-
duali (turnover, CWB) e organizzativi (errori).

Durata: 6 mesi.

Fase 3: Restituzione e approfondimento qualitativo

Condivisione dei risultati emersi all'interno di alcuni gruppi di discussione, rappresentativi delle diverse

realta operative analizzate.

In ipotesi, si prevede di realizzare 5-6 focus group al fine di:

- condividere i principali risultati emersi

- approfondire la conoscenza di alcuni dei fenomeni indagati (es. motivazioni all’error reporting /un-
der-reporting)

- attivare un confronto sull'interpretazione dei risultati (lettura del processo di gestione dell’error mana-
gement)

+ delineare un possibile modello di gestione delle risorse umane orientato all'error management.

Partecipanti:

6 gruppi di circa 8 partecipanti ciascuno (2 focus con coordinatori, 3-4 focus group con infermieri di diverse

tipologie di reparto e diverse caratteristiche socio-anagrafiche)

Metodologia: focus group

Analisi previste: Le narrazioni saranno registrate e sui testi raccolti sara svolta I'analisi dei contenuti.

Durata: 3 mesi.

La ricerca in oggetto si propone di comprendere quali sono i fattori piu rilevanti che entrano in gioco
nel processo di gestione degli errori che legano aspetti di cultura generale e di definizione del ruolo, con
processi di gestione della conoscenza e di clima di gruppo, al fine di promuovere le conseguenze positive
degli errori e, conseguentemente, la performance e I'innovazione organizzativa.

12 mesi Attivita di ricerca Soggetti coinvolti Durata

Fase 1- Rassegna della letteratura e costruzione delle scale

1. Background del progetto di ricerca: Analisi della
letteratura scientifica recente sul tema dell’error
management e sulla misura della percezione degli
errori nella pratica infermieristica.

2. Preparazione degli strumenti di indagine:
traduzione della scala di Error Culture (van Dyck
al, 2005) e costruzione della scala di Errori Effettivi | team Maggio 2015
(slips, lapses, mistakes, violazioni) in ambito
infermieristico.

team Aprile 2015
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12 mesi Attivita di ricerca Soggetti coinvolti

Fase 2- Rilevazione: analisi del processo di error management

3. Predisposizione della procedura e dello
strumento di indagine (questionario)

4, Effettuazione della prima fase di ricerca:
somministrazione del questionario.

5. Elaborazione dei dati: inserimento, analisi

statistiche, stesura del documento di sintesi per i team Ottobre-Novembre 2015
partecipanti ai focus.

team Giugno 2015

team Luglio-Settembre 2015

Fase 3- Restituzione e approfondimento qualitativo

6. Predisposizione della procedura di indagine

. . . . team Dicembre 2015

(progettazione e organizzazione dei focus group).
7. Effettuazione della seconda fase di ricerca: .

. . . .. team Gennaio 2016
realizzazione dei focus group e trascrizione.
8_. Elat?ora.2|_one dgl q;n: analisi del contenuto e team Febbraio 2016
sintesi dei risultati di ricerca.
9. Chiusura del progetto di ricerca. team Marzo 2016
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during preparation and administration of intravenous medications in
intensive care units (ICUs). A multicenter Italian study.

Gli errori da terapia farmacologica nelle terapie intensive/rianimazioni possano mettere a rischio i pazienti
da eventi avversi o morte ogni giorno'.

Per errore di terapia si intende ogni evento avverso, indesiderabile, non intenzionale, prevenibile che puo
causare o portare ad un uso inappropriato del farmaco o ad un pericolo per il paziente. Tale episodio puo
essere dovuto ad errore di prescrizione, di trasmissione della prescrizione, etichettatura, confezionamento o
denominazione, allestimento, dispensazione, distribuzione, somministrazione, educazione, monitoraggio
ed uso (www.nccmerp.org). Questi errori hanno ripercussioni umane, economiche e sulla societa?.

| pazienti ricoverati nelle terapie intensive ricevono quasi il doppio dei farmaci rispetto ai pazienti
ricoverati in unita operative generali e la maggior parte delle prescrizioni comportano calcoli elaborati per
la somministrazione in bolo o in infusione continua. Gli errori provocati dalle somministrazioni multiple
di farmaci possono essere particolarmente comuni in area critica. Gli infermieri sono responsabili della
maggior parte di questi errori, pertanto la priorita dello studio & dimostrare se la carenza di conoscenze
e formazione, comportamenti non conformi alle linee guida (come per esempio una insufficiente pulizia
delle mani) e attitudini professionali possano mettere a rischio un paziente critico ricoverato in terapia
intensiva/rianimazione. Pertanto lo scopo di questo studio & descrivere se c'e una relazione tra conoscenze,
formazione, comportamenti e attitudini degli infermieri per la prevenzione degli errori durante la
preparazione e somministrazione dei farmaci per via endovenosa.

Medication errors in ICUs put patients at risk for injury or death every day'. A medication error is defined as
“any preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or patient harm while the
medication is in the control of the health care professional, patient, or consumer”. These errors are costly
from human, economic, and societal perspectives?. Medication safety in ICUs can be compromised because
of the complexities of patient conditions, the number of medications administered, the frequent changes
in medication orders, the need for weight-based dosages, potential for incompatibilities of intravenous
(IV) medications, and the calculation of infusion rates for IV medications. Nursing is responsible for most
of these errors and prior studies have shown that lack of knowledge and training, incorrect behaviors (e.g.
poor hand washing) and attitudes put ICU patients at risk. Therefore, the aim of this study is to describe
which elements of nurses’knowledge, training, behavior, and attitude prevent errors in intensive care units
during preparation and administration of intravenous medications.

La sicurezza dei pazienti rappresenta un problema in tutti i sistemi sanitari avanzati; tale preoccupazione
e condivisa e sottolineata dall'lOMS che dal 2001 sollecita interventi urgenti da parte delle organizzazioni
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sanitarie stesse (Ministero Salute 2012). Gli eventi avversi sono di gran lunga piu numerosi di quelliipotizzati
o di quelli che recano un reale danno al paziente. Tali eventi portano inevitabilmente ad una cattiva qualita
delle cure, intesa sia in termini di efficacia (aspetto clinico), sia in termini di aumentati costi sostenuti dalla
struttura sanitaria (aspetto gestionale - organizzativo), sia come perdita di fiducia dei pazienti nei confronti
dell’Azienda (perdita di immagine).

Una revisione narrativa della letteratura stima che la percentuale degli errori di terapia farmacologica
sia compresa tra il 12% e il 20% del totale degli errori?. Questi errori sono costosi dal punto vista umano,
economico e sociale.?

Alcuni studi hanno evidenziato che gli errori di terapia farmacologica nelle unita di terapia intensiva/
rianimazione possono presentarsi a causa della complessita clinica del paziente,* dal numero di farmaci
somministrati, dalle frequenti variazioni delle prescrizioni, dalla necessita di definire il dosaggio in
base al peso del paziente, dalle potenziali incompatibilita tra i farmaci endovenosi e dalla velocita di
somministrazione.®

Rothschild JM, et al. sostengono che gli errori di terapia farmacologica rappresentano il 78% degli errori
clinici nelle unita di terapia intensiva/rianimazione, e i pazienti sperimentano in media 1,75 errori ogni
giorno durante la permanenza in terapia intensiva. Circa il 20% degli errori di terapia farmacologica
mettono il paziente in pericolo di vita, mentre il 40% richiedono un trattamento.®

Gli errori di terapia farmacologica nelle unita di terapia intensiva/rianimazione possono mettere a rischio la
salute dei pazienti ricoverati o provocarne il decesso’.

Secondo la definizione proposta dal National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), per errore di terapia farmacologica si intende ogni evento avverso, indesiderabile,
non intenzionale, prevenibile che puo causare o portare ad un uso inappropriato del farmaco o ad un
pericolo per il paziente.” Tale episodio puo essere dovuto ad errore di prescrizione, di trasmissione della
prescrizione, etichettatura, confezionamento o denominazione, allestimento, dispensazione, distribuzione,
somministrazione, educazione, monitoraggio ed uso.’”

| danni iatrogeni correlati ad errori di terapia farmacologica sono considerati un “evento sentinella’, ovvero
un evento avverso di particolare gravita, rappresentando un indicatore della qualita delle cure erogate, che
puo causare gravi danni al paziente determinando anche una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti
del Sistema Sanitario.?®

Sebbene gli errori possano verificarsi durante tutto il processo di gestione del farmaco e pertanto ai fini della
prevenzione'® si deve prendere in considerazione l'intero sistema di gestione delle terapie, la letteratura
riporta che la fase di somministrazione rappresenta il momento piu critico del processo."

Gli eventiavversi possono verificarsi durante tutto il processo di gestione del farmaco: approvvigionamento,
immagazzinamento, conservazione, prescrizione, preparazione, distribuzione, somministrazione,
monitoraggio (Ministero della Salute, Raccomandazione n. 7, marzo 2008, per la prevenzione della morte,
coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica).t

L'atto dellasomministrazione della terapiafarmacologicarappresenta il 40% dell‘attivita clinico-assistenziale
di un Infermiere.’?

Gli errori provocati dalla somministrazioni multiple di farmaci possono essere particolarmente comuni in
terapia intensiva.'® | pazienti critici ricevono quasi il doppio dei farmaci rispetto ai pazienti ricoverati in
unita operative generali, e la maggior parte dei farmaci comportano calcoli per la somministrazione in bolo
o in infusione continua.'*'

Alcuni farmaci sono soggetti al pericolo di scambio e sono identificati con la sigla LASA, acronimo inglese
delle parole Look-Alike e Sound-Alike. | farmaci LASA sono farmaci confondibili tra loro per somiglianza o
per assonanza.'

Tra gli errori in terapia, quello dello scambio dei farmaci incide per circa il 40% dei casi."”

Gli errori di terapia farmacologia che interessano gli infermieri e che possono accadere sono:

1. Paziente sbagliato.

Farmaco sbagliato.

Dose sbagliata.

Frequenza di somministrazione sbagliata.

Via di somministrazione sbagliata.

Interazione nota.

Mancata documentazione di allergie.

Mancato controllo della documentazione di allergie.

Mancanza di informazioni cliniche.

WOoNOUThAWN

In letteratura si evidenzia che sono 4 le variabili osservate considerate come fattori che possono influenzare
gli errori di terapia farmacologica: conoscenze, attitudini, comportamenti e bisogni formativi. La letteratura
ci dice che una conoscenza e formazione inadeguata degli infermieri sull'utilizzo dei farmaci endovenosi
puo essere segnalata come causa di errore'®, Alcuni autori sono d’accordo che comportamenti professionali
sbagliati (come ad esempio un lavaggio delle mani non corretto) possono essere la causa di errori di
terapia farmacologica? cosi come le attitudini professionali che Leape considera I'approccio migliore per
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identificare gli errori'®.

Allo stato attuale delle conoscenze non sono ancora disponibili dati certi riferiti agli errori di terapia
farmacologica negli adulti ricoverati in terapia intensiva/rianimazione.

Pochi sono gli studi che correlano conoscenze, attitudini, comportamenti e bisogni formativi degliinfermieri
agli errori di somministrazione dei farmaci Ev.

Dalla revisione della letteratura da noi effettuata e dai documenti reperiti non esistono strumenti in grado
di valutare se conoscenze, attitudini, comportamenti e bisogni formativi degli infermieri che lavorano
nelle terapie intensive/rianimazioni sull’utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensive
determinano un errore di terapia farmacologica.

Obiettivi generali

Lo scopo del presente studio & quello di descrivere quali sono le conoscenze, attitudini, comportamenti e
bisogni formativi degli infermieri che lavorano nelle terapie intensive/rianimazioni sullutilizzo dei farmaci
per via endovenosa e quali strategie gli infermieri possono adottare per prevenire gli errori.

Obiettivi specifici

Valutare la tipologia di errori di terapia farmacologica e la corrispondenza con la letteratura di riferimento.
Verificare la correlazione tra errori di terapia farmacologica e conoscenze, attitudini, comportamenti e
bisogni formativi degli infermieri che lavorano nelle terapie intensive/rianimazioni.

Verificare la correlazione tra criticita organizzative nelle terapie intensive/rianimazioni ed errori di terapia
farmacologica.

Identificare interventi per la prevenzione degli errori di terapia farmacologica nelle terapie intensive/
rianimazioni.

Verificare la validita e affidabilita dello strumento basato sugli indici psicometrici del campione.

Indicatori

N° dei Dirigenti Infermieri presenti nella riunione di convocazione per la presentazione del Progetto / su N°
invitati *100 (< 10%).

N° delle unita operative di terapia intensiva/rianimazioni italiane di maggiore rilevanza nazionale aderenti
al Progetto / N° dei partecipanti all'incontro informativo *100 (< 10%).

N° dei partecipanti all'evento formativo.

N° strutture che consolidano l'esperienza / strutture partecipanti *100 (< 10%).

Rilevanza

Individuare la frequenza di possibili errori durante ogni singolo atto di somministrazione EV per paziente
oltre un livello di accettabilita evidenziato dalla sola interazione del degente coinvolto al momento
della somministrazione. La rilevazione di una media di errori giornalieri diviso la frequenza totale delle
prestazioni terapeutiche effettuate in un determinato periodo di osservazione, evidenzia la sensibilita
dell’errore rilevato. Lo specifico indicatore in percentile evidenzia il margine di rischio di errore oltre la
soglia di accettabilita.

Disegno dello studio

La survey € un metodo di ricerca empirica in cui si usa il questionario, in questo caso autosomministrato,
per la rilevazione dei dati e i metodi statistici.

La presente survey & un utile strumento proprio per I'acquisizione di informazioni.

Lo studio prevede la somministrazione di un questionario agli infermieri che lavorano presso le terapie
intensive/rianimazioni italiane di maggiore rilevanza nazionale; tale questionario e diviso in 7 sezioni (A-G).
Nella sezione A sono contenute le informazioni anagrafiche del nostro campione; nella sezione B quelle
riferite all’attivita professionale, mentre nella sezione C siindaga sulle modalita diaccesso all'aggiornamento
bibliografico.

Dalla sezione D alla sezione G si raccolgono informazioni riguardo le conoscenze, attitudini, comportamenti
e bisogni formativi degli infermieri sull’utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensive.

La ricerca si articola in 8 fasi:

Fase 1: revisione sistematica della letteratura;

Fase 2: preparazione del questionario;

Fase 3: invio di notifica al comitato etico;

Fase 4: coinvolgimento (somministrazione) di un numero limitato di infermieri, per verificare la
comprensibilita delle domande e delle risposte (fase pilota) presso 4/6 unita operative dei maggiori
ospedali romani;

Fase 5: immissione dei dati raccolti in un data base appositamente costruito, analisi statistica dei dati e
validazione del questionario;

Fase 6: pubblicazione del primo rapporto di ricerca;
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Fase 7: somministrazione estesa anche agli infermieri che lavorano presso le piu rappresentative unita
operative del nord Italia e del sud Italia ed elaborazione dei dati;
Fase 8: pubblicazione del secondo rapporto di ricerca.

Il questionario e preceduto da una breve descrizione che spiega i dettagli e le finalita dello studio e
garantisce ai partecipanti I'anonimato (consenso informato).

Il questionario & stato costruito ad hoc, sulla base della ricerca bibliografica e successiva revisione sistematica
della letteratura, pertinente al quesito diricerca, utilizzando domande volte ad individuare le caratteristiche
demografiche (sezione A), professionali (sezione B), modalita di accesso all'aggiornamento bibliografico
(sezione C), conoscenze sull'utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensivedell'efficacia
(sezione D), attitudini sull'utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensive (sezione E),
comportamenti sull’utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensive (sezione F)e dei bisogni
formativi sull'utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensive (sezione G).

Il disegno dello studio & di tipo cross-sectional.

Campione

Piano di campionamento e modalita di raccolta dei dati: questionario autosomministrato agli infermieri
che lavorano presso le unita di terapia intensiva/rianimazione. Approvazione del Comitato Etico. Nella fase
pilota si recluteranno almeno 100 infermieri. | questionari verranno consegnati ai coordinatori delle unita
operative che li distribuiranno a tutti gli infermieri. Dopo I'avvenuta somministrazione si procedera al ritiro
dei questionari compilati.

Somministrazione del questionario a livello nazionale.

Strumenti
Strutturati: questionari validati statisticamente.

Identificazione delle strutture per proporre la partecipazione alla ricerca:

Creare una mappa con evidenziati i criteri di esclusione / inclusione (nursing team - uso scheda di terapia
—orari....).

Identificare le terapie intensive/rianimazioni che fungeranno da campione sperimentale e di controllo in
ogni struttura.

Convocazione dei dirigenti e referenti

Presentazione ricerca ed eventuali modificazioni della stessa.

Descrizione degli strumenti di indagine.

Aspettative ipotizzate dall'effettuazione del progetto.

Percorso informativo sulla gestione degli strumenti di ricerca ai partecipanti del progetto stesso da parte
del team di coordinamento:

Questionario strutturato e validato.

Incontro informativo presso le UU.OO. partecipanti al progetto

Informazione su questionari.

Monitoraggio relativo alla compilazione dei questionari ed eventuale rilevamento problemi

Contattare ciclicamente le unita operative di terapia intensiva coinvolte nello studio per monitorare il buon
andamento dei lavori e per evidenziare eventuali problemi e naturalmente cercare di risolverli.

Ritiro questionari, conteggio, decodificazione ed inserimento dati (data entry):
Analisi dei dati.

Elaborazione dati specifici per ogni UO e complessivi, studio dati e formulazione ipotesi
Strategie per il cambiamento ed il miglioramento degli eventi avversi legati alla preparazione e alla
somministrazione dei farmaci E.V. in terapia intensiva.

Lostudioattraversolerispostedegliinfermieri,siproponedievidenziare eventualicriticitanell'organizzazione
ed eventuali carenze nelle conoscenze, attitudini e bisogni formativi sull’utilizzo dei farmaci per via
endovenosa nelle terapie intensive/rianimazioni; tali informazioni si riveleranno fondamentali nella
progettazione di possibili soluzioni al problema degli errori di somministrazione di farmaci EV nelle terapie
intensive con danno dei pazienti non intenzionale.

L'analisi dei dati ci permettera di evidenziare che esiste una correlazione tra conoscenze, attitudini e
bisogni formativi sull’utilizzo dei farmaci per via endovenosa nelle terapie intensive e gli errori di terapia
farmacologica.

Conoscere gli errori e le correlazioni ci permettera di finalizzare gli interventi per ridurli.

Un altro risultato atteso & valutare il grado di accordo da parte del personale infermieristico nel dare
importanza alla segnalazione dell’errore come occasione per il miglioramento dell’assistenza.
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Studio multicentrico sulla resilienza del caregiver in cure palliative.
Progetto formativo per la diffusione dei primi risultati

Multicenter study on the resilience of the caregiver in palliative care.
Training project for the dissemination of the first results

Background La resilienza dei caregiver che operano in End of Life non e stata, sino ad ora, studiata. In
letteratura vi sono lavori che sostengono i benefici del caregiving e li mettono in relazione con aspetti del
setting assistenziale di pertinenza infermieristica. Lo studio si propone di spiegare i complessi rapporti esi-
stenti tra le caratteristiche del setting asistenziale le condizioni cliniche dell’assistito e gli aspetti individuali
del caregiving. Questi ultimi sono studiati ipotizzando l'esistenza di un unico costrutto, la resilienza, che ne
spieghi i rapporti.

Obiettivi Gli obiettivi del progetto sono attinenti alla elaborazione dei primi dati raccolti e alla diffusione
degli stessi per mezzo di interventi formativi che facilitino I'acquisizione di competenze idonee all'utilizzo
clinico delle conoscenze derivanti dallo studio.

Metodi e strumenti per effettuare il progetto formativo Le attivita formative saranno progettate e realiz-
zate in base ai principi dell'andragogia e della didattica attiva, valorizzando le esperienze dei partecipanti e
favorendo la I'applicazione delle competenze apprese nei diversi contesti operativi.

Risultati Linteresse per la resilienza in ambito infermieristico & in rapida crescita, ed il trasferimento dei
primi risultati dello studio nella pratica clinica permettera di contenere i disagi del caregiver, contribuire
ad integrarlo nell'equipe assistenziale, fornire nuovi strumenti di intervento all'infermiere con conseguente
aumento delle competenze espresse e della soddisfazione professionale.

Parole chiave: Caregiver, competenze, cure palliative, resilienza.

Background The resilience of caregivers operating in End of Life has not been, until now, studied. In lit-
erature there are works that support the benefits of caregiving and put them in connection with the as-
pects pertaining to nursing care setting. The study aims to explain the complex relationships between the
characteristics of the setting asistenziale the clinical condition of the assisted and individual aspects of
caregiving. The latter are designed assuming the existence of a single construct, resilience, which explain
the relationships.

Aims The objectives of the project are related to the development of the first data collection and dissemi-
nation of the same by means of training programs that facilitate the acquisition of skills suitable for clinical
use the knowledge acquired from the study.

Methods and tools to carry out the training project The training activities will be designed and built
according to the principles of andragogy and active learning, enhancing the participants’ experiences and
fostering the application of the skills learned in different operating environments.

Results Interest resilience in nursing is growing rapidly, and the transfer of the first results of the study in
clinical practice will contain the hardships of the caregiver, help integrate it within the team of care, provide
new tools for intervention with nurse resulting in increased skills and expressed job satisfaction.

Key words: Caregiver, competencies, palliative care, resilience.

Nell’End of Life (EoL) le difficolta connesse alla malattia sono accresciute dalle forti implicazioni emotive
che riguardano, oltre il paziente, i familiari, e chi presta assistenza.”’ Le persone meno danneggiate dalla
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perdita della persona cara o che traggono un beneficio da questa esperienza sono dette “resilienti”? La
resilienza & “la capacita umana di adattarsi di fronte alla tragedia, ai traumi, alle avversita, alle difficolta, e
nel corso di significativi condizioni di stress della vita"! Linfermiere che opera in cure palliative, prende in
carico sia il paziente, che il caregiver, con l'obiettivo di ridurre il loro disagio, e di favorire e sostenere il su-
peramento positivo dell’esperienza di lutto®. Quindi, I'infermiere per adempiere al mandato professionale
deve promuovere e sostenere la resilienza del caregiver che affronta il fine vita del suo caro. Per attuare
interventi efficaci occorre definire il costrutto della resilienza e identificare i fattori favorenti e quelli inibenti
il fenomeno nei setting di cure palliative.

Molti aspetti del caregiving sono stati indagati: la sofferenza®, le difficolta e il bisogno di sostegno,® il
lutto anticipatorio,® la gestione dell'assistenza e delle emozioni e i problemi identitari,”'” i disagi di
ordine psicologico,"%7?9 i problemi di accettazione e adattamento alle cure prestate e all'ambiente di cura
che incidono sui rapporti tra caregiver, assistito ed equipe.® 22629 Peraltro vi sono riscontri dei benefici
del caregiving: aumento della capacita di controllo, della soddisfazione percepita, del senso di crescita
personale® e di quello dell'esperienza di assistenza,?” aumento dell’autostima,'>'3333% della soddisfazione
verso se stessi e del senso di padronanza.®12132234 Alcuni autori, riferendosi al caregiving attuato da coniugi
di pazienti affetti da patologie potenzialmente dannose per il rapporto di coppia, riferiscono, invece, un
incremento dellintimita coniugale.?>*® La crescita post traumatica, cioe l'esperienza di cambiamento
positivo che si verifica come risultato di crisi personali altamente impegnative®” risulta associata
positivamente con il caregiving tra i familiari di pazienti affetti da cancro prostatico.®® Nei cambiamenti
dello stile di vita nei caregiver di pazienti oncologici viene riportato 'aumento di atteggiamenti proattivi,
dell'esercizio fisico, della cura nell'alimentazione.®®*® Alcuni caregiver ricorrono piu frequentemente allo
screening,®® mentre il ricorso a questa pratica di prevenzione per altri caregiver diminuisce.“” Comunque,
complessivamente si puo affermare che I'attraversamento della sofferenza connessa all'EoL é visto anche
come un evento che puo essere integrato positivamente nel proprio vissuto.“”

Anche se si puo sostenere che, come in altri ambiti, la resilienza in EoL € caratterizzata da elementi aspecifi-
ci®?, e specifici del contesto,®'3? rimane uno degli aspetti del caregiving meno esplorati. | risultati di questo
studio concorreranno sia alla conoscenza generale della resilienza del caregiver che a quella relativa all'am-
bito specifico della palliazione. La constatazione che gli individui con un numero maggiore di attributi
resilienti hanno maggiore probabilita di adattamento alle gravi avversita, ha sostenuto l'opportunita dello
studio di queste caratteristiche. Dal punto di vista infermieristico, & carente la conoscenza della relazione
tra la resilienza del caregiver informale e la sua attivita assistenziale in EoL.

Nel 2014 e stato intrapreso uno studio osservazionale analitico multicentrico sulla resilienza dei caregiver
informali dei pazienti in end of life. Lo studio risponde all'esigenza di definire il costrutto della resilienza in
questa popolazione fornendo le conoscenze di base per I'elaborazione di interventi infermieristici che ne
favoriscano e promuovano lo sviluppo. In Pub Med sono reperibili 287 articoli su riviste infermieristiche
che hanno nel titolo la parola “resilience”. Di questi il 56% (161) sono stati pubblicati negli ultimi 5 anni e il
17,4% (50) nell’'ultimo anno. Questo riscontro ¢ la prova dell'incremento di interesse degli infermieri per la
resilienza ed ha indotto alla diffusione dei primi risultati dello studio attraverso eventi formativi indirizzati
a favorire la conoscenza generale del costrutto e la sua declinazione relativa al caregiving in cure palliative.
1 The human ability to adapt in the face of tragedy, trauma, adversity, hardship, and ongoing significant life
stressors. PUBMED MeSH [citato il 21 Dic 2015] Disponibile a: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68055500

Il progetto persegue una doppia finalita: in prima istanza, I'analisi dei dati raccolti ed il confronto degli stes-

si con quanto riportato in letteratura. Successivamente la diffusione dei risultati indirizzata a promuovere

la conoscenza del costrutto della resilienza, le possibilita di intervento infermieristico per la 'acquisizione

e l'incremento delle caratteristiche resilienti nei caregiver, con particolare attenzione all'lambito delle cure

palliative.

Obiettivi generali dello studio multicentrico sulla resilienza del caregiver in Eol:

« identificare i principali componenti della resilienza nei caregiver informali principali dei pazientiin EOL.

- evidenziare le condizioni che favoriscono o inibiscono le manifestazioni di resilienza nei caregiver in-
formali dei pazienti in EOL.

Obiettivi specifici dello studio multicentrico sulla resilienza del caregiver in EoL:

- identificare l'esistenza, la direzione e l'entita dei rapporti e dei nessi causali tra la resilienza del care-
giver informale principale in EoL le sue caratteristiche socio — demografiche e le variabili del setting
assistenziale.

Indicatori dello studio multicentrico sulla resilienza del caregiver in EoL:

Produzione di un report relativo ai dati raccolti necessario all'allestimento degli eventi formativi.

Obiettivo generale degli interventi formativi:

« conoscenza del costrutto della resilienza, in generale e relativamente al caregiving in EoL;

«  Obiettivi specifici degli interventi formativi:

«  conoscenza dei fattori individuali e del setting assistenziale che favoriscono o inibiscono il processo di
reintegrazione resiliente;
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- comprensione delle correlazioni tra i fattori interagenti nel processo di reintegrazione resiliente e
enunciazione di ipotesi di intervento sugli stessi.

Indicatori degli interventi formativi:

«  realizzazione di un numero prefissato di interventi formativi;

«  superamento, da parte di almeno il 90% dei partecipanti, delle verifiche di apprendimento;

«  espressione, da parte di almeno il 90% dei partecipanti, di un livello di gradimento dei corsi medio -
alto.

Gli obiettivi formativi sono formulati secondo le indicazioni della Guida pedagogica di (Guilbert J.J. Guida

pedagogica. Armando Editore. Roma, 1981). Quindi, sono indicate le capacita che il discente dovrebbe aver

acquisito al termine dell'intervento formativo.

Razionale dello studio La logica dello studio risiede nell’'uso di un unico concetto, la resilienza, per spiegare
la capacita di alcuni individui di affrontare e superare, meglio di altri, l'esperienza di assistenza ad una per-
sona cara in EoL.

Disegno dello studio. Il disegno dello studio & multicentrico, osservazionale, cross sectional, analitico e
correlazionale. La scelta del disegno e conseguente alla multifattorialita“? e multidimensionalita “*-4) del
costrutto. Quindi, lo studio considera molte variabili afferenti ad ambiti diversi (caratteristiche individuali,
setting assistenziale, contesto culturale) e ha come obiettivo principale la definizione del costrutto di re-
silienza, relativamente al caregiver in EoL, dei concetti che ne fanno parte e dei nessi che tra questi inter-
corrono. A questo scopo viene applicata la tecnica dei modelli di equazioni strutturali (SEM) con la quale
si individueranno i predittori ed il criterio tra le variabili in studio. Sara verificato il potenziale ruolo della
resilienza sia come mediatore che come moderatore.

Campione Il campione dei caregivers di pazienti in EoL e di convenienza. | criteri di inclusione sono: essere
caregiver informale principale (cioé non percepire compenso per |'assistenza prestata ed essere il riferi-
mento organizzativo per familiari ed equipe assistenziale), eta superiore ai 18 anni, rilascio del consenso,
aver prestato assistenza da almeno due settimane, essere informato di diagnosi e prognosi dell’assistito. |
criteri di esclusione sono: presenza di severi deficit fisici o psichici, mancanza di comprensione della lingua
italiana, giudizio di fragilita espresso dai referenti locali della ricerca. Il modello teorico (fig. 1) verra testato
applicando SEM quindi é richiesto un campione di almeno 200 soggetti.“?

Scelta e operazionalizzazione delle variabili. Lo studio ha un carattere esplorativo ed &, quindi, necessario
raccogliere dati riguardanti i pit importanti fattori che in letteratura sono in rapporto con la resilienza del
caregiver. | fattori che influenzano la resilienza sono ripartiti in tre componenti: psico - comportamentale,
assistenziale - setting e sociale in base alla letteratura che indica le caratteristiche individuali, 'ambiente
familiare, che in questo studio € il setting assistenziale, e il contesto sociale come gli ambiti di maggiore
influenza sulla resilienza.“*® Questi fattori sono stati confrontati con le principali cause di disagio per il
caregiver in EoL e con gli elementi condizionanti il caregiving per evidenziare quelli maggiormente influen-
zati. | fattori selezionati sono trasformati in variabili operative in base alla disponibilita di scale di misura
in italiano. | fattori che, secondo la letteratura, mostrano relazioni piu strette con la resilienza e sui quali,
nel contempo, & possibile per I'infermiere intervenire, sono le variabili costituenti il modello di equazioni
strutturali (Fig.1).

Carico

assistenziale \

Resilienza Depressione

—_—
Autoefficacia /'

Figura 2: modello teorico sottoposto a falsificazione

Strumento per la raccolta dei dati: il questionario | dati sono raccolti con un questionario diviso in quattro
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sezioni, di cui tre autosomministrate dal caregiver, con eventuale sostegno del referente locale dellaricerca,
ed una compilata dallo stesso referente. Il tempo medio di somministrazione rilevato nella sperimentazio-
ne & stato di 53 minuti non necessariamente consecutivi. Il questionario deve essere completato entro 24
ore per evitare che la rapida evoluzione dello stato clinico in EoL possa modificare le condizioni psichiche
del caregiver durante la compilazione.

Sezione 1.In questa sezione sono comprese le scale per la valutazione della componente psico- comporta-
mentale, quella sociale e quella assistenziale. Le scale sono ordinate in base alla combinazione dell'impor-
tanza dei dati ai fini dello studio e dell'impegno richiesto per la compilazione (ordine decrescente).

Le scale della sezione 1 del questionario sono: Resilience Scale (RS 25); Beck Depression Inventory (BDI II)
Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) Rosenberg self-esteem scale (RSES)); Fami-
ly Decision Making Self Efficacy Scale (FDMSES) Family Caregiving Inventory (FCI) versione caregiver; The
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL - BREF); WHO Spirituality, Religion and Personal Beliefs
(SRPB); Preparedness for Caregiving Scale (PCS); Caregiver Burden Inventory (CBI);

Sezione 2. Comprende i dati socio—demografici del caregiver.

Sezione 3. Setting assistenziale. E costituita da sette domande a risposta multipla necessarie per compren-
dere il rapporto tra il setting assistenziale e le altre variabili in studio.

Sezione.4. Indirizzata al paziente in fase terminale. Sono richiesti, oltre I'eta ed il sesso dellassistito, alcuni
dati salienti per determinarne le condizioni cliniche (ultimo punteggio Karnofsky performance status, ulti-
mo punteggio VAS, ecc.).

Stato di avanzamento dello studio. Le analisi relative alle caratteristiche psicometriche del costrutto pre-
vedono l'applicazione di tecniche, quali le equazioni strutturali, che richiedono un numero minimo di os-
servazioni superiore a quello attualmente disponibile, quindi saranno oggetto di elaborazioni future. | dati
raccolti sino ad ora permettono di effettuare alcune analisi di tipo descrittivo e correlazionale, in particolare
quelle relative ai dati demografici di inquadramento generale. In questa fase verranno analizzate le preva-
lenze dei dati socio — demografici dei caregiver e verificata l'esistenza e I'entita di associazioni e correlazioni
tra questi e le loro caratteristiche psico — comportamentali. Verranno, inoltre, analizzate le caratteristiche
individuali e quelle dei setting assistenziali al fine di evidenziare, anche in questo caso, associazioni e cor-
relazioni.

Gli interventi formativi. La progettazione del corso prevede:

la revisione della letteratura riguardante il costrutto della resilienza in ambito sanitario - infermieristico;
la ricognizione dei metodi adottati per lo studio della resilienza;

la selezione dei concetti “core” inerenti il costrutto;

I'analisi dei risultati (parziali) della ricerca;

la scelta dei metodi di didattica attiva da adottare in funzione della tipologia dei discenti;
I'allestimento e l'organizzazione degli interventi formativi.

Metodl e strumenti della didattica. Verranno impartite una serie di nozioni fondamentali per inquadrare
il fenomeno della resilienza, i concetti ed i nessi che definiscono il costrutto. Queste informazioni saranno
contestualizzate nelle cure palliative evidenziandone le specificita. Verra affrontato il problema della ricer-
ca applicata allo studio della resilienza e, descrivendo la ricerca attualmente in corso, saranno illustrate le
problematiche affrontate e le soluzioni adottate. In accordo con i principi fondanti dell'andragogia®'~? la
metodologia didattica scelta & finalizzata alla valorizzazione delle esperienze pregresse maturate dai parte-
cipanti e all'integrazione delle nuove nozioni con il patrimonio di conoscenze gia possedute. Una particola-
re attenzione verra prestata alla spendibilita di quanto appreso nei contesti lavorativi di appartenenza. A tal
fine sono state previste modalita espositive che permettono l'interazione tra docente / esperto e discenti
come il confronto - dibattito nel quale possono essere esposte e confrontate esperienze lavorative e di ap-
prendimento pertinenti agli argomenti trattati. Per mezzo del role playing i discenti potranno sperimentare
le modalita comunicative piu adatte all'applicazione clinica di quanto appreso. Infine la verifica di appren-
dimento ai fini dell’attribuzione dei crediti ECM si attuera con l'istruzione la presentazione e la discussione
di project work elaborati da piccoli gruppi.

ounhAwnN =

Risultati attesi dello studio Verranno evidenziate le caratteristiche socio — demografiche prevalenti del care-
giver informaliin EoL e loro suo profilo psico - comportamentale, in particolare si analizzera I'associazione e
la correlazione tra depressione, autostima, autoefficacia, mutualita, spiritualita, qualita della vita e resilien-
za.Verranno, inoltre, analizzate le relazioni tra queste variabili e le caratteristiche del setting assistenziale e
tra l'autoefficacia e la percezione di possedere competenze nel caregiving. Lapplicazione della regressione
lineare multipla permettera di definire il ruolo predittivo delle variabili. | risultati saranno confrontati con i
risultati di altri studi sulla resilienza in altri campi e su diversi argomenti

Risultati attesi degli interventi formativi Bandura (1977, 1989) sostiene che I'auto-efficacia & conseguente alla
consapevolezza del possesso di competenze specifiche. Keefe et al.*® e Mystakidou et al.*® sostengono
che in caregiver di Pazienti Eol I'auto-efficacia ¢ legata alle loro condizioni psichiche. Pertanto, facilitando
I'acquisizione e la valorizzazione delle competenze assistenziali dei caregiver si dovrebbe ottenere il dupli-
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ce scopo di sostenere la partecipazione attiva, nella cura e alleviare il disagio psichico. Quindi le ricadute
clinico—assistenziali dei risultati della formazione potranno trovare immediata applicazione nell'ambito
specifico di studio ed essere sperimentati in altri setting assistenziali.
Rilevanza Da quanto precedentemente esposto relativamente ai risultati attesi, & evidente che le ricadute
cliniche dello studio e degli interventi formativi sono importanti ed il metodo con cui possono essere per-
seguite innovativo. Pertanto, il progetto, nel suo complesso, e rilevante.
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Migliorarelaqualita dellavoronelle organizzazionisanitarie:ilrispettodella
dignita professionale infermieristica nei rapportiintra ed interprofessionali

To improve the work quality in the healthcare organizations: the respect of
nursing’s professional dignity in intra- and inter-professional relationships

Background Per dignita nelle professioni sanitarie ci si riferisce a due concetti valoriali fondamentali. Da
un lato un valore che deve essere esperito verso gli altri, i pazienti, elemento fondamentale nell’assistenza
sanitaria e, dall’altro, un valore che deveriferito agli operatori sanitari come professionals. Questo progetto
analizza i fattori correlati al rispetto nei rapporti intra ed interprofessionali, soprattutto in relazione alla
professione infermieristica, per migliorare la qualita del lavoro all'interno delle organizzazioni sanitarie.
Tale progetto mira a comparare i risultati che saranno prodotti con quelli relativi alla percezione della
dignita professionale infermieristica esperita in precedenti studi a livello italiano ed europeo per
sviluppare interventi di rispetto sociale ed ottenere un miglior clima organizzativo con una conseguente
miglior assistenza.

Disegno Ricerca qualitativa con raccolta dei dati tramite focus group e interviste individuali semi-
strutturate in profondita a livello multicentrico in Albania, Finlandia, Gran Bretagna, Irlanda, Italia,
Stati Uniti con differenti stakeholder informati del tema (infermieri, medici, fisioterapisti, studenti delle
discipline sanitarie con esperienza avanzata di tirocinio clinico).

Metodo Analisi tematica delle occorrenze significative tramite un processo di content analysis induttivo-
deduttivo.

RisultatiattesiTale ricerca, mirera a garantire 'implementazione disetting assistenziali etici che migliorino
la qualita dell’assistenza per il paziente e producano meno turn-over, distress morale e burn-out. Tutto
cio puo essere realizzato promuovendo ambienti dignitosi dove il lavoro intra ed interprofessionale e il
rispetto dell’altro assurgono a elementi fondanti il lavoro stesso.

Parole chiave: Dignita, rispetto, organizzazioni sanitarie, relazioni intra ed interprofessionali, clima
organizzativo.

Background Dignity in health care is twofold. The first facet of dignity (patients’ dignity) is an intrinsic
pivotal value demonstrated by professionals in healthcare. The second facet of it is an embedded,
intrinsic value of healthcare professionals. This research seeks to explore the factors related to the levels
of nursing’s professional dignity experienced by different stakeholders and compare these results to
researches on nursing’s professional dignity in Italy and elsewhere in Europe and in the USA. The findings
will be used to develop interventions designed to raise the level of intra- and inter-professional respect
with the goal of allowing healthcare facilities to begin processes leading to better ethical climates.
Aims Qualitative research with data collection by means of focus groups and semi-structured one-to-one
interviews. This would be a multicentre study conducted in different countries: Albania, Finland, Great
Britain, Ireland, Italy and the USA with different stakeholders informed on the topic (nurses, physicians,
physios, health professionals students with advanced experience in the clinical placements).

Methods After appropriate approvals are obtained, the data will be evaluated with an inductive-
deductive content analysis approach.

Expected results The knowledge produced by this research project will have the goal to implement
ethical environments with less turnover, moral distress and burn-out and to have a better quality of care.
This ethical comprehension can contribute to having superior health care facilities where effective trans-
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disciplinary relationships can foster the quality of care.
Key-words: Dignity, respect, healthcarefacilities, intra-and interprofessional relationships, organizational
climate.

La dignita umana é una caratteristica innata, inviolabile e inalienabile di tutte le persone che racchiude
l'essenza dell'umanita stessa.”? La dignita intrinseca, infatti, € assoluta mentre la dignita in relazione si
manifesta come un continuum nelle relazioni sociali. Quindi, la dignita in relazione,? & la manifestazione
sociale e contestuale della dignita intrinseca ed € percid contingente e situata; modellata dalla cultura,
dalla societa e dalle interazioni interpersonali.

In ragione di tale distinzione, la dignita professionale e prevalentemente una forma di dignita in
relazione collegata alle attivita lavorative ed &, inoltre, fortemente influenzata dalle interazioni intra e
interprofessionali, dalla cultura organizzativa e dall'ambiente di lavoro. Inoltre, la dignita professionale &
complessa, multivalente, determinata dagli elementi sociali estrinseci ed é strettamente interconnessa con
le caratteristiche personali intrinseche.*

La dignita professionale non € ben definita nellaletteratura e si € cominciato a studiarla quasi esclusivamente
per cid che concerne gli infermieri, negli ultimi 10 anni.*®

Linfermieristica la considera come il grado di dignita in relazione percepita dall'infermiere all'interno
dell’ambiente lavorativo. Esercitare con dignita professionale nell'infermieristica significa percepire che gli
assistiti meritano un‘assistenza di qualita ma anche essere consapevoli che il proprio rispetto come persone
e professionisti merita attenzione.”

[ fattori che determinano la dignita professionale includonoil rispetto intra e interprofessionale, la possibilita
da parte dell'lambiente lavorativo di permettere I'erogazione di un’assistenza di elevata qualita, il grado
di autonomia e decision making espresso dai professionisti nel loro lavoro.® La ricerca ha dimostrato che
un‘assistenza di eccellenza & connessa a migliori outcome per i pazienti®'® e che I'assistenza infermieristica
& migliore in un ambiente di lavoro dove regna il rispetto e la solidarieta.”'* Negli ambienti di lavoro dove
il clima etico non & ottimale, gli infermieri possono essere esposti a pesanti frustrazioni, depressione,
mancanza di motivazione, perdita di fiducia, ridotta autostima, senso di solitudine e ansieta che possono
portare ad assenteismo e definitivo abbandono della professione.’*'> Queste esperienze, che possono
essere etichettate come forme di “moral distress’, sono associate ad una bassa qualita dell’assistenza.’®'”
Soprattutto quando ci sono elevati carichi di lavoro,’ il valore dell'assistenza infermieristica non é
riconosciuto e l'assistenza e la sicurezza dei pazienti sono a rischio

I miglioriambientilavorativicome dimostrato dal’Magnet Recognition Program®'® sono basati sulla creazione
di un ambiente positivo di pratica professionale sia per lo staff che per i pazienti.?>?? Descritte come il
core del ‘Magnet Recognition Program®, le ‘Forze del magnetismo’ sono quegli attributi che promuovono
I'eccellenza nel nursing. La piena espressione delle 14 ‘Forze del magnetismo’ & requisito essenziale per la
designazione di organizzazione sanitarie di eccellenza.

Molte delle ‘Forze del magnetismo’ sostengono quei fattori che sono alla base della dignita professionale,
ad esempio, la forza numero #9 ‘Autonomia, o la numero #12 ‘Immagine dell'infermieristica’ Essenziale,
comunque, per la dignita professionale e la forza numero #13, Le relazioni interdisciplinari’ che valorizzano
la collegialita dentro e tra le professioni.®® Il mutuo rispetto & basato sulla premessa che tutti i membri
del gruppo di lavoro necessitano di operare in stretta collaborazione senza rigide barriere gerarchiche.
Se gli infermieri lavorano non a loro agio, sono umiliati o non valorizzati nel loro ruolo professionale,
essi non possono effettuare un‘assistenza ottimale o partecipare efficacemente nelle relazioni clinico-
professionali. In ragione di cio, le organizzazioni sanitarie che mettono in pratica politiche di rispetto intra
ed interprofessionale raggiungono migliori risultati.?>2

Obiettivi generali:

Questa ricerca cerca di analizzare i fattori della dignita professionale infermieristica percepiti da differenti
stakeholder (infermieri, medici, fisioterapisti, studenti delle discipline sanitarie con esperienza avanzata di
tirocinio clinico) operanti in vari Paesi e comparare tali risultati alle ricerche condotte sul tema in Italia. Le
differenze nella percezione della dignita professionale espresse dai vari stakeholder nei vari Paesi coinvolti
saranno utilizzate per sviluppare interventi disegnati per elevare il rispetto intra ed interprofessionale con
lo scopo di permettere alle organizzazioni sanitarie coinvolte di avere un ambiente e un clima organizzativo
che favorisce la retention di personale e la soddisfazione dello stesso.

Obiettivi specifici:

« ldentificare i fattori che migliorano o riducono la dignita professionale nelle organizzazioni sanitarie.

«  Comparare i fattori che influenzano la dignita professionale infermieristica.

Disegno
Il disegno dello studio sara qualitativo, multicentrico. Infermieri che lavorano in strutture sanitarie ma
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anche medici, fisioterapisti, studenti delle discipline sanitarie con esperienza avanzata di tirocinio clinico
saranno reclutati per effettuare focus group e interviste one-to-one. | focus group saranno utilizzati per la
loro documentata efficacia nel produrre risultati validi nel campo delle scienze sanitarie.?*® Ogni focus
group avra tra cinque e otto partecipanti. | partecipanti saranno informati sull’argomento oggetto diricerca
attraverso un opuscolo distribuito dal ricercatore principale il giorno degli incontri. | dati saranno raccolti
fino alla loro saturazione. Onde permettere una piu efficace comparazione tra i risultati di questa ricerca e
le precedenti sul tema, le domande e i concetti utilizzati nei precedenti questioning route saranno tradotti
per l'occasione. Autorizzazioni di carattere etico saranno ottenute dalle organizzazioni sanitarie coinvolte,
dagli infermieri e dai differenti stakeholder intervistati.

Campione

| differenti attori intervistati (infermieri, medici, fisioterapisti, studenti delle discipline sanitarie con
esperienza avanzata di tirocinio clinico) saranno reclutati su base volontaria, propositiva di convenienza.

Analisi dei dati

| dati saranno analizzati attraverso una content analysis?’ induttivo-deduttiva attraverso le informazioni
raccolte per estrarre unita di significato, ciog, ‘la costellazione di parole o frasi che si riferiscono allo stesso
significato.?® (p.106)

Trascrizioni letterali effettuate il giorno stesso dell'intervista saranno lette e rilette numerose volte dal team
diricerca per ottenere un‘impressione generale del contenuto. Tutti i ricercatori leggeranno i contenuti delle
trascrizioni e cio permettera la rilevazione di unita di analisi, per raggrupparle in sotto-categorie, categorie
e temi. Le categorie rifletteranno le percezioni sulla dignita professionale e costituiranno il contenuto
manifesto. | temi latenti?* che emergeranno attraverso l'astrazione saranno contestualizzati rispetto ai dati
e riassunti sulla base di ragionamenti riflessivi.>°

Rigorosita della ricerca

Si utilizzeranno procedure di rigourness mutuate da Lincoln e Guba3' come: credibilita, trasferibilita,
affidabilita e confermabilita. La confermabilita sara assicurata dai vari ricercatori che parteciperanno al
progetto attraverso l'accuratezza della lettura ripetuta di dati trascritti verbatim e la loro trasferibilita in altri
contesti sara assicurata dalla comparazione rispetto ai dati raccolti in altri Paesi sul tema. La credibilita del
processo di analisi sara portata a termine attraverso pensieri riflessivi e processi decisionali tra tutto il team
di ricerca sia de visu che con collegamenti digitali (Skype e altri programmi simili).

Infine, un membro del team di ricerca che non avra mai partecipato alla raccolta e analisi dei dati rileggera
tutte le analisi per verificarne la loro credibilita e validarne la scientificita.

La conoscenza prodotta da questo progetto di ricerca avra un profondo significato educativo e organizzativo
per i vari Paesi coinvolti. Questa comprensione etica potra contribuire ad avere organizzazioni sanitarie
dove relazioni transdisciplinari tra i componenti il team assistenziale potranno promuovere la qualita
dell’assistenza e la sicurezza dei pazienti. Con questa ricerca sara possibile costruire ‘l'ospedale etico del
futuro’ dove la dignita intra e interprofessionale diverra la base dell'eccellenza delle cure.

VALUTAZIONE E DISSEMINAZIONE DI RISULTATI

Esplorare i fattori che costituiscono la dignita professionale nelle relazioni intra ed interprofessionali puo
essere di beneficio per la societa, i pazienti e i professionisti sanitari attraverso il miglioramento del clima
etico all'interno delle organizzazioni sanitarie. | risultati di questa ricerca saranno diffusi in conferenze di
carattere nazionale ed internazionale e produrranno articoli di ricerca. Inoltre, il gruppo di ricerca produrra
un articolo professionale a livello europeo sui cambiamenti prodotti dall’avere ambienti organizzativi etici
che promuovano la dignita per gli infermieri e gli altri professionisti sanitari. Inoltre, saranno diffusi link e
aggiornamenti attraverso siti di networking e social network come Twitter e Facebook.

PIANIFICAZIONE Bl d:1vAL I \mi\'Lr RISORSE IMPEGNATE DURATA

0 Reperimento risorse bibliografiche | Coordinatore e project team | 01/02/2016 -01/08/2016

Analisi e definizione del modello

PO Coordinatore e project team | 01/02/2016-01/08/2016
concettuale di riferimento

2 Esecuzione dei focus group Coordinatore e project team | 01/05/2016-31/12/2016
3 Analisi qualitativa della ricerca Coordinatore e project team | 01/05/2016-31/12/2016
4 Validazione dei risultati Coordinatore e project team | 01/01/2017-31/05/2017
5 Redazione rapporto finale di Coordinatore e project team 31/05/2017

ricerca 31/12/2017
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Valutazione dei fattori di rischio e delle consequenze della sarcopenia sulle
persone anziane, uno studio sul campo

Assessment of the risk factors and consequences of sarcopenia on older
people, afield study

Background La sarcopenia & una sindrome comune nella popolazione anziana tale da essere considerata
una sindrome geriatrica. La sindrome € caratterizzata da una progressiva perdita di massa muscolare
scheletrica e forza muscolare, e determina danni funzionali, disabilita e aumento della mortalita.
Obiettivilo scopo diquesto studio e fornire dati di prevalenza della sarcopenia in Lazio e definire I'attitudine
dei professionisti sanitari verso la sarcopenia.

Obiettivo principaleLobiettivo principale diquesto studio &€ misurarela prevalenza disarcopenia nei pazienti
anziani istituzionalizzati in regione Lazio utilizzando la definizione e I'algoritmo definiti dal’lEWGSOP.
Obiettivo secondario Obiettivo secondario & descrivere l'attitudine del personale sanitario che assiste
pazienti anziani istituzionalizzati.

Metodi Studio osservazionale, prospettico, trasversale. | dati saranno raccolti per un periodo consecutivo
di VI mesi su 350 pazienti anziani con un'eta >65 anni e istituzionalizzati presso strutture residenziali
- Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) e Residenze Protette (RP) - in regione Lazio in particolare, nella
provincia di Roma.

Risultati attesi Misurare la prevalenza della sarcopenia negli anziani istituzionalizzati del campione
regionale coinvolto in correlazione con le componenti nutrizionali e di comorbidita relative.Definire un
sistema di assessment sistematico della componente sarcopenica mediante test facilitati rispetto alle
condizioni di mobilita relativa dei pazienti

Individuare e definire il debito formativo del personale sulla questione nutrizionale legata alla sarcopenia.
Parole chiave: Malnutrizione, sarcopenia, assessment.

Background Sarcopenia is such a common syndrome in older people that it is considered to be a geriatric
syndrome. The syndrome is characterised by a progressive loss of skeletal and muscle mass, causing
functional disorders, disability, and increased mortality.

Aim The aim of this study was to provide data on the prevalence of Sarcopenia in the Lazio Region and to
define health professionals’ attitude towards Sarcopenia.

Principal objective The principal objective of this study was to measure the prevalence of Sarcopenia in
institutionalised older people in the Lazio Region using the EWGSOP definition and algorithm.
Secondary objective The secondary objective was to describe the attitude of the health professionals that
cared for the institutionalised older people.

Methods An observational prospective cross-sectional study. Data will be collected for 6 months from 350
patients aged >65 years and institutionalised in Nursing Homes e Residential Homes - in the Lazio Region,
in particular in the Province of Rome.

Expected Results Measure the prevalence of sarcopenia in institutionalised older people of the regional
sample involved in relation to the respective nutritional and comorbidity components. Define a systematic
assessment system of the sarcopenia component through facilitated tests regarding the conditions of
limited mobility of the patients.
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Identify and define the lack of education of health workers regarding nutritional issues linked to Sarcopenia.
Keywords: Malnutrition, sarcopenia, assessment.

La sarcopenia & una sindrome comune nella popolazione anziana tale da essere considerata una sindrome
geriatrica. La sindrome é caratterizzata da una progressiva perdita di massa muscolare scheletrica e forza
muscolare, e determina danni funzionali, disabilita e aumento della mortalita. Il termine sarcopenia € in
gran parte sconosciuto tra gli operatori sanitari - medici e infermieri'. Sedentarieta, diminuzione della
mobilita, andatura lenta, scarsa resistenza fisica sono caratteristiche presenti nella sarcopenia e comuni alla
sindrome da fragilita. Invecchiamento e disabilita fisica sono correlati all'laumento della massa grassa, in
particolare del grasso viscerale, e sono stati individuati tra i fattori di rischio dello sviluppo della sindrome
metabolica e delle malattie cardiovascolari.

Nella popolazione anziana nella fascia di eta compresa tra i 60 e i 70 anni la prevalenza varia tra il 5-13%?2
mentre tra gli anziani con eta > 80 anni la prevalenza oscilla tra I'11-50%?. In un recente studio italiano la
prevalenza di sarcopenia variava tra il 2,6% e I'1,2% rispettivamente nelle donne e negliuominitrai70 e 74
anni al 31,6% e il 17,4% nelle donne e negli uomini con un'eta superiore a 80 anni*.

La sarcopenia primaria &€ determinata esclusivamente dall'invecchiamento, mentre la secondaria da cause
diverse attribuibili all‘attivita fisica (es. stile di vita sedentario); alle morbilita (es. scompenso d'organo,
cancro); e alla nutrizione (es. ridotta alimentazione proteica, malassorbimento). Nella popolazione anziana
l'eziologia della sarcopenia & multifattoriale questo potrebbe complicare la distinzione tra sarcopenia
primaria e secondaria.

La stadiazione della sarcopenia riflette la gravita della sindrome e potrebbe facilitarne la gestione clinica
in termini di selezione di trattamenti appropriati e obiettivi di recupero realistici. The European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) ha suggerito una stadiazione concettuale distinta tra a)
pre-sarcopenia; b) sarcopenia; ¢) sarcopenia grave. La tabella 1 descrive le caratteristiche della stadiazione
proposta dalla EWGSOP (tabella 1).

Tabella 1. Stadiazione della sarcopenia proposta da EWGSOP®

. Performance
Stadio Massa Muscolare  Forza Muscolare fisica
Pre-sarcopenia é é
Sarcopenia é é Oppure é
Sarcopenia grave é é é

La sarcopenia & presente in diverse sindromi associate a rilevante perdita di massa muscolare come la cachessia
e la fragilita nell'anziano. La cachessia ¢ stata definita come una sindrome metabolica complessa associata a
una patologia cronica di base (es. cancro, cardiomiopatia congestizia) e caratterizzata da calo ponderale di
almeno il 5% negli ultimi 12 mesi o Body Mass Index (BMI) <20 kg/m? e la presenza di almeno tre tra i sequenti
cinque criteri: forza muscolare ridotta, fatigue, anoressia, basso indice di massa libera da grasso, alterazione
dei seguenti parametri biochimici: aumento degli indici inflammatori (Proteina C-reattiva, InterLeuchina 6);
anemia (Hb <12 mg/dL); albumina sierica bassa (<3.2 g/dL)°.

La fragilita definita come sindrome geriatrica caratterizzata dalla riduzione delle riserve funzionali e dalla
diminuita resistenza agli stressors risultante dal declino cumulativo di sistemi fisiologici multipli che causano
un aumento della vulnerabilita per esiti avversi quali: cadute, ospedalizzazione, istituzionalizzazione e
mortalita hanno suggerito un sistema di supporto alla diagnosi di fragilita basato sulla presenza di almeno
tre tra le seguenti caratteristiche: calo ponderale involontario, spossatezza, debolezza, andatura lenta, e bassa
attivita fisica®. Alcuni autori hanno affermato come il concetto di fragilita riguardi oltre ai fattori fisici anche la
dimensione psicologica e sociale incluso lo stato cognitivo, il supporto sociale, e altri fattori ambientali.

1 Abdel Rahman TT, Farid HM, Elkholy NM.& Mortagy A K Prevalence of sarcopenia among nursing home
older residents in cairo, egypt. Advances in Aging Research 2014 03(02), 118-123. doi:10.4236/aar.2014.32019

2 Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, European Working Group on Sarcope-
nia in Older 2010.

3 Volpato S, Bianchi L, Cherubini A, Landi F, Maggio M et al. Prevalence and clinical correlates of sarcopenia in
community-dwelling older people: Application of the EWGSOP definition and diagnostic algorithm. The Journals of
Gerontology. Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 2014 69(4), 438-46. doi:10.1093/gerona/glt149.

4 Pahor M, Manini T & Cesari. Sarcopenia: Clinical evaluation, biological markers and other evaluation tools.
The Journal of Nutrition, Health & Aging, 2010 13(8), 724-8.
5 Roberts H1, Lowry A, Sayer A. Assessment and management of older people with sarcopenia. Nurs Older

People. 2014 May; 26(5): 18-22. doi: 10.7748/nop.26.5.18.e556..
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Tra gli interventi per la gestione della sarcopenia, alcuni studi hanno dimostrato l'effetto cumulativo
dell’attivita fisica eseguita nel corso degli anni e I'aumento della forza prensile della mano nei soggetti tra i
60-64 anni; e la presenza di un’associazione tra assunzione di cibi salutari e aumento della forza muscolare
nel paziente anziano.Recentemente, diversi studi di prevalenza sulla sarcopenia sono stati condotti
in Italia tuttavia in Lazio non sono stati condotti studi di prevalenza sulla sarcopenia in soggetti adulti
istituzionalizzati diagnosticata secondo i criteri definiti dal’EWGSOP.

Lo scopo di questo studio & fornire dati di prevalenza della sarcopenia in Lazio e definire I'attitudine dei
professionisti sanitari verso la sarcopenia.

Obiettivo principale

L'obiettivo principale di questo studio € misurare la prevalenza di sarcopenia nei pazienti anziani
istituzionalizzati in regione Liguria utilizzando la definizione e I'algoritmo definiti dal’/EWGSOP.

Obiettivo secondario

Obiettivo secondario & descrivere lattitudine del personale sanitario che assiste pazienti anziani
istituzionalizzati.

Disegno dello studio

Studio osservazionale, prospettico, trasversale. | dati saranno raccolti per un periodo consecutivo di VI
mesi su 350 pazienti anziani con un’eta >65 anni e istituzionalizzati presso strutture residenziali - Residenze
Sanitarie Assistenziali (RSA) e Residenze Protette (RP) - in regione Lazio in particolare, nella provincia di
Roma.

Lo studio sara condotto su un campione non probabilistico di convenienza composto da tutti i pazienti
istituzionalizzati presso le RSA e RP partecipanti nel periodo giugno-dicembre 2015.

La sarcopenia sara definita secondo i seguenti criteri EWGSOP:

Variabile esito principale
Stima della prevalenza percentuale di sarcopenia nella popolazione istituzionalizzata nelle RSA e RP in
Lazio.

Variabile esito secondaria

Descrivere I'attitudine dei professionisti sanitari (Medico, infermiere, Operatore Socio-Sanitario - OSS) che
lavorano presso RSA o RP verso la sarcopenia.

Selezione dei soggetti

Criteri d'inclusione

Al fine di raccogliere i dati su tutti i pazienti istituzionalizzati saranno invitate a partecipare allo studio
complessivamente 10 RSA e RP nella provincia di Roma. | pazienti saranno progressivamente invitati a
partecipare allo studio sulla base dei seguenti criteri d'inclusione:

«  Eta=65anni.

«  Condizioni mediche stabili.

«  Consenso informato.

Criteri di esclusione

Saranno esclusi dalla selezione i pazienti che rispondono ai seguenti criteri di esclusione:
Gravi patologie mediche e psichiatriche incluse le patologie oncologiche, la demenza severa.
Pacemaker.

Procedure dello studio

La presenza di sarcopenia sara valutata sulla base dei criteri definiti dall'EGWSOP:

«  Performance fisica: velocita del passo.

«  Forza muscolare: forza prensile della mano.

«  Massa muscolare: valutazione del body mass index.

Velocita del passo

«  Sara richiesto al paziente di percorrere un percorso di 4 metri secondo la sua normale velocita di
andatura. Un velocita inferior a 0.8 metri/secondo e indicativa per la diagnosi di sarcopenia.

«  Forza prensile della mano

«  Sara richiesto al paziente di esercitare con la mano la forza massima possibile ad un dinamometro
elettronico (DynEx).

«  Misurazione massa muscolare.

«  Lavalutazione della massa muscolare avverra attraverso la bio impedenziometria vettoriale.
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Le valutazioni saranno condotte secondo l'algoritmo definito dal’EGWSOP e rappresentato nella figural.

Soggetti anziani

(> &5 anni)

Normale

> 0.8m/sec < 0,8Bm/sec

Misurazione della forza muscolare Misurazione della massa muscolare
Handgrip

NO SARCOPENIA NO SARCOPENIA SARCOPENIA

Le attitudini dei professionisti sanitari verso la sindrome della sarcopenia saranno valutate attraverso uno
strumento sviluppato ad hoc per questo studio.

RISULTATI Misurare la prevalenza della sarcopenia negli anziani istituzionalizzati del campione regionale coinvolto in
ATTESI correlazione con le componenti nutrizionali e di comorbidita relative. Definire un sistema di assessment
sistematico della componente sarcopenica mediante test facilitati rispetto alle condizioni di mobilita
relativa dei pazienti
Individuare e definire il debito formativo del personale sulla questione nutrizionale legata alla sarcopenia.
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Limpossibilita a comunicare. LEsperienza comunicativa della persona
tracheostomizzata (EPCT) in ventilazione meccanica in terapia intensiva.
Studio fenomenologico.

Unable to communicate: Tracheostomy patient experience under
mechanical ventilation in the Intensive Care Unit. A phenomenological
study

Introduzione Limpossibilita a comunicare e stata descritta come una delle principali fonti di stress nei
pazienti tracheostomizzati durante la ventilazione meccanica.

Verranno discusse le esperienze comunicative dei pazienti tracheostomizzati e le loro difficolta nella
comunicazione.

Scopo Conoscere le difficolta nella comunicazione dei pazienti tracheostomizzati e le fonti di comfort e
discomfort nella relazione comunicativa con l'infermiere

Metodi Il framework scelto & fenomenologico/ermeneutico.

Lo studio coinvolge da un minimo di 10 ad un massimo di 12 pazienti reclutati nella Terapia Intensiva
dell'lRCSS San Martino di Genova.

| dati verranno raccolti attraverso:

1) interviste semistrutturate ai pazienti partecipanti allo studio nei giorni successivi al trasferimento dalla
terapia intensiva.

2) osservazione partecipante

3) intervista situata agli infermieri

Risultati | partecipanti hanno riportato differenti tipi di discomfort tra | quali la contenzione fisica, non
poter parlare, gli incubi, sentire che gli operatori non credono nella possibilita di sopravvivenza e voler
vivere. Molte fonti di comfort sono state descritte, tra le quali gli interventi sanitari, sapere di essere ascoltati
e compresi, poter muovere le braccia.

Discussione e conclusioniLa nostra analisi mette in luce l'esperienza del paziente con l'esperienza corporale.
| loro corpi erano immobilizzati e soggetti all'isolamento. Sono emerse alcune implicazioni etiche perché
i partecipanti non capivano il motivo dei mezzi di contenzione fisico, descrivendola come l'esperienza piu
terribile della loro vita, come se fossero imprigionati. Tuttavia pochi studi descrivono queste difficolta nei
pazienti intubati che sono soggetti a distress emotivo.

Rilevanza per la pratica clinica Questa ricerca avra implicazioni per la pratica clinica, la formazione
infermieristica ed eticamente in termini di liberta di comunicare. Comprendere l'esperienza del paziente
tracheostomizzato in terapia intensiva, cosa provano e cosa stanno attraversando, ci consentira di
comprendere meglio quali siano le fonti di disagio e agio, quali strategia e azioni potrebbero essere
intraprese per migliorare la comunicazione.

Parole chiave: Fenomenologia, ricerca qualitativa, tracheostomia.

Introduction

The inability to communicate has been described as one of the main sources of psychological stress that
tracheostomy patients experience during mechanical ventilation.

We shall discuss the experiences of tracheostomy intubated patients with communication difficulties.
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Aim of the study To examine tracheostomy patients’ difficulties in communicating their sources of comfort
and discomfort to nurses.

Methods A qualitative study using a phenomenological approach. A sample of 10-12 patients will be
enrolled from the Intensive Care Unit of the San Martino Hospital in Genoa (Italy).

Data will be collected through:

- semi-structured interviews for patients

- participant observation during routine health care services

- on site interviews with nurses

Results Participants reported different types of discomforts including physical restrains, not being able
to speak, nightmares, wanting to live while hearing people say that you will probably die. Several sources
of comfort were described, including some medical interventions, knowing that somebody listens and
understands you, moving your arms, and being able to speak.

Discussion/conclusion Our analysis highlighted patient’s embodiment; their lived experiences were
intertwined with their bodily experiences. Their bodies were immobilized and subjected to isolation. Some
ethical implications emerged because participants did not understand the reasons for having physical
restraints and described this as the most terrible experience of their life, as if they were ‘imprisoned.
Nevertheless, few studies describe these difficulties in intubated patients, who are easily subject to
emotional distress.

Relevance for research and practice This research will have implications for clinical practice, nursing
education, and ethically in terms of freedom to communicate. Understanding tracheostomy patients’
experience in the ICU, what they feel and what they are going through, will provide major insight into what
could be the sources of discomfort and comfort, and what strategies and actions could be put in place to
improve communication.

Key-words: Phenomenology, qualitative research, tracheotomy.

Nelle terapie intensive, I'inserzione del tubo per via tracheostomica e dovuta ad una varieta di ragioni, tra
cui principalmente, la facilitazione della respirazione mediante la ventilazione meccanica (Foster 2010).
Molti studi hanno evidenziato le principali fonti di stress e di difficolta dei pazienti trachestomizzati in
ventilazione meccanica, tra queste, ricorre l'impossibilita a comunicare (Samuelson 2007).

La comunicazione riveste un ruolo fondamentale nella relazione paziente-infermiere, & attraverso una
comunicazione efficace e attenta che l'infermiere pud comprendere le reali e contingenti necessita della
persona e rispondere garantendo alti livelli di qualita assistenziale nelle terapie intensive (Slatore et al. 2012)
Sempre piu frequentemente i pazienti tracheostomizzati in ventilazione meccanica sono sottoposti a
lievi sedazioni. Comunicare con un paziente non sedato o con sedazione lieve, richiede all'infermiere la
capacita di cogliere e interpretare correttamente, all'interno di una comunicazione difficoltosa, i messaggi
comunicativi e i feed- back che la persona offre, rispetto all'efficacia della comunicazione stessa (Arrigoni
2013).

Molti studi hanno evidenziato I'importanza della comunicazione con il paziente intubato e ventilato
meccanicamente. In questi articoli viene descritta I'esperienza della persona evidenziando come la
difficolta comunicativa porti a sviluppare un senso di vulnerabilita e impotenza (Engstrom et al. 2013).
Come evidenziato dalla letteratura, il posizionamento della cannula tracheostomica in terapia intensiva &
una procedura in forte aumento (Sherlock et al. 2009). Tuttavia, pochi studi hanno affrontato I'esperienza
comunicativa della persona trachestomizzata in terapia intensiva (Foster 2010).

Nella letteratura internazionale, viene sottolineata la necessita di condurre nuovi studi in questo ambito in
quanto spesso, i limiti di quelli analizzati, possono essere ricondotti al numero ridotto di pazienti intervistati
e al fatto che l'intervista nella maggior parte dei casi non sia stata condotta nel periodo immediatamente
successivo alla rimozione del tubo tracheale.

Inoltre in italia il fenomeno ad oggi risulta essere ancora poco indagato. E' presente in letteratura un solo
studio di tipo descrittivo allo scopo di identificare i maggiori fattori fonte di stress percepiti dai pazienti
ricoverati in Terapia Intensiva e intubati per via oro-tracheale o naso-tracheale. (Strimmer et al. 2005).

La persona in terapia intensiva € estremamente vulnerabile e la comunicazione assume una importanza
particolare proprio per le difficolta relative all'impossibilita a poter comunicare. Alcuni studi hanno
messo in evidenza che oltre al disagio emotivo, i pazienti in che hanno problemi di comunicazione, nelle
terapie intensive, presentano maggiori probabilita di incorrere in eventi avversi prevenibili. Infatti una
comunicazione difficoltosa pud impedire alla persona la comunicazione dei propri bisogni, dei sintomi
(Nilsen et al. 2014), delle emozioni e di partecipare alle decisioni riguardanti il suo percorso di cura. Le
conoscenze, abilita e sensibilita dell'infermiere nel mettere in atto una comunicazione efficace centrata
sulla persona risultano essere rilevanti (Karlson et al. 2014).

La specificita della relazione di cura infermiere- persona assistita, pone l'infermiere in una posizione
privilegiata per comprendere, affrontare e mitigare gli effetti di una comunicazione alterata.

La tracheotomia & una procedura comune che consiste in unaincisione nella trachea e il posizionamento di
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una cannula. Viene utilizzata in caso di ostruzione delle vie aeree, o per assicurare la ventilazione a pazienti
con problemi respiratori acuti o cronici. In letteratura si evidenzia che questa procedura € comune e in
forte aumento (Sherlock et al. 2009). Ci sono evidenze scientifiche che dimostrano che il posizionamento
della cannula tracheostomica puo ridurre notevolmente la durata della ventilazione e il periodo di degenza
in terapia intensiva (Foster 2010).

In Europa é sempre pil frequente, I'uso di sedazioni lievi o non sedazione, per i pazienti in ventilazione
meccanica, quando le condizioni cliniche lo consentono (Karlsson et al. 2014). Questa scelta é finalizzata
alla riduzione di complicanze cliniche e da immobilita, come dimostrato in alcuni studi che confrontano
i risultati clinico-assistenziali ottenuti con I'uso di sedazione profonda e I'uso di sedazione lieve. (Strom et
al. 2010).

Gli studi che descrivono l'esperienza delle persone intubate in ventilazione meccanica, mostrano che
difficolta del linguaggio e nella comunicazione portano ad un senso di vulnerabilita, impotenza (Engstrom
etal. 2013) e sono causa di ansia, frustrazione e paura (Patak et al, 2006, Grossbach, 2007).

Cutler (2013) evidenzia all'interno di una revisione critica della letteratura, che prende in considerazione
studi qualitativi sull’esperienza di malattie critiche (critical illness) dei pazienti, la presenza di otto temi
emergenti. Essi includono: trasformazione della percezione: esperienze irreali e sogni; vicinanza alla morte;
trasformazione e percezione del corpo nella malattia; trasformazione e percezione del tempo, I'ambiente
di terapia intensiva: tecnologia e dipendenza; cura, comunicazione e relationship con i professionisti
della salute; il supporto dei famigliari e amici e desiderio di contatto; trasferimento dalla terapia intensiva
e recupero dalla malattia critica. Nelle ricerche qualitative disponibili in letteratura, il tema che emerge
fortemente e in modo prevalente & quello della cura, comunicazione e relazione con i professionisti della
salute.

L'obiettivo dello studio & di conoscere l'esperienza comunicativa dalla persona tracheostomizzata nella
relazione con l'infermiere, all'interno della terapia intensiva. Attraverso la narrazione delle esperienze dei
pazienti tracheostomizzati sara possibile giungere alla conoscenza di quali situazioni e quali fattori hanno
consentito alla persona di sentirsi a proprio agio nella comunicazione con l'infermiere e in quali ha vissuto
situazioni di disagio e in relazione a quali fattori. Questi dati unitamente a quelli rilevati dall'intervista con
I'infermiere che ha interagito con la persona e ai dati derivanti dall'osservazione partecipante condotta
nella terapia intensiva, porteranno ad una conoscenza approfondita del fenomeno comunicativo che
comprende gli aspetti soggettivi, legati all'esperienza del paziente e contestuali, legati all'ambiente in cui
é avvenuta l'interazione comunicativa. | risultati della ricerca potranno avere ricadute nella pratica clinica
e nella formazione degli infermieri, in quanto forniranno elementi di conoscenza e di riflessione utili
a meglio comprendere quali potrebbero essere le fonti di agio/disagio nella comunicazione vissute dai
pazienti tracheostomizzati e quali strategie e azioni potrebbero essere messe in campo per migliorare la
comunicazione.

Disegno dello studio

Studio qualitativo fenomenologico/ermeneutico (Benner 1994).

Lobiettivo dell'indagine fenomenologica e quello di ampliare nostra conoscenza attraverso la descrizione
delle cose e dei fenomeni cosi come si presentano a noi e attraverso l'esperienza (Sokolowski, 2000).
L'approccio fenomenologico si focalizza sull'esperienza vissuta dalle persone cosi come descritta dai
soggetti e sulla riflessione che gli stessi fanno su quanto da loro direttamente sperimentato. (Holloway et
al.,, 2012).

Rigore metodologico

Il rigore metodologico dello studio sara supportato dai criteri descritti da Guba and Lincoln’s (1991) e riferiti
a credibilita, verificabilita, confermabilita (fittingness), trasferibilita (Carnevale, 2002).

Aspetti etici e modulistica sul consenso informato

Il progetto verra sottoposto all’analisi e parere del Comitato Etico dell’Ospedale San Martino di Genova.
Selezione del campione e setting

Lo studio sara condotto con pazienti reclutati nella U.O. Anestesia e Terapia Intensiva Post Operatoria
dell’Ospedale San Martino di Genova.

Qualora il numero dei partecipanti allo studio fosse insufficiente rispetto a quello progettato saranno
reclutati pazienti e infermieri di terapia intensiva di un altro ospedale. Verranno descritte le caratteristiche
organizzative e contestuali della struttura ospedaliera e della terapia intensiva in cui verra proseguito lo
studio.

| partecipanti della ricerca saranno identificati sulla base dei criteri di inclusione e coinvolti nello studio dopo
aver confermato la loro disponibilita, all'infermiere di reparto o al coordinatore, ad incontrare il ricercatore
per conoscere la finalita della ricerca, come verra condotta e aver acconsentito a prendere parte allo studio.
Saranno coinvolti nella ricerca un numero minimo di 10 soggetti fino ad un massimo di 15. Considerate
le caratteristiche della popolazione oggetto dello studio, verra effettuato un campionamento di tipo
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eterogeneo e di convenienza fino a saturazione dei dati (Morse, 1995).

La scelta di un campionamento di tipo eterogeneo &€ motivata dalla necessita di includere nello studio
soggetti aventi caratteristiche diverse quali il genere, l'eta, background culturale. Considerata la tipologia
di pazienti indagata e la non facilita di reclutamento dei soggetti, si sceglie di utilizzare un campionamento
di convenienza.

La dimensione del campione scelta fornira una grande quantita di dati fenomenologici grazie alla quale
verra assicurata una considerevole rappresentazione delle esperienze dei partecipanti ( Polit et al, 2001,
Morse, 1995). Mentre nella ricerca quantitativa l'obiettivo & di avere un campione rappresentativo dei
diversi sotto-gruppi cosi da conferire validita alla generalizzabilita dello studio, nella ricerca qualitativa
l'obiettivo non é legato all'inferenza. | metodi qualitativi mirano a cercare un campione che includa il piu
ampio range di esperienze.

Criteri di inclusione: soggetti di eta =18 anni, al primo ricovero in Terapia Intensiva, tracheotomizzati,
intubati per un periodo non inferiore a 5 giorni non sedati o con sedazione lieve. Il periodo scelto riferito
al tempo minimo di permanenza all'interno della terapia intensiva risponde alla necessita di includere nel
campione pazienti che abbiano sviluppato un'esperienza significativa anche in termini temporali.

Per lieve si intende un paziente che si presenta tranquillo, orientato e collaborante (livello 2 della Scala
di Ramsey). Verra utilizzata la scala di misura di sedazione in uso nell'Unita Operativa o, in mancanza,
verra chiesto al coordinatore o su sua indicazione, agli infermieri, di segnalare i pazienti che presentano le
caratteristiche sopra descritte.

Criteri di esclusione: soggetti con diagnosi di demenza, pazienti con malattie psichiatriche, con malattie
neurologiche, pazienti disorientati durante la ventilazione meccanica, pazienti problemi del linguaggio.

L'ambiente della terapia intensiva & particolare e molti sono gli elementi che giocano un ruolo importante
nell'esperienza che i pazienti vivono in quel contesto (Carrol 2007).

Le osservazioni raccolte hanno come obiettivo quello di consentire una lettura pit completa del fenomeno
studiato, in quanto l'analisi dei dati emersi dalle interviste potra essere arricchita e sostenuta anche da
quanto emerso dalle osservazioni raccolte nel contesto in cui si & realizzata la comunicazione paziente
tracheostomizzato-infermiere.

Verra spiegato sia al paziente e agli infermieri l'obiettivo dell'osservazione, la durata e la necessita di
prendere appunti in merito alle rilevazioni effettuate.

Prima di procedere alle osservazioni verra chiesto al coordinatore e/o agli infermieri di indicare quali periodi
della giornata ritengono piu adeguati e significativi per la conduzione dell'osservazione.

Questo € un momento delicato e sara cura del ricercatore mettere in campo la propria competenza per
instaurare un rapporto aperto, di fiducia, di non giudizio, di collaborazione e di comprensione per le
difficolta che gli infermieri vivono nella pratica clinica in ambienti complessi quale quello della terapia
intensiva.

Poco prima del trasferimento del paziente in un altro reparto, verra chiesto al paziente di indicare un
infermiere che ricorda in particolare. Se il paziente non se la sente o non ricorda nessuno in particolare,
si coinvolgera il coordinatore e/o il gruppo infermieristico nell'individuazione di un infermiere che é stato
maggiormente impegnato nell’assistenza al paziente intervistato.

Verra inoltre effettuata una breve intervista situata anche agli infermieri che sono entrati in relazione con i
pazienti intervistati.

Verranno effettuate da un minimo di 10 ad un massimo di 15 interviste.

Sara utilizzata un’intervista semistrutturata con domande aperte, pre-definite che, nel corso dello studio
potrebbero richiedere un un ampliamento e sulla base dei temi emergenti, potrebbero necessitare di
approfondimenti maggiori.

Linfermiere verra intervistato in relazione alla comunicazione avvenuta con il paziente, a sua volta
intervistato. Questa scelta & motivata dalla necessita di riferirsi a situazioni che hanno visto coinvolti gli
stessi attori del fenomeno comunicativo oggetto dello studio e contestualizzarlo.

L'obiettivo dell'intervista & quello di individuare elementi utili a meglio conoscere l'esperienza comunicativa
della persona tracheostomizzata, considerando anche i dati che emergeranno dalla prospettiva
dell'infermiere cosi da poter studiare il fenomeno in tutte le sue sfacettature.

A questo scopo verra chiesto all'infermiere di descrivere quali sono, dal proprio punto di vista, le principali
cause di disagio nella comunicazione che la persona tracheostomizzata pud aver percepito e quali le
principali fonti facilitanti la comunicazione. Verra inoltre chiesto all'infermiere quali sono le azioni che
ha ritenuto importanti attuare per mettere la persona a proprio agio nella comunicazione e quali sono
eventualmente le difficolta incontrate.

Queste domande potranno mettere in luce I'emergere di tematiche riferite all'importanza di valutare e
riconoscerne l'individualita e autonomia dell’assistito, anche in un ambito di grande vulnerabilita. Come
sostiene Tay (2011) una relazione terapeutica ha quale elemento imprescindibile la comunicazione e
richiede la conoscenza intima dell’'utente, sapere quanto e come coinvolgerlo nel processo decisionale,
la capacita di promuove la dignita, il comfort e il sostegno emotivo, la capacita di fornire informazioni,
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l'orientamento e il supporto e la capacita di conciliare le prospettive dell’'utente, della famiglia e degli
operatori (Bridges et al. 2013).

) . 0 A A

DD . ' » » A . 12 I} A
DRO DI R -
Revisione della letteratura . . . .
scientifica Coordinatori Aprile Maggio 2016

Elaborazione progetto Coordinatori e Project team Aprile Maggio 2016

Richiesta autorizzazione

comitato etico Coordinatori

Maggio Giugno 2016

Reclutamento, selezione

campione e rilevazione Coordinatori e Project team

Giugno-ottobre 2016

Stesura report ricerca Coordinatori, Project team Novembre 2016

Project manager,

Coordinatori e Project team Ottobre-Dicembre 2016

Pubblicazione finale

Project manager,

Coordinatori e Project team Dicembre 2016

Chiusura progetto

Revisione della letteratura

Mag Giu Lug

Ago Set (0144 Nov Dic
16 16 16 16 16 16 16 16

scientifica

Elaborazione progetto

Richiesta autorizzazione
comitato etico

Reclutamento, selezione
campione e rilevazione

Stesura report di ricerca

Pubblicazione finale

Chiusura progetto

Arrigoni C., Miazza D., Gallotti L., Vellone E., Alvaro R., Pelissero G. Risvegliarsi in terapia intensiva. La
comunicazione, benessere per il paziente e competenza per l'infermiere. Scenario 2013: 30 (2):11-15.
Benner P, Interpretative Phenomenology. Embodiment, caring, and ethics in health and illness. Sage
Publications,1994.

Benner P, Hooper-Kyriakidis P, & Stannard. D. Clinical wisdom and intervention in critical care. A
thinking-in-action approach. Toronto: Saunders Company. 1999.

Bridges G., Nicholson C., Maben J., et al. (2013) Capacity for care: meta-ethnography acute care
nurses’experiences of the nurse-patient relationship. Journal of Advanced Nursing, 69(4), 760-772.
Carnevale, F.,, Authentic Qualitative research and the quest for methodological rigor. Canadian Journal
of Nursing Research, 121-128.

Carrol S.M. Nonvocal ventilated patients’ perception of being understood. Western Journal of Nursing
Research, 2004, 26(1), 85-103.

Carroll S.M. Silent, slow lifeworld: the communication experience of nonvocal ventilated patients,
Qualitative Health Research 2007,17(9):1165-1177.

Cutler L., Hayter M., RyanT. A critical review and synthesis of qualitative research on patient experiences

164



10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

Polo per la Ricerca

of critical iliness. Intensive and Critical Care Nursing; 2013, 29, 147-157.

Engstrom A., Nystrom N., Sundelin G,, Rattray J. People’s experiences of being mechanically ventilated
in an ICU: A qualitative study. Intensive and Critical Care Nursing (2013) 29, 88—95.

Foster A. More than nothing: the lived experience of tracheostomy while acutely ill. Intensive and
Critical Care Nursing; 2010. 26, 33-43.

Gadamer H. Truth and Method. New York, Seabury Press. 1975.

Grilo A.M., Santos M.C,, Rita J.S., Gomes A.l. Assessment of nursing students and nurses’ orientation
towards patient-centeredness. Nurse Education Today.2013.

Grossbach . Ventilator troubleshooting guide. In : Chulay M., Burns S., eds. AACN Essentials of
progressive care nursing. New York: McGrawHill; 2007; 487-497.

Guba E.G. & Lincoln Y.S.(1981). Effective evaluation. San Francisco: Jossey-Bass.

Hafsteindottir T., Patient’s experiences of communication during the respirator treatment period.
Intensive and Critical Care Nursing, 1996, 12, 261-271.

Happ M., Garret K., DiVirgilio D., Tate J., George E., Houze M., Radke J., Sereika S., Nurse-patient
communication interactions in the intensive care unit. Critical Care Techniques, 2013.

Hofhuis J., Spronk E., Henk F., Augustinus J.P, Johannes H., Bakker J., Experience of critically ill patient in
the ICU, Intensive Critical Care Nursing 2008, 24, 300-313.

Hollowey I., Wheeler S., Qualitative Research in nursing and healthcare, Wiley-Blackwell, 2012.
Karlsson V., Bergdom |., Fosberg A., The lived experiences of adult intensive care patients who were
conscious during mechanical ventilation: a phenomenological-hermeneutic study. Intensive Critical
Care Nursing, 2012, 84, 6-15.

Karlsson V., Bergdom I.,ICU Professional’ experiences of Caring for Conscious Patients Receiving MVT,
Western Journal of Nursing Research, 2014, 1-16.

Laverty D., Fundating wounds: informing practice trhough knowledge/theory, British Journal of Nursing,
2003; 12, 29-40.

McCormack B., McCance T., Person centered nursing: Theory, models and methods. 2010. Blackwell
Publishing, Oxford.

Merildinena M., Kyngasb H., Ala-Kokko T., Patients’ interactions in an intensive care unit and their
memories of intensive care: A mixed method study, Intensive and Critical Care Nursing 2013; 29, 78-87.
Morse J.M., The significance of saturation. Qualitative Health Research, 1995; 5: 147-149.

Nilsen M.L., Sereika S., Happ M.B., Nurse and patient characteristics associated with duration of nurse
talk during patient encounters in ICU, Heart Lung 2013, 42, 5-12.

Nilsen M.L., Happ M.B., Donovan H., Barnato A., Hoffman L., Sereika S.M., Adaptation of communication
interaction behaviour instrument for use in mechanically ventilated, nonvocal older adults, Nursing
Research 2014, 63, 1, 3-13.

Patak L., Gawliski A., Fun N.I, et al., Communication boards in critical care: patient’s views. Applied
Nursing Research 2006;19 (4): 182-190

Polit D.F,, Beck C.T., Hungler B.P. Essential of nursing research. Methods, appraisals, and utilization. 5th
ed. Philadelphia: Lipincott; 2001.

Samuelson K., Lunderberg D., Fridlund, B.,. Stressful experiences in relation to depth of sedation in
mechanically ventilated patients. Nursing in Critical Care 2007, 12, 2.

Scherlock Z., Wilson J., Exeley C., Tracheosomy in the acute setting: patient experience, and information
needs. Journal of Critical Care 2009; 24, 501-507.

Slatore C., Hansen L., Gsnzini L, Press N., Osborne M., et al. Comunication by nurses in the intensive care
unit: qualitative analysis of domains of patient-centered care, American Journal of Critical Care 2012,
21, 6.

Sokolowski R., Introduction to phenomenology. Cambridge: Cambridge University, Press; 2000.
Strimmer S., Rigotti L., Corradini N., Spiani L., Valutazione dei fattori di stress percepiti dal paziente
ricoverato in terapia intensiva, ANIARTI, 2005.

Strom T., Martinussen T, Toft. P, A protocol of no sedation for critically ill patients receiving
mechanicalventilation: A randomized trial. Lancet 2010; 375: 475-480.

Tay L.H., Hegney D., Ang E. Factors affecting effective communication between registered nurses and
adult cancer patients in an inpatient setting: a systematic review. International Journal of Evidence
Based Health Care 2011; 9(2), 151-164.

165



(0D.2.16.21

ABSTRACT

ABSTRACT

BACKGROUND

POLO PER LA RICERCA

TITOLO SINTETICO

FABBISOGNO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA
NEI SERVIZI SANITARI E SOCIALI NEL LAZIO

COORDINATQARE PROGETTO RESP. DEL POLO
M.G. Proiett Pulimeno G. Rocco
F.Scerbo

TITOLO PROGETTO

Analisi del fabbisogno di assistenza infermieristica nei servizi sanitari e
sociali nel Lazio

Assessment of nursing care needs in Lazio’s social and health services

In un territorio vasto come quello della Regione Lazio, sono centinaia i servizi offerti dal Servizio Sanitario
Regionale (SSR) e dai Comuni per rispondere ai bisogni sanitari e sociali della popolazione.

L'obiettivo di questo progetto e quello di effettuare un’analisi dei servizi sanitari e socio-assistenziali erogati
dal Servizio Sanitario Regionale e dai Comuni delle provincie del Lazio, al fine di valutare se ai suoi cittadini
& garantito il diritto di ricevere livelli adeguati di assistenza infermieristica, confrontando gli organici
infermieristici attualmente in forza col fabbisogno rilevato.

Tale progetto, per la prima volta, intende consegnare un’istantanea delle attivita erogate dal SSR tra il
Pubblico e il Privato identificandone punti di forza e di debolezza.

In an area as vast as Lazio, both the Regione Lazio and the local councils are found to provide a number
of health and social programmes for the promotion and enhancement of the health and well-being of
individuals.

This project aims to assess the efficiency of the social and health services offered by the Regione Lazio and
its many councils by comparing the current state of the nursing workforce with the actual needs of the local
population. For the first time, this will enable us to build up a clear picture of the strengths and weaknesses
of the services provided.

Se i bisogni di salute sono, o quantomeno dovrebbero essere, il principale determinante della domanda
di assistenza sanitaria e, quindi, anche dell'allocazione delle risorse ad essa destinate, d'altra parte la
crescente complessita di quegli stessi bisogni obbliga a un ripensamento profondo e alla conseguente
riprogettazione sia dei luoghi di cura, che dei modelli organizzativo/assistenziali in atto, favorendo una vera
integrazione ospedale-territorio e ridefinendo i modelli di assistenza (Rasero et al., 2014).
L'ospedale, dunque, non sembra piu essere |'unico collettore della domanda di salute. Oggi si parla di
setting assistenziali alternativi alla concentrazione ospedaliera di prestazioni diagnostico-terapeutiche: ora
e il territorio a costituirsi come ambito privilegiato di governo sociosanitario dei processi assistenziali.
Inoltre, la progressiva incidenza di patologie cronico - degenerative evidenzia ancor di piu la necessita
di costruire percorsi assistenziali e di cura subintensivi, a meta tra l'intensivita assistenziale ospedaliera e
I'estensivita assistenziale della cronicita accudita a domicilio e nelle strutture territoriali (Ridolfi, 2011).
Per il modo in cui sta evolvendo il quadro demografico ed epidemiologico, si afferma un generale consenso
internazionale sul fatto che per migliorare l'assistenza alle persone in condizioni di malattia cronica occorra
un approccio piu ampio, “@ necessario sollevare l'orizzonte del sistema sanitario dalla malattia alla persona
e alla popolazione” (Nasmith et al, 2010). Il modello capostipite di un tale approccio & il Chronic Care Model
(Wagner, 1998), che si basa su sei fondamentali componenti interdipendenti fra loro:
1) per migliorare l'assistenza ai pazienti cronici, le organizzazioni sanitarie devono stabilire solidi
collegamenti con le risorse della comunita: gruppi di volontariato, gruppi di auto aiuto, centri per
anziani, ecc;
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2) per innovare i processi assistenziali e migliorare la qualita dell’assistenza, una nuova gestione delle
malattie croniche deve entrare a far parte delle priorita delle organizzazioni sanitarie;

3) nella gestione della malattia cronica il paziente deve diventare il protagonista attivo dei processi
assistenziali attraverso il supporto all’auto-cura da parte dei sanitari: la gestione della malattia cronica
puo essere insegnata alla maggior parte dei pazienti e delle loro famiglie - la dieta, l'esercizio fisico,
il monitoraggio (della pressione, del glucosio, del peso corporeo, etc.), l'uso dei farmaci — aiutandoli
ad acquisire abilita e fiducia nella gestione della malattia, procurando loro gli strumenti necessari e
valutando regolarmente i risultati e i problemi;

4) l'organizzazione del team assistenziale deve essere profondamente modificata, distinguendo
l'assistenza ai pazienti acuti dalla gestione programmata dei pazienti cronici: i medici trattano i
pazienti acuti e intervengono nei casi cronici difficili e complicati, gli infermieri supportano l'autocura
dei pazienti, svolgono alcune specifiche funzioni tecniche e assicurano la programmazione e lo
svolgimento del follow-up dei pazienti;

5) l'adozione di linee-guida basate sull’evidenza per tutti i componenti del team fornisce il supporto
decisionale per un’assistenza ottimale ai pazienti cronici;

6) infine i sistemi informativi computerizzati svolgono tre importanti funzioni: 1) sistema di allerta a
corredo delle linee-guida; 2) feedback per medici e infermieri rispetto ai loro livelli di performance nei
confronti degli indicatori delle malattie croniche; 3) registri di patologia (liste di tutti i pazienti con una
determinata condizione cronica, in carico al servizio), per pianificare la cura individuale dei pazienti e
per amministrare un‘assistenza population-based.

Il Chronic Care Model (Wagner, 1998) ¢ stato adottato dall’lOMS e largamente introdotto nelle strategie

d’intervento dei sistemi sanitari di diversi Paesi, dal Canada all’Olanda, dalla Germania al Regno Unito

(Maciocco, 2011). E' evidente come la rilevazione del fabbisogno di risorse umane professionali nel campo

sanitario debba tener conto di un tale approccio.

Nel 2011 la Regione Lazio ha effettuato una stima di prevalenza della popolazione eleggibile in assistenza

domiciliare integrata (ADI), distinguendo tra popolazione di eta <65 anni (6.676 unita) e popolazione

ultra64enne (50.273 unita, pari al 4,4%), a sua volta disaggregata per ASL e per livello assistenziale (basso,

medio e alto) (DCA n. 429 del 24.12.2012)". Lestensione del Servizio auspicata con il suddetto decreto e

ben lontana dal numero di assistiti attualmente in carico, nonostante probabilmente fosse addirittura

sottostimata. Oltretutto senza considerare l'urgenza del bisogno assistenziale, quanto mai necessario in
condizioni di scarsita dellerisorse. La definizione di questa urgenza é espressa bene dal concetto di“fragilita’,
che talvolta assume caratteristiche prevalentemente sociali (scarse risorse economiche, solitudine), altre
volte sanitarie (malattie invalidanti, decadimento cognitivo), altre volte ancora, entrambe. Proprio per
questo c'e bisogno di poter fare una valutazione sistematica che lasci emergere le situazioni di maggior

“fragilita” e, quindi, di maggior urgenza dell'intervento (Liotta et al, 2006).

Un tale screening della fragilita é stato effettuato dal Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca

Infermieristica del Collegio IPASVI di Roma, in collaborazione con il Laboratorio di Epidemiologia

dell’Universita “Tor Vergata” di Roma. | risultati dell'indagine, conclusa nel 2014 e in corso di pubblicazione,

restituiscono una popolazione anziana ultra64enne fragile per il 21,6%, suddivisa in “molto fragili” (7,6%) e

“fragili” (14%). Tali percentuali salgono nella popolazione ultra74enne rispettivamente al 12,6% ed al 19,2%.

Le analisi univariata e multivariata mettono in evidenza quali determinanti della fragilita: la disabilita, la

tipologia di convivenza, le classi di eta, la presenza di neuropatie e il titolo studio. Un approfondimento di

indagine condotto su tali dimensioni ha portato all'elaborazione ed alla proposta di un codice su cui basare

un triage della fragilita in grado di far emergere la dimensione, I'urgenza e l'intensita degliinterventi ad oggi
richiesti. Su questa base si puo affermare che il numero di anziani che necessita di interventi urgenti (entro
una settimana) superiori alle 8 ore settimanali & pari a circa 70.000 in tutta la Regione (5,9%). Altrettanti
anziani richiedono interventi piu limitati o al bisogno, accompagnati da un monitoraggio telefonico. Gli
interventi necessari sono prevalentemente di tipo sociale, mentre quelli sanitari sono in genere legati
alla soluzione di problemi specifici, spesso molto limitati nel tempo. Per i rimanenti (circa un milione) le

necessita di assistenza si limitano a un monitoraggio telefonico nei momenti critici, come le ondate di

calore, con isolati interventi nei momenti di difficolta, concentrati sulla fascia di popolazione piu a rischio

di fragilita (gli ultra74enni).

Consapevole delle nuove sfide poste da una parte dallo sviluppo scientifico e tecnologico, dall’altra

dall'evoluzione dei bisogni dei cittadini, linfermiere & pronto ad esercitare le proprie competenze

assistenziali sia in ospedale, sia a domicilio, sia nei servizi di cure intermedie, svolgendo la propria attivita
ad un livello sempre maggiore di autonomia definita non solo dall'aumento delle competenze ma anche
dall'arricchimento dei processi di assistenza con una nuova responsabilita decisionale e professionale (Ferri

& Giotto, 2013). A tali nuove responsabilita corrisponde il diritto del cittadino a ricevere cure infermieristiche

qualificate, che, in caso di patologia acuta gestita in ospedale, lo mettano nelle condizioni di rispondere

adeguatamente ai trattamenti medici e di gestire autonomamente il recupero dopo la dimissione, e, in caso

di malattia cronica, gestita il piu possibile presso il domicilio, lo rendano “protagonista attivo dei processi

assistenziali attraverso il supporto all'auto-cura” (CCM).

Come raccomandato dall'OCSE (2015), nel suo ruolo di confronto e di coordinamento delle politiche
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economiche e di sviluppo, i Paesi membri devono assicurare un’assistenza sanitaria accessibile, di elevata
qualita e sostenibile, promuovendo un uso razionale delle risorse specialmente attraverso appropriati
incentivi a favore di utenti e fornitori di assistenza, e attraverso il coordinamento tra i sistemi di cura e le
istituzioni pubbliche e private.

Quanti infermieri servono per garantire la qualita dei processi assistenziali gestiti dall'infermiere?

La media diinfermieri nei Paesi OCSE & dell’8,8 per mille abitanti, a fronte di 6,3 infermieri ogni 1000 abitanti
in Italia; mentre in relazione al numero di posti letto in ospedale per acuti ci attestiamo su una media di 3.4
per mille abitanti, contro i 4.8 della media OCSE.

Conunribaltamento di prospettiva bottom up,intendiamo definireil fabbisogno dellerisorse infermieristiche
e del personale di supporto atto a garantire adeguati livelli assistenziali nei diversi setting di cura, per
rispondere alla domanda di qualita e di sicurezza delle prestazioni, da una parte, e per il rispetto delle
diverse professionalita coinvolte dall'altra.

A tal fine la Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria della Regione Lazio ha elaborato il
documento “Criteri generali per determinazione delle dotazioni organiche nelle Aziende ed Enti del SSR” (prot.
n. 259999 del 13.5.2015), secondo il quale tale determinazione deve tener conto del riordino della rete
ospedaliera e territoriale e, per le UUOO con posti letto, si basa sulla “programmazione di aree omogenee
di dipendenza per livello di complessita assistenziale”. Mentre per i Servizi e le aree territoriali rinvia a
“lavori e studi elaborati da riconosciute societa scientifiche a livello nazionale”. Sulla base di tali indicazioni,
tutte le ASL e le AO del Lazio avrebbero dovuto redigere un documento recante la dotazione organica, da
trasmettere in Regione entro il 31 maggio 2015.

Le Regioni e i Comuni, attraverso il servizio pubblico o avvalendosi di strutture private autorizzate,
accreditate o convenzionate, siimpegnano a rispondere ai bisogni sanitari e socio-assistenziali dei cittadini.
Il primo obiettivo di questo progetto e quello di effettuare una ricognizione dei servizi sanitari e socio-
assistenziali erogati nella Regione Lazio:

direttamente dal SSR;

da strutture sanitarie private? convenzionate o meno col SSR, comprese case di cura e laboratori;

da strutture che prestano servizi socio-assistenziali® .

In seguito, occorre quantificare numericamente gli infermieri impegnati nei suddetti servizi e confrontarli
col fabbisogno stimato, in modo da definire I'eventuale deficit di personale che potrebbe condizionale il
livello qualitativo e la sicurezza delle prestazioni da erogare (Orlandi, 2011; Orlandi, 2012).

Obiettivi generali

Mappatura dei servizi sanitari e socio-assistenziali erogati nel Lazio.

Valutazione del fabbisogno di assistenza infermieristica nei servizi pubblici e privati nel Lazio.

Obiettivi specifici

1° step: Effettuare una ricognizione dei servizi Sanitari e Socio-Assistenziali erogati nelle provincie di Roma,
Viterbo, Frosinone, Latina e Rieti.

2° step: Quantificare l'attuale dotazione organica infermieristica in ciascuno dei servizi censiti.

3° step: Valutare criticamente il rapporto tra infermieri impiegati per la copertura dei servizi erogati e
standard numerici del personale per le attivita individuate.

Disegno dello studio
Esplorativo/descrittivo

Strumenti dirilevazione

Atto di Autonomia Aziendale delle ASL e AO piu siti istituzionali per la ricognizione dei servizi sanitari pubbilici.
Regione Lazio — Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria “Criteri generali per la
determinazione delle dotazioni organiche nelle Aziende ed Enti del SSR” (prot. n. 259999 del 13.5.2015).

1 Ka stima é stata effettuata: per la popolazione di eta inferiore ai 65 anni facendo riferimento ai dati del Rapporto
“L'assistenza domiciliare in toscana” (Regione Toscana, 2006), per la popolazione ultra 64enne applicando i tassi di
prevalenza derivati dallo studio BISS (Il bisogno socio-sanitario degli anziani in toscana, documenti ARS Toscana, 2009)
2 DCA 8/2011 Modifica dell’Allegato 1 al Decreto del Commissario ad Acta U0090/2010 per: a) attivita di riabilitazione
(cod. 56), b) attivita di lungodegenza (cod. 60); c) attivita erogate nelle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) per i livelli
prestazionali: R1, R2, R2D e R3 - Approvazione Testo Integrato e Coordinato denominato “Requisiti minimi autorizzativi
per l'esercizio delle attivita sanitarie e socio sanitarie”.

3 Legge regionale del 12 dicembre 2003 n. 41 “Norme in materia di autorizzazione all’apertura ed al funzionamento
delle strutture che prestano servizi socio-assistenziali” e DGR 1305/2004: “Autorizzazione all'apertura ed al funziona-
mento delle strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale che prestano servizi socio-assistenziali. Requisiti strutturali
ed organizzativi integrativi rispetto ai requisiti previsti dall’articolo 11 della L.r. n. 41/2003" e s.m.i.
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DCA 265/2014 e s.m.i. per la determinazione degli organici di Pronto Soccorso, DEA di | e Il livello.

DCA 8/2011: per la classificazione dei servizi socio-sanitari e calcolo del fabbisogno di personale
infermieristico.

Legge regionale n. 41/2003 e s.m.i. e DGR n. 1305/2004 e s.m.i., per la classificazione e i requisiti dei servizi
socio-assistenziali.

RISULTATI La mappatura dei servizi sanitari e socio-assistenziali erogati nelle Provincie del Lazio (Roma, Viterbo,

ATTESI Frosinone, Latina e Rieti) & importante per diversi aspetti, non solo dal punto di vista dell’analisi territoriale
e dei bisogni insoddisfatti di salute da parte del SSR, ma anche per aspetti strategico-politici professionali.
Tale documento consegnera, per la prima volta, un’istantanea dei servizi resi dal SSR tra il Pubblico e il
Privato identificandone punti di forza e debolezze.

PIANIFICAZIONE DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Approvazione del progetto e nomina del

0 team di progetto Consiglio Direttivo Fino a febbraio
1 Stesura del Progetto Project Team Febbraio - aprile
2 1° Step: Ricognizione dei servizi Sanitari e Project Team Aprile - giugno

Socio-Assistenziali erogati nel Lazio
2° Step: Quantificazione dell’attuale
3 | dotazione organica infermieristica in Project Team Maggio- luglio
ciascuno dei servizi censiti

3° Step: Valutazione critica del rapporto
tra infermieri impiegati per la copertura

4 dei servizi erogati e standard numerici del Project Team Giugno - settembre
personale per le attivita individuate.
5 Report Finale Project Team Settembre - Novembre
6 | Convegno di presentazione dei risultati Dicembre

2;‘\ANGTBI-AMMA Mag Giu Lugl Sett Ott Nov
BIBLIOGRAFIA 1. ARSToscana.(2009).//bisognosocio-sanitariodeglianzianiin Toscana:irisultatidello studio epidemiologico

di popolazione BiSS. Documenti ARS.

Ferri A., Giotto S. (2013). Linee Guida Nazionali per l'integrazione sociosanitaria. Progetto AIDA.

3. Liotta G., Scarcella P, Mancinelli S., Palombi L., Cancelli A., Marazzi M.C. (2006). The evaluation of care
needs in elderly people: the use of Geriatric Functional Evaluation Questionnaire. Annali di Igiene;
18(3):225-235.

4. Maciocco G. (2011). Assistere le persone con condizioni croniche http://www.saluteinternazionale.
info/2011/06/assistere-le-persone-con-condizioni-croniche/

N

169



SITOGRAFIA

O N

10.

11.

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

Nasmith L., Ballem P, Baxter R, et al. (2010). Transforming care for Canadians with chronic health
conditions: Put people first, expect the best, manage for results. Ottawa, ON, Canada: Canadian Academy
of Health Sciences,

OCSE (2015). Presentazione della revisione sulla qualita dell'assistenza sanitaria in Italia. Roma,
15 gennaio 2015. Auditorium, Ministero della Salute - Lungotevere Ripa, 1

Orlandi C. (2011). Organici degli infermieri e mortalita ospedaliera. I'lnfermiere n. 3/2011

Orlandi C. (2012). Gli effetti degli organici infermieristici sugli esiti clinici dei pazienti. 'Infermiere n. 5/.
Rasero L., Di Giacomo P, Rigon L., Santin C. (2014). Competenze e prospettive per l'infermiere. Salute e
territorio. Pacini Editore. 312-316.

Ridolfi L. (2011). Il community care quale possibile modello di integrazione socio-sanitaria a livello
territoriale. Espanet Conference “Innovare il welfare. Percorsi di trasformazione in Italia e in Europa”. Milano,
29 Settembre — 1 Ottobre 2011.

Wagner E.H. (1998), Chronic disease management: What will it take to improve care for chronic illness?
Effective Clinical Practice; 1, 2-4.

www.salute.gov.it/
www.regione.lazio.it/
www.comune.roma.it
www.comune.rieti.it/
www.comune.frosinone.it
www.comune.latina.it/
www.comune.viterbo.it

170



€0D.2.16.22

ABSTRACT

ABSTRACT

POLO PER LA RICERCA

TITOLO SINTETICO

SELF-CARE NEL PAZIENTE STOMIZZATO

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
G. Angeloni - M.G. Proietti G. Rocco
A.Pulimeno - A. Stievano

E. Vellone - G. Villa

TITOLO PROGETTO

Promuovere il self-care e migliorare la qualita di vita: percorsi innovativi
di riabilitazione del paziente stomizzato attraverso il modello del Case
Management. Uno studio multicentrico.

Self-care promotion and improvement of quality of life: introducing
innovative rehabilitation schemes for ostomy patients based on the Case
Management model. A multicenter study.

Background:Le persone con stomia subiscono un cambiamento nella loro vita quotidiana con ripercussioni
fisiche, psicologiche, sociali e una conseguente diminuzione della qualita di vita. La nuova situazione
richiede la capacita di acquisire comportamenti di self-care al fine di gestire in modo ottimale la nuova
situazione.

Obiettivo: Descrivere, nei pazienti stomizzati e nei loro caregiver, l'effetto del case-management sui livelli
di self care, qualita di vita, insorgenza di complicanze stomali e riospedalizzazioni.

Metodi:Saranno coinvolti con campionamento di convenienza le persone con stomiaintestinale e/o urinaria
afferenti agli ambulatori degli ospedali aderenti al progetto. Verranno coinvolte le persone maggiorenniin
grado di parlare e comprendere la lingua italiana. Verranno esclusi dallo studio i pazienti con eta minore
di 18 anni e i pazienti con disturbi psichiatrici e/o deterioramento cognitivo gravi. | criteri di inclusione
dei caregivers riguardano: l'essere identificato come caregiver informale dal paziente, avere il consenso
del paziente e dare il proprio consenso allo studio. In relazione alla letteratura sono stati identificati gli
strumenti di raccolta dati che verranno somministrati al baseline e a 6 e 12 mesi di distanza.

Risultati attesi: Gli aspetti rilevanti dello studio riguardano il problema trattato, l'originalita dellidea e
la potenzialita dello studio. Infatti, i risultati di questo studio, se confermeranno la validita e affidabilita
dello strumento per la misurazione del self-care, permetteranno di utilizzare lo strumento per indagare il
fenomeno di interesse nella popolazione dei pazienti stomizzati italiani.

Parole chiave: Stomia, self-care, qualita di vita, complicanze stomali, riospedalizzazioni.

Background: Ostomy patients undergo a change in the lifestyle, causing physical, psychological and social
changes with a poor quality of life. This new situation request some competence about self-care behaviour
to adjust and manage the new condition.

Aim: To describe the effects of case management on self-care, quality of life, ostomy complications and
readmissions in ostomy patients.

Methods: a convenience sample of ostomy patients (intestinal and/or urinary ostomy) and their caregivers
will be enrolled in the study. Ostomy patients inclusion criteria are: intestinal and/or urinary ostomy, age
up to 18 years, able to speak and understand Italian language, the willingness to provide written consent
to participate in the study. Ostomy patients will be excluded if they have: age under 18 years, severe
psychiatric deficits or deficit in mental status. Caregivers inclusion criteria are: being identified as the main
caregiver by the patient without being paid, the ostomy patient’s agreement to participate in the study, the
willingness to provide written consent to participate. Guided by the literature several instruments will be
used to collect the data at baseline and after 6 and 12 months.

Expectedresults:The study relevance is notable for the topic and its originality. If the results of this study will
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confirm the validity and reliability of the ostomy self-care scale for patients and caregivers, this instruments
will allow to use to investigate this topic in the Italian ostomy patients and their caregivers.
Key words: Ostomy, self-care, quality of life, ostomy complications, readmission.

In Italia le persone con stomia intestinale e/o urinaria sono circa 70.000 (Federazione Associazioni
Incontinenti e Stomizzati — FAIS, 2015; Canova et al., 2013). Le persone che affrontano questo tipo di
intervento subiscono un forte cambiamento nella loro vita quotidiana con ripercussioni fisiche (funzionalita
intestinale, urinaria e sessuale, complicanze stomali), psicologiche (immagine corporea, depressione),
sociali (isolamento, solitudine, ansia, diminuzione relazioni) e una conseguente diminuzione della qualita
divita (Gomezetal, 2014; Canova et al,, 2013; Recalla et al., 2013). La nuova situazione creata dall'intervento
comporta per il paziente I'adattamento ad uno stile di vita diverso che richiede l'acquisizione di abilita e
competenze di self-care, al fine di gestire in modo ottimale la stomia e minimizzare il rischio di complicanze
(Colwell et al., 2016; Hu et al., 2014; Recalla et al., 2013).

Si intende per self-care (autocura) il processo di mantenimento della salute attraverso pratiche di
promozione della salute e gestione della malattia (Riegel et al., 2012). Tale definizione deriva dalla teoria
a medio raggio sul self-care delle malattie croniche, che costituira la struttura concettuale dello studio
(Riegel et al. 2012). La teoria formulata da Riegel et al. (2012) si basa su tre elementi cardine del self-care:
self-care maintenance, monitoring e management. |l self-care maintenance consiste in comportamenti che
le persone con malattie croniche mettono in atto per mantenere la stabilita fisiologica ed emotiva; il self-
care monitoring consiste nel processo di osservazione di se stessi al fine di notare cambiamenti in segni e
sintomi; il self-care management ¢ la risposta a segni e sintomi quando questi si verificano. Secondo la teoria
a medio raggio sul self-care della malattie croniche esistono predittori ed esiti del self-care; i predittori
sono: I'esperienza e le abilita, la motivazione, le credenze culturali ed i valori, la self-efficacy, le abitudini, lo
stato funzionale e cognitivo, il supporto di altri, I'accesso all’assistenza.

Numerosi studi, in popolazioni di pazienti cronici, hanno evidenziato gli effetti positivi del self-care su esiti
come qualita di vita, riduzione ospedalizzazione, riduzione mortalita (Lee et al., 2014; Vellone et al.,, 2014;
Buck et al., 2012; Moser et al., 2012). Inoltre la letteratura sostiene il self-care come elemento fondamentale
per una buona gestione della malattia nei pazienti stomizzati, anche se non indaga le caratteristiche di
questo fenomeno nelle diverse popolazioni di pazienti con stomie intestinali e stomie urinarie (Mota et al.,
2015; Hu et al., 2014; Recalla et al., 2013). Infine, la letteratura, analizza solo in un numero ristretto di studi,
I'impatto della malattia sul caregiver, evidenziando come i famigliari del paziente con stomia mostrano
sentimenti di stress, accompagnati in alcuni casi da disturbi del sonno, ansia, depressione e diminuzione
dei livelli di qualita di vita (Palma et al., 2012; Cotrim & Pereira, 2008; Deeken et al., 2003).

Studiare il self-care significa, quindi, poter valutare limpatto che l'assistenza erogata ha su aspetti
importanti della vita di una persona, come ad esempio I'autostima, 'immagine percepita del proprio corpo,
la sensazione di benessere,la presenza e l'entita di determinati sintomi, gli aspetti di vita sociale. Misurare
questo fenomeno rispetto ad un intervento di supporto educativo attraverso il case management puo
contribuire a migliorare la qualita di vita e ridurre I'insorgenza di complicanze e i relativi accessi in ospedale.
Questo progettodiricerca e quindivolto a promuovereil self-care, attraverso interventi di case management,
nei pazienti stomizzati (colonstomia-ileostomia-urostomia) e nei loro caregiver al fine di migliorare la
qualita di vita, diminuire l'insorgenza di complicanze stomali e di riospedalizzazioni.

Obiettivi generali

Descrivere, nei pazienti stomizzati e nei loro caregiver, l'effetto del case management sui livelli di self care,

qualita di vita, insorgenza di complicanze stomali e riospedalizzazioni.

Obiettivi specifici

In particolare lo studio si propone di:

- Testare validita e affidabilita della scala del self-care specifica per le persone con stomia versione
paziente e versione caregiver.

- Indagare nei pazienti con stomia e nei loro caregiver il livello di self-care.

- Descrivere nei pazienti con stomia la relazione tra self-care e qualita di vita, insorgenza di complicanze
e riospedalizzazioni.

- Descrivere la correlazione tra le variabili strutturali degli ambulatori ai quali accedono i pazienti con
stomia e self-care e qualita di vita.

- Valutare nei pazienti con stomia qual ¢ l'effetto del case management sui livelli di self-care, qualita di
vita, complicanze stomali, riospedalizzazioni.

In questo studio si intende per riospedalizzazione il ricorso alle cure ospedaliere o ambulatoriali per

problemi legati alla gestione della stomia o relative complicanze.
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Indicatori

- Livelli di self-care.

- Livelli di qualita di vita.

- Numero e tipologia di complicanze.

- Numero di riospedalizzazioni e motivazione.

Disegno dello studio

Lo studio si svolgera in quattro fasi:

Studio di validazione dello strumento di misurazione del self-care nelle persone con stomia versione
paziente e versione caregiver.

Studio longitudinale di rilevazione dei livelli di self-care nei pazienti con stomia e loro caregiver.

Studio correlazionale di analisi delle relazioni tra variabili strutturali esistenti negli ambulatori per pazienti
con stomia e self-care e qualita di vita.

Studio correlazionale di valutazione dell'effetto del case management sul self care, qualita di vita,
complicanze stomali e riospedalizzazioni.

Popolazione e campione

La popolazione in studio sara composta da pazienti portatori di una stomia intestinale (colonstomia o
ileostomia) e/o urinaria (urostomia) e dai loro caregiver, afferenti agli ambulatori inclusi nel progetto.

Il campione di convenienza sara composto da pazienti che possiedono i seguenti criteri di inclusione:
possedere una stomia intestinale e/o urinaria, avere un'eta uguale o superiore a 18 anni, essere in grado
di parlare e comprendere la lingua italiana, aderire allo studio. Verranno esclusi dallo studio i pazienti con
eta minore di 18 anni e i pazienti con disturbi psichiatrici e/o deterioramento cognitivo gravi. | caregiver
dovranno possedere i seguenti criteri di inclusione: essere riconosciuto dal paziente come caregiver
informale, avere il consenso allo studio da parte del paziente, aderire allo studio. Verranno esclusi dallo
studio i caregiver formali e che non aderiranno allo studio.

Intervento

Alla luce dei risultati delle prime tre fasi dello studio, si realizzera un intervento atto a migliorare i livelli di
self-care nei pazienti con stomia. Il modello del case management proposto da tale intervento prevede la
presa in carico di pazienti portatori di stomie (colostomizzati, ileostomizzati e urostomizzati) da parte di un
infermiere esperto in ciascun centro coinvolto nel progetto, e rafforzato attraverso la possibilita di svolgere
un colloquio telefonico con un infermiere dal lunedi al venerdi (9,00-17,00) nella sede Provinciale LILT di
Roma. Tale colloquio telefonico ha l'obiettivo di fornire informazioni e mettere in contatto i pazienti con i
referenti del progetto e/o gliambulatoriinfermieristici coinvolti nel progetto. Inoltre, saranno somministrati,
ai pazienti e caregiver, afferenti ai centri coinvolti nel progetto, alcuni questionari al fine di raccogliere dati
per indagare gli outcome di self-care, qualita di vita e complicanze.

Setting

| pazienti verranno reclutati negliambulatori per i pazienti stomizzati dei centri aderenti allo studio di Roma
e Provincia.

Strumenti
In relazione a ciascun outcome sono stati identificati gli strumenti di raccolta dati (tabella n. 1):

Tabella n. 1 STRUMENTI PER LA RACCOLTA DATI

VARIABILE STRUMENTO TO T1 T2
PAZIENTE

Caratteristiche

socio- Questionario socio-demografico X

demografiche

Conoscenze Verifica conoscenze stomia X X X

relative alla stomia

Scala self-care nelle malattie

Self-care . X X X
croniche

Self-care Scala gelf—carg confidence nelle X X X
malattie croniche

Self-care Scala self-care per le persone con X X X

stomia
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VARIABILE STRUMENTO T0 T1 T2
Quialita di vita SF-12 stato di salute X X X
Qualita di vita Stoma Quality of Life (Canova et al., X X X
2013)
Gestione della
sintomatologia Gestione duale del sintomo X X X
nella diade
;‘Ve”o di PHQ-9 X X X
epressione
Percezione dello Stress percepito X X X
stress
Percezione dgl Percezione del supporto sociale X X X
supporto sociale
Mutualita Sca!a della mutualita (versione X X X
paziente)
CAREGIVER
Caratteristiche
socio- Questionario socio-demografico X
demografiche
Self-care - Scala contributo del caregiver al
. - ; X X X
caregiver self-care malattie croniche
Scala contributo del caregiver al
Self-care .
self-care nelle persone con stomia
Qualita di vita SF-12 stato di salute X X X
Depressione PHQ-9 X X X
Mutualit Scala Fjella mutualita (versione X X X
caregiver)
Preparazione al Scala per valutare la preparazione X X X
caregiving al caregiving
INFERMIERE AMBULATORIO
Variabili strutturali ngstl_qnarlo di m_daglne delle X
variabili strutturali

dati verranno raccolti al baseline (T0) durante I'accesso in ambulatorio e a sei mesi (T1) e 12 mesi di distanza
(T2) durante i controlli ambulatoriali o attraverso intervista telefonica.

Analisi dei dati

| dati verranno analizzati da un punto di vista quantitativo per calcolare gli indici di tendenza centrale e
di dispersione sia in riferimento alle variabili socio demografiche che alle scale utilizzate. Se la numerosita
campionaria sara adeguata verra utilizzata anche la regressione multipla al fine di individuare i predittori
del self-care. Le analisi verranno effettuate con software statistici (SPSS, Stata).

Considerazioni etiche

Lo studio sara sottoposto ai comitati etici e alle direzioni sanitarie dei centri ospedalieri aderenti allo studio.
All'inizio della ricerca, durante I'arruolamento dei partecipanti verra illustrato loro lo scopo dello studio
e richiesto il consenso alla partecipazione allo studio. | dati verranno raccolti avendo cura di rispettare la
confidenzialita dei dati dei pazienti e caregiver e verra ribadita loro la possibilita di poter lasciare lo studio
in qualsiasi momento.

Rilevanza
Il presente studio presenta alcuni aspetti rilevanti:
il problema trattato: i pazienti con stomia hanno caratteristiche sovrapponibili ai pazienti cronici, molto &

174



Polo per la Ricerca

pubblicato sulla cura della stomia, delle complicanze e sulla qualita di vita; sono poche le pubblicazioni che
si occupano di analizzare le relazioni tra self-care e qualita di vita e complicanze.

l'originalita dell'idea: € la prima volta che si cerca di misurare il self-care nei pazienti stomizzati italiani, non
€ presente in letteratura una scala specifica per la misurazione di questo fenomeno.

il rigore metodologico del suo disegno.

la potenzialita di sviluppo futuro in ricerche che portino ad ampia diffusione dei suoi risultati. Infatti, i
risultati di questo studio, se confermeranno la validita e affidabilita dello strumento per la misurazione del
self-care, permetteranno di utilizzare lo strumento per indagare il fenomeno di interesse nella popolazione
dei pazienti stomizzati italiani. Inoltre, dagli esiti dello studio sugli effetti del case management si potranno
identificare gli interventi educativi da promuovere in tutte le realta per fornire una educazione sicura ed
efficace per i pazienti stomizzati.

I risultati della ricerca saranno presentati in congressi nazionali e/o internazionali (AIOSS, AISTOM, EOA, ICS,
EAUN, LILT). Gli articoli che descriveranno il protocollo di ricerca e lo studio verranno inviati per eventuali
pubblicazioni in riviste nazionali ed internazionali che si occupano di tale tematica.

Ogni pubblicazione riportera insieme agli autori la specifica indicazione della Lega Italiana Lotta ai Tumori -
LILT e del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica — CECRI del Collegio Ipasvi di Roma
negli spazi previsti.

Si prevedono si organizzare alcuni eventi divulgativi dei risultati ottenuti.

ATV A (9. YA ][ W DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

DIAGRAMMA
GANTT

Analisi di sfondo Coordinatori 01/01/2016 -01/04/2016

Rilevazione statistiche su fonti

secondarie 01/01/2016-01/07/2016

Project manager, Coordinatori

Elaborazione strumenti di indagine
e pre-test

Project manager e coordinatori e

project team 01/06/2016 -31/10/2016

01/10/2016-01/03/2017

Somministrazione questionari

Coordinatori e project team

Elaborazioni statistiche

Coordinatori e project team

01/03/2017-30/04/2017

Stesura report di ricerca

Coordinatori e project team

01/03/2017-31/07/2017

Pubblicazione finale

Project manager Coordinatori e
project team

01/08/2017-30/09/2017

Chiusura progetto

Project manager Coordinatori e
project team

01/10/2017-31/12/2017

2016

2017

GFMAMGLASONDGT FMAMGTLASOND

Analisi di sfondo

Rilevazione
statistiche su fonti
secondarie
Elaborazione
strumenti di indagine
e pre-test

Somministrazione
questionari

Elaborazioni
statistiche

Stesura report di
ricerca

175




BIBLIOGRAFIA

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

2016 2017
GFMAMGLASONDSGT FMAMGTLASOND

Pubblicazione finale

Chiusura progetto

1. Canova C, Giorato E., Roveron G., Turrini P, Zanotti R. Validation of a stoma-specific quality of life
questionnaire in a sample of patients with colostomy or ileostomy. Colorectal Disease. 2013;15(11):
€692-698.

2. Colwell JC,, Kupsick PT, McNichol LL. Outcome criteria for discharging the patient with a new ostomy

from home health care. A WOCN Society Consensus Conference. Journal of Wound Ostomy and

Continence Nurses Society. 2016;43(3):269-273.

Federazione Associazioni Incontinenti e Stomizzati - FAIS, 2015 reperibile su: http://www.fais.info/

4. GomezA., Barbera S., Lombrana M., Izquierdo L., Banos C. Health-related quality of life in patients with
urostomies. Journal of Wound, Ostomy and Continence Nurses Society. 2014;41(3):254-256.

5. HuA,PanY., Zhang M., Zheng M., Huang M., Ye X., Wu X. Factors influencing adjustment to a colostomy
in chinese patients. A cross-sectional study. Journal of Wound, Ostomy and Continence Nurses Society.
2014;41(5):455-459.

6. Marquis P, Marrel A, Jambon B. Quality of life in patients with stomas: the Montreux study. Ostomy
Wound Management. 2003;49(2): 48-55.

7. RecallaS., English K., Nazarali R., Mayo S., Miller D., Gray M. Ostomy care and management. A systematic
review. Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing. 2013;40(5):489-500.

8. Riegel B, Jaarsma T., Stromberg A. A middle-range theory of self-care of chronic illness. Advances in
Nursing Science. 2012;35(3):194-204.

9. Simmons KL, Smith JA.,, Maekawa A. Development and psychometric evaluation of the Ostomy
Adjustment Inventory-23. Journal of Wound Ostomy and Continence Nurses Society. 2009; 36(1):69-76.

w

176



€0D.3.16.1

ABSTRACT

ABSTRACT

BACKGROUND

POLO PER LA FORMAZIONE

TITOLO SINTETICO

FORMAZIONE BLENDED PER L'INFERMIERISTICA

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
A. Quagliata M.G. Proietti
M.G. Proietti

C. Turci

TITOLO PROGETTO

Formazione blended per l'infermieristica: diffusione risultati intermedi e
prospettive di sviluppo

Blended learning for nursing education: interim results and developmentz.@

“Formazione blended per l'infermieristica: diffusione dei risultati intermedi e prospettive di sviluppo” e un
progetto che da seqguito all'esperienza sviluppata nel 2015 e si articola nei punti che seguono:

a. Realizzazione di una terza edizione del percorso di apprendimento “Formazione blended per
I'infermieristica”gia accreditato, rivolto al personale delle strutture ospedaliere (in particolare infermieri)
e finalizzato a costituire uno staff di -tutor.

b. Partecipazione alla conferenza internazionale Storytelling, lliness and Medicine che si svolgera a
Budapest dal 14 al 16 marzo, per la diffusione dei risultati raggiunti nei progetti formativi sviluppati
nel 2015.

c. Costituzione di un gruppo di lavoro per la progettazione di altre iniziative di formazione che utilizzino
il modello dell'l-learning e la modalita di fruizione blended.

“Blended learning for nursing education: interim results and development”is a project based on a series of

training programmes offered in 2015. Its aims are threefold:

a. to offer a third series of the same accredited programme to hospital staff (especially nurses) so that a
team of online tutors can be built.

b. To participate in the international conference Storytelling, lliness and Medicine to take place in Budapest
between 14t and 16™ March 2017, so that results concerning the 2015 programmes can be released
and discussed.

¢. Toputtogetherateam of experts so that similar e-learning and blended learning training programmes
can be developed.

a. La formazione blended risulta particolarmente efficace per le Organizzazioni del lavoro distribuite
sul territorio che non possono offrire alle proprie risorse professionali, per evidenti motivi di carattere
organizzativo e di“servizio’, corsi di formazione in presenza eccessivamente lunghi, e che non vogliono
limitare la loro offerta formativa a percorsi di solo e-learning. La “formula” blended si dimostra poi
particolarmente gradita ai partecipanti, che possono disporre di tempi ampi e distesi per costruire
una propria rete di significati coerente con le loro competenze professionali e le loro storie di vita e
hanno l'opportunita di partecipare a molteplici occasioni di confronto e condivisione con i docenti,
gli I-tutor e i colleghi, opportunita che favorisce la costruzione di una solida relazione educativa e lo
sviluppo di forme di apprendimento significativo. Un contesto organizzativo che ponga la relazione
al centro dei percorsi formativi e valorizzi la narrazione come prassi educativa, rispettando i tempi
di apprendimento delle persone e favorendo momenti di confronto e di costruzione condivisa di
elementi della conoscenza, si prende cura delle proprie risorse ed & sulla buona strada per riconoscersi
come un sistema complesso, una“fabbrica di storie”in cui si incontrano e si integrano le tante biografie
delle persone coinvolte, ognuna delineata da componenti cognitive e affettivo-relazionali. Per quanto
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riguarda il rapporto tra educazione e storie, molteplici studi condotti nell'ambito delle neuroscienze,
come ad esempio quello di Roger Schank Tell Me a Story. Narrative and Intelligence (Evanston, 1995),
sottolineano l'importanza della narrazione nei processi di apprendimento. Howard Gardner, nel suo
Sapere per Comprendere (Milano 1999), sostiene che gli approcci narrativi nella didattica favoriscono
I'utilizzo integrato delle varie dimensioni dell'intelligenza. Jerome Bruner, nel suo lavoro Cultura e
sviluppo umano: una nuova prospettiva (Milano 1995), scrive che “le storie e i loro stati intenzionali
preservano l'importare, inteso come rilevanza, mentre le descrizioni oggettive non lo fanno; [...] €
fondamentale progettare attivita che siano importantiper chile pratica, che’stiano a cuore’ai destinatari:
in questo senso le storie, che richiamano emozioni e stati d'animo, esaltano la rilevanza delle riflessioni
e degli artefatti cognitivi, mentre le descrizioni ‘oggettive, proprie di un percorso di apprendimento
tradizionale, non riescono a farlo. [...] la narrazione & indispensabile perché, diversamente dalla logica,
non e paralizzata dalla contraddizione”. All'interno di ogni percorso formativo, la creazione di una storia
digitale sollecita processi di riflessione intorno a problematiche di diversa natura che coinvolgono i
singoli e la comunita, favorendo una comprensione contestualizzata degli elementi di conoscenza
presentati all'interno della cornice narrativa.

b. b. I progetti di formazione sviluppati insieme da IPASVI e dal gruppo di ricerca RomaTre, con risultati
“intermedi” soddisfacenti, meritano un solido ancoraggio, che potrebbe essere ben “garantito” dalla
partecipazione di un gruppo consistente di persone al meeting di Budapest. Come evidenziano gli
organizzatori dello Storytelling, lliness and Medicine, 11th Global Meeting of the Health, i delegati presenti
alla conferenza sono chiamati ad alimentare il dibattito, a impegnarsi in discussioni di carattere multi
disciplinare coni colleghi presenti, evitando conferenze impersonali non coerenti con la natura dei temi
del meeting: I'ethos della narrazione e della malattia suggerisce di presentare i progetti a partire dal
dialogo e dal confronto coni colleghi presenti. La partecipazione di un gruppo di ricerca“al completo”
potrebbe supportare al meglio la condivisione, in un contesto internazionale, dell'esperienza IPASVI.

C. ¢ la costituzione di un gruppo di lavoro “misto” IPASVI-Roma Tre puo favorire la riprogettazione di
percorsi diapprendimento gia presenti nella proposta formativa del Collegio, in coerenza con il modello
didattico dell'l-learning e con la piena efficacia della modalita di fruzione blended. Il gruppo di lavoro
consentira di dar vita a una comunita di pratica degli I-tutor IPASVI, supervisionata dai componenti del
gruppo che fanno capo al team di ricerca di Roma Tre coordinato dal Prof. Quagliata.

Obiettivi generali

«  Progettare percorsi di formazione orientati alla didattica costruttivista

«  Realizzare percorsi di apprendimento centrati sulla relazione e sulla costruzione condivisa della
conoscenza

«  Evidenziare il ruolo dell'intelligenza etica nella pratica formativa

Favorire la diffusione delle iniziative di formazione gia realizzate nel 2015 in un contesto internazionale

(meeting di Budapest)

Costituire un gruppo dilavoro per la progettazione di percorsi di formazione IPASVI che utilizzino il modello

dell'l-learning e la modalita di fruizione blended

Avviare una comunita di pratica “I-tutor IPASVI”

Obiettivi specifici

«  Favorire la costituzione di uno staff di I-tutor

«  Utilizzare la piattaforma di apprendimento online Moodle e il software Prezi

«  Condurre gruppi di lavoro in percorsi di formazione blended

«  Valorizzare la centralita della narrazione nei processi di apprendimento

Indicatori

Nella formazione online, come peraltro nella formazione tradizionale in presenza, la valutazione si esprime
generalmente attraverso un approccio prevalentemente quantitativo. E'infatti convinzione diffusa che per
la formazione online si possano realizzare azioni di valutazione facendo ricorso a strumenti di verifica di
tipo oggettivo e alla funzione di tracciamento che tutte le piattaforme di e-learning offrono: si tratta di una
forma automatica di rilevamento e monitoraggio, utile per comprendere la frequenza delle presenze online
della comunita e di ogni suo “abitante’, ma inefficace a rendere conto della complessita propria di ogni
processo di apprendimento, anche online. Al fine di sviluppare un nuovo modello di valutazione che abbia
maggiore coerenza con il contesto dell’apprendimento in Rete, si rende necessaria una rielaborazione
progressiva delle pratiche e degli strumenti della valutazione per la formazione online che permetta di
andare oltre i vincoli che derivano da un uso esclusivo delle prove oggettive di verifica. La formazione in
Rete e blended deve riconsiderare le forme della valutazione: dall'analisi dei risultati di apprendimento, il
focus si orienta prevalentemente sulla natura del percorso che presiede al raggiungimento di quei risultati,
valorizzando il processo di apprendimento almeno quanto il prodotto. Il sistema valutativo proposto
(di seguito viene riportata una prima ipotesi di griglia per valutare il contributo individuale nell'ambito
delle attivita formative blended) consente di monitorare una pluralita di indicatori quali/quantitativi
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che indagano sia le forme di comprensione del soggetto che apprende, sia le modalita relazionali e di
leadership da lui agite nelle attivita di comunicazione e di collaborazione avviate durante le fasi operative
del lavoro di gruppo.

Descrittore | Livello

Comunicazione in Rete Sufficiente Discreto Buono Molto buono
Significativita dei contributi forniti nel forum tutti
Efficacia della partecipazione al processo negoziale
Significativita dei contributi rispetto allo sviluppo
delle attivita formative online
Approfondimento della ricerca sui lavori sviluppati

Utilizzo delle nisorse digitali Sufficiente Discreto Buono Molto buono
Originalita dei materiali selezionatiin Rete
Qualita dei materiali prodotti

Realizzazione dei lavori Sufficiente Discreto Buono Molto buono
Capacita di sollecitare ed esprimere forme di creativita
Efficacia nella progettazione e realizzazione
dei lavori di gruppo

Pratica della Leadership Sufficiente Discreto Buono Molto buono
Capacita di sollecitare e sostenere il gruppo dal punto di
vista cognitivo
Capacita di sollecitare e sostenere il gruppo dal punto di
vista organizzativo
Capacita di sollecitare e sostenere il gruppo dal punto di
vista relazionale

Laformazione realizzata durante lo svolgimento del progetto e di tipo blended: si utilizzera quindi unamodalita
diallestimento didattico che prevede un’integrazione virtuosa tra attivita formative agite in presenza e attivita
formative sviluppate in Rete. Il modello didattico-formativo alla base del percorso di formazione proposto &
quello dell’l-learning, un innovativo modello operativo ispirato alla cornice metodologica del costruttivismo
sociale e messo a punto dal “Laboratorio di I-learning e Digital Storytelling” coordinato dal prof. Alberto
Quagliata presso il Dipartimento di Scienze della Formazione dell’'Universita Roma Tre. Il modello didattico-
formativo dell’l-learning € stato sperimentato con esiti positivi in diversi contesti, allinterno di corsi universitari
e post lauream, nell'offerta formativa curricolare ed extracurricolare di istituti comprensivi e della scuola
secondaria superiore e in percorsi di formazione realizzati in organizzazioni del lavoro pubbliche e private.
Lespressione’l-learning’rende operativa l'interpretazione dell'e-learning come‘sistema che apprende; fondato
sullintegrazione tra dimensione relazionale e responsabilita individuale in un processo di apprendimento;
oltre che alla rete Internet, la ‘I di I-learning rimanda infatti alla responsabilita del soggetto che apprende:
nella proposta formativa del progetto, I'io (‘') esce dall'anonimato e dall'isolamento dell'apprendimento
tradizionale e si fa protagonista consapevole, motivato e creativo dellintelligenza collettiva della Rete. Il
modello didattico dell'l-learning sollecita processi formativi ecologicamente ed eticamente responsabili,
costruiti intorno alla centralita della relazione e alla valorizzazione della narrazione come prassi educativa.
Il modello dell'l-learning prevede il ricorso ad alcuni costrutti pedagogici fondamentali: 'amalgama delle
differenti competenze individuali, la condivisione delle esperienze, il costante ricorso allo scaffolding,
I'interpretazione delle differenze come risorsa delle comunita di apprendimento e di pratica, la valorizzazione
delle attivita di metacognizione e autovalutazione, il ricorso convinto alle tecnologie intese come amplificatori
delle relazioni e delle forme di collaborazione. L'l-learning descrive un sistema di persone che condividono un
obiettivo di apprendimento comune; in questo scenario, I'l-tutor & una figura professionale fondamentale
per sostenere un adeguato sviluppo dei processi di apprendimento e delle attivita formative, in particolare
facilitando le relazioni tra i componenti dei gruppi online e accompagnando il processo di elaborazione
condivisa dei contenuti di apprendimento. La collaborazione di Rete & alimentata dunque dalle capacita di
guida e supporto dell'l-tutor, figura professionale esperta che seguira ogni gruppo di lavoro degli infermieri
in formazione, contribuendo allo sviluppo delle attivita proposte. Progettando le attivita formative online
in coerenza con il modello dell'l-learning, la formazione blended intende valorizzare i suoi due momenti
costitutivi, quello tradizionale in presenza e quello online: entrambi sono funzionali al perseguimento di
obiettivi che siano coerenti con la piu generale impostazione costruttivista, e la loro interazione virtuosa
costituisce un importante valore aggiunto. Le situazioni della didattica tradizionale, sia in aula che online,
sono caratterizzate da una presenza spesso debole di quelle attivita esperienziali e relazionali necessarie
alla costruzione di un apprendimento significativo: chi frequenta un percorso di formazione tradizionale
vive prevalentemente momenti di insegnamento piu che di apprendimento. Diversamente, in presenza
di ambienti esperienziali per la costruzione condivisa di elementi di conoscenza, come quelli resi possibili
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dalla piattaforma per la formazione in Rete Moodle, in coerenza con l'epistemologia socio-costruttivista, la
proposta formativa assume un andamento circolare, reticolare, come avviene nella formazione d'aula quando
prevale I'apertura all'interazione virtuosa tra docente e corsisti e si va oltre il modello tradizionale della lezione
frontale.

RISULTATI

ATTESI L'obiettivo sovra ordinato del progetto consiste nel formare una comunita di pratica composta da un nucleo

di |-tutor esperti.

Definiamo I-tutor una nuova figura professionale, con il duplice obiettivo di:

«  Porre I'attenzione sulla responsabilita che compete al tutor. In modo analogo al singolo corsista, I'l-
tutor contribuisce all'evoluzione del lavoro di gruppo, con il compito specifico di calibrare le dinamiche
intragruppali e con una particolare attenzione a quelle abilita sociali e interpersonali grazie alle quali
i partecipanti sviluppano conoscenze, competenze e attitudini che sono, appunto, il risultato di
un’interazione di gruppo;

- Enfatizzare le qualita “polisemiche” di questa figura professionale, intesa come un praticante delle
relazioni educative e di cura della persona. Ll-tutor & un “nutritore dell'apprendimento” che sollecita
attivita riflessive utili a valorizzare le istanze creative e metacognitive del soggetto che apprende;
indirizza le domande provenienti dai partecipanti verso i partecipanti stessi, per stimolare |'attivita
cognitiva e favorire il processo di generazione di conoscenza; pone domande aperte che avviano la
comunita al pensiero creativo.

In sintesi, I'l-tutor:

«  Motiva i partecipanti, in particolare quando la tensione collaborativa del gruppo di lavoro decade.

« Aiutai corsisti nella gestione del tempo e delle fasi di lavoro.

«  Fornisce chiarimenti di natura concettuale, qualora i temi del corso rientrino nel suo dominio di
conoscenza.

«  Contribuisce alla elaborazione dei lavori di gruppo.

«  Risolve problemi di natura tecnica.

«  Fornisce il suo contributo alla fase di valutazione:

- nellavalutazione individuale di ogni partecipante, elaborata “a doppia firma” dal docente e dal tutor

« nella valutazione del gruppo.

La partecipazione al meeting di Budapest favorira la diffusione dei risultati intermedi dei progetti formativi

realizzati nel 2015 in un contesto internazionale, e la costituzione di un gruppo misto Ipasvi-Roma Tre potra
contribuire a migliorare la qualita dell'offerta formativa proposta dal Collegio.

PIANIFICAZIONE DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Progettazione attivita didattiche Team di progetto 4 settimane

Presentazione, obiettivi e primi contenuti
del percorso “Formazione blended per Team di progetto 8 ore in presenza
I'infermieristica”

| fase attivita online Team di progetto 2 settimane online
Presentazioni lavori prima fase online Team di progetto 4 ore in presenza

Il fase attivita online Team di progetto 3 settimane online
Presentazione lavori Il fase online Team di progetto 4 ore in presenza
ﬁ)%sst\i}ﬁ;f;i.ﬁ;ulopo dilavoro misto Team di progetto Febbraio 2016
gg\jl\i/il? tﬂlgﬂi&g\r}; unita di pratica rivolta Team di progetto Marzo - Luglio 2016
Diffusione risultati intermedi Team di progetto 14-16 marzo 2016

Meeting di Budapest
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Corso blended di ricerca bibliografica per Iinfermieristica
A blended learning course on bibliographical research for nursing

Coerentemente con la mission del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica, costruito
sulla sinergia tra ricerca e cultura, e fondato sul concetto di“conoscenza scientifica” (scholarship), si presenta
il nuovo: “Corso blended di ricerca bibliografica per l'infermieristica”, con lo scopo di contribuire all'offerta
formativa nazionale con una formula completamente nuova, che vada ad incidere profondamente
sull’apprendimento del professionista.

Il corso vuole offrire a tutti i professionisti che lo frequenteranno informazioni specifiche ed operative per
il recupero e I'analisi della letteratura scientifica necessaria ad implementare le innovazioni in tutti i settori
dove gli infermieri operano: clinica, formazione, gestione, territorio.

Verranno affrontate le modalita di recupero e consultazione offerte dalla rete e dalle banche dati che
il Collegio IPASVI mette a disposizione gratuita di tutti gli iscritti, attraverso la Biblioteca digitale. La
diffusione delle informazioni sull’utilizzo delle risorse del WEB & una delle linee di sviluppo della disciplina

infermieristica, infatti solamente diminuendo il divario tra mondo della ricerca e settori della formazione e
della pratica clinica si otterra pit velocemente lo sviluppo disciplinare e professionale auspicato.

La formazione realizzata durante lo svolgimento del corso sara di tipo blended, cosicché i discenti possano
disporre di tempi ampi e distesi per partecipare alle diverse forme di apprendimento proposte e trarne
significati coerenti per le proprie competenze professionali. L'allestimento didattico prevede un'interazione
virtuosa tra attivita formative agite in presenza e attivita formative sviluppate in rete/WEB, tutto questo
attraverso l'innovativo modello didattico-formativo dell’l-learning, messo a punto dal “Laboratorio di
I-learning e Digital Storytelling” coordinato dal Prof. Alberto Quagliata presso il Dipartimento di Scienze
della Formazione dell’'Universita Roma Tre, un modello che pone la relazione al centro del percorso
formativo e valorizza la narrazione come prassi educativa, rispettando i tempi di apprendimento delle
persone e favorendo momenti di confronto e di costruzione condivisa di elementi della conoscenza. LI-
learning & un'interpretazione operativa dell’e-learning.

“A blended learning course on bibliographical research for nursing” is founded on the concept of
“scholarship” which lies at the heart of the interests of the Centre of Excellence (CoE). Its aim is to offer
health care professionals a completely new formula which we believe will “leave a deep mark” on their
career.

This course provides students with detailed and practical information concerning the retrieval and analysis
of scientific literature for the promotion of innovation within all areas of nursing: clinical; training; and
management. In particular, attention will be paid to how online databases can be accessed via the IPASVI
digital library, which is free for all its members.

Circulating information about the use of Web resources is essential: it is only by bridging the gap between
the world of research and that of education and clinical practice that nursing will achieve its long-awaited
professional enhancement.

As already underlined, this is a blended learning course: this formula offers students plenty of time to
participate in all the different learning activities proposed. The course combines lessons taught in class with
lessons taught over the Internet. That is all thanks to the innovative I-learning methodology followed in the
“I-learning and digital storytelling workshop” by Prof. Alberto Quagliata of the Department of Educational
Sciences of the Universita Roma Tre. This model puts relationships at the centre of the learning experience
and regards storytelling as an educational procedure, thus catering for everyone’s learning needs and

182



BACKGROUND

OBIETTIVIDI
PROGETTO

Polo della Formazione

building knowledge through a constructive exchange of views. “I-learning” is an operative interpretation
of “e-learning”.

La professione infermieristica € in rapido cambiamento sospinta dalle innumerevoli innovazioni di carattere
legislativo, formativo, tecnologico e dal costante e continuo consolidarsi delle conoscenze scientifiche che
sostengono la disciplina, il cui oggetto di studio e rappresentato dai bisogni di assistenza infermieristica
della persona e della sua famiglia, nelle loro dimensioni bio-fisiologiche, psicologiche e socioculturali. La
funzione di ricerca rientra nel ruolo dell'infermiere e I'International Council of Nurses (ICN) da tempo ne
sottolinea I'importanza. La connotazione infermieristica della ricerca & legata alla prospettiva con cui ci
si relaziona all'ad-sistere: & nelle dimensioni fisica (bio-fisiologica), psichica e socio-culturale dei bisogni
di assistenza infermieristica della persona assistita che risiede il punto di partenza e quello di arrivo della
ricerca infermieristica; la complessita che ne consegue ¢ legata anche ai pregi e ai limiti degli approcci e
delle tecniche utilizzabili per lo studio delle diverse dimensioni, le connotazioni delle attivita di ricerca
(qualitativa e quantitativa) e i diversi disegni di ricerca (non sperimentale, semisperimentale, sperimentale),
definiscono un panorama complesso, sia di natura teorico-concettuale che metodologica. Lo sviluppo
della ricerca infermieristica, nei diversi paesi, passa generalmente da una fase iniziale di studio delle
diverse aree dell'esercizio professionale (management, formazione, professione) a fasi successive in cui si
realizzano prevalentemente studi clinici, che riguardano I'assistenza infermieristica diretta alle persone e
al loro entourage. Anche in Italia I'evoluzione della ricerca infermieristica ha visto, in linea con le tendenze
generali, progetti di ricerca inizialmente piu rivolti allo studio della professione. Solo negli ultimi vent’anni
si & assistito a un graduale aumento del numero di pubblicazioni infermieristiche.

Obiettivi generali

Apprendimenti teorici concernenti la ricerca bibliografica nell'infermieristica, nell'ambito dell'etica, della
deontologia e dei vari setting clinici.

Obiettivi specifici

a- Capacita di reperire I'informazione scientifica attraverso le banche dati Cinahl, PubMed, Nursing
Reference Center, ILISI e OvidSP.

b- Abilita tecnico-pratiche per I'accesso alle fonti bibliografiche e la revisione della letteratura.

c- Capacita di utilizzare la piattaforma di apprendimento online Moodle e il software Prezi.

d- Capacita di redigere un elaborato finale di sintesi che rappresenti la revisione di letteratura svolta in
condivisione col gruppo di lavoro sul mandato assegnato.

Al termine del corso i discenti dovranno essere in grado di navigare in modo autonomo nel web e nelle
banche dati infermieristiche offerte dal Collegio Ipasvi di Roma ed avere le cognizioni di base necessarie
per impostare e svolgere un progetto di ricerca infermieristica attraverso una revisione bibliografica della
letteratura.

Indicatori

- Numero di partecipanti al corso di formazione: 50 (minimo 30)
- Frequenza media alle lezioni: 100% (minimo 90%)

- Frequentazione significativa della piattaforma di I-learning *

- Test divalutazione finale sui contenuti presentati

- Rispetto dei tempi previsti nel diagramma di Gantt

- Rapporto spese effettuate per il progetto/spese previste.

*Nella formazione online, come peraltro nella formazione tradizionale in presenza, la valutazione si esprime
generalmente attraverso un approccio prevalentemente quantitativo. E’' infatti convinzione diffusa che per la
formazione online si possano realizzare azioni di valutazione facendo ricorso a strumenti di verifica di tipo oggettivo
e alla funzione di tracciamento che tutte le piattaforme di e-learning offrono: si tratta di una forma automatica di
rilevamento e monitoraggio, utile per comprendere la frequenza delle presenze online della comunita e di ogni suo
“abitante’, ma inefficace a rendere conto della complessita propria di ogni processo di apprendimento, anche online. Al
fine di sviluppare un nuovo modello di valutazione che abbia maggiore coerenza con il contesto dell’'apprendimento
in Rete, si rende necessaria una rielaborazione progressiva delle pratiche e degli strumenti della valutazione per la
formazione online che permetta di andare oltre i vincoli che derivano da un uso esclusivo delle prove oggettive di
verifica. La formazione in Rete e blended deve riconsiderare le forme della valutazione: dall’analisi dei risultati di
apprendimento, il focus si orienta prevalentemente sulla natura del percorso che presiede al raggiungimento di
quei risultati, valorizzando il processo di apprendimento almeno quanto il prodotto. Il sistema valutativo proposto
(di seguito viene riportata una prima ipotesi di griglia per valutare il contributo individuale nell’lambito delle attivita
formative blended) consente di monitorare una pluralita di indicatori quali/quantitativi che indagano sia le forme
di comprensione del soggetto che apprende, sia le modalita relazionali e di leadership da lui agite nelle attivita di
comunicazione e di collaborazione avviate durante le fasi operative del lavoro di gruppo.
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Approfondimento della ricerca sui lavori sviluppati

Utilizzo delle nsorse digitall

Sufficiente

Discreto

Buono

Molto buono

Originalita dei materiali selezionatiin Rete

Qualita dei matenali prodotti

Realizzazione der lavort

Sufficiente

Discreto

Buono

Molto buono

Capacita di sollecitare ed esprimere forme di creativita

Efficacia nella progettazione e realizzazione
dei lavori di gruppo

Pratica della Leadership

Sufficiente

Discreto

Buono

Molto buono

Capacita di sollecitare e sostenere il gruppo dal punto di
vista cognitivo

Capacita di sollecitare e sostenere il gruppo dal punto di
vista organizzativo

Capacita di sollecitare e sostenere il gruppo dal punto di
vista relazionale

Il corso sara tenuto presso la sede del Collegio IPASVI di Roma e/o presso sedi di Ospedali e scuole
infermieristiche di Roma e Provincia, ed e strutturato in tre sessioni:

Isessionein presenza, 8 ore formative, conalternanza diRelazionisutemipreordinati con dimostrazioni
tecniche senza partecipazione dei discenti e successive esercitazioni interattive dei gruppi dei discenti
sui temi proposti, supportati dagli I-tutor.

Il sessione online, tre settimane di accesso dei discenti sulla piattaforma di I-learning, animata
dagli I-tutor, per condividere con il proprio gruppo di lavoro il progetto di revisione della letteratura
assegnato, attraverso |'utilizzo delle banche dati e le risorse disponibili nella Rete sino a produrre una
storia digitale della loro revisione bibliografica. In questafase i partecipanti sonoimmersiin un contesto
di apprendimento fondato sull'integrazione tra dimensione relazionale e responsabilita individuale del
soggetto, che apprende e si fa protagonista consapevole, motivato e creativo. Stimando in 1 ora al
giorno la partecipazione minima e sufficiente alla condivisione dei lavori online, si prevedono 20 ore
minime di attivita formativa per discente.

lll sessione in presenza, dedicata alla presentazione finale dei lavori di gruppo e alle valutazioni.
Prevede 4 ore formative per i partecipanti.

Sono pertanto previste 32 ore totali di formazione.

Il corpo insegnante & costituito da docenti universitari e/o docenti di comprovata esperienza nel campo.
Gli I-tutor sono infermieri adeguatamente formati al modello didattico dell'l-learning, attraverso corsi
pregressi, che hanno gia esperito attivita didattica come I-tutor.

Regquisiti richiesti dal committente

Il Comitato Scientifico e i docenti hanno conoscenze ed esperienze specifiche riguardanti I'utilizzo
degli strumenti e I'applicazione delle metodologie proposte.

Il corso di formazione, in ogni fase, & condotto nel rispetto dei principi deontologici ed etici.

Gli obiettivi formativi sono coerenti con la mission del Centro di Eccellenza e del Polo per la Formazione
dei Ricercatori.

Il problema scientifico affrontato nel corso di formazione é rilevante per la pratica clinica infermieristica.

Un piu diffuso interesse per la ricerca infermieristica finalizzato alla miglior pratica clinica, alla formazione,
alla gestione ecc., con piu ampie capacita di accesso alle fonti bibliografiche e di analisi critica della
letteratura in funzione di una revisione esperta che possa essere disseminata nella pratica clinica. Tale
aumentato interesse si pud verificare con i seguenti indicatori:

aumento degli accessi alla biblioteca digitale del Collegio IPASVI di ROMA
aumento degli accessi alle banche dati biomediche

aumento dell’'uso dei vocabolari controllati (appropriatezza delle interrogazioni)
aumento dell’'appropriatezza degli accessi in biblioteca

riduzione dei tempi di permanenza in biblioteca
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Servizio di consulenza per laricerca infermieristica
A counselling service for research in nursin ®

La consulenza e una prestazione lavorativa professionale da parte di un consulente ovvero una persona
che, avendo accertata qualifica in una materia, consiglia e assiste il proprio cliente o committente nello
svolgimento di cure, atti, bisogni, pratiche o progetti fornendo o implementando informazioni, pareri o
soluzioni.

Diverse sono le caratteristiche del servizio svolto: a) Le prestazioni del consulente di fiducia riguardano
rapporti fondati sulla stima che una persona/l'istituzione riscuotono per competenze e percorso
professionale e di esperienze, b) Il mentoring puo essere definito “una relazione di coppia che assume la
forma di colloqui periodici per lo piu situati in un orizzonte temporale compreso tra uno e due anni, in cui
uno dei due soggetti mette a disposizione la propria esperienza e conoscenza al fine di guidare e sostenere
I'altro in un percorso di apprendimento e crescita in particolari momenti della sua esperienza professionale
che corrispondono a significativi transizioni o richiedono lo sviluppo del suo patrimonio di conoscenze”
(Piccardo, 1998, p.37).

Counselling is professional advice given by a qualified person to their client(s) about care management,
needs, plans, projects etc. with the aim of arriving at a solution to their problem(s).

Counselling is all about relationships based on esteem that a counsellor has earned thanks to their
competence and experience. Thus, mentoring can be described as a sort of “a loving relationship founded
on conversations mostly taking place within the space of 1-2 years, where one of the subjects offers his or
her experience and expertise to try to support and guide the other along the way of learning and growth at
particular times of his or her professional experience, which correspond to significant transitions or require
the advancement of their knowledge” (Picardo, 1998, p. 37).

La consulenza & una prestazione lavorativa professionale da parte di un consulente ovvero una persona
che, avendo accertata qualifica in una materia, consiglia e assiste il proprio cliente o committente nello
svolgimento di cure, atti, bisogni, pratiche o progetti fornendo o implementando informazioni, pareri o
soluzioni.

Compito del consulente & quindi, una volta acquisiti gli elementi che il cliente possiede gia, di aggiungervi
quei fattori di sua esperienza, conoscenza e professionalita che possono promuoverne sviluppi nel senso
desiderato; in tale contesto e sostanziale il rapporto di fiducia tra il committente e chi fornisce consulenza.
Tale fiducia puo fondarsi su un rapporto consolidato, sulla notorieta del consulente, sulla competenza e
capacita dimostrate, sui titoli accademici e professionali che egli possiede.

Caratteristiche del servizio

Il consulente di fiducia

Le prestazioni del consulente difiducia riguardano rapporti fondati sulla stima che una persona/l'istituzione
riscuotono per competenze e percorso professionale e di esperienze.

Consulenza per la applicazione della metodologia della ricerca nella compilazione di tesi, progetti di
lavoro, progetti di studio, ecc.

Consulenza educativa quale processo di aiuto ai professionisti in difficolta nella relazione con il proprio
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gruppo di lavoro e col gruppo dei pari e/o all'interno della organizzazione di riferimento.

Consulenza quale tutor di formazione, particolare lavoratore della conoscenza (knowledge worker, che
accompagna gli studenti nel processo di apprendimento della metodologia della ricerca. Il tutor favorisce
I'assimilazione e la personalizzazione degli aspetti della metodologia della ricerca da parte dei professionisti
e favorisce l'eventuale recupero e il rinforzo delle competenze acquisite.

Il tutor € il punto di riferimento e guida nel percorso di apprendimento di un neoassunto oppure di una
persona su cui l'organizzazione ha deciso di “puntare”, in altre parole un potenziale in crescita (Reggiani,
2000). Scopo del tutoring & permettere alla persona di acquisire delle conoscenze tecnico-specialistiche e
gestionali approfondite per ricoprire in modo piu consapevole il proprio ruolo lavorativo.

La peculiarita del tutoring, come scrive Intonti (2000) “é di essere incentrato, non tanto sullo sviluppo delle
capacita relazionali, di comunicazione ed esplicitamento delle capacita, bensi proprio sulle competenze
lavorative, sulle specifiche capacitarichieste dal ruolo che si svolge all'interno dell’azienda”. Lapprendimento
passa soprattutto tramite incontri di confronto che possono essere richiesti dal professionista in caso di
difficolta.

Attivita di mentoring

Il mentoring puod essere definito “una relazione di coppia che assume la forma di colloqui periodici per

lo pil situati in un orizzonte temporale compreso tra uno e due anni, in cui uno dei due soggetti mette

a disposizione la propria esperienza e conoscenza al fine di guidare e sostenere I'altro in un percorso di

apprendimento e crescita in particolari momenti della sua esperienza professionale che corrispondono a

significativi transizioni o richiedono lo sviluppo del suo patrimonio di conoscenze” (Piccardo, 1998, p.37).

A differenza del tutoring, il mentoring ha lo scopo, non solo di permettere all'allievo di ampliare le sue

conoscenze, ma anche diintegrarsi nella cultura aziendale e di fornirgli supporto psicologico. Generalmente

é rivolto ai neoassunti per aiutarli nella fase di ingresso nell'organizzazione. Le funzioni principali del

mentoring sono tre (Cortese, 1997):

« Aiutarel'allievo nel suo percorso di apprendimento: identificazione dei suoi punti diforza e di debolezza
e delle discrepanze rispetto alle capacita richiesta dal ruolo,ricerca delle opportunita per migliorare;

«  Trasmettereall'allievola cultura organizzativa (Piccardo. Benozzo, 1996), intesa, secondo laformulazione
di Schein (1990 p.35) come “insieme di assunti di base inventati, scoperti o sviluppati da un gruppo
determinato quando impara ad affrontare i propri problemi di adattamento con il mondo esterno e
di integrazione al suo interno, che si ¢ rivelato cosi funzionale da essere considerato valido e, quindi,
da essere indicato a quanti entrano nell'organizzazione come il modo corretto di percepire, pensare e
sentire in relazione a quei problemi”;

«  Facilitare il percorso di iniziazione dell'individuo e contribuire a renderlo integrato in modo ottimale,
evitando l'insorgere di malintesi e incomprensioni con colleghi e collaboratori.

Come ricorda Reggiani (2000), la parola mentore & di origine antica e deriva dalla mitologia greca: Mentore

e il fidato consigliere alle cui cure Ulisse affida il figlio Telemaco prima di partire per la guerra di Troia. Il

mentore, quindi & qualcosa di piu di un capo che addestra un subordinato, ma & piti una guida che si prende

in carico l'allievo nella sua globalita e offre un sostegno e una comprensione profondi. Per questo motivo

i contatti tra mentor-allievo sono molto piu frequenti e continui rispetto al tutoring. Come nel tutoring il

ruolo di mentore puo essere ricoperto da un superiore diretto oppure da un collega pit anziano ed esperto,

ma esterno: probabilmente questa seconda ipotesi & preferibile perché evita la difficoltosa situazione del
capo che deve valutare di fronte ad altri le prestazione di colui che fino a quel momento si & impegnato ad
aiutare in modo cosi profondo.

Per quanto riguarda lo svolgimento dell'attivita di mentoring, Claudia Piccardo (2000) afferma che in un

percorso “ideale”di mentoring ci sono 10 fasi, dalla fase iniziale di definizione degli obiettivi, delle risorse

e dei vincoli di progetto, alla fase finale di bilancio dei risultati dell'attivita svolta. In mezzo, la scelta dei

candidati sia per il ruolo di mentore che per quello di mentee

Per quanto riguarda i vantaggi, quelli del mentoring sono diversi e riguardano sia l'allievo che il mentore

che l'organizzazione (Quaglino e Cortese, 1997).

Perlo studenteivantaggisono siadiordine professionale (apprendimento di competenze, facilitazione della

carriera, integrazione culturale nell'organizzazione), sia di ordine personale (aumento della motivazione,

rapporto di sostegno emotivo e incremento della comprensione del significato del proprio lavoro). Forse

il vantaggio maggiore del mentoring ¢ che favorisce la crescita professionale dell'“allievo’, che &€ messo in

grado di trarre dalle occasioni professionali offerte il massimo apprendimento e al tempo stesso diimparare

sull’esempio di una persona di successo (Cecchinato e Di Pietro, 1998).

Per il mentore i vantaggi non sono cosi intuitivi, ma sono comunque rilevanti: un rinnovamento di interessi

e motivazioni lavorative, dovuto anche all'ampliamento delle relazione e del prestigio goduto all'interno

dell'azienda la soddisfazione di poter trasferire ad altri le proprie competenze, la possibilita di riflettere su

temi considerati “acquisiti”.

Per le organizzazioni i vantaggi sono principalmente la riduzione dei costi della formazione tradizionale, il

miglioramento delle performance dei collaboratori, 'aumento della soddisfazione e il miglioramento del

clima lavorativo (Reggiani, 2000).
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In definitiva l'obiettivo finale & potenziare il rapporto e il confronto tra gli iscritti e I'organizzazione IPASVI
e CECRI.

Obiettivi generali

Potenziare il rapporto e il confronto tra gli iscritti e l'organizzazione IPASVI e CECRI. Fornire all'iscritto

consulenza in ambito clinico, assistenziale, manageriale-organizzativo attraverso consulenze specifiche

alle sue esigenze.

Obiettivi specifici

Realizzare una attivita di servizio agli iscritti con la finalita di:

1. Potenziare la conoscenza e partecipazione degli iscritti alle attivita del collegio;

2. Mettere a disposizione degli iscritti le competenze professionali dei componenti del consiglio direttivo
ed esperti del Centro di Eccellenza;

3. Favorire la applicazione di metodologia scientifica nelle elaborazioni personali di test, progetti di lavoro,
progetti di ricerca, anche in rispondenza al mandato del 3°polo del Centro di Eccellenza;

4. Promuovere la partecipazione degliiscritti a progetti di ricerca gia attivati dal Centro di Eccellenza.

Organizzazione del servizio

- Disponibile per infermieri iscritti al collegio Ipasvi di Roma

- Attivabile su richiesta

- Persone coinvolte : Consiglieri che propongono la propria disponibilita , esperti del CECRI, consulenti
esterni secondo le necessita

- T1consulente peril primo contatto per la comprensione delle reali esigenze, consulenza vera e propria
o orientamento ad altro consulente ( secondo calendario specifico di disponibilita)

Tempi

- Tvolta a settimana per tre ore — Giovedi dalle ore 16.00 alle ore 19.00

Un piu diffuso interesse, rapporto e confronto tra gli iscritti e l'organizzazione IPASVI e CECRI fornendo
all'iscritto consulenza in ambito clinico, assistenziale, manageriale-organizzativo attraverso consulenze
specifiche alle sue esigenze. Tale aumentato interesse si puo verificare con i sequenti indicatori:

- Almeno 20 consulenze nell'anno 2016.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

0 Approvazpne del progetto e nomina Consiglio Direttivo Aprile 2016
del team di progetto

1 Stesura programma e inizio attivita Project Team Maggio 2016

5 Realizzazione del servizio di Project Team Giugno-novembre
consulenza 2016

3 Pubblicazione dei report servizi offerti Project Team Dicembre 2016
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Laricercadelle evidenze scientifiche nellinfermieristica attraverso I'utilizzo
delle banche dati online

Evidence-based nursing: doing research using online databases

Coerentemente con la mission del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica, costruito
sulla sinergia tra ricerca e cultura, e fondato sul concetto di“conoscenza scientifica” (scholarship), si presenta
il corso itinerante:“Laricerca delle evidenze scientifiche nell'infermieristica attraverso I'utilizzo delle banche dati
online”, con lo scopo di contribuire all'offerta formativa nazionale con una formula completamente nuova,
che vada ad incidere profondamente sull'apprendimento del professionista.

Il corso vuole offrire a tutti i professionisti che lo frequenteranno informazioni specifiche ed operative per
il recupero e I'analisi della letteratura scientifica necessaria ad implementare le innovazioni in tutti i settori
dove gli infermieri operano: clinica, formazione, gestione, territorio.

In particolar modo verranno affrontate le modalita di recupero e consultazione offerte dalla rete e dalle
banche dati che il Collegio IPASVI mette a disposizione gratuita di tutti gli iscritti, attraverso la Biblioteca
digitale. La diffusione delle informazioni sull’utilizzo delle risorse del WEB & una delle linee di sviluppo
della disciplina infermieristica, infatti solamente diminuendo il divario tra mondo della ricerca e settori
della formazione e della pratica clinica si otterra piu velocemente lo sviluppo disciplinare e professionale
auspicato.

This itinerant training course entitled “Evidence-based nursing: doing research using online databases” is
founded on the concept of “scholarship” which lies at the heart of the interests of the Centre of Excellence
(CoE). Its aim is to offer health care professionals a completely new formula which we believe will “leave a
deep mark” on their career.

This course provides students with detailed and practical information concerning the retrieval and analysis
of scientific literature for the promotion of innovation within all areas of nursing: clinical; training; and
management. In particular, attention will be paid to how online databases can be accessed via the IPASVI
digital library, which is free for all its members.

Circulating information about the use of Web resources is essential: it is only by bridging the gap between
the world of research and that of education and clinical practice that nursing will achieve its long-awaited
professional enhancement.

La professione infermieristica € in rapido cambiamento sospinta dalle innumerevoli innovazioni di carattere
legislativo, formativo, tecnologico e dal costante e continuo consolidarsi delle conoscenze scientifiche che
sostengono la disciplina, il cui oggetto di studio e rappresentato dai bisogni di assistenza infermieristica
della persona e della sua famiglia, nelle loro dimensioni bio-fisiologiche, psicologiche e socioculturali. La
funzione di ricerca rientra nel ruolo dell'infermiere e I'International Council of Nurses (ICN) da tempo ne
sottolinea I'importanza. La connotazione infermieristica della ricerca & legata alla prospettiva con cui ci
si relaziona all'ad-sistere: & nelle dimensioni fisica (bio-fisiologica), psichica e socio-culturale dei bisogni
di assistenza infermieristica della persona assistita che risiede il punto di partenza e quello di arrivo della
ricerca infermieristica; la complessita che ne consegue ¢ legata anche ai pregi e ai limiti degli approcci e
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delle tecniche utilizzabili per lo studio delle diverse dimensioni, le connotazioni delle attivita di ricerca
(qualitativa e quantitativa) e i diversi disegni di ricerca (non sperimentale, semisperimentale, sperimentale),
definiscono un panorama complesso, sia di natura teorico-concettuale che metodologica. Lo sviluppo
della ricerca infermieristica, nei diversi paesi, passa generalmente da una fase iniziale di studio delle
diverse aree dell'esercizio professionale (management, formazione, professione) a fasi successive in cui si
realizzano prevalentemente studi clinici, che riguardano I'assistenza infermieristica diretta alle persone e
al loro entourage. Anche in Italia I'evoluzione della ricerca infermieristica ha visto, in linea con le tendenze
generali, progetti di ricerca inizialmente pil rivolti allo studio della professione. Solo negli ultimi vent'anni
si & assistito a un graduale aumento del numero di pubblicazioni infermieristiche.

OBIETTIVI DI
PROGETTO Obiettivi generali
Apprendimenti teorici concernenti la ricerca bibliografica nell'infermieristica, nell'ambito dell’etica, della
deontologia e dei vari setting clinici.
Obiettivi specifici
1. Capacita di reperire l'informazione scientifica attraverso le banche dati Cinahl, PubMed, Nursing
Reference Center, ILISI e OvidSP.
2. Abilita tecnico-pratiche per I'accesso alle fonti bibliografiche e la revisione della letteratura.
Al termine del corso i discenti dovranno essere in grado di navigare in modo autonomo nel web e nelle
banche dati infermieristiche offerte dal Collegio Ipasvi di Roma.
Indicatori
- Numero di partecipanti al corso di formazione: 60 (minimo 50)
- Frequenza media alle lezioni: 100% (minimo 90%)
- Rispetto dei tempi previsti nel diagramma di Gantt
- Rapporto spese effettuate per il progetto/spese previste.
METODOLOGIA  Disegno dello studio
- Il corso é strutturato su 5 ore formative e sara tenuto presso sedi di Ospedali e Scuole infermieristiche
di Roma e Provincia.
- Il corpo insegnante e costituito da docenti universitari.
Requisiti richiesti dal committente
- Il Comitato Scientifico e i docenti hanno conoscenze ed esperienze specifiche riguardanti I'utilizzo
degli strumenti e I'applicazione delle metodologie proposte.
- Il corso di formazione e la ricerca, in ogni fase, sono condotti nel rispetto dei principi deontologici ed
etici.
- Gliobiettivi formativi sono coerenti con la mission del Centro di Eccellenza e del Polo per la Formazione
dei Ricercatori.
- Il problema scientifico affrontato nel corso di formazione € rilevante per la pratica clinica infermieristica.
RISULTATI
ATTESI Un piu diffuso interesse per la ricerca infermieristica finalizzato alla miglior pratica clinica, alla formazione,
alla gestione ecc., con piu ampie capacita di accesso alle fonti bibliografiche e di analisi critica della
letteratura in funzione di una revisione esperta che possa essere disseminata nella pratica clinica. Tale
aumentato interesse si puo verificare con i seguenti indicatori:
- Aumento degli accessi alla biblioteca digitale del Collegio Ipasvi di Roma.
- Aumento degli accessi alle banche dati biomediche.
- Aumento dell’'uso dei vocabolari controllati (appropriatezza delle interrogazioni).
- Aumento dell'appropriatezza degli accessi in biblioteca.
- Riduzione dei tempi di permanenza in biblioteca.
PIANIFICAZIONE g)33d:{PAleI [ N ui\"}r RISORSE IMPEGNATE DURATA

Approvazione del progetto e
nomina del team di progetto

Consiglio Direttivo Febbraio-marzo 2016
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DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Realizzazione lezioni

Accreditamento ECM Comitato Scientifico, docenti, Aprile — agosto 2016

Settembre-Gennaio
2017

Realizzazione dei corsi di

. - . Comitato scientifico, docenti, tutor
formazione teorico-pratica

Fase O

Fase 1

Fase 2

Fase 3

1.

v

0N

11.

Eal

Bellingeri A., Dalfino S., Falli F,, Malinverno E., Origlia A., Piccoli M., Proietti MG., Rasero L., Suzzi R. (2003),
La ricerca infermieristica in Italia. Linee guida per la ricerca infermieristica, Federazione Nazionale dei
Collegi IPASVI, Collana Metodi e Strumenti; Roma.

Bonfigli A., Canestrini T., Carradore M., Cristofori E., Errico A., Fabbri A, et al. (2014), Manuale per la
ricerca bibliografica online. Fare tagging nel web society. Franco Angeli; Roma.

Chiari P, Mosci D., Naldi E. (a cura di) (2006), Linfermieristica basata su prove di efficacia. Guida operativa
per l'evidence based nursing, Mc Graw-Hill; Milano.

Fain J.A. (2004), La ricerca infermieristica: leggerla, comprenderla e applicarla. Mc Graw-Hill; Milano.
Hamer S., Collison G. (2002), Evidence based practice, (Ed. it. a cura di Chiari P, Santullo A.) Mc Graw-Hill;
Milano.

Lo Biondo-Wood G., Haber J. (2004), Metodologia della ricerca infermieristica, Mc Graw-Hill; Milano.

Lo Palco P.L., Tozzi A.E. (2003), Epidemiologia facile, || Pensiero Scientifico Editore; Torino.

Nebuloni G. (1995), Introduzione alla ricerca per infermieri ed altri operatori sanitari, Sorbona; Milano.
Sackett D.L., Straus S.E., Richardson S.W., Rosemberg W., Haynes B.R. (2002), La medicina basata sulle
evidenze scientifiche, Centro Scientifico Editore; Torino.

. Vellone E., Piredda M. (2014), La ricerca bibliografica. Strumenti e metodi per trovare e utilizzare la

letteratura sanitaria, Mc Graw-Hill; Milano.
Vellone E., Sciuto M. (2001), La ricerca bibliografica. Applicazione nel nursing e nelle scienze sanitarie, Mc
Graw-Hill; Milano.

http://it.wikipedia.org
http://www.evidencebasednursing.it
http://gimbe.org
http://www.ncbi.nlm.nih.gov
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TITOLO SINTETICO

L'INDICIZZAZIONE DELLA LETTERATURA SCIENTIFICA
NEL NURSING

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
C. Turci M.G. Proietti

TITOLO PROGETTO

Lindicizzazione della letteratura scientifica nelle scienze infermieristiche
Indexing and retrieval of scientific literature in nursing

Il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica & costruito sulla sinergia tra ricerca e cultura

ed é basato sul concetto di“conoscenza scientifica” (scholarship):

a. lasinergia tra ricerca e cultura fornisce I'energia necessaria a sostenere le attivita del Centro di Eccel-
lenza. La prospettiva di un approccio scientifico configura per gli infermieri 'opportunita di acquisire le
conoscenze e le abilita che li renderanno protagonisti di progetti finalizzati a trovare soluzioni nuove ai
problemi assistenziali e a realizzare nuove scoperte. D'altra parte la crescita culturale sostiene e motiva
alla ricerca dell’eccellenza. Secondo i principi che ispirano il Centro di Eccellenza, come in un circolo
virtuoso, la costruzione di una nuova cultura infermieristica apre la strada ad attivita significative, che
a loro volta danno significato al nursing.

b. La“conoscenza scientifica” rappresenta l'obiettivo del Centro di Eccellenza, in linea con l'orientamen-
to internazionale alla ricerca e alla cultura del nursing del 21° Secolo. Il modello di Scholarship di Boyer
consente di definire lo scopo del Centro di Eccellenza e il concetto di cultura infermieristica basata sulla
conoscenza e sulla ricerca, finalizzata a formare i futuri cultori del nursing in Italia.

The Centre of Excellence (CoE) is established on the synergy between research and learning and is based

on the concept of “scholarship”:

a. the synergy between research and learning is the driving force of the CoE. For nurses, adopting a
scientific approach means getting the chance to acquire the knowledge and skills required for leading
projects aimed at finding new solutions to problems in health care and at making new discoveries.
Learning leads to searching for excellence, after all. According to the principles of the CoE, the promo-
tion of a novel type of nursing education can pave the way for actions which, themselves, can make
nursing meaningful.

b. the Scholarship is the objective of the CoE and is in line with the international orientation to nursing
research and learning of the 215 century. Boyer’s model of scholarship makes it possible to define the
goals of the CoE as well as the concept of nursing education, which is based on knowledge and re-
search and is aimed at training Italy’s future nurses.

La professione infermieristica & in rapido cambiamento sospinta dalle innumerevoli innovazioni di carattere
legislativo, formativo, tecnologico e dal costante e continuo consolidarsi delle conoscenze scientifiche che
sostengono la disciplina, il cui oggetto di studio e rappresentato dai bisogni di assistenza infermieristica
della persona e della sua famiglia, nelle loro dimensioni bio-fisiologiche, psicologiche e socioculturali. La
funzione di ricerca rientra nel ruolo dell'infermiere e l'international Council of Nurses (ICN) da tempo ne
sottolinea I'importanza. La connotazione infermieristica della ricerca & legata alla prospettiva con cui ci
si relaziona all'ad-sistere: € nelle dimensioni fisica (bio-fisiologica), psichica e socio-culturale dei bisogni
di assistenza infermieristica della persona assistita che risiede il punto di partenza e quello di arrivo della
ricerca infermieristica; la complessita che ne consegue ¢ legata anche ai pregi e ai limiti degli approcci e
delle tecniche utilizzabili per lo studio delle diverse dimensioni. le connotazioni delle attivita di ricerca
(qualitativa e quantitativa) e i diversi disegni di ricerca (non sperimentale, semisperimentale, sperimentale),
definiscono un panorama complesso, sia di natura teorico-concettuale che metodologica. Lo sviluppo
della ricerca infermieristica, nei diversi paesi, passa generalmente da una fase iniziale di studio delle
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diverse aree dell'esercizio professionale (management, formazione, professione) a fasi successive in cui si
realizzano prevalentemente studi clinici, che riguardano I'assistenza infermieristica diretta alle persone e
al loro entourage. Anche in Italia I'evoluzione della ricerca infermieristica ha visto, in linea con le tendenze
generali, progetti di ricerca inizialmente pil rivolti allo studio della professione. Solo negli ultimi vent'anni
si e’ assistito a un graduale aumento del numero di pubblicazioni infermieristiche.

Obiettivi generali

Fornire gli strumenti teorici e pratici per descrivere e spiegare i fenomeni riguardanti l'indicizzazione nella
banca dati ILISI infermieristica.

Obiettivi specifici

Altermine del corsoi discenti dovranno essere in grado diinserire in modo autonomo dei dati sull’assistenza
infermieristica nella banca dati ILISI.

Indicatori

- Numero di partecipanti al corso di formazione: 24 (minimo 20)

- Frequenza media alle lezioni: 100% (minimo 90%)

- Produzione di resoconti in itinere e consuntivi agli step previsti

- Rispetto dei tempi previsti nel diagramma di Gantt

- Presentazione dei risultati della ricerca in una conferenza entro un anno dalla chiusura del corso, a cura
del Comitato Scientifico e dei partecipanti al corso di formazione

- Rapporto spese effettuate per il progetto/spese previste.

Disegno dello studio

- llcorso e articolato in 1 corso di formazione di tre giornate. | partecipanti al corso, organizzati in gruppi,
a ciascuno dei quali viene assegnato un tutor, dovranno consegnare, entro un termine stabilito, il
rapporto finale di ricerca, da presentare in occasione della consegna degli attestati.

- Il corpo insegnante & costituito da tutti docenti universitari.

Regquisiti richiesti dal committente

- Il Comitato Scientifico e i docenti hanno conoscenze ed esperienze specifiche riguardanti I'utilizzo
degli strumenti e I'applicazione delle metodologie proposte.

- Contestualmente all'apprendimento della metodologia e delle tecniche della ricerca, i partecipanti al
corso di formazione teorico-pratica realizzano I'immissione nella banca dati ILISI.

- Il corso di formazione e la ricerca, in ogni fase, sono condotti nel rispetto dei principi deontologici ed
etici.

- Gliobiettivi formativi sono coerenti con la mission del Centro di Eccellenza e del Polo per la Formazione
dei Ricercatori.

- llproblema scientifico affrontato nel corso di formazione é rilevante per la pratica clinica infermieristica.

Procedure
- Accreditamento ECM

Costituzione di un team di ricerca che sviluppi le competenze acquisite nel corso per:

- produrre nuovi corsi di formazione e parteciparvi come tutor.

- immettere dati nella banca informazioni infermieristica ILISI prodotta dal Collegio Ipasvi di Roma

- produrre materiale e documentazione infermieristica validata scientificamente e fruibile
immediatamente dai colleghi iscritti al collegio Ipasvi di Roma e da tutti gli studenti italiani di
infermieristica

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

0 Appr'ova2|one del progetto < Consiglio Direttivo Gennaio — marzo 2016
nomina del team di progetto
Realizzazione lezioni Comitato Scientifico, docenti, . .

1 Accreditamento ECM Febbraio-aprile 2016

2 Reallzzgzmne dgl corsi d.| Comitato scientifico, docenti, tutor Aprile 2016 — gennaio
formazione teorico-pratica 2017

3 rDiésesrir;nnazwne dei risultati della Comitato Scientifico Gennaio 2017
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Bellingeri A, Dalfino S, Falli F, Malinverno E, Origlia A, Piccoli M, Proietti MG, Rasero L, Suzzi R. (2003), La
ricerca infermieristica in Italia. Linee guida per la ricerca infermieristica, Federazione Nazionale dei Collegi
IPASVI, Collana Metodi e Strumenti; Roma.

Chiari P, Mosci D, Naldi E (a cura di) (2006), Linfermieristica basata su prove di efficacia. Guida operativa
per l'evidence based nursing, Mc Graw-Hill; Milano.

Fain JA. (2004), La ricerca infermieristica: leggerla, comprenderla e applicarla. Mc Graw-Hill; Milano.
Hamer S, Collison G. (2002), Evidence based practice, (Ed. it. a cura di Chiari P, Santullo A) Mc Graw-Hill;
Milano.

Lo Biondo-Wood G, Haber J. (1997), Metodologia della ricerca infermieristica, Mc Graw-Hill; Milano.

Lo Palco PL., Tozzi AE. (2003), Epidemiologia facile, || Pensiero Scientifico Editore; Torino.

Nebuloni G. (1995), Introduzione alla ricerca per infermieri ed altri operatori sanitari, Sorbona; Milano.
Sackett DL., Straus SE., Richardson SW., Rosemberg W., Haynes BR. (2002), La medicina basata sulle
evidenze scientifiche, Centro Scientifico Editore; Torino.

Vellone E, Piredda M. (2009), La ricerca bibliografica. Strumenti e metodi per trovare e utilizzare la
letteratura sanitaria, Mc Graw-Hill; Milano.

Vellone E, Sciuto M. (2001), La ricerca bibliografica. Applicazione nel nursing e nelle scienze sanitarie, Mc
Graw-Hill; Milano.

http://it.wikipedia.org
http://www.evidencebasednursing.it
http://gimbe.org
http://www.ncbi.nlm.nih.gov
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Corso di inglese scientifico per il nursing 3 livelli: base — pre-intermedio —
intermedio

English for nurses (3 levels): elementary — pre-intermediate — intermediate

La pratica clinica potrebbe essere enormemente migliorata se I'infermiere avesse le piene competenze
per comunicare in altre lingue in un mondo sempre piu complesso, interconnesso e globalizzato dove
la professione infermieristica nei contesti dinamici e instabili che caratterizzano la post-modernita si
contraddistingue per mutamenti profondi e sostanziali che concernono sia il contributo epistemologico e
fattuale specifico all'interno dei sistemi sanitari, sia la relazione con il cittadino [1, 2].

L'avvento della “societa complessa’, in altre parole plurale, dismorfica, asimmetrica, non lineare, dinamica,
multidimensionale, il suo irrompere in forme, modelli e tendenze che la fanno somigliare spesso ad
un'immensa rete di significati, pone la necessita della riflessione e del confronto per riformulare le scelte
dell'operatore sanitario, per riposizionare l'infermiere e le sue competenze all'interno delle organizzazioni
sanitarie. La societa plurale, caratterizzata dal superamento delle visioni unilineari dell'esistenza, dal
superamento della frammentarieta dei singoli saperi, dall'approccio interdisciplinare alla soluzione dei
problemi, dal profondo cambiamento dell’esperienza del tempo e dello spazio per tutti gli abitanti del nostro
pianeta, dall'aumento vertiginoso delle comunicazioni con la crescita delle reti digitali, dall'interdipendenza
economica sempre pill accentuata e dal rimodellamento continuo delle identita personali e collettive, oltre
acambiare senza soluzione di continuita, produce nuove identita, sempre in divenire, anche in relazione alle
maggiori possibilita di contatto con le diversita portate da individui provenienti da tutto il mondo. Questa
situazione impone al professionista infermiere di sviluppare nuove competenze linguistiche per rispondere
ai bisogni di assistenza infermieristica della persona e per lavorare a fianco di colleghi provenienti da molti
paesi diversi [3]. Il nostro mondo simultaneo frutto della rivoluzione informatica, e dell'interdipendenza
dei paesi poveri da quelli opulenti occidentali ha proiettato le persone portatrici di culture “altre” al nostro
fianco.

Inoltre, in ambito sanitario oggi piu che mai, conoscere l'inglese significa avere accesso al patrimonio
immenso della letteratura scientifica internazionale e a tutta una serie di informazioni preziose ed eventi
formativi all'estero, che spesso sono preclusi proprio perché espresse in una lingua che si padroneggia in
modo insufficiente.

Questi corsi di inglese scientifico (4) di base - pre-intermedio — intermedio - avanzato, dedicati agli
infermieri nascono dall'esigenza di superare l'ostacolo della lingua inglese per poter effettuare un’assistenza
culturalmente e linguisticamente attenta ai bisogni complessi dellaltro.

Parole chiave: Inglese, grammatica, linguaggio.

Clinical practice could be greatly improved if nurses had the skills to communicate in other languages in
an increasingly complex, interconnected, and globalised world, where nursing is set against a background
of dynamic and ever-changing contexts that characterise the post-modern society. These factors have
an impact both on the specific epistemiological and factual aspects of the health systems, and on the
relationship with the citizens'2

With the advent of the so-called ‘complex society’ (i.e. a pluralistic, dysmorphic, asymmetrical, non-
linear, dynamic, and multidimensional society), swarming with forms, models and tendencies that make
it resemble to an enormous network of meanings, calls for reflection and exchange to reformulate the
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choices of the health workers, thus repositioning nurses and their competences within the healthcare
organizations. The pluralistic society - characterised by the end of the one-sided visions of existence, by the
end of knowledge silos, by the interdisciplinary approach to problem solving, the radical change of the way
of experiencing time and space for all the inhabitants of our planet, the boom of communication through
the development of digital networks, by the increasing financial interdependence, and by the continued
remodelling of single and collective identities — produces an ongoing change of identities, also due to the
greater opportunities that allow to get into contact with people with different backgrounds from all over
the world. This situation obliges nurse professionals to develop new linguistic skills in order to meet the
healthcare needs of their patients and work alongside with peers coming from different countries. This
simultaneous world resulting from the IT revolution and from the interdependence of the poorer countries
with the richer countries of the Western World, has put us into contact with people with ‘different’ cultural
backgrounds.

In addition, in the field of healthcare, today more than ever, knowing English is essential to access the
immense patrimony of international scientific literature, as well as a wealth of precious information and
international educational events, which nurses often do not attend because of their poor English skills.
These courses of scientific English for nurses are divided into four levels: basic, pre-intermediate,
intermediate, and advanced. Their purpose is to teach English to nurses so that they may meet the complex
needs of people with different cultural and linguistic backgrounds.

Key-words: Engligh, grammar, language

Il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica & costruito sulla sinergia tra ricerca e cultura

ed é basato sul concetto di“conoscenza scientifica” (scholarship):

a. lasinergia tra ricerca e cultura fornisce I'energia necessaria a sostenere le attivita del Centro di Eccel-
lenza. La prospettiva di un approccio scientifico configura per gli infermieri 'opportunita di acquisire le
conoscenze e le abilita che li renderanno protagonisti di progetti finalizzati a trovare soluzioni nuove ai
problemi assistenziali e a realizzare nuove scoperte. D'altra parte la crescita culturale sostiene e motiva
alla ricerca dell’eccellenza. Secondo i principi che ispirano il Centro di Eccellenza, come in un circolo
virtuoso, la costruzione di una nuova cultura infermieristica apre la strada ad attivita significative, che
a loro volta danno significato al nursing.

b. La“conoscenza scientifica” rappresenta l'obiettivo del Centro di Eccellenza, in linea con l'orientamen-
to internazionale alla ricerca e alla cultura del nursing del 21° Secolo. Il modello di Scholarship di Boyer
consente di definire lo scopo del Centro di Eccellenza e il concetto di cultura infermieristica basata sulla
conoscenza e sulla ricerca, finalizzata a formare i futuri cultori del nursing in Italia.

D’altra parte la ricerca infermieristica si afferma solo se sono gli stessi infermieri ad assumere l'iniziativa di

progettare e condurre studi sui fenomeniriguardantila salute e I'assistenza. In una tale prospettiva la mission

del Polo per la formazione dei ricercatori € “Migliorare le abilita degli infermieri nellindividuazione delle
priorita e nell'applicazione delle tecniche e degli strumenti di metodologia della ricerca, per I'elaborazione

di nuovi progetti e per I'incremento delle conoscenze scientifiche nell'infermieristica”.

Obiettivi generali

Fornire gli strumenti teorici e pratici per la conoscenza della lingua inglese secondo livelli predefiniti, per
la consultazione della produzione scientifica infermieristica nazionale e internazionale ai fini della migliore
attuazione della pratica clinica. Al momento, sono pochi i corsi di inglese che consentano di raggiungere
contemporaneamente due obiettivi: imparare a comunicare in inglese e acquisire il linguaggio specifico
dell’area infermieristica.

Obiettivi specifici

Al termine del corso i discenti dovranno essere in grado di comprendere l'inglese scientifico per il nursing
in relazione ai livelli predefiniti del corso.

Indicatori

- numero di partecipanti a ciascuna edizione del corso: 25 (minimo 20)
- frequenza media alle lezioni: 100% (minimo 80%)

- produzione di un resoconto per ogni edizione: 9

- rapporto spese effettuate per il progetto/spese previste.
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Disegno dello studio

Ampia accessibilita: 9 edizioni nel 2016 (su 3 livelli: base, preintermedio, intermedio)

Accreditamento ECM

Minimo contributo economico da parte dei partecipanti (120 Euro) per la partecipazione ad ogni livello.
Il testo (English for Nurses and Healthcare Providers, Casa Ed. Ambrosiana) comprensivo di CD-Rom viene
offerto a prezzo scontato.

Sede del corso di formazione: Collegio IPASVI di Roma.

Regquisiti richiesti dal committente

Il Comitato Scientifico e i docenti hanno conoscenze ed esperienze specifiche riguardanti I'utilizzo degli
strumenti e 'applicazione delle metodologie proposte.

Il corso realizza contestualmente I'apprendimento di teoria e prassi per I'inglese scientifico legato al nursing.
Gli obiettivi formativi sono coerenti con la mission del Centro di Eccellenza e dei Poli per la Formazione dei
Ricercatori, per la Ricerca Scientifica e per la Pratica Clinica.

Un piu diffuso interesse per I'inglese finalizzato alla miglior pratica clinica, e alla migliore comprensione
delle realta assistenziali in funzione di una comunicazione esperta e consapevole che possa garantire un
miglior outcome assistenziale per il cittadino. Al termine di ognuno dei quattro livelli verra rilasciato un
attestato di conoscenza per la lingua inglese per il nursing. Tale aumentato interesse si puo verificare con i
seguenti indicatori:

- aumento del grado di conoscenza della lingua inglese tramite test di valutazione

- miglior servizio ai cittadini la cui lingua madre & l'inglese o che comprendono l'inglese (immigrati,

turisti, visitatori occasionali, personale estero in servizio in Italia, etc.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Approvazione del progetto e nomina del

0 team di progetto

Consiglio Direttivo marzo 2016

1 Accreditamento ECM Comitato Scientifico marzo 2016

Comitato scientifico,

2 Realizzazione delle 9 edizioni del corso .
docenti

aprile-dicembre 2016

Report dei corsi effettuati e delle

certificazioni dei crediti ECM Comitato Scientifico dicembre 2016

Malaguti A. - Parini B.- Roberts (2006), English for Nurses and Healthcare Providers, Ambrosiana, Milano.
Aleo G., Sasso L. (2010), Pubblicare nella letteratura scientifica internazionale, McGraw-Hill, Milano.
Rotatori, A. (2014). Linglese medico-scientifico: pronuncia e comprensione all'ascolto. EJiSES

Rotatori, A.(2015). Health Care Professionals Speaking: Conversazioniin ambito sanitario per i professionisti
della salute. EJiSES

N =
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Parlare e comprendere l'inglese contemporaneo (3 livelli)
Speaking and understanding contemporary English (3 levels)

La ricerca infermieristica potrebbe avere un grande impulso con questo corso preparato specificatamente
per formare professionisti infermieri in grado di conversare in inglese con i pazienti e gli altri professionisti
sanitari. Per fare cio bisogna possedere le competenze per utilizzare un linguaggio tecnico scientifico in
lingua anglosassone che possa far reperire le migliori risorse per quello specifico atto assistenziale.
Questo corso orienta il professionista infermiere a sviluppare nuove competenze linguistiche per rispondere
ai bisogni di corretta espressione in lingua anglosassone, sempre piu diffusa nel mondo, ma anche per
rispondere esaurientemente ai numerosi bisogni assistenziali di una societa sempre pill interconnessa e
per lavorare a fianco di colleghi provenienti da molti paesi diversi.

Inoltre, in ambito sanitario oggi piu che mai, conoscere l'inglese significa avere accesso al patrimonio
immenso della letteratura scientifica internazionale e a tutta una serie di informazioni preziose ed
eventi formativi all'estero, che spesso sono preclusi proprio perché si svolgono in una lingua che non si
padroneggia sufficientemente.

Questo corso di fonetica e conversazione in inglese, dedicato agli infermieri nasce dall'esigenza di superare
l'ostacolo della lingua inglese per poter comunicare in un corretto inglese con l'altro.

Parole chiave: Inglese, fonetica, linguaggio.

Nursing research could have a major boost with this course prepared specifically to teach professional nurses
speak in English with patients and other health care professionals. In order to do this, you need to have the
skills to use English scientific technical language to find the best resources for a specific nursing act.

This course helps professional nurses to develop new language skills and use proper English expressions,
one of the most spoken languages in the world, but also to respond fully to the many healthcare needs of
an increasingly interconnected society and to work with colleagues from many other different countries.
In addition, in healthcare today than ever before, speaking English means having access to the immense
heritage of international scientific literature and a whole series of valuable information and educational
events abroad, which are often precluded precisely because they are held in a language you do not speak.
This course of phonetics and conversation in English, dedicated to nurses stems from the need to overcome
the obstacle of the English language in order to communicate in proper English with everyone.

Parole chiave: English, language, phonetics.

Il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica e costruito sulla sinergia tra ricerca e cultura

ed é basato sul concetto di“conoscenza scientifica” (scholarship):

a. Lasinergia tra ricerca e cultura fornisce I'energia necessaria a sostenere le attivita del Centro di Eccel-
lenza. La prospettiva di un approccio scientifico configura per gli infermieri l'opportunita di acquisire le
conoscenze e le abilita che li renderanno protagonisti di progetti finalizzati a trovare soluzioni nuove ai
problemi assistenziali e a realizzare nuove scoperte. D'altra parte la crescita culturale sostiene e motiva
alla ricerca dell'eccellenza. Secondo i principi che ispirano il Centro di Eccellenza, come in un circolo
virtuoso, la costruzione di una nuova cultura infermieristica apre la strada ad attivita significative, che
a loro volta danno significato al nursing.
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b. La“conoscenza scientifica” rappresenta l'obiettivo del Centro di Eccellenza, in linea con l'orientamento
internazionale alla ricerca e alla cultura del nursing del 21° Secolo. Il modello di Scholarship di Boyer
consente di definire lo scopo del Centro di Eccellenza e il concetto di cultura infermieristica basata sulla
conoscenza e sulla ricerca, finalizzata a formare i futuri cultori del nursing in Italia.

D’altra parte la ricerca infermieristica si afferma solo se sono gli stessi infermieri ad assumere I'iniziativa di

progettare e condurre studi sui fenomeniriguardantila salute e I'assistenza. In una tale prospettiva la mission

del Polo per la formazione dei ricercatori & “Migliorare le abilita degli infermieri nell'individuazione delle
priorita e nell'applicazione delle tecniche e degli strumenti di metodologia della ricerca, per l'elaborazione

di nuovi progetti e per I'incremento delle conoscenze scientifiche nell'infermieristica”

Obiettivi generali

Fornire gli strumenti teorici e pratici per la comunicazione in lingua inglese nell'ambito della relazione
con i pazienti e gli altri professionisti sanitari. Al momento, sono pochi i corsi di inglese che consentano di
raggiungere contemporaneamente due obiettivi: imparare a comunicare in inglese scientifico e acquisire il
linguaggio specifico dell’area infermieristica.

Far approfondire a studenti d'inglese gli aspetti teorici, tecnici, e pratici della fonetica e fonologia dell'inglese
contemporaneo. Esso mira, in particolare, a far sviluppare le competenze teorico-pratiche necessarie per
comprendere ed esprimersi adeguatamente in lingua inglese in contesti formali e non formali.

Durante il corso verranno proiettati ed analizzati video tratti dalla BBC e verranno fatte ascoltare
conversazioni con parlanti che utilizzano diverse tipologie di accenti.

Obiettivi specifici

Al termine del corso i discenti dovranno essere in grado di comprendere I'inglese scientifico per comunicare
in maniera corretta per le espressioni piu semplici [2, 3].

Indicatori

- numero di partecipanti a ciascuna edizione del corso: 25 (minimo 20)

- frequenza media alle lezioni: 100% (minimo 80%)

- produzione di un resoconto per ogni edizione: 3

- rapporto spese effettuate per il progetto/spese previste.

Disegno dello studio

Ampia accessibilita: 3 edizioni nel 2016

Accreditamento ECM

Minimo contributo economico da parte partecipanti (quota di iscrizione =€120,00).
Sede del corso di formazione: Collegio IPASVI di Roma.

Regquisiti richiesti dal committente

Il Comitato Scientifico e i docenti hanno conoscenze ed esperienze specifiche riguardanti I'utilizzo degli
strumenti e I'applicazione delle metodologie proposte.

Il corso realizza contestualmente I'apprendimento di teoria e prassi per I'inglese scientifico legato al nursing.
Gli obiettivi formativi sono coerenti con la mission del Centro di Eccellenza e dei Poli per la Formazione dei
Ricercatori, per la Ricerca Scientifica e per la Pratica Clinica.

Un piu diffuso interesse per la comunicazione corretta in inglese, e alla migliore comprensione delle realta

assistenziali in funzione di una comunicazione esperta e consapevole che possa garantire un miglior

outcome assistenziale per il cittadino. Al termine del primo livello del corso verra rilasciato un attestato di

partecipazione ed ECM. Tale aumentato interesse si puo verificare con i seguenti indicatori:

- Aumento del grado di conoscenza della lingua inglese per la conversazione e la pronuncia test di
valutazione

- Miglior servizio ai cittadini la cui lingua madre ¢ l'inglese o che comprendono l'inglese (immigrati,
turisti, visitatori occasionali, personale estero in servizio in Italia, etc..)

A RISORSE
DESCRIZIONE ATTIVITA IMPEGNATE DURATA
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PIANIFICAZIONE | 0 | (PProjazione cetprogetioenominacel | consigiio Direttivo | marzo 2016
1 Accreditamento ECM Comitato Scientifico | marzo 2016

Comitato scientifico,

2 Realizzazione delle 9 edizioni del corso .
docenti

aprile-dicembre 2016

Report dei corsi effettuati e delle certificazioni

dei crediti ECM Comitato Scientifico | dicembre 2016
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1. Beverley, C. & Mees, I. (2013). Practical Phonetics and Phonology (3" edition). Routledge.
2. Wells, J. (2008). Longman Pronunciation Dictionary (3™ edition). Longman
BIBLIOGRAFIA 3. Rotatori, A. (2014). L'inglese medico-scientifico: pronuncia e comprensione all‘ascolto. EdiSES
4. Rotatori, A.(2015). Health Care Professionals Speaking: Conversazioniin ambito sanitario per i professionisti

della salute. EdiSES
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Formazione nella metodologia dellaricerca
Education in the methodology of research

La ricerca infermieristica € un‘attivita di indagine sistematica che ha lo scopo di descrivere, spiegare
e prevedere i fenomeni della scienza infermieristica al fine di garantire cure infermieristiche efficaci ed
efficienti. La letteratura nazionale ed internazionale sostiene che tutti gli infermieri debbono avere delle
conoscenze e delle responsabilita riguardo alla ricerca. Dall'assunto che gli infermieri devono essere
adeguatamente formati alla metodologia della ricerca, si sviluppa tale progetto tramite il quale verranno
rilevati i dati relativi all'insegnamento di Metodologia della Ricerca (MdR) all'interno dei corsi di laurea di
infermieristica sul territorio nazionale.

Nursing research is an activity of systematic analysis to predict and describe the main aspects of the nursing
science. National and international literature asserts that all nurses have to possess knowledges and
responsibilities about nursing research. From these premises nurses must be educated in the methodology
of research since the first years of the nursing degree courses. For this reason this project will aim to collect
data related to the education in the “methodology of nursing research” in the different bachelor nursing
schools at national level.

Ogni disciplina scientifica ha la ricerca come presupposto del suo sviluppo e del suo riconoscimento. Essa
rappresenta I'anello di congiunzione tra la teoria e la pratica ed € lo strumento che consente di definire
e avvalorare nuove conoscenze. Nello specifico, la ricerca infermieristica ha l'obiettivo di sviluppare le
conoscenze nell’assistenza alla persona sana, o ammalata. E volta alla comprensione dei meccanismi
genetici, fisiologici o sociali, comportamentali ed ambientali che influiscono sulla capacita della persona
o della famiglia a mantenere o migliorare una funzionalita ottimale e ridurre gli effetti negativi della
malattia (International Council of Nurses 1987).

Per approfondire e aggiornare le proprie conoscenze teoriche e cliniche e per progettare ricerche
scientifiche al fine di contribuire ad incrementare le conoscenze attuali, &€ necessario che gli infermieri
dispongano di alcuni strumenti quali la formazione per acquisire la metodologia e le tecniche per la
ricerca infermieristica; 'accesso al patrimonio bibliografico; I'accesso alla rete della ricerca scientifica a
livello nazionale ed internazionale.

La cultura della ricerca si sviluppa essenzialmente nelle istituzioni universitarie, quindi & indispensabile
che gli infermieri, a tutti i livelli di formazione, siano consapevoli della sua importanza e siano
adeguatamente formati.

La ricerca infermieristica fu prevista come insegnamento facoltativo di un corso universitario fin dal
1974 (Scuola Universitaria di Discipline Infermieristiche dell’Universita Statale di Milano). Nel 1991 il
Decreto del MURST (istitutivo del Diploma Universitario in Scienze Infermieristiche) per la prima volta,
ha richiamato esplicitamente l'insegnamento della ricerca infermieristica nell'ambito della formazione di
base, prevedendo al terzo anno un corso di metodologia della ricerca. Ulteriori richiami ci sono stati poi
con il Profilo professionale dell'Infermiere del 1994, ed infine con l'istituzione delle Laureee Triennali nelle
professioni sanitarie (DM 509/1999). Anche la Federazione Nazionale Collegi Ipasvi ha redatto delle linee
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guida all'interno delle quali sono stati individuati quattro livelli di formazione alla ricerca (Federazione
Nazionale Collegi Ipasvi 2003).

Le raccomandazioni della letteratura sostengono che l'insegnamento della ricerca infermieristica nel
corso della Laurea in Infermieristica dovrebbe iniziare dal primo semestre del primo anno della laurea per
arrivare poi al master ed alla laurea specialistica; che I'infermiere laureato deve possedere una mentalita
scientifica e critica verso la pratica infermieristica, deve conoscere teoricamente e praticamente gli
strumenti che gli consentono di accedere alla conoscenza scientifica, deve conoscere il processo di
ricerca e, infine, deve saper criticare la ricerca per poterne applicare i risultati nella pratica clinica (Vellone
etal. 2001).

Sulla scorta di uno studio condotto nel 2002 dalla Federazione Nazionale Collegi Ipasvi, gli obiettivi di

progetto formulati per questo studio saranno i seguenti:

- "Qual e I'articolazione della disciplina Metodologia della Ricerca Infermieristica negli Ordinamenti
dei Corsi di Laurea in Infermieristica?

- Ci sono stati, e se si quali, dei cambiamenti e dei progressi nell'insegnamento della Metodologia
della ricerca rispetto all'indagine condotta nel 2002?”

In questo progetto si contatteranno i Coordinatori Didattici di 190 sedi di Corsi di laurea in infermieristica

a livello nazionale per via digitale. Ai Coordinatori Didattici sara inviata una lettera di presentazione dello

studio con riportati gli obiettivi e il questionario al quale rispondere. Lo strumento utilizzato sara un

questionario composto da 11 item a risposta chiusa. Le domande indagheranno le seguenti aree:

- Laduratain ore del corso di insegnamento di Metodologia della Ricerca;

- Laqualifica del titolare del corso di insegnamento;

- Ladisponibilita di linee guida per I'elaborazione della tesi;

- La disponibilita di un'emeroteca infermieristica o di una biblioteca specializzata o di testi
infermieristici.

Lo strumento sara elaborato mediante la revisione del questionario utilizzato nell'indagine effettuata

dalla Federazione Nazionale Collegi Ipasvi nel 2003. Alcuni item saranno, necessariamente, modificati,

anche se in maniera limitata, per rendere comunque confrontabili i risultati.

Il disegno dello studio équantitativo-descrittivo e le distribuzioni saranno costruite sia per valori assoluti

sia per valori percentuali.

Nei Corsi di Laurea in Infermieristica la Metodologia della Ricerca dovrebbe avere un'ampia diffusione e
con questo progetto di ricerca si andranno ad analizzare alcune caratteristiche di tale insegnamento tra
le diverse sedi universitarie e i requisiti che hanno i docenti per effettuare tali corsi di formazione.

La ricerca deve essere un requisito indispensabile nei programmi didattici dei corsi di laurea, essa deve
essere supportata da risorse adeguate e deve disporre di un concreto supporto gestionale. E, quindi,
assolutamente essenziale che gli studenti ottengano una solida base nel campo della ricerca fin dall’inizio
della loro formazione universitaria.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
0 Approvazpne del progetto e nomina Consiglio Direttivo Marzo 2016

del team di progetto
1 Svolgimento del progetto Comitato Scientifico Marzo 2016

Comitato scientifico,

docenti Aprile-dicembre 2016

2 Analisi dei dati e risultati

3 Report finale Comitato Scientifico Dicembre 2016
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EBP: linfermiere esperto clinico, agente di cambiamento nella realta
operativa

Evidence-based practice (EBP): clinical nurse leaders (CNLs) implementing
changes in clinical practice

Il miglioramento della pratica assistenziale, cosi come enfatizzato dalla letteratura internazionale, e
realizzabile attraverso strategie che incoraggino i professionisti infermieri a riflettere criticamente sulla
loro esperienza e li stimolino ad applicare nella pratica i risultati della ricerca. Una delle strategie suggerite
per raggiungere tali obiettivi & quella di formare infermieri alla ricerca delle evidenze, che dall'interno dei
contesti clinici cureranno il processo di cambiamento e fungeranno sia da esperti metodologici che da
punto di riferimento clinico per i loro colleghi. Una formazione degli infermieri clinici specifica in EBP &
fondamentale, quindi, per iniziare tale processo di cambiamento.

Il progetto formativo presentato si inserisce nel progetto complessivo relativo alla formazione dei clinical
nurse leader (CNL) che, tra le varie fasi, prevede il fornire agli infermieri selezionati le competenze necessarie
per operare i cambiamenti necessari nella pratica clinica.

Il progetto verra svolto in collaborazione con il Polo Formazione dei Ricercatori, che supportera
nell'organizzazione degli eventi formativi.

Le direzioni infermieristiche saranno stimolate ad indicare i professionisti infermieri che intendono avviare
a tale percorso formativo, e che fungeranno da risorsa per le stesse istituzioni e direzioni .

Parole Chiave: EBN, evidenza scientifica, pratica clinica, ricerca scientifica.

The improvement of nursing practice, as highlighted in literature, can be implemented through strategies
that encourage nurse practitioners to reflect critically on their experience and stimulate them to translate
into practice the results of their research. One of the strategies proposed to achieve these is to teach nurses
how to find evidence, who in the clinical settings will deal with the process of change, and at the same time
serve as methodological experts and clinical guides for their colleagues. Therefore, a specific course on EBP
is fundamental to launch this process of change.

This educational projectis part of a larger project aimed at providing clinical nurse leaders the competences
needed to implement the changes required in clinical practice.

This project will be conducted in collaboration with the Pillar of Research Education, which will support the
organization of the educational events.

The nursing directors will be encouraged to identify nurses wishing to attend these courses, and who will
then become a resource for their instutions and directors.

Key Words: EBN, scientific evidence, clinical practice, scientific research.

La letteratura internazionale suggerisce che per migliorare la pratica clinica sono maggiormente efficaci
gli interventi che prevedono il coinvolgimento diretto degli operatori nei processi di cambiamento, come
ad esempio interventi di esperti esterni che incontrano i professionisti nel loro ambiente di lavoro, audit e
feedback, incontri con opinion leader locali, e seminariinterattivi. (Bero et al, 1998, Cochrane Effective Practice
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and Organisation of care review Group). Inoltre gli infermieri mostrano di preferire fonti di informazione di
tipo umano rispetto ad altre (Thompson et al., 2001; Larsen et al., 2002). Limportante influenza dei fattori
umani sulla produzione e trasferimento delle conoscenze ha aperto la strada a esperienze di utilizzo di
figure di professionisti “intermediari’, cioé di infermieri clinici presenti nell'ambiente di pratica clinica che si
trovano nella posizione di influenzare i loro colleghi su specifici obiettivi, collegando conoscenze e pratica.
Essi sono competenti dal punto di vista clinico nella loro area di pratica e possiedono conoscenze ed abilita
che permettono loro di facilitare I'uso della ricerca nei setting di pratica. In ambiente internazionale figure
intermediarie che sono utilizzate nei contesti di pratica sono, ad esempio, i clinical nurse leader, i clinical
nurse educator, gli staff development educator, i practice developer, clinical nurse specialist (Milner et al., 2006),
con differenze legate ai contesti e alle competenze acquisite.

In Italia sono molto limitate le esperienze di utilizzo di figure intermediarie, cioé portatrici di competenze
esperte nell'ambito dell'applicazione dei risultati della ricerca, nelle unita operative.

Per questo motivo si e deciso di dare avvio al processo di formazione di tali figure contribuendo, attraverso
appositi corsi di base ed avanzati in Evidence based practice (EBP), a fornire loro le competenze per poter
operare nei loro contesti di pratica clinica. Il coinvolgimento delle direzioni infermieristiche nel loro
reclutamento permettera inoltre di creare le condizioni per un riconoscimento formale od informale del
loro ruolo allinterno dell'organizzazione sanitaria.

Obiettivi generali

Innovare la pratica clinica infermieristica attraverso la formazione di infermieri esperti in EBP.

Obiettivi specifici

1. Identificare e formare infermieri clinici esperti in grado di guidare la revisione della pratica clinica negli
ambiti assistenziali.

2. Accrescere le competenze degli infermieri clinici esperti in EBP.

Indicatori

- Sono individuati i requisiti che gli infermieri clinici esperti devono possedere per partecipare al
progetto (esperienza clinica consolidata, qualita e quantita di esperienza professionale, conoscenza
della lingua inglese, percorsi di formazione specifica nell’area di pratica clinica).

- Sono selezionati gli infermieri clinici esperti, coinvolgendo i dirigenti dei servizi infermieristici delle
ASL-AO-policlinici universitari-IRCCS e le associazioni professionali individuate.

- Sono organizzati corsi sull'EBN base ed avanzato con la collaborazione di esperti in EBN riconosciuti a
livello nazionale.

- Gliinfermieri formati si sottopongono al processo di verifica delle loro competenze.

Disegno dello studio

- La prima fase prevede l'elaborazione del programma formativo in collaborazione con esperti in EBN
riconosciuti a livello nazionale.

- La seconda fase prevede l'individuazione di infermieri clinici esperti (ICE) da parte delle  direzioni
infermieristiche.

- Laterzafase comporta la partecipazione degli infermieri individuati durante i moduli base ed avanzato
del corso EBP.

- La quarta fase prevede la valutazione delle competenze acquisite attraverso prove affidate ai
partecipanti e valutate dai tutori-docenti del corso EBP.

Campione

Saranno selezionati almeno 20 infermieri esperti, appartenenti ad almeno 3 ASL, AO o IRCCS, che
parteciperanno ai corsi di formazione sull’'EBN.

Strumenti

Sono previsti corsi di formazione sull’EBN di due moduli (corso base e corso avanzato) i cui docenti saranno
esperti nazionali di EBP.

Procedure

Il progetto si basa principalmente sulla formazione, attraverso vari edizioni ripetute del corso, di un gruppo
di infermieri esperti clinici, in grado di avviare attivita di implementazione della evidence based practice nei
loro contesti clinici.

Saranno formati almeno 20 infermieri con competenze in EBN.
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Indicatori

- Sono individuate le caratteristiche che devono possedere gli infermieri per essere arruolati come

potenziali agenti di cambiamento.

- almenoil 90% degliinfermieriindividuati parteciperanno ad entrambii moduli del corso diformazione

in EBN.

- Almeno il 50% degli infermieri che hanno partecipato al corso di formazione certificheranno le loro

competenze in EBP.
Rilevanza

Attualmente I'uso dei risultati della ricerca nella pratica € un problema rilevante sia per le organizzazioni
sanitarie che per i professionisti sanitari stessi. Si ritiene, infatti, che I'uso appropriato dei risultati della

ricerca nella pratica clinica migliorera la qualita e il rapporto costi-efficacia dell’assistenza sanitaria.

Lintroduzione nelle realta cliniche italiane di figure esperte in EBP che possano fungere da intermediari tra
ricerca e applicazione dei risultati della ricerca potrebbe rilevarsi un modello proponibile in tutti i contesti

di pratica clinica.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Definizione del programma del corso base ed avanzato
1 insieme al polo per la formazione dei ricercatori. | 5 esperti in ricerca 2 giorni
docenti dovranno essere esclusivamente esperti di EBN P 9
riconosciuti a livello nazionale.
Definizione dei criteri di selezione degli infermieri da
avviare alla formazione. Tali criteri terranno conto, tra
5 I'altro, dell'esperienza clinica, delle caratteristiche di Componenti Poli 3 e 4 2 giormni
leadership, del curriculum professionale e delle attivita P 9
formative, nonché della conoscenza della lingua
inglese.
Comunicazione dei criteri ai dirigenti dei servizi
selezionati durante un incontro organizzato nella sede . .
3 . PR S Direttore Polo 4 1 giorno
del Collegio o presso le direzioni infermieristiche delle
aziende o attraverso contatto telefonico o lettera
Comunicazione al responsabile del polo, da parte 2 giorni
4 dei dirigenti dei servizi, dei nominativi di possibili 1 amministrativo
candidati, anche tramite e-mail (almeno 20 infermieri).
Pianificazione di una edizione del corso sull'EBN 2 giormni
5 della durata di 4 giorni, suddivisi in base ed avanzato, Componenti Poli 3 e 4 9
nell’anno 2016, con la collaborazione del Polo 3.
6 Realizzazione di un evento formativo nel 2016. 5 docenti 4 giorni
3 tutor
Verlﬁcg e certlﬁca2|one delle competenze acqumte.dal. 2 docenti, Direttori Poli o
7 partecipanti al corso attraverso mandati consegnati dai 304 20 giorni
docenti-tutor del corso
Apr Mag Giu Lug Sett Ott Nov Dic
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016
Fase 1
Fase 2
Fase 3
Fase 4
Fase 5
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EBP e pratica clinica: fantasia o realta?
EBP and clinical practice: fantasy or reality?

Esistono numerose evidenze a livello internazionale che riconoscono I'importanza di traslare i risultati della
ricerca scientifica nella pratica clinica. Diverse le strategie che in questi ultimi anni sono state sperimentate
per stimolare i professionisti a utilizzare I’ Evidence Best Practice.

Unarecente revisione della letteratura suggerisce che per promuovere il cambiamento verso una assistenza
d'eccellenza sono efficaci interventi che prevedano il coinvolgimento diretto degli operatori.

Limportanza dell'influenza dei fattori umani sulla produzione e sul trasferimento delle conoscenze
scientifiche ha aperto la strada a esperienze di utilizzo di “professionisti intermediari”, infermieri clinici
presenti nei propri setting di lavoro. Tali figure rappresentano un importante riferimento professionale per
i colleghi, in quanto capaci di veicolare le conoscenze al gruppo di pari e di applicareii risultati della ricerca
nella pratica clinica quotidiana.

A livello internazionale queste nuove figure professionali sono presenti nei contesti di pratica clinica, con
lo scopo di stimolare gli operatori sanitari a ricercare, valutare ed applicare le migliori evidenze scientifiche
nel loro processo decisionale clinico. Assumono denominazioni diverse, come ad esempio, clinical nurse
leader, clinical nurse educator, staff development educator, practice developer, clinical nurse specialist, con
differenze legate all'area di competenza.

Le revisioni sistematiche e i clinical audit rappresentano importanti strumenti metodologici per migliorare
I'efficacia e 'appropriatezza nella pratica clinico-assistenziale e dare avvio a processi di cambiamento della
clinical governance.

Per questo motivo si e deciso di dare avvio ad una serie di “giornate formative itineranti” che coinvolgano
professionisti di diverse strutture sanitarie, allo scopo di diffondere la cultura dell’EBP nella pratica
infermieristica quotidiana.

Parole Chiave: EBN, evidenza scientifica, pratica clinica, ricerca traslazionale.

It does exist diverse strategies that, in the last years, have been put in place to prompt healthcare
professionals to utilise evidence based practice.

A recent systematic review spreads the evidence that to have quality outcomes it is necessary to involve
healthcare professionals.

The importance of persons in the production and on the translation of knowledge ignites the use of
“intermediate professionists’, clinical nurses operating in their workplaces. These workers represent a
reliable source of knowledge for peers, because they are able to apply the research in the daily clinical
practice.

At the international level these new roles are common in the clinical environments and they have the main
aim to stimulate, evaluate and apply the best knowledges in the care plan. They have different titles, as an
example, clinical nurse leaders, clinical nurse educators, staff development educators, practice developers,
clinical nurse specialists, with differencies connected to the area of practice.

Systematic reviews and clinical audit represent important methodological instruments to improve the
effectiveness of the clinical practice and prompt changes in the clinical governance.

For this reason, it has been decided to foster a series of educational events where healthcare professionals
of different healthcare organizations are involved. The final aim is to promote evidence based practice in
the daily clinical activities

Key-Words: EBN, scientific evidence, clinical practice, translational research.
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La letteratura internazionale suggerisce che per migliorare la pratica clinica sono maggiormente efficaci
gli interventi che prevedono il coinvolgimento diretto degli operatori nei processi di cambiamento, come
ad esempio interventi di esperti che incontrano i professionisti nel loro ambiente di lavoro. Limportante
influenza dei fattori umani sulla produzione e trasferimento delle conoscenze ha aperto la strada a
esperienze di utilizzo di figure di professionisti“intermediari’, cioe di infermieri clinici presenti nell'ambiente
di pratica clinica che si trovano nella posizione di influenzare i loro colleghi su specifici obiettivi, collegando
conoscenze e pratica. Essi sono competenti dal punto di vista clinico nella loro area di pratica e possiedono
conoscenze ed abilita che permettono loro di facilitare I'utilizzo della ricerca nei setting di pratica.

In Italia sono molto limitate le esperienze di utilizzo nelle unita operative di figure intermediarie, cioe
portatrici di competenze esperte nell'ambito dell’applicazione dei risultati della ricerca.

Per questo motivo si & deciso di dare avvio al processo di formazione di tali figure contribuendo attraverso
appositi corsi di base ed avanzati in Evidence Based Practice (EBP) a fornire loro le competenze per poter
operare nei loro contesti di pratica clinica. Parallelamente si & deciso di organizzare giornate di formazione
itineranti allo scopo di diffondere conoscenze apprese ed esperienze gia realizzate in altre Aziende sanitarie.

Obiettivi generali

Migliorare la pratica clinica infermieristica promuovendo I'utilizzo dei risultati della ricerca scientifica.

Obiettivi specifici

1. Promuovere l'acquisizione di competenze in EBP;

2. Stimolare i professionisti sanitari a utilizzare i contenuti della ricerca scientifica nella pratica clinica;

3. Supportare il processo decisionale clinico attraverso lI'approccio critico e riflessivo;

4. Fornire strumenti metodologici che promuovano il cambiamento attraverso l'applicazione nella pratica
dei principi e delle procedure dell'EBP.

Lezioni magistrali, lezioni interattive con momenti di discussione in cui & prevista la presentazione di
revisioni della letteratura e di clinical audit condotti in alcune strutture sanitarie romane dal gruppo dei
clinical nurse leader.

Saranno formati circa 40 infermieri per edizione.
Saranno realizzate 2 edizioni da svolgersi nelle seguenti strutture: Azienda Ospedaliera Universitaria S.
Andrea; Azienda Sanitaria Locale ASL Roma 5 (ex Roma G).

Indicatori
- Almeno il 10% degli infermieri che hanno partecipato al corso di formazione saranno inseriti nel
progetto di formazione in EBP base e avanzato.

Rilevanza

E acclarato che I'utilizzo della ricerca infermieristica nella pratica clinica migliora sia la qualita delle
prestazioni erogate al paziente, sia il rapporto costi-efficacia dell’assistenza sanitaria.

Il corso mira ad individuare professionisti motivati, da poter coinvolgere in progetti formativi di piu alto
livello, allo scopo di creare figure esperte in EBP.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Definizione del programma
1 del corso ed individuazione Coordinatori e gruppo di progetto 4 giorni
dei relatori/sostituti

2 Incontro con i relatori/sostituti | Coordinatori e gruppo di progetto 1 giorno
Individuazione della data

3 e della sede delle giornate Coordinatori di progetto 1 giorno
itineranti

4 Accreditamento ECM Consigliere delegato all'accreditamento 1 giorno
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DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Pianificazione di almeno 2
edizioni del corso della durata | Coordinatori di progetto
di 1 giorno

1 giorno

Realizzazione di almeno 2 9 docenti 3 giorni
eventi formativi nel 2016.

Aprile Giugno Settembre Ottobre Novembre

Marzo 2016 2016 2016 2016 2016 2016

Fase 1
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TITOLO SINTETICO

ARTITERAPIE IN SALUTE MENTALE

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
S. Casciato - C. Lorenzetti S. Casciato

N. Mazzitelli - C. Puleio

M. Soricetti - C. Turci

TITOLO PROGETTO

Artiterapie in salute mentale: camminare insieme per costruire relazioni
Art therapy in mental health: working together to build up relationships

Il seminario verte sulla presentazione di una metodologia di trattamento multidisciplinare in contesto
terapeutico, collegato ad una esperienza in atto presso una Comunita Terapeutico Riabilitativa Psichiatrica
dell’area romana. Lintento & mostrare alcune metodologie terapeutico riabilitative tramite arti terapie
(audiovisivi, canto, musica ...) utilizzate da varie professioni all'interno dei pit ampi progetti clinici rivolti
a persone affette da disturbo mentale. Parte dei contenuti sara dedicata anche all'esposizione di contesti
clinici pubblici, fortemente radicati sul territorio romano.

Parole chiave: Arti-terapie, canto, cura, musica.

This seminar focuses on outlining an approach for multidisciplinary treatment in a therapeutic context
based on direct experience gained at a psychiatric rehabilitation centre in the Rome area. The aim of this
project is to show how art therapy (videos, singing, music, etc.) can be used by health care professionals in
clinical contexts with mentally ill people. This seminar also provides information on public clinical contexts
peculiar to the area in and around Rome.

Keywords: Art therapy, singing, treatment, music.

Con il termine di arti terapie sono comprese una serie di attivita che hanno nel tempo accompagnato
il lavoro riabilitativo nella salute mentale. Se vogliamo collocare la nascita delle arti terapie nella salute
mentale, possiamo collocarla in Germania per opera di uno psichiatra contemporaneo di Pinel (autore della
“liberazione dei folli dalle catene” durante la rivoluzione francese) Christian Reil che conio anche il termine
psichiatria e individud un protocollo di intervento in tre fasi di cui la terza consisteva in una stimolazione
intellettuale caratterizzata da attivita di disegno attraverso la quale ristabilire il contatto con il mondo
esterno. Queste esperienze nel tempo si consolidarono con la nascita di veri e propri laboratori di arte
terapia, protocolli di ergoterapia con l'intento di trasformare gli ospedali psichiatrici in comunita attente
ai bisogni dei pazienti. Nell'ottocento e nella prima meta del novecento I'attenzione della psichiatria si
concentrod prevalentemente sulla psicopatologia e sulla classificazione delle malattie.

In ogni caso la produzione espressiva nei manicomi diventod sempre piu importante ed ento a far parte del
percorso terapeutico. Artisti come Munch, Van Gogh, De Pisis, danzatori come Nijinsky, autori teatrali come
Artaud furono ricoverati in manicomio. Nel 1922 Hans Prinzhorn pubblico il primo lavoro sistematico sulla
produzione pittorica dei ricoverati in manicomio, primo esempio di quella che verra chiamata Art Brut.
Altri ambiti furono il teatro che assunse rilevanza e strutturazione definita con lo psicodramma di Moreno,
la danza terapia, la poesia e la scrittura, la musica.

La musicoterapia ha assunto una sua strutturazione con il modello di Rolando Omar Benenzon.

Oggi le arti terapie sono una parte integrante del percorso di “recovery” del paziente affetto da disagio
psichico, é riconosciuto il loro valore di recupero delle capacita e risorse relazionali ed espressive della
persona.
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Il tentativo & quello di introdurre le professioni sanitarie a questa modalita di intervento riconoscendone il
valore trasformativo dimostrato dalle recenti ricerche nell'ambito delle neuroscienze.

Obiettivi generali

Sensibilizzare e formare professionalita infermieristiche rispetto alle metodologie di lavoro con pazienti

affetti da disturbi psichiatrici tramite artiterapie

Obiettivi specifici

- Proporre cenni teorici in merito agli interventi in salute mentale propedeutici all’autonomia ed al
miglioramento delle capacita espressive e relazionali.

- Rielaborare di esempi di prodotti realizzati tramite le metodologie delle arti terapie.

- Conoscere di elementi antropologici relativi ai trattamenti in salute mentale.

- Realizzare l'esperienza di un setting di arte terapia specifico tramite esibizione del gruppo “Musica in
Cammino”.

Indicatori

- Aumento delle conoscenze nell'ambito degli interventi di salute mentale tramite arti terapie, valutabile
attraverso questionario a risposte multiple somministrato al termine del seminario.

- Somministrazione questionario di gradimento e di valutazione dell'impatto formativo del seminario.

Lezioni frontali con dimostrazioni pratiche.

Rilevanza

La salute mentale rappresenta una delle problematiche cliniche piu diffuse, ma delle quali poco si parla.
La formazione specifica di infermieri in terapie alternative e/o complementari a quelle farmacologiche
pud migliorare i risultati che si possono ottenere sugli utenti con disagi mentali. Esistono sul territorio
nazionale numerosi Dipartimenti di Salute Mentale, all'interno dei quali operano professionisti sanitari di
varie qualifiche e con formazioni eterogenee, che arricchiscono ed integrano saperi diversi finalizzati al
miglioramento delle patologie psichiatriche.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Individuazione del comitato scientifico Coordinatori del progetto 1 giorno
Riunione comitato scientifico per Coordinatori del progetto e componenti .

. . Lo 1 giorno
elaborare la prima bozza del programma | comitato scientifico
Individuazione relatori Coor.dlnator.l de'l progetto & componentl 1 giorno
comitato scientifico
Stesura del programma definitivo Coor.dmatorl de.l progetto e componentl 1 giorno
comitato scientifico
Riunione comitato scientifico per . . .
: : Coordinatori del progetto e componenti .
confrontare gli abstract ed integrare le . Lo 1 giorno
o comitato scientifico
relazioni
Realizzazione dell’evento Tutti i relatori 1 giorno
Marzo . Maggio Giugno Luglio Settembre
MESE 2016 | APMIe 20161 “ooi6 2016 2016 2016

Individuazione del
comitato scientifico
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TITOLO SINTETICO

MIGLIORAMENTO DELLA PRATICA ASSISTENZIALE
ATTRAVERSO IL JBI

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
C. Lorenzetti - M. Matarese S. Casciato

N. Mazzitelli - A. Peghetti

C. Puleio - A. Stievano

TITOLO PROGETTO

Formazione in EBP per il miglioramento della pratica assistenziale con
I'affiliazione al Joanna Briggs Institute

Evidence-based practice training for the improvement of healthcare
outcomes: a course offered jointly by the Centre of Excellence (CoE) and the
Joanna Briggs Institute (JBI)

Il Collegio Ipasvi di Roma ed il Centro di Eccellenza per la Cultura Infermieristica e la Ricerca Infermieristica
(CECRI) con questo corso di formazione ha inteso implementare la ricerca applicata alla pratica clinica
in un'ottica di miglioramento della pratica infermieristica stessa. A tale scopo & stato organizzato un
programma di formazione con il Joanna Briggs Institute (JBI) per una migliore produzione di revisioni
sistematiche cliniche e per la creazione del primo centro affiliato al JBI in Italia.

Il Joanna Briggs Institute (JBI) € un centro internazionale non-for-profit per la ricerca e lo sviluppo che ha la
sua sede in Australia nell’'Universita di Adelaide.

Llstituto collabora con oltre 70 centri a livello globale. Llstituto e i centri collaboranti promuovono e
supportano la sintesi, il trasferimento e l'utilizzazione dell'evidenze attraverso fattibili e appropriate
pratiche di assistenza, per il miglioramento degli outcome di salute a livello globale attraverso:

- Larricerca traslazionale.

- Lasintesi delle evidenze.

- Limplementazione delle evidenze.

- Software utilizzabili da tutti i professionisti sanitari.

- Lapromozione dell'evidence-based practice.

Parole chiave: Joanna Briggs Institute, scienza traslazionale, sintesi delle evidenze.

The Nursing Board of Rome (IPASVI) together with its Centre of Excellence for Nursing Scholarship (CoE)
are pleased to offer this training course whose ultimate goal is to assist in the improvement of nursing
practices through the implementation of research methods for clinical practice. This course is offered
jointly by the CoE and the Joanna Briggs Institute (JBI). This collaboration is aimed at producing major
systematic clinical review articles and at establishing in Italy the first-ever JBI-affiliated centre. The JBI is the
international not-for-profit, research and development Centre within the Faculty of Health Sciences and
Medical at the University of Adelaide, South Australia. The Institute collaborates internationally with over
70 entities across the world. The Institute and its collaborating entities promote and support the synthesis,
transfer and utilization of evidence through identifying feasible, appropriate, meaningful and effective
healthcare practices to assist in the improvement of healthcare outcomes globally:

- Translational science.

- Synthesis science.

- Implementation science.

- Software for health professionals.

- Promoting evidence-based practice.
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Keywords: Joanna Briggs Institute (JBI), Translational Science, Synthesis Science.

Il modello di “Evidence-Based Practice” del Joanna Briggs Institute & riconosciuto come lo standard di
eccellenza nel settore delle professioni sanitarie. Esso fornisce ai professionisti infermieri gli strumenti
piu sofisticati e completi per seguire un'efficace programma di cure, basato sulle evidenze della ricerca
scientifica piu recente e accreditata (Jordan et al. 2016).

La banca dati del JBI EBP Database comprende un'esclusiva serie di informazioni volte ad aiutare i
professionisti sanitari nella pratica basata sull'evidenza.

Inclusi nella banca dati del JBI EBP Database vi sono riassunti delle evidenze e revisioni della letteratura che
riassumono la letteratura internazionale esistente su attivita e interventi comuni in ambito sanitario.
Inoltre, nella banca dati sono presenti procedure basate sulle migliori evidenze disponibili, che descrivono
e/o raccomandano pratiche su vari argomenti clinici e schede informative sulle migliori prassi (Best Practice
Information Sheet).

In tale cornice, il Joanna Briggs Institute (JBI), con questo programma formativo per le revisioni sistematiche
della letteratura, ha mirato alla preparazione di ricercatori clinici, per pianificare, sviluppare e portare a
termine report sistematici delle evidenze scientifiche utilizzando il modello JBI dellevidence-based health
care. (Pearson et al. 2005; Pearson et al. 2012).

L'approccio del Joanna Briggs Institute allevidence-based healthcare & unico. Il Joanna Briggs Institute
considera [evidence-based healthcare delle evidenze scientifiche una base fondamentale per il
miglioramento degli outcome di salute a livello globale.

Le migliori evidenze disponibili, il contesto nel quale I'assistenza € portata a termine, il singolo paziente
e I'ambiente dove viene effettuata I'assistenza costituiscono gli elementi fondamentali di tale processo
evidence-based.

Obiettivi generali

Il modulo 1 ha introdotto i partecipanti ai primi passi nelle revisioni sistematiche - dallo sviluppo delle

domande di ricerca, allo sviluppo del protocollo di revisione, alla strategia di ricerca e alla selezione degli

studi. Gli altri due moduli sono stati specifici al tipo di evidenza recuperata - quantitativa (Modulo 2) o

qualitativa/testuale (Modulo 3). I moduli 2 e 3 del programma hanno esplicitato tecniche per il recupero

delle evidenze tramite meta analisi (dati quantitativi) e meta sintesi (dati qualitativi) rispetto alle evidenze

estratte.

Obiettivi specifici

- Farfamiliarizzare i partecipanti con i vari step del processo di revisione sistematica.

- Far familiarizzare i partecipanti con il software JBI SUMARI, di grande supporto nella produzione delle
revisioni quantitative.

- Far familiarizzare i partecipanti con il software JBI QARI, di grande supporto nella produzione delle
revisioni qualitative.

Lezioni frontali con dimostrazioni pratiche, didattica in piccoli gruppi con dimostrazioni in plenaria.

| partecipanti al progetto JBI saranno competenti nel processo di sintesi e implementazione delle evidenze,
nella ricerca traslazionale e nella produzione di revisioni sistematiche per il miglioramento degli outcome
assistenziali nelle organizzazioni che supportano una pratica basata sulle migliori informazioni scientifiche
disponibili. Un altro risultato atteso & la promozione dellevidence based practice in tutte le organizzazioni
sanitarie di Roma e Provincia.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Individuazione del comitato scientifico Coordinatori del progetto 1 giorno
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DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Riunione comitato scientifico per Coordinatori del progetto e componenti 5 giomi

! . . . S giorni
condividere il programma con il gruppo JBl | comitato scientifico
Stesura del programma definitivo Coor.dlnator.l de_l progetto e componenti 2 giorni

comitato scientifico
Realizzazione dell’evento Project team e JBI 1 settimana
Produzione revisioni sistematiche Project team e JBI 6 mesi
MESE Mar Ap Mag Giu Ott Nov Dic
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016

Individuazione del
comitato scientifico

Riunione comitato
scientifico per condividere
il programma coniil
gruppo JBI

Stesura del programma
definitivo

Effettuazione corso di
formazione

Produzione revisioni
sistematiche
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Pearson A., Jordan Z., Munn Z. Translational science and evidence-based healthcare: a clarification and
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