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

Presentazione dell’ XI Annual Scientific Report

di Maurizio Zega e Gennaro Rocco

Linfermieristica € una scienza dinamica, foriera di progressi scientifici, ciog, precorritrice di continui avanzamenti e
affermazioni scientifiche che si sviluppanoincessantemente mentre scriviamo ma anche nelle proiezioniassistenzialia medio
e lungo termine. Tali progressi, che nelle ultime decadi, in Italia, sono avvenuti in campo educativo, organizzativo, clinico
ed anche epistemologico, stanno maturando in direzione della pratica specialistica avanzata, cosi, come sta avvenendo nei
Paesi piu all'avanguardia. In questo senso, ambiti di sviluppo si auspicano per il futuro: il riconoscimento delle competenze
avanzate specialistiche con percorsi accademici appropriati, lo sviluppo di ambiti specialistici clinici avanzati nelle diverse
realta sanitarie che permetteranno un‘offerta assistenziale di qualita sempre pil centrata sui bisogni dei cittadini, il forte
sviluppo dell’assistenza di famiglia e comunita che permettera di rispondere in maniera pili puntuale e vicino ai cittadini alle
sfide delle patologie trasmissibili e non trasmissibili e all'invecchiamento delle popolazione.

In questo quadro dinamico di cambiamento demografico, le attivita di ricerca e di life-long learning per i professionisti
sono attivita cardine per una professione in crescita e che si sta inserendo con sempre maggior autorevolezza nei contesti
accademici ed organizzativi nazionali ed internazionali.

In tale ottica, il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) dell'Ordine delle Professioni
Infermieristiche di Roma ha attivato anche nel 2021, 36 progetti di ricerca e formazione, alcuni come continuazione
dell'anno 2020, con un importante coinvolgimento da parte della componente professionale infermieristica ma anche con
la collaborazione di altre professioni sanitarie.

Con questo Xl Annual Report, che illustra lo stato dell’arte dei progetti per il 2021, 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 l'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 dell'Ordine delle Professioni Infermieristiche di Roma mette a disposizione di tuttii colleghi gli studi presentati
ed approvati nel 2021. La pubblicazione di questo Annual Scientific Report registra lo stato dei progetti del 2021.
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TITOLO SINTETICO
Valutazione del Core Competence infermieristico

A model for the evaluation of Nursing Core Competence

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
A. Marchetti A. M. Pulimeno

TITOLO PROGETTO
Un modello per la valutazione del Core Competence infermieristico e per la
progettazione dell'esame di abilitazione professionale

A model for the evaluation of Nursing Core Competence and for the design
of the professional qualification exam

Il dibattito nazionale ed internazionale sul concetto di competenza coinvolge tutte le professioni,
compresa quella infermieristica, impegnata in una profonda riflessione sulle competenze che l'infermiere
moderno deve possedere. Molti dei problemi individuati in Italia nella formazione infermieristica sono
legati alla mancanza di una definizione univoca delle competenze core dell'infermiere e, di conseguenza,
ad una mancata definizione di risultati apprendimento, non rendendo chiaro quale sia l'effettivo bagaglio
formativo dei neo-laureati al momento dell'esame di abilitazione.

In questi anni 'OPI di Roma si € impegnato nello sviluppo di un modello sperimentale per la definizione del
Core Competence infermieristico, sviluppando sia un modello valutativo delle competenze core indagate
al momento dell'esame di abilitazione ad uso dei Commissari OP, sia delle linee guida ad uso dei Direttori
didattici per la strutturazione dell'esame di abilitazione che tengano conto delle Direttive emanate dalla
Comunita Europea.

Gli obiettivi del progetto sono di sviluppare e fornire ai Rappresentanti del’'OPI un'applicazione (App)
che sostituisca la scheda cartacea per il monitoraggio della prova pratica nellesame di abilitazione
professionale; I'aggiornamento delle linee guida per l'esame di abilitazione ad uso dei Docenti di
Infermieristica, Infermieristica pediatrica e Direttori didattici e la sua divulgazione; lo sviluppo di una
proposta per “armonizzare” le prove pratiche dell’esame di abilitazione dei Corsi di Laurea in Infermieristica
delle Facolta di Medicina del territorio dell’OPI di Roma.

The national and international debate on the concept of competence involves all professions, including
nursing, engaged in a profound reflection on the competencies that the modern nurse must possess. In
Italy, many of the problems identified in nursing education are related to the lack of a univocal definition of
the basic competencies and, consequently, to a lack of definition of learning outcomes; this does not make
it clear what the actual educational background of new graduates is at the time of the qualification exam.
In recent years, the OPI of Rome has been engaged in the development of an experimental model for
the definition of the nursing Core Competence. It developed both an evaluation model of the core
competencies investigated at the time of the qualification exam for use by the OPI Commissioners and
of the guidelines for use by didactic directors for the structuring of the qualification exam that takes into
account the Directives issued by the European Community.

The objectives of the project are to develop and provide OPI Representatives with an application (App)
that replaces the paper form for monitoring the practical test in the professional qualification exam; the
updating of the guidelines for the qualification examination for use by teachers of Nursing, Pediatric
Nursing and Didactic Directors and its dissemination; the development of a proposal to “harmonize” the
practical tests of the qualifying examination of the Degree Courses in Nursing of the Faculty of Medicine of
the OPI territory of Rome.
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Ormai da qualche anno il concetto di competenza riveste un ruolo da protagonista nel dibattito che si
€ aperto in ambito nazionale ed internazionale!, in tutte le professioni, compresa quella infermieristica,
impegnata in una profonda riflessione sulla professionalita dellinfermiere moderno, sulle competenze che
egli deve possedere e sulle modalita che permettono di valutarne l'effettiva acquisizione?.

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 “[...]intreccio
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®. Pili specificatamente,
il Processo di Bologna prevede I'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, trasparenza e leggibilita dei percorsi formativi erogati®#3.,

La necessita diimplementare 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®>*.,
Una guida concreta alla realizzazione delle politiche di indirizzo del Processo & offerta dal Progetto Tuning
Educational Structures in Europe, finanziato dalla Commissione Europea nel quadro del programma
‘Apprendimento permanente] avviato nel 2000 e che consiste in una metodologia volta a progettare,
sviluppare, attivare e valutare i corsi di studio secondo la nuova riforma dei cicli”. Il Tuning appartiene 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 competenze (competencies) e risultati di
apprendimento (Learning Outcomes). Per la definizione delle competenze generali e specifiche, nel 2000
si costituirono vari gruppi di alcune discipline pilota. Uno dei gruppi piu attivi e stato quello infermieristico
che ha contribuito a identificare 47 competenze infermieristiche generalizzabili a tutti i percorsi formativi
universitari degli Stati che si riconoscono nel Processo di Bologna®.

Nel 2005 e 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: nel Regno Unito, ad esempio, la stessa riforma degli studi si € conclusa con l'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 settore
infermieristico. E costituito da 47 item che rappresentano le competenze specifiche individuate dal gruppo
di progetto Tuning, suddivise in 4 dominit",

Per la definizione dei risultati di apprendimento, nel 2016 la Commissione Europea ha dato avvio alla
seconda fase del Progetto Tuning chiamato Monitoring and Comparing the Achivement of learning Outcomes
in Higher Education in Europe (CALOHEE) che ha l'obiettivo di sviluppare un framework per la definizione
dei risultati di apprendimento degli studenti a livello di Bachelor e Master in modo che soddisfi le esigenze
della Comunita Europea™.

La declinazione delle competenze in risultati di apprendimento e il loro utilizzo € fondamentale perché non
solo offrono alle istituzioni informazioni utili per verificare se i loro studenti stanno raggiungendo standard
condivisi al livello internazionale e possono essere considerati sufficientemente pronti a ricoprire un ruolo
nella societa ma forniscono anche agli studenti stessi indicazioni chiare sugli obiettivi dei programmi, le
competenze che dovranno acquisire, stimolando proattivita nel processo di apprendimento!™.

Al livello europeo gia esistono da tempo due riferimenti autorevoli in merito: Qualification Framework (QF)
dell’European Higher Education Area (EHEA)" e I'European Qualification Framework for Lifelong Learning (EQF
for LLL)"®. Il QF - EHEA fu definito nel 1999, mentre lo sviluppo dell’EQF venne avviato soltanto nel 2005.
| due quadri presentano nette somiglianze e sovrapposizioni: entrambi sono infatti meta-quadri e sono
volti a migliorare la trasparenza relativa alle qualifiche in Europa. Nonostante queste ovvie somiglianze, si
possono scorgere anche alcune differenze per quanto concerne gli obiettivi e i descrittori. Il QF-EHEA mira
infatti ad armonizzare i sistemi utilizzando i Descrittori. Essi definiscono 5 livelli per i tre cicli previsti dal
Processo di Bologna. Si propone come uno strumento che descrive in termini di conoscenze e competenze
attese i titoli rilasciati dalle istituzioni d'istruzione superiore (una scheda descrittiva dei titoli)!"..

L'EQF non & uno strumento per I'armonizzazione delle qualifiche o di parti di sistemi di qualificazione,
ma intende collegarli tra loro, cioe fungere da “dispositivo di traduzione” utile a rendere piu chiara la
correlazione fra le qualifiche e i diversi sistemi. | risultati di apprendimento sono definiti in termini
di Conoscenze, Abilita e Competenze. Il risultato complessivo € un indice, compreso tra 1 ed 8, che si
propone di identificare in modo veloce ed univoco il livello di approfondimento raggiunto in un certo
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ambito®., I Tuning CALOHEE intende creare una fusione tra i due sistemi; in particolare, il modello si muove
tra I'application of knowledge del QF dell’EHEA e i descrittori skills del'EQF per poter definire, a partire dalle
competenze specifiche, i risultati di apprendimento disciplinari con pil chiarezza e trasparenzal™,

Molti dei problemi individuati in Italia nella formazione infermieristica sono legati alla mancanza di una
definizione univoca delle competenze core dellinfermiere e, di conseguenza, ad una mancata definizione
di risultati apprendimento, non rendendo chiaro quale sia l'effettivo bagaglio formativo dei neo-laureati
al momento dell'esame di abilitazione. Nonostante gli sforzi di uniformare contenuti, modalita e tempi
dell'esame!”®, tutt'oggi esso risente di programmi e metodologie didattiche diverse utilizzati nei vari
atenei italiani e dall'ambiente sanitario in cui la pratica professionale viene formata e valutatal'®2021.2223],
Individuare le competenze core dell'infermiere al livello nazionale e definire i relativi risultati di
apprendimento permetterebbe non solo un ‘dialogo’ piu fluido con I'Europa su standard condivisi di
formazione ma consentirebbe (a ritroso) di modificare anche la progettazione formativa che sposta il focus
dall‘obiettivo formativo'al risultato di apprendimento; nel rispetto di quella‘centratura dello studente’a cui
il Processo di Bologna e lo stesso progetto Tuning mirano®'3,

In questi anni 'OPI di Roma si € impegnato nello sviluppo di un modello sperimentale per la definizione del
Core Competence infermieristico, sviluppando sia un modello valutativo delle competenze core indagate
al momento dell'esame di abilitazione ad uso dei Commissari OP, sia delle linee guida ad uso dei Direttori
didattici per la strutturazione dell'esame di abilitazione che tengano conto delle Direttive emanate dalla
Comunita Europea. Poiché I'esame di abilitazione ha l'obiettivo di proteggere i cittadini regolando lI'accesso
alla professione dei laureandi, & indicatore del grado di integrazione/dialogo raggiunto tra Corsi di Laurea,
Ordini Professionali e Servizi Sanitari rispetto al livello atteso dall'infermieristica ed ¢ rivelatore delle
competenze che i neolaureati devono possedere per entrare nel mondo del lavoro, & auspicabile che la
progettazione sia uniforme sul territorio nazionale.

Obiettivi generali

1. Sviluppare e fornire ai Rappresentanti dell'OPI un‘applicazione (App) che sostituisca la scheda cartacea
per il monitoraggio della prova pratica nell'esame di abilitazione professionale (Allegato 1 - Progetto
per sviluppare un‘applicazione (App) con cui raccogliere i dati agli esami di abilitazione);

2. Laggiornamento delle linee guida per I'esame di abilitazione ad uso dei Docenti di Infermieristica e
Direttori didattici e la sua divulgazione;

3. Lo sviluppo di una proposta per “armonizzare” le prove pratiche dell'esame di abilitazione dei Corsi di
Laurea in Infermieristica e Infermieristica Pediatrica delle Facolta di Medicina del territorio dell'OPI di
Roma, estendendo la riflessione sul core competence infermieristico dell'esame di abilitazione all’area
pediatrica.

Obiettivi specifici

1. Identificare le competenze indagate durante gli esami di abilitazione professionali degli anni
accademici 2017 - 2018, 2018 — 2019 e 2019 - 2020 provenienti dalla compilazione delle schede
cartacee con un riferimento specifico per gli esami di abilitazione svolti durante il periodo pandemico;

2. Sviluppare uno strumento di monitoraggio (App) che supporti i Rappresentanti OPI nella valutazione
dell'esame di abilitazione (quali competenze, modalita valutative e livelli di performance);

3. Formazione dei Rappresentanti OPI di Roma all’'uso dello strumento di monitoraggio in sostituzione
della scheda cartacea;

4. Partecipazione attiva del Team Project italiano al progetto Tuning CALOHEE con incontri periodici con
i coordinatori europei di progetto;

5. Aggiornare e diffondere una prima linea guida pratica ad uso dei Direttori didattici e dei Docenti di
Infermieristica e Infermieristica pediatrica del territorio romano perché si giunga ad assicurare qualita
e accuratezza nella progettazione e realizzazione della prova pratica in accordo con la normativa
vigente (MIUR, 2012) e con le linee di indirizzo della FNOPI;

6. Condividere con i Presidenti dei CdL in Infermieristica del territorio romano i relativi risultati di
apprendimento secondo il framework europeo proposto dal Tuning CALOHEE e formulare una
proposta di prove abilitanti da sperimentare congiuntamente, anche facendo riferimento alle prove
TECO.

Indicatori

1. Stesura e pubblicazione di un articolo descrittivo sulle competenze indagate e le tipologie di prove
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utilizzate durante gli esami di abilitazione professionali degli anni accademici 2017 -2018,2018 - 2019
€2019 - 2020;

2. Sviluppo e fornitura App che sostituisca la scheda cartacea per il monitoraggio della prova pratica
nell'esame di abilitazione professionale;

3. Aggiornamento del manuale “Costruzione di un modello per la valutazione delle Competenze
infermieristiche nell'esame di abilitazione professionale”;

Corsi di formazione per i Rappresentanti OPI e Direttori didattici;

5. Proposta di prova abilitante che allinei i CdL del territorio romano ad un esame di abilitazione con alti
livelli di omogeneita.

Disegno del progetto

La ricerca iniziata nel 2010, articolata in un programma di ricerca di 10 anni, prevede 6 fasi. Ad oggi il
gruppo di lavoro ha raggiunto la 5° fase. Di seguito sono riportate le attivita relative a ciascun obiettivo
specifico articolati nelle due restanti fasi e calendarizzate nel GANTT.

Fase 5

1. Analisi statistica delle schede cartacee compilata dai Rappresentati dell’OPI di Roma per gli anni
accademici 2017-2018,2018-2019 e 2019 - 2020;

2. Stesura e pubblicazione di un articolo descrittivo sulle competenze indagate e le tipologie di prove
utilizzate durante gli esami di abilitazione professionali degli anni accademici 2017 - 2018, 2018 - 2019
e 2019 - 2020;

3. Sviluppodell’App: vedere Allegato 1 - Progetto per sviluppare unapplicazione (App) con cuiraccogliere
i dati agli esami di abilitazione;

Giornate di formazione ed incontri dedicati, partecipazione a Workshop;
5. Partecipazione attiva al Progetto Tuning CALOHEE secondo indicazioni del Board europeo;

Declinazione delle competenze infermieristiche in risultati di apprendimento secondo il framework
europeo proposto dal Tuning CALOHEE per il CdL magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche;

7. Aggiornamento del manuale ad uso dei Direttori didattici e Docenti di Infermieristica e Infermieristica
pediatrica del territorio romano per la qualita e accuratezza nella progettazione e realizzazione della
prova pratica. Laggiornamento verra effettuato inserendo: dati dell'esame finale relativo agli anni
accademici 2017-2018 e 2018-2019 con un riferimento specifico per gli esami di abilitazione svolti
durante il periodo pandemico, scheda cartacea trasformata in App, linea guida ad uso dei Direttori
e Docenti, tabelle RAD del CdL magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche per la qualita e
accuratezza nella progettazione e realizzazione della prova pratica.

Fase 6 (obiettivo specifico numero 7)

1. Lavoro di consenso sulla proposta di armonizzare lI'esame abilitante tra i presidenti dei CdL in
Infermieristica e Infermieristica pediatrica;

2. Lavoro di consenso sul Framework Tuning sui Learning outcomes tra i presidenti e coordinatori dei
CdL afferenti all’OPI di Roma;

3. Analisi del lavoro TECO in termini di metodologia, contenti e risultati;

Lavoro di piccolo gruppo con i Presidenti e Coordinatori per la selezione di alcune prove da realizzare
congiuntamente nell'esame di abilitazione.

Analisi dei dati

| dati quantitativi descrittivi verranno utilizzati con software statistico SPSS.

RISULTATI ATTESI

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 ed in linea con le raccomandazioni internazionali ed
Europee fondamentali per la libera circolazione dei professionisti nella comunita europea. Uno sviluppo
futuro della ricerca potrebbe, inoltre concentrarsi sulla realizzazione di un Dizionario delle competenze,
contenenti skills e abilita specifiche, da gestire allinterno di una piattaforma elettronica, che divenga
un luogo interattivo, espandibile e dinamico, dove tutti i professionisti infermieri possono collegarsi per
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riconoscersi e sviluppare il proprio “Portfolio di competenze professionali”.

ATTIVITA

Analisi statistica delle schede
cartacee compilata dai
Rappresentati dell’OPI di Roma
per gli anni accademici 2017-
2018,2018-2019 e 2019 - 2020
Stesura e pubblicazione di

un articolo descrittivo sulle
competenze indagate e le
tipologie di prove utilizzate
durante gli esami di abilitazione
professionali degli anni
accademici 2017 - 2018, 2018 -
2019 e 2019 - 2020

Sviluppo dell’App

Giornate di formazione ed
incontri dedicati, partecipazione
a Workshop

Partecipazione attiva del Team
Project italiano al progetto
Tuning CALOHEE

Declinazione delle competenze
per il CdL Magistrale in Scienze
Infermieristiche ed Ostetriche
Aggiornamento del manuale
Diffusione dei risultati

ATTIVITA

Lavoro di consenso sulla
proposta di armonizzare I'esame
abilitante tra i presidenti

dei CdL in Infermieristica e
Infermieristica pediatrica

Lavoro di consenso sul
Framework Tuning sui Learning
outcomes tra i presidenti e
coordinatori dei CdL afferenti
all’'OPI di Roma

Analisi del lavoro TECO in
termini di metodologia, contenti
e risultati

Lavoro di piccolo gruppo con

i presidenti e coordinatori per

la selezione di alcune prove

da realizzare congiuntamente
nell'esame di abilitazione

Partecipazione attiva del Team
Project italiano al progetto
Tuning CALOHEE

Diffusione dei risultati
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TITOLO PROGETTO

“Anlaids Lazio incontra gli Studenti” - campagna di in/Formazione
e Prevenzione sullinfezione da HIV/AIDS/IST per la promozione dei
comportamenti non a rischio e per una sessualita consapevole, rivolta ai
giovani.

“Anlaids Latium meets Students” - in / Training and Prevention campaign
on HIV/AIDS / IST infections for the promotion of behaviors not at risk and
for a conscious sexuality, aimed at young people.

Dai dati statistico-epidemiologici e di letteratura emerge la necessita di porre estrema attenzione alle
infezioni trasmesse per via sessuale, e tra queste I'infezione da HIV, soprattutto tra la popolazione giovanile
che, per l'eta e per la bassa percezione del rischio, appare come una fascia esposta maggiormente al
rischio. Anlaids Lazio Onlus da anni promuove, infatti, attraverso il Progetto nelle Scuole, I'informazione e
la prevenzione sull'infezione da HIV e delle altre infezioni sessualmente trasmesse (IST) coinvolgendo ogni
anno numerose Scuole Secondarie di Secondo grado della Regione Lazio e migliaia di studenti.

La presente proposta progettuale intende, per il secondo anno consecutivo, continuare a identificare e
formare un pool di Infermieri esperti nel settore delle infezioni a trasmissione sessuale e nel campo della
formazione scolastica sui temi proposti, coinvolgendoli attivamente nelle equipe multidisciplinari del
Progetto Scuole di Anlaids Lazio e nei programmi di informazione e prevenzione rivolto sia agli studenti
delle Scuole Superiori di Secondo Grado, ma soprattutto negli incontri di In/Formazione con gli studenti dei
Corsi di Laurea in Infermieristica. Il progetto che ha gia coinvolto nell'anno precedente alcuni infermieri con
una formazione ad hoc e un tirocinio formativo svoltosi durante gli incontri del Progetto Scuole 2017/2018,
prevede, per le attivita future, il loro coinvolgimento agli incontri di In/Formazione che si terranno
nei Corsi di Laurea in Infermieristica. In parallelo, verranno formati nuovi infermieri e realizzati corsi di
aggiornamento del programma ECM rivolti a 100/150 professionisti infermieri, in vista dell'ampliamento
dello stesso progetto ad altre scuole e ai Corsi di Laurea in Infermieristica. Lefficacia del programma viene
valutata attraverso lo studio diricerca, gia attivato con somministrazione di uno specifico test prima e dopo
I'intervento educativo rivolti agli studenti.

From the statistical-epidemiological and literature data emerges the need to pay extreme attention to
sexually transmitted infections, and among these HIV+ infection, especially among the young population
which, due to their age and low risk perception, appears as a group most exposed to risk. Anlaids Latium
Onlus has been promoting information and prevention on HIV infection and other sexually transmitted
infections (STls) through its School Project that involves numerous Secondary Schools of the Latium Region
and thousands of students.

The project intends to continue to identify and train a pool of nurses, experienced in the field of sexually
transmitted infections and in the field of school education, on the mentioned topics, actively involving
them in the multidisciplinary teams of the Latium Anlaids Schools Project. The project that has already
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involved some nurses with ad-hoc training and a training internship during the previous years of the
project, foresees, for future activities, their involvement in the In/Training meetings that will take place. In
parallel, new nurses will be trained and continuing education program refresher courses will be organized
for 100/150 nursing professionals, in view of the extension of the same project to other schools and to
Nursing Degree Courses. The effectiveness of the program will be assessed via a research study with the
administration of a specific test before and after the educational intervention.

Nel 2016 (dati COA) sono state riportate 3.451 nuove diagnosi di infezione da HIV pari a 5,7 nuovi casi per

100.000 residenti.

I dati principali:

= Si & osservata una lieve diminuzione sia del numero delle nuove diagnosi di infezione da HIV che
dell'incidenza (casi/popolazione).

=  Lincidenza maggiore ¢ nella fascia di eta tra i 25 e i 29 anni.
= Ladiminuzione del numero delle nuove diagnosi riguarda tutte le modalita di trasmissione.

= Lamaggior parte delle nuove diagnosi HIV & in MSM (maschi che fanno sesso con maschi) e in maschi
eterosessuali.

= Rimane costante il numero di donne con nuova diagnosi di HIV.
= Aumento rilevante della quota degli stranieri con una nuova diagnosi di HIV.

= Negli ultimi anni c’@ stato un lieve aumento della quota delle persone con una nuova diagnosi di
infezione da HIV in fase clinica gia avanzata (bassi CD4 o presenza di sintomi correlati all’'HIV).

=  E presente un lieve decremento del numero annuo delle nuove diagnosi di AIDS.
= |l numero di decessi in persone con AIDS é rimasto stabile.

=  Neltempo e aumentata la proporzione delle persone con nuova diagnosi di AIDS che scopre di essere
HIV positiva nei pochi mesi precedenti la diagnosi di AIDS.

Un dato importante e I'aumento, seppur lieve, delle persone con una nuova diagnosi di infezione da HIV
in fase clinica avanzata (bassi CD4 o presenza di sintomi) e delle persone con nuova diagnosi di AIDS che
scopre di essere HIV positiva nei pochi mesi precedenti la diagnosi di AIDS. Una diagnosi tardiva riduce
notevolmente l'efficacia della terapia, aumentando la resistenza ai farmaci. Oggi, infatti, 'infezione se
scoperta in tempo e con la terapia adeguata diviene cronica permettendo alla persona con HIV di avere
prospettive di vita simili a quella delle persone sieronegative.

Si ritiene infine che le diagnosi tardive incidano per oltre il 20% sulla diagnosi di nuove infezioni.

Epidemiologia HIV in Italia

Tra le nazioni dell'Unione Europea I'ltalia si colloca, al pari della Grecia, al 13° posto in termini di incidenza
delle nuove diagnosi HIV. Lincidenza delle nuove diagnosi di infezione da HIV & diminuita lievemente tra il
2012 eil 20176.

Le regioni con lincidenza piu alta sono state il Lazio, le Marche, la Toscana e la Lombardia.
In Piemonte, Emilia Romagna e nelle Provincie Autonome di Trento e Bolzano l'esecuzione del test
di avidita anticorpale permette con una buona approssimazione di identificare le infezioni recenti.
Questo ha evidenziato che nel 2016 il 16,8% delle persone con una nuova diagnosi di infezione da HIV
aveva verosimilmente acquisito I'infezione nei 6 mesi precedenti la prima diagnosi di HIV positivita.
[130,7% delle persone con una nuova diagnosi di infezione da HIV aveva eseguito il test HIV per la presenza
di sintomi HIV-correlati, il 27,5% in seguito a un comportamento a rischio e il 12,2% in seguito a controlli
di routine.

9 sono state le diagnosi con modalita “trasmissione verticale” (neonati) nel 2016.

Diagnosi di AIDS in Italia

Nel 2016, solo il 22% delle persone diagnosticate con AIDS aveva eseguito una terapia antiretrovirale
prima della diagnosi di Aids. Il fattore principale che determina la probabilita di avere effettuato una
terapia antiretrovirale prima della diagnosi di AIDS e la consapevolezza della propria sieropositivita.
Nell'ultimo decennio & aumentata la proporzione delle persone con nuova diagnosi di AIDS che ignora la
propria sieropositivita e ha scoperto di essere HIV positiva nei pochi mesi precedenti la diagnosi di AIDS. Si
e passanti dal 20,5% del 1996 al 76,3% del 2016.
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Questi dati confermano la necessita di riporre particolare attenzione all'infezione da HIV e delle altre IST,
soprattutto con una campagna mirata verso i giovani. Al fine di raggiungere questo obiettivo, si ritiene utile
non solo fornire le informazioni corrette mediante la consulenza di esperti, ma coinvolgere attivamente gli
studenti nell'opera di prevenzione e di educazione alla salute attraverso programmi specifici diinformazione
e formazione dei loro pari.

Si ritiene altresi opportuno valorizzare l'infermiere, quale figura professionale il cui potenziale operativo
€ ampiamente riconosciuto nella sua natura tecnica, relazionale ed educativa. Le principali funzioni sono
infatti la prevenzione delle malattie, I'assistenza dei malati nonché I'educazione sanitaria”. Entra percio di
merito nelle equipe multidisciplinari che si recano nelle scuole per gli interventi informativi ed educativi.
La Scuola, inoltre, € un luogo strategico dove progettare interventi che vedano protagonisti gli adolescenti
e i giovani in generale. Essa ha assunto nel tempo un ruolo fondamentale, non pill solo come contesto
di insegnamento/apprendimento ma anche come contesto di socializzazione, scambio culturale e
interazione sociale, finalizzato alla mediazione tra contenuti e forme di cultura e tra stili di insegnamento/
apprendimento, e alla pluralita di percorsi culturali. E dunque un luogo di costruzione e non semplicemente
di trasmissione della cultura; € luogo di interazioni, collocate su due piani: quello delle relazioni formali,
costituito da prestazioni specifiche e regolate da norme finalizzate al mantenimento dell'ordine; quello
delle relazioni informali, che avvengono per lo pili nel gruppo tra pari.

Il Progetto Scuole Anlaids Lazio promosso dal 2003 nella Regione Lazio si svolge principalmente su Roma,
Latina e Viterbo con 'adesione di oltre 60 Scuole ogni anno. In 15 anni sono stati incontrati circa 100.000
studenti.

Il Progetto Scuole ha dunque il fine di sensibilizzare una particolare fascia di popolazione che si ritiene piu
a rischio, perché e I'eta in cui si iniziano le prime esperienze sessuali e non si ha spesso la percezione del
rischio.

L'adolescenza peraltro puo rappresentare un periodo di profondi cambiamenti fisici e psicologici, durante
il quale i giovani imparano ad assumere il controllo delle proprie azioni e a prendere decisioni responsabili
in considerazione delle conseguenze per sé stessi e per gli altri.

Nel tempo il Progetto Scuole si € adattato all'evoluzione della scuola stessa e di un‘adolescenza che per
definizione e dinamica e in continuo cambiamento. Alcune Sezioni del Progetto sono state realizzate anche
grazie alla collaborazione con altre Istituzioni, come ad esempio I'Ordine Opi di Roma, e altre associazioni
che si occupano di Aids o istituzioni molto vicine alla tematica delle infezioni sessualmente trasmissibili. Da
circa 3 anni sono state coinvolte anche le sedi di formazione universitaria e organizzate delle giornate di
prevenzione allinterno di spazi universitari. A conclusione dell’anno scolastico e sulla base dei dati raccolti
dalla somministrazione dei pre e post test agli Studenti partecipanti sono state elaborati e pubblicati i
risultanti dati statistici.

Il modello privilegiato di questo progetto é risultato essere la Peer Education adattata di volta in volta
ai diversi contesti. La Peer Education & una metodologia che si basa sull'attivazione di percorsi di
apprendimento e di conoscenza in grado di incidere a cascata nel contesto sociale di riferimento attraverso
le abilita e le competenze sviluppate dai leader formati. Assumendo il ruolo di “esperti’, i leader tentano
di indurre un cambiamento nelle conoscenze, atteggiamenti, norme, credenze e comportamenti dei
loro colleghi e coetanei. Nel campo specifico dell’HIV/AIDS/IST, dove inevitabilmente si viene in contatto
con il tema della sessualita, dell’affettivita e delle relazioni, si assiste, nel gruppo dei pari, alla presenza
di maggiori “permessi” nel raccontare e scambiare esperienze personali e nel proporre soluzioni rispetto
a problematiche comportamentali ed emotive. Cio rende I'azione formativa piu “attrattiva” nei confronti
del gruppo oltre che piu efficace. La centralita della comunicazione, dei linguaggi e dei saperi comuni,
propria della peer education, consente ai soggetti coinvolti di attivare e sviluppare abilita e competenze, di
incrementare il proprio senso di autoefficacia e di attivare fattori protettivi.

Il progetto disegna cosi un percorso informativo/formativo che ha un duplice bersaglio: un gruppo di
Infermieri selezionato (bersaglio ristretto) e I'universo dei giovani studenti appartenenti alle scuole medie
superiori e alle Universita coinvolte nel progetto (bersaglio allargato).

Uno dei punti di forza del progetto & appunto I'equipe multidisciplinare formata da infermieri, medici,
psicologi biologi, e volontari opportunamente formati.

—  Corsi accreditati ECM rivolti a circa 100/150 infermieri sul tema delle malattie a trasmissione sessuale
ed in particolare sull'infezione da HIV/AIDS.

- Corsiaccreditati ECM per infermieri selezionati e motivati da inserire nelle equipe e/o di aggiornamento
per infermieri gia selezionati.
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Incontri In/Formativi per gli Studenti dei Corsi di Laura in Infermieristica attraverso seminari In/
Formativi, programmi mirati e somministrazione pre e post test.

Incontri In/Formativi per gli Studenti delle Scuole Secondarie di Secondo Grado (bersaglio
dell'intervento educativo) attraversi seminari In/Formativi, programmi mirati e somministrazione pre
e post test.

Supervisione periodica con le equipe per il monitoraggio e la condivisione delle varie attivita.
Organizzazione Evento Finale (Giornata Internazionale dell'Infermiere).

TARGET
Studenti dei Corsi di Laurea in Infermieristica inseriti nel territorio di OPI Roma e Provincia.
Studenti delle Scuole Secondarie di Secondo Grado della Regione Lazio.

HwnN =

Implementazione della prevenzione delle infezioni sessualmente trasmesse tra i giovani.
Valorizzazione della figura professionale dell'infermiere esperto nel rischio infettivo, quale “Educatore”.
Incentivazione dei giovani all'esecuzione del test HIV e allo screening delle altre IST.

Interscambio tra studenti delle scuole Secondarie di Secondo grado e studenti dei Corsi di Laurea in
Infermieristica allo scopo di promuovere la formazione infermieristica di base.

PIANIFICAZIONE IIa3e:iFAle] Y m ALY RISORSE IMPEGNATE DURATA

DIAGRAMMA
GANTT

Supervisione e inserimento degli Coordinatori, Equipe di 4/5 formatori/ | Da Gennaio a Maggio 2021

infermieri gia formati nelle varie educatori/tutor

attivita

Formazione di un gruppo “core” Coordinatori, Equipe di 4/5 formatori/ | Da Maggio a Settembre 2021

infermieristico di Esperti — Corsi ECM | educatori/tutor

Attivazione Incontri In/Formativi Project manager e coordinatori e Da Settembre 2019 a Maggio 2020

Elaborazione strumenti di indagine e | project team

PRE-TEST

Laboratori In/Formativi con gli Coordinatori e project team, Gruppo | Ottobre 2019-Maggio 2020

studenti universitari core di Esperti

Monitoraggio, supervisione e POST | Coordinatori Gennaio - Maggio 2020

TEST

...elaborazioni statistiche Stesura

report

Organizzazione della Giornata finale | CONSULENTI ...Project manager Gennaio-Aprile 2020

della prevenzione e “Restituzione Coordinatori e project team...con

finale” tutti gli attori del progetto!!

Chiusura progetto Project manager Coordinatori Giornata internazionale
dell'infermiere Maggio 2020

Supervisione e
inserimento degli
infermieri gia formati
nelle varie attivita

GEN 2019
FEB 2019
MAR 2019
APR 2019
MAG 2019
GIU 2019
LUG 2019
AGO 2019
SET 2019
OTT 2019
NOV 2019
DIC 2019
GEN 2020
FEB 2020
MAR 2020
APR 2020
MAG 2020
GIU 2020

Formazione di
un gruppo “core”
infermieristico di
Esperti
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TITOLO PROGETTO
La formazione degli studenti infermieri sulle infezioni correlate
all'assistenza

The training of nursing students on health care-associated infections

Background:

Linfermiere € colui che mette al servizio del malato le sue conoscenze e competenze per

ripristinare una condizione di benessere. Le infezioni correlate all'assistenza (ICA) sono un problema di salute
pubblica con risvolti negativi sul benessere dei pazienti e per i costi del servizio sanitario nazionale. Le ICA
sono fra i numerosi esiti sensibili alle cure infermieristiche, per le quali sono state dimostrate correlazioni
statisticamente significative con l'assistenza infermieristica erogata. Sono un esito di cura sensibile allo
staffing infermieristico, inteso come skill mix di conoscenze e competenze, e le ore infermiere paziente.
Questo gravoso problema é strettamente correlato alle conoscenze e competenze specifiche sulle ICA,
argomento che deve sempre piu trovare spazio e essere inserito nella formazione universitaria di base.
Obiettivi:

Fornire agli studenti del corso di laurea in Infermieristica uno spazio formativo sulle attivita di prevenzione
e gestione sulle ICA, orientare la consapevolezza dell’agire professionale sulla tematica di rischio infettivo.
Realizzare un modello di collaborazione tra Universita e la Societa Scientifica Nazionale Infermieri Specialisti
nel Rischio Infettivo (ANIPIO).

Metodi e strumenti:

Formazione con strategie e tecniche interattive e/o utilizzo di piattaforme per modalita di

lezioniin remoto sincrono e asincrono. Utilizzo di terminali per la gestione informatica, internet, con accesso
ai motori di ricerca, e materiale didattico per le attivita pratiche e interattive fornito dai docenti.

Risultati attesi:

Al termine dell'attivita didattica lo studente sara in grado di comprendere le problematiche

sulle ICA, di identificare le attivita assistenziali a rischio infettivo.

Realizzare un modello collaborativo nel campo della formazione universitaria dei corsi base, tra universita
e societa scientifica infermieristica.

Background:

Nursing care protects the greatest gift, your health. The nurse is the one who places his or her

knowledge and skills at the service of the patient to restore a state of well-being. When we talk about
healthcare associated to infections (HCAI) we are talking about our knowledge and skills, how our actions
can be instrumental in increasing or reducing this risk. HCAIs are a public health problem with negative
implications for the well-being of patients and for National Health Care Service costs. HCAls are among the
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many nursing-sensitive outcomes studies, for which statistically significant correlations with the nursing
care provided have been demonstrated. They are a care outcome sensitive to nurse activity, intended as a
skill mix of knowledge and skills, and nurse-patient hours. This burdensome problem is closely related to
specific knowledge and skills on HCAIs, a topic that must increasingly find its place and be included in basic
university education.

Objectives:

To provide the students of the degree course in Nursing with an educational space on the

prevention and management activities on HCAIs, to direct the awareness of the professional action on the
topic of infectious risk.

To create a model of collaboration between the University and the National Scientific Society of Infectious
Risk Specialists Nurses (ANIPIO).

Methods:

An interactive seminar will be performed with problem solving strategies and techniques and/or

use of platforms for synchronous and asynchronous remote teaching modalities. Use of terminals for
computer management, internet, with access to search engines, and teaching materials for practical and
interactive activities provided by the teachers will be granted to nursing students.

Expected results:

At the end of the didactic activity the student will be able to understand the issues related to

HCAIs, to identify the care activities that pose an infectious risk. To create a collaborative model in the field
of university education of basic courses, between universities and the scientific nursing society.

La sicurezza delle cure “patient safety” e una dimensione della qualita essenziale e irrinunciabile per i sistemi
sanitari. Essa deve essere garantita da parte dei professionisti e delle organizzazioni sanitarie. Si tratta di
misure che, anche in tempi di revisione e riduzione dei costi, non devono venire derogate, perché garantire
la sicurezza € un dovere deontologico da parte dei professionisti nei confronti delle persone assistite;
nonché un diritto costituzionalmente garantito.(1) All'interno del capitolo della sicurezza delle cure una
tematica particolarmente rilevante (rappresenta fino al 40% degli eventi avversi) € quella della prevenzione
delrischio infettivo e delle infezioni correlate all'assistenza (ICA).(1) Il rischio infettivo correlato all’assistenza
é stato definito dall'European Centers Disease Control (ECDC) un problema di sanita pubblica, per l'elevato
impatto clinico, di sicurezza delle cure ed economico.(2) Le infezioni associate all'assistenza sanitaria (ICA)
sono un problema di salute pubblica che aumenta i costi dell’assistenza sanitaria.(3)(4) La letteratura sul
contributo infermieristico agli esiti dei pazienti & notevolmente aumentata. Nell'ambito del Progetto
“Registered Nurse Forecast” e stata correlata la mortalita ospedaliera a 30 giorni dall'ammissione alle variabili
dello staff infermieristico: carico di lavoro e “formazione di base”(5) Fra i numerosi esiti sensibili alle cure
infermieristiche studiati vi sono anche le infezioni correlate all'assistenza. Una revisione della letteratura
pubblicata nel 2017 ha messo in evidenza le correlazioni tra le caratteristiche dello staff infermieristico e
I'incremento delle ICA. Tali studi sono fondamentali per i dirigenti infermieristici, contribuiscono a valutare
correttamente il fabbisogno numerico e di competenze dello staff infermieristico, al fine di aumentare
la sicurezza delle cure dei pazienti ricoverati.(6) La sicurezza delle cure e la prevenzione e controllo delle
ICA sono tematiche trasversali a tutte le pratiche assistenziali. Esse devono essere patrimonio di tutti
i professionisti e caratterizzare il loro agire fin dal primo momento in cui entrano come studenti (fase
pre-laurea) presso le organizzazioni sanitarie per accompagnarli lungo tutto il ciclo lavorativo attraverso
aggiornamenti basati sulle evidenze scientifiche e sulle nuove tecnologie che si rendono disponibili.

La formazione dei professionisti sanitari sulla sicurezza delle cure e sulla prevenzione e controllo delle
ICA & uno dei requisiti costantemente raccomandati in tutti i documenti ufficiali ma &, spesso, anche uno
dei piu carenti. La letteratura scientifica pero indica che proprio sulla sfida di modificare conoscenze,
attitudini e comportamenti dei professionisti sanitari si gioca la possibilita di ridurre in modo significativo
i rischi di errore e quelli legati alle ICA. Per superare questa carenza & necessario adottare un efficace
programma formativo su sicurezza delle cure e prevenzione e controllo delle ICA capace di garantire una
omogeneita di comportamenti tra professionisti in tutte le articolazioni dei sistemi sanitari.(7) Nei corsi
di laurea in infermieristica, non sono omogeneamente attivi corsi dedicati esclusivamente al rischio
infettivo, la formazione su questa tematica € ancora frammentaria ed eterogenea per diverse universita.
L'apprendimento specifico di questo argomento € soprattutto demandato a corsi di specializzazione,
master e laurea magistrale. La formazione universitaria degli studenti in infermieristica deve comprendere
tematiche specifiche sul rischio infettivo, sulla prevenzione e gestione delle ICA. La formazione nei corsi
di studio deve fornire le basi scientifiche e la preparazione teorico-pratica all'esercizio della professione,
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nonché all'autonomia professionale, decisionale e operativa. La tematica della sicurezza delle cure & quindi
un capitolo fondamentale della formazione. In tale ambito le competenze devono derivare dall'integrazione
orizzontale e verticale dei saperi e devono basarsi su un metodo di insegnamento prevalentemente
centrato sulla capacita di affrontare problemi (problem-based learning, PBL) fornendo anche strumenti per
la loro risoluzione (problem solving) e su modalita quanto piu interattive.(1)(8) Risulta per quanto detto
necessaria e doverosa una attivita formativa specifica per gli infermieri ed erogata da infermieri specialisti
in rischio infettivo.

OBIETTIVI GENERALI

Analizzare il livello di conoscenza e competenza degli studenti del terzo anno del corso di laurea
infermieristica sulle le infezioni correlate all’assistenza e in particolar modo: gli aspetti epidemiologici
del fenomeno, il ruolo, le responsabilita, le esperienze, le strategie e opportunita degli infermieri nel
contrastare le infezioni correlate I'assistenza.

Realizzare un modello di formazione e apprendimento mediante una collaborazione tra universita
e il mondo esperienziale della professione (societa scientifica ANIPIO) sul tema delle infezioni
correlate all'assistenza, illustrando esperienze operative di prevenzione, controllo e sorveglianza oltre
I'epidemiologia internazionale e nazionale, le principali raccomandazioni scientifiche sulle buone
pratiche e il ruolo degli infermieri di clinica nel contrastare le infezioni correlate all’assistenza.

OBIETTIVI SPECIFICI

Analizzare le ore dedicate al rischio infettivo nelle varie discipline;

Analizzare e descrivere il livello di apprendimento e le competenze acquisite dagli studenti sul rischio
infettivo;

Attuare strategie collaborative e tracciare percorsi formativi tra il mondo Universitario e il mondo
esperienziale della societa scientifica ANIPIO;

Realizzazione incontri formativi a tema come laboratorio di studio di strategie per la formazione e
apprendimento delle tematiche legate alle infezioni correlata all’assistenza;

Implementare strumenti di valutazione tra pari per analizzare il bisogno formativo sulle infezioni
correlate all’assistenza.

INDICATORI
Fase conoscitiva

Ore formative dedicate sul rischio infettivo per anno di corso.

Tematiche affrontate sul rischio infettivo per anno di corso.

Discipline che affrontano le tematiche del rischio infettivo per anno di corso.

Metodologie, strategie, tecniche e strumenti didattici utilizzati sulla tematica del rischio infettivo
correlato all’assistenza per ogni Universitaria coinvolta nel progetto.

Fase collaborativa

Sedi universitarie che aderiscono al progetto sul totale delle universita coinvolte.
Numero delle sedi coinvolte per ogni singola Universita.

Fase Formativa

Numero di discenti formati sul totale dei discenti coinvolti.

Numero percentuale di domande positive sul totale delle domante somministrate tra il pre e post test.
Numero di eccellenti sul numero di test di gradimento somministrati.

Livello di giudizio espresso dai discenti sull'operato del docente.

Fase Post formativa

Numero di progetti realizzati dai discenti sulle nuove strategie per contrastare il rischio infettivo
correlato all'assistenza.

Livello di competenza dimostrata nella conduzione e presentazione dei progetti.
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Il progetto & articolato su quattro fasi e ha una durata biennale.

Fase conoscitiva

In questa fase vengono contattati i direttori didattici dei CdL di infermieristica delle sedi universitarie,
ubicate sul territorio di Roma Capitale, con corsi attivi di laurea in Infermieristica.

Il contatto con le universita avviene in due tempi:

=  Telefono:haloscopodipresentarein modo esplicativoil progetto ed acquisire un consenso preliminare.

= E-mail: fornire il materiale informativo necessario per illustrare il progetto, inviare la scheda strutturale
per raccogliere le informazioni descritte negli indicatori e programmare gli eventuali incontri in
conference call.

Fase Collaborativa
In questa fase vengono pianificati una serie di conference call per concordare, pianificare e
calendarizzare la fase formativa e quella post formativa, oltre a verificare le informazioni ricavate sulla
scheda strutturale.
Il progetto prevede la preparazione del materiale didattico, gli strumenti e le modalita di erogazione
concordati con i direttori didattici. Il materiale didattico viene preparato alla luce delle evidenze
scientifiche attualmente disponibili e delle conoscenze di base acquisite dagli discenti rispetto al
curriculum formativo.
| coordinatori del progetto procedono alla calendarizzazione degli incontri formativi pianificati con i
direttori didatti e, in accordo con il team dei formatori, definiscono la distribuzione delle attivita.
Il direttore didattico del CdL o suo delegato provvede, dopo accettazione della data prescelta per la
Fase Formativa, alla disponibilita delle aule necessarie per la lezione didattica, qualora sia possibile
effettuare formazione in presenza.

Fase Formativa

La terza fase del progetto prevede I'attuazione delle strategie formative su modelli interattivi come:
gruppi di discussione, analisi dei casi di studio, gruppi di riepilogo, sessioni di domande e risposte e
dimostrazioni pratiche. | formatori facenti parte del team sono ISRI o soci ANIPIO (Societa Scientifica di
Infermieri Specialisti in Rischio Infettivo) e garantiscono la qualita della formazione erogata. La modalita
di erogazione prevista per questa fase & di circa 20 incontri in presenza, tuttavia, in considerazione
dell’attuale emergenza pandemica e delle attuali norme di sicurezza potra essere decisa in concertazione
con le sedi universitarie, la realizzazione di piu giornate formative o in alternativa erogazione tramite
formazione a distanza (webinar) e nel caso si rendesse necessario anche blended learning. Questa fase
verra condotta possibilmente da due formatori, tenendo conto delle contingenze del periodo e delle
indicazioni istituzionali per il contenimento dell'emergenza pandemica. Al fine di garantire la massima
sicurezza nello svolgimento dei seminari, si assicura che ogni formatore é stato vaccinato secondo le
indicazioni del piano vaccinazione anti Covid-19 della regione Lazio.

Il progetto formativo prevede il monitoraggio e la valutazione per ogni modulo formativo per ogni
gruppo classe per sede di Corso di Laurea in Infermieristica ed una valutazione finale al termine
del calendario annuale di formazione. Prima dello svolgimento di ogni incontro, si prevede la
somministrazione di un questionario di ingresso anonimo costruito ad hoc per la valutazione del
livello appropriato di performance (LAP) d'ingresso sia del singolo studente che complessivamente
del gruppo classe. Al termine dell’attivita formativa sara segnato una attivita di gruppo mediante un
specifico mandato, da presentare nella fase post-formazione, e somministrato il questionario d’uscita
che valutera l'acquisizione dei contenuti didattici affrontati e il LAP di uscita. Inoltre, sara somministrato
un breve questionario di gradimento dell'attivita fin qui svolta, espresso in forma anonima dagli studenti
del gruppo classe.

Fase Post-formativa
In questa ultima fase gli studenti sono invitati a presentare in gruppo i loro elaborati. Tale attivita
verra pianificata in presenza o in webinar in considerazione delle norme di sicurezza per I'emergenza
pandemica e le esigenze organizzative dell'universita. Gli elaborati verranno presentati in power
point, ogni diapositiva deve contenere la sintesi del pensiero critico di ogni componente del gruppo,
il numero delle diapositive equivalgono al numero dei componenti di un gruppo. | formatori hanno il
compito di moderare l'esposizione, il tempo degli interventi verra concordato con ogni singolo gruppo
per un tempo massimo non superiore a 3 minuti per singolo studente. Ogni elaborato presentato sara
valutato dagli studenti mediante una griglia di valutazione da compilare on-line. Gli elementi valutati
sono: la conoscenza del tema trattato, la padronanza dell'argomento, la padronanza e significato della
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terminologia adottata e in fine un giudizio generale di ogni singolo studente con nota esplicativa. Al
termine della fase Post-formativa gli studenti potranno verificare in tempo reale la valutazione finale di
ogni gruppo e commentare il risultato.

CAMPIONE
Il progetto & rivolto a studenti del terzo anno dei corsi di laurea in infermieristica. L'attivita didattica
é rivolta agli studenti del terzo anno in quanto hanno gia acquisito, nel curriculum universitario,
l'esperienza di pratica clinico/assistenziale nei vari setting di assistenza e le nozioni di base in materia
di igiene, infettivologia e sanita pubblica, necessarie per affrontare tematiche sulle infezioni correlate
I'assistenza.
Le sedi didattiche interessate sono le sedi Universitarie ubicate sul territorio di Roma Capitale.

EVENTUALI STRUMENTI DA UTILIZZARE
Le Risorse Umane coinvolte nel progetto prevedono la partecipazione di un Project manager che
si occupa della parte di pianificazione ed organizzativa, i coordinatori del gruppo dei formatori che
si occupano della parte gestionale del progetto, la calendarizzazione delle attivita, e il team dei
formatori che attuano la fase formativa e post-formativa. Tutta la parte gestionale e organizzativa sara
supportata dalla segreteria nazionale di ANIPIO.

Le risorse materiali e tecnologiche utilizzate per la realizzazione il progetto sono:

= Terminali per la gestione informatica, con accesso ai motori di ricerca, quali Google o/e YouTube.

=  Videoproiettori, e materiale di cancelleria.

= Materiale didattico specifico sul rischio infettivo; prevenzione e gestione ICA, ruolo attivo dell'infermiere
di clinica/assistenza e ISRI.

= Piattaforme per attivita in webinar.

ANALISI DEI DATI
Le verifiche del raggiungimento degli obiettivi generali e specifici vengono effettuate tramite un
monitoraggio per singola sede, al termine delle attivita formative e al termine del progetto.
E prevista una ulteriore valutazione del gradimento da parte degli studenti del seminario interattivo per
la valutazione dei contenuti erogati, gli strumenti utilizzati, e i formatori.
L'analisi dei dati viene effettuata mediante I'utilizzo di statistica descrittiva, i dati saranno raccolti tramite
moduli di Google e analizzati tramite software Excel.

INDICAZIONI ETICHE
Il progetto rispetta tutte le finalita etiche legate al percorso formativo degli studenti infermieri regolate
dagli Ordinamenti Didattici Universitari, nonché le finalita etiche garantite dall'Ordine delle Professioni
Infermieristiche.
Il progetto presenta la rilevanza precipua per garantire standard professionali di alta competenza alla
luce delle nuove sfide emergenti, in un mondo sempre piu globalizzato, dove la mobilita professionale
e le situazioni di emergenza (pandemie, etc), costituiscono il punto cardine delle attivita sanitarie.

Lemergenza sanitaria pandemica ha evidenziato quanto la sostenibilita del Sistema Sanitario Nazionale
e del bisogno di salute del cittadino richiedano, non solo di una forte organizzazione ma anche di
professionisti preparati, consapevoli, competenti e formati sul rischio infettivo. Abbiamo sicuramente
bisogno di “spazi” formativi per il rischio infettivo correlato all’assistenza nella pianificazione formativa dei
corsi universitari per Infermieri. Il progetto propone di analizzare il livello di conoscenze degli studenti
al terzo anno di infermieristica sulla tematica delle infezioni correlate all'assistenza e di implementare un
modello di collaborazione tra universita e societa scientifiche che trattano quella particolare tematica.
Tale attivita si prefigge di attuare percorsi di offerta formativa dove il modo lavorativo, esperienziale e
specialistico degli infermieri impiegati nella lotta contro le infezioni correlate all’assistenza si congiunge
ai corsi di laurea in infermieristica. In questo modo, l'infermiere con il suo bagaglio esperienziale e di
competenze oltre afar crescere la propria comunita scientifica, contribuisce ad arricchire le conoscenze degli
infermieri laureandi su tematiche di rischio infettivo. Il risultato sul singolo studente sara la consapevolezza
del ruolo agito nella prevenzione e gestione del rischio infettivo, in considerazione dell'acquisizione delle
conoscenze di base, le evidenze scientifiche e le migliori strategie di sorveglianza e controllo delle infezioni
correlate all'assistenza nei vari setting assistenziali. Inoltre, i dati elaborati nel progetto potranno, oltre
che mappare le conoscenze di base degli studenti, evidenziarne i punti di forza e di debolezza e rivelare i
bisogni formativi specifici.
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RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Il progetto formativo acquista una rilevanza nazionale in funzione della possibilita di riduzione

del rischio infettivo. Esso rappresenta una opportunita di poter fornire agli studenti dei corsi di Laurea delle
Universita delle sedi di Roma (eterogenee nella identificazione dei bisogni formativi e relativi contenuti
didattici) un modello formativo esportabile su tutto il territorio regionale e nazionale.

| risultati del progetto potranno essere un punto di partenza per una riflessione piu ampia (a livello locale
nelle Universita e a livello centrale Ministeriale) nell'lambito della formazione e implementare I'attivita
di revisione degli ordinamenti didattici universitari e degli stessi contenuti volti alla valorizzazione della
formazione specialistica erogata dagli Infermieri per gli Infermieri.

PIANIFICAZIONE DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Progettazione e sviluppo Project Manager 01/04/2021-01/05/2021
Pianificazione docenze Project manager, Coordinatori 01/05/2021 -01/07/2021
Pianificazione con le sedi Didattiche Project Manager , Coordinatori 01/05/2021 -01/12/2021
Preparazione materiale didattico Coordinatori e project team 01/05/2021 - 01/07/2021
Elaborazione strumenti di indagine e Coordinatori e project team 01/05/2021 -01/07/2021
pre-test e post test
Pr(-_jpara.zmn.e. dei corsi su piattaforma, Coordinatori e project team 01/05/2021 -01/07/2021
dei seminari in presenza
Erogazione Formazione Coordinatori e Project Team 01/09/2021 - 31/12/2022
Elaborazione dati progetto/ report . . .
2021/2022 Coordinatori e Statistico 01/01/2022 -01/02/2023
Realizzazione Pubblicazione finale PrOJ'ect manager e coordinator e 01/03/2023 - 01/04/2023
project team
Pubblicazione e Chiusura progetto 2021 PrOJ.eCt manager e coordinatori e 01/04/2023
project team

Progettazione e sviluppo

Pianificazione docenze

Pianificazione con le sedi Didattiche

Preparazione materiale didattico

Elaborazione strumenti di indagine e
pre-test e post test
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MENTORSHIP NEI CORSI DI LAUREA IN INFERMIERISTICA
MENTORSHIP SUPPORT IN NURSING BACHELOR'S DEGREE

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
A.Fierro A.M. Pulimeno

TITOLO DEL PROGETTO
Diminuire lI'insuccesso accademico con un intervento di mentorship nei
Corsi di Laurea in Infermieristica

Decreasing the academic failure with a mentorship support in Nursing
bachelor’s degree

Background: Il fallimento accademico (FA) & un fenomeno di grande interesse per i sistemi sanitari e le
universita.

Obiettivi generali: Lobiettivo generale di questo progetto € quello di sperimentare una strategia di
mentorship per contrastare il FA nei Corsi di Laurea in Infermieristica.

Obiettivi specifici: a) Valutare, in seguito all'intervento di mentorship, la percentuale di studenti che riportano
FA, le loro caratteristiche sociodemografiche, psicosociali ed accademiche e le motivazioni per cui hanno
riportato FA; b) Valutare i predittori del FA.

Metodi: sono stati pianificati due disegni di studio: cross sectional e longitudinale. Gli studenti verranno
reclutati all'interno dei Corsidi Laurea in Infermieristica. Il gruppo diricerca procedera in 3 fasi: 1) Costruzione
di due database LANE 2 (Longitudinal Assessment Nursing Evaluation) e AFNS (Academic Failure Nursing
Student) 2) Messa in atto un intervento di mentorship, 3) Valutazione dell'efficacia dell'intervento di
mentorship.

Risultati attesi: | risultati intermedi previsti sono la costruzione dei due database (LANE2 e AFNS). Il risultato
finale prevede la valutazione dell'efficacia di un intervento di mentorship attraverso i seguenti indicatori:
percentuale di studenti con successo accademico, percentuali di studenti che abbandonano o cambiano
corso, performances degli studenti nelle valutazioni all'esame di tirocinio e di abilitazione.

Parole chiave: Studenti Infermieri, fallimento accademico, abbandono degli studi, mentorship.

Background: Academic failure (AF) is a phenomenon of great interest for health systems and universities.
General objectives: To experiment a mentorship support for reducing AF in Nursing bachelor’s degree.
Specific objectives: a) To assess, after the mentorship support, the percentage of students reporting AF, their
socio-demographic, psychosocial and academic characteristics and the reasons for which they reported
AF; b) to evaluate the predictors of AF.

Methods: Two study designs were planned: cross sectional and longitudinal. Students will be recruited
in the Nursing bachelor’s degree. The research group will proceed in 3 phases: 1) Construction of two
database LANE 2 (Longitudinal Assessment Nursing Evaluation) and AFNS (Academic Failure Nursing
Student) 2) Implementation of a mentorship support, 3) Evaluation of the effectiveness of the intervention
of mentorship.

Expected results: The intermediate results are the construction of the two databases (LANE2 and AFNS).
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The final result provides for the evaluation of the effectiveness of a mentorship intervention through
percentage of students with academic success, percentage of students who drop out or change course,
student performance in the clinical training and professional qualification exams.

Key words: Nursing students, academic failure, drop out, mentorship.

Il fallimento accademico (FA) degli studenti & un fenomeno di grande interesse per la professione
infermieristica, il sistema accademico e la societa. La domanda di infermieri sul mercato del lavoro e
aumentata nel tempo in tutti i paesi dell'Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico
(1) sia per il numero di infermieri che ogni anno si ritira dalla propria attivita per raggiunti limiti di eta, sia
perché gli infermieri stanno ampliando sempre piu i propri ambiti di esercizio (2). In Italia, la forza lavoro
infermieristica & rappresentata da 6.1 infermieri ogni 1000 abitanti comparata alla media dei Paesi Europei
che si attesta su 8.6 infermieri (3). Per questa ragione il governo Italiano ha deciso di aumentare i posti
disponibili negli Atenei Italiani per la formazione infermieristica (4) permettendo, in questo modo, una
pianificazione della forza lavoroin linea con la domanda del mercato (5). Il FA accresce i costi che I'Universita
deve sostenere per la formazione (6) e dal 2010 con il Decreto Ministeriale 22 settembre 2010 n 17 (7) &
un parametro di valutazione dell’efficienza di un corso che viene preso in considerazione per accedere a
fondi stanziati dal governo (8, 9). Le Universita inoltre possono essere danneggiate dal fenomeno del FA
nella loro reputazione e prestigio con una perdita di potenziali “clienti” (8-10). Infine un corso di studi di
alta qualita, in grado di supportare gli studenti nel proprio percorso formativo, € un fattore cruciale per
prevenire I'esclusione sociale (11), promuovere lo sviluppo umano e accrescere il capitale sociale e culturale
del Paese, creando le condizioni per lo sviluppo economico e il progresso della societa (12).

Pertanto il FA dovrebbe essere preso in considerazione sia dai sistemi sanitari sia dalle universita, che
devono cercare di laureare un numero di infermieri in linea con la domanda del mercato e contenere i costi
della formazione (10, 13). Tuttavia, sebbene sia disponibile letteratura su questo argomento da vari paesi, il
fenomeno non é stato sufficientemente studiato in Italia (14, 15).

Il FA in letteratura é stato definito in diversi modi. Alcuni autori lo definiscono sulla base della media dei
voti (GPA) raggiunta a vari livelli del percorso (16, 17), altri autori lo definiscono utilizzando i punteggi
ottenuti nel corso di fisiopatologia (18), nella pratica clinica (16), nei corsi teorici relativi alla disciplina
infermieristica (16), nell'esame di abilitazione a livello nazionale (NCLEX / RN) (19), nel passaggio all'anno
di corso successivo o calcolando la percentuale di studenti che non completa il corso (16, 17). Per questo
progetto si & scelto di definire il FA come l'incapacita dello studente di completare il proprio percorso di
studi nei tempi stabiliti in base a quanto gia definito dalla normativa italiana (D.M. n.17/2010) e da altri
autori del contesto nazionale (12, 15, 20).

Il FA riporta percentuali che variano tra1'8,9% (21) al 38,8% (12). Accanto agli studenti che non terminanoil
percorso nei tempi stabiliti vi sono anche studenti che abbandonano il corso la cui percentuale si aggira per
gli studenti infermieri intorno al 19-20% (22) mentre, secondo stime della FNOPI (23), il tasso complessivo
di insuccesso accademico, comprendente gli abbandoni, si attesterebbe intorno al 35-37%. Solitamente
uno studente infermirere abbandona nei primi 18 mesi del percorso (24) ma anche tardivamente (25).
Molte variabili sono associate al FA quali I'eta (15, 26), il sesso maschile (15), la condizione di studente
lavoratore per piu di 16 ore settimanali (26) e gli impegni familiari (es. prendersi cura dei bambini) (15).
Anche il voto di maturita (15, 17), il tipo di maturita (20), il punteggio del test di pre-ammissione (15), la
qualita del rapporto conii docenti e la qualita delle sedi di tiroicnio (14, 15), I'autoefficacia percepita (27) e
la motivazione (28, 29) sono fortemente associate al FA.

Tra gliinterventi propostiin letteratura per contrastare il fenomeno del FA troviamo il supporto nella pratica
clinica e formativa, interventi di counselling che potrebbero aiutare gli studenti ad identificare le ragioni di
discontinuita nei percorsi formativi (30), una buona relazione con lo staff accademico e un tutor personale
di riferimento sia per il percorso teorico sia nelle aree di tirocinio (31). Infine I'autoefficacia e la motivazione
sono variabili che,se potenziate attraverso strategie di supporto/mentorship (32), possono contrastare il FA.

OBIETTIVI GENERALI

L'obiettivo generale di questo progetto & quello di approfondire il fenomeno del FA (abbandoni, fuori corso,
laurea oltre i tempi stabiliti) nei Corsi di Laurea in Infermieristica e sperimentare una strategia di mentorship
per contrastare questo fenomeno.
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OBIETTIVI SPECIFICI ED INDICATORI

1) Valutare la percentuale di studenti che riportano FA (abbandoni, fuori corso e laurea oltre i tempi
previsti), le loro caratteristiche sociodemografiche, psicosociali ed accademiche e le motivazioni per
cui hanno riportato FA;

2) Valutare i predittori del FA;

3) Valutare l'efficacia di un intervento di mentorship per contrastare il FA.

Disegno del progetto
Disegno di studio cross sectional e longitudinale.

CAMPIONE E SETTING

Gli studenti verranno reclutati all'interno dei Corsi di Laurea in Infermieristica. Saranno inclusi coloro che
si sono immatricolati dall'anno accademico 2020/2021 per lo studio longitudinale mentre per lo studio
cross sectional saranno reclutati studenti che sono iscritti o stati iscritti dall’anno accademico 2006/2007 al
2018/2019.

FASI DEL PROGETTO

Il gruppo di ricerca procedera in 3 fasi:

1) Approfondimento del fenomeno del FA in un contesto internazionale e nazionale e costruzione di due
database per evidenziare le variabili associate al FA tra gli studenti infermieri: LANE 2 (Longitudinal
Assessment Nursing Evaluation) e AFNS (Academic Failure Nursing Student);

2) Impostazione di un Intervento di mentorship nei confronti degli studenti che si avvale di un Tutor
Didattico di anno di corso che coadiuva il Direttore Didattico nelle attivita di:

= Inserimento dello studente nel contesto accademico attraverso evento di Orientamento;

=  Orientamentoal tirocinio conincontri seriali e condivisione delle Linee Guida diTirocinio e Competenze
cliniche di anno;

= Tutorato clinico attraverso simulazioni, piattaforme online, casi clinici;

=  Tutorato di gruppo su aree cliniche od individuale su richiesta dello studente con debriefing periodici
per raccogliere le loro esperienze, supportarli nel loro percorso e monitorare gli esiti di apprendimento
e supervisione dei processi di apprendimento d'aula e attraverso colloqui individuali pianificati e su
richiesta dello studente;

= Collaborazione nella valutazione finale delle competenze raggiunte in tirocinio. Analisi delle situazioni
in cui si prevedono esiti negativi insieme al Coordinatore/Referente Clinico, Coordinatore Gestionale;

=  Predisposizione della continuita didattica tra i vari anni attraverso consegne periodiche al Tutor
Didattico dell'anno successivo;

3) Valutazione dell’efficacia dell’Intervento di mentorship attraverso:

= Numero di studenti che riportano FA;

=  CFU maturati;

= Valutazioni medie riportate all'esame di tirocinio;

= Numero studenti che falliscono I'esame di tirocinio.

Procedure per la raccolta dati
| dati saranno raccolti utilizzando il database LANE 2 e AFNS.

Dimensione campionaria

Considerando che il progetto prevede una valutazione degli studenti iscritti ai Corsi di Laurea in
Infermieristica si stima un campione di circa 800 studenti per un periodo di follow up di almeno 3 anni
accademici per lo studio longitudinale. Per lo studio cross-sectional si attende un campione di circa 250
soggetti.

ANALISI DEI DATI

=  Nella seconda fase del progetto si prevede la valutazione delle variabili di esito (numero di studenti
fuori corso, abbandoni, ritiri, CFU maturati, valutazioni medie riportate all'esame di tirocinio, numero
studenti che falliscono I'esame di tirocinio) attraverso una statistica descrittiva comprensiva di indici
di frequenza, percentuali ed indici di centralita quali la media, la moda, mediana e la deviazione
standard. Saranno validati tutti gli studenti inseriti nel database LANE2 attraverso analisi di validita di
costrutto (analisi fattoriale esplorativa, confermativa), di criterio e di affidabilita. La valutazione delle
variabili associate ed interagenti con il FA verra effettuata attraverso analisi di regressione, mediazione
e moderazione.

= Nella terza fase si analizzeranno le caratteristiche sociodemografiche, psicosociali ed accademiche
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degli studenti che hanno riportato FA, attraverso una statistica descrittiva comprensiva di indici
di frequenza, percentuali ed indici di centralita quali la media, la moda, mediana e la deviazione
standard. Saranno validati tutti gli studenti inseriti nel database AFNS attraverso analisi di validita di
costrutto (analisi fattoriale esplorativa, confermativa), di criterio e di affidabilita. La valutazione delle
variabili associate ed interagenti con il FA verra effettuata attraverso analisi di regressione, mediazione
e moderazione.

L'obiettivo generale di questo progetto e quello di approfondire il fenomeno del FA nei Corsi di Laurea
in Infermieristica e sperimentare una strategia di mentorship per contrastare questo fenomeno. | risultati
di questo studio permetteranno di diminuire i costi della formazione per le Universita ma anche per le
famiglie degli studenti, e faciliteranno la programmazione, da parte del sistema sanitario, della forza lavoro
infermieristica. L'Universita inoltre potra presentare parametri di efficacia ai fini della valutazione ANVUR.
Nella prima fase i risultati intermedi previsti sono una revisione integrativa della letteratura che verra pubblicata
su rivista internazionale. Saranno quindi costruiti due database, il LANE2 ed il AFNS; [ risultati intermedi
previsti sono una serie di pubblicazioni su rivista internazionale di validazione degli strumenti inseriti nei due
database e pubblicazioni relative alle caratteristiche dello studente che ha riportato FA, le motivazioni riportate,
le variabili associate e che predicono il FA. Nella seconda fase verra messo in atto un intervento di mentorship
e nella terza ci si attende di valutare l'efficacia di questo interventi. Gli esiti a cui si fara riferimento saranno
la percentuale di studenti che riportano FA, i CFU maturati ogni anno e le performance accademiche
(media delle valutazioni all'esame di tirocinio dei 3 anni e di abilitazione). Gli indicatori di efficaci saranno
confrontati con i risultati provenienti dal database amministrativo che riporta i dati di un campione di
studenti infermieri frequentanti dall'anno accademico 20011/12 fino al 2014/2015. Ci si attende che:

1) il successo accademico nell’a.a. 2021/2022 sara almeno del 35%; si ridurranno le percentuali di
studenti che abbandonano o cambiano corso. Attualmente, secondo il database amministrativo, il
30.6% degli studenti raggiunge il successo accademico, il 7.8% cambia corso, il 10.5% lo abbandona ed
il 55.4% si laurea con un tempo maggiore rispetto a quello stabilito (33).

2) gli studenti mantengono le medie di valutazione sia all'esame di tirocinio sia a quello di
abilitazione. Attualmente, secondo il database amministrativo, tra gli studenti di successo le medie
di valutazioni all'esame di tirocinio sono di 26.5 + 2.9 (18-30L) al 1° anno di corso, 27.2 + 2.9 (18-30L)
al 2 anno, e 27.9 £ 2.8 (18-30L) al 3 anno. La media riportata all'esame di abilitazione & di 102.5 + 6.7
(76-111) (33).

Il risultato consistera in un report di ricerca intermedio e finale (disponibile a 24 e 36 mesi dall'inizio dello

studio). I risultati finali dello studio consisteranno, nei mesi successivi, anche nella pubblicazione di articoli

su riviste internazionali.

DESCRIZIONE ATTIVITA DURATARISORSE IMPEGNATE

2021-2024

1. Aprile 2021Coordinatori, project teamRevisione integrativa della letteratura

2. Maggio 2021Coordinatori, project teamDatabase AFNS

3. Luglio 2021Coordinatori, project teamDatabase LANE2

4. Maggio 2021-Febbraio 2022 Coordinatori, project teamRaccolta dati AFNS

5. Febbraio 2022-Settembre 2024 Coordinatori, project teamRaccolta dati LANE2

6 Aprile 2021-Settembre 2024 Coordinatori, project teamPubblicazioni relative al
’ database LANE 2 e AFNS

7 Febbraio 2023- Marzo 2024 Coordinatori, project teamReport intermedio e
) finale diricerca finale
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Didattica a distanza nella formazione infermieristica: impatto sulla
conoscenza e sul senso di appartenenza alla professione

Distance learning in nursing education: impact on knowledge and on the
sense of belonging to the profession

Background: |l passaggio da una didattica face-to-face a quella online non e stato semplice e potrebbe aver
avuto un impatto negativo sull'apprendimento dello studente.

Obiettivi educativi: comprendere I'impatto della didattica online sullo studente.

Obiettivi generali: sviluppare uno strumento in grado di valutare lI'impatto della formazione a distanza
sulle conoscenze e sul senso di appartenenza alla professione degli studenti.

Obiettivi specifici: analizzare se lo studente preferisce un insegnamento on-line o in presenza e la
percezione relativamente all'apprendimento.

Metodo: Lo studio, cross sectional, prevede la costruzione dello strumento, la valutazione delle sue proprieta
psicometriche, la somministrazione del questionario a studenti dei Corsi di Laurea in Infermieristica, e
I'analisi dei dati. Si prevede un campione di circa 1000 studenti. Il progetto si articolera in 2 anni.

Strumenti di valutazione: |a costruzione del Nursing Knowledge and Sense of Belonging to the Profession
with Online Learning (NKSBPOL), avverra dopo unarevisione della letteratura ed un focus group organizzato
con gli studenti.

Risultati attesi: | risultati intermedi del progetto saranno: lo sviluppo di uno strumento, un report sulle
percezioni degli studenti. Il risultato finale consistera in un report di ricerca completo e nella pubblicazione
di articoli su riviste internazionali.

Parole chiave: e-learning, studenti infermieri, valutazione della percezione

Background: The transition from face-to-face to online teaching was not easy and could have had a
negative impact on student learning.

Educational objectives: to understand the impact of online teaching on the student.

General objectives: to develop an instrument for assessing the impact of distance learning on students’
knowledge and sense of belonging to the profession.

Specific objectives: to analyze whether the student prefers online or face-to-face teaching and the
perception about learning.

Methods: The cross-sectional study provides the development of the instrument, the assessment of its
psychometric properties, the administration of the questionnaire to students of the Nursing Bachelor
Degree, and data analysis. A sample of about 1000 students is expected. The project will take place over 2
years.
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Evaluation tools: the construction of the Nursing Knowledge and Sense of Belonging to the Profession
with Online Learning (NKSBPOL), will take place after a literature review and a focus group organized with
students.

Expected results: The intermediate results of the project will be: the development of an instrument, a report
on students’ perceptions. The final result will consist of a research report and publications in international
journals.

Keywords: e-learning, nursing students, perception assessment

La pandemia da SARS-CoV-2 ha coinvolto verificatesi a Wuhan, in Cina, ha coinvolto tutto il mondo in un
fenomeno di estrema gravita: la pandemia (1). Molte persone sono state infettate in 216 paesi, aree e territori
di tutto il mondo. Al 1/03/2021 i casi erano 114.719.234 con 21.756.357 casi ed i decessi 2.543.954 (1). Molte
persone sono state infettate in 216 paesi, aree e territori di tutto il mondo, con 21.756.357 casi e la malattia
da coronavirus si trasmette attraverso contatto diretto o ravvicinato tra le persone (3), e l'allontanamento
sociale e stato uno delle regole dettate per prevenire la trasmissione e diffusione del virus. Pertanto, & stata
disposta la riduzione dei contatti sociali, la chiusura delle attivita commerciali e delle sedi formative in
tutto il mondo. Cosi, le attivita di milioni di studenti e insegnanti sono cambiate improvvisamente e sono
state sostituite dalla formazione a distanza affinché fosse garantita la continuita dell’apprendimento degli
studenti (4, 5).

Anche la formazione degli operatori sanitari ha subito una vera rivoluzione in quanto gli Atenei si sono
trovati a dover organizzare non solo le lezioni frontali ma anche i laboratori pre-clinici per lo sviluppo di
skills ed il tirocinio. Gli studenti di area sanitaria, quindi, a causa della pandemia, si hanno visto venir meno
il loro normale coinvolgimento nella cura dei pazienti, per I'inadeguatezza dei dispositivi di protezione
individuale e la diffusione massiccia dei casi. Le lezioni teoriche e pratiche sono state immediatamente
adattate per la loro realizzazione virtuale con uno sforzo significativo per docenti e studenti. Le-learning
non si limita solo a sessioni di videoconferenza o alla condivisione di diapositive, video e documenti ma
anche ad un ruolo attivo ed interattivo tra docente e studente fornendo allo studente l'opportunita di
leggere, scrivere, discutere, pensare, porre domande, risolvere problemi, e analizzare nuovi contenuti ed
apprendimenti (6). Questo ha imposto ai docenti l'organizzazione di didattica clinica online, la creazione
e l'utilizzo di casi clinici virtuali. L'utilizzo di piattaforme che propongono casi clinici virtuali puo abilitare e
promuovere un apprendimento profondo soprattutto quando adeguatamente organizzati e accompagnati
dadiscussione in gruppo (debriefing). Tuttavia, questi grandi cambiamenti per i docenti hanno reso difficile
rispondere adeguatamente alle esigenze degli studenti senza contare gli svantaggi dell'e-learning quali
un feedback limitato dagli studenti, la dipendenza dalla disponibilita di Internet e il costo di tali sistemi (7).

OBIETTIVI GENERALI
Lobiettivo generale di questo progetto & quello di valutare limpatto della didattica online
sull'apprendimento dello studente.

OBIETTIVI SPECIFICI ED INDICATORI

1. sviluppare uno strumento in grado di valutare la percezione degli studenti infermieri dei 3 anni di
corso rispetto alla formazione on-line. La costruzione del Nursing Knowledge and Sense of Belonging
to the Profession with Online Learning (NKSBPOL), avverra dopo una revisione della letteratura ed un
focus group organizzato con gli studenti;

2. valutare le proprieta psicometriche dello strumento;

3. somministrare lo strumento agli studenti dei Corsi di Laurea in Infermieristica dei tre anni di corso. Si
distingueranno tre gruppi di studenti: 1° e 2° anno che hanno usufruito esclusivamente di didattica a
distanza, 3° anno che ha utilizzato didattica a distanza ed in presenza;

4. analizzare l'impatto della formazione a distanza sulle conoscenze e sul senso di appartenenza alla
professione degli studenti. In particolare, si analizzera:

a) la preferenza, per lo studente, di un insegnamento on-line o in presenza per le lezioni teoriche e
precliniche;

b) la percezione dello studente rispetto all'efficacia delle lezioni teoriche on-line in relazione al
materiale condiviso dal docente, le metodologie utilizzate e la modalita di esame;

c) la percezione dello studente rispetto all'efficacia della didattica on-line su casi clinici simulati e
alla modalita di discussione (debriefing);
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d) ledifficolta riscontrate rispetto alla tecnologia richiesta e alla modalita di studio;
e) lapercezione dello studente rispetto al livello di apprendimento.

DISEGNO DI STUDIO
Disegno di studio cross sectional.
CAMPIONE E SETTING

Saranno inclusi gli studenti dei tre anni dei Corsi di Laurea in Infermieristica. Si distingueranno tre gruppi:
1 e 2 anno che hanno usufruito esclusivamente di didattica a distanza, 3 anno che ha utilizzato didattica a
distanza ed in presenza.

STRUMENTI

Il gruppo di ricerca procedera allo sviluppo di uno strumento in grado di valutare la percezione degli
studenti infermieri dei 3 anni di corso rispetto alla formazione on-line.

PROCEDURA PER LA RACCOLTA DATI
| dati saranno raccolti utilizzando un database dedicato allo studio con accesso tramite link.
DIMENSIONE CAMPIONARIA

Considerando il numero di accesso degli studenti dei Corsi di Laurea in Infermieristica si prevede un
campione di circa 1000 soggetti. Il progetto si articolera in 2 anni.

ANALISI DEI DATI

Nella la prima fase, per testare la validita di contenuto dello strumento verra utilizzato il Content Validity
Index (Lynn, 1986). Un gruppo di esperti nella formazione infermieristica valutera la rilevanza degli item
rispetto alle finalita generali e specifiche dello strumento utilizzando una scala Likert a 5 punti. E prevista
una seconda fase in cui verra valutata la validita di facciata dello strumento con un gruppo di 30 studenti,
10del 1,10 del 2 anno e 10 del 3 anno di corso.

Nella la seconda fase del progetto si utilizzeranno tecniche statistiche descrittive (media, SD, mediana,
moda, asimmetria e curtosi) per analizzare i punteggi dei singoli item dello strumento e per descrivere
il campione. Inoltre, verra valutata la validita di costrutto attraverso I'analisi fattoriale esplorativa e
confermativa e la validita di criterio; infine verra analizzata I'affidabilita attraverso I'alfa di Cronbach ed il
factor score determinacy. Per valutare le differenze tra le percezioni degli studenti verra utilizzato il test
dell’lANOVA.

| risultati di questo studio ci permetteranno di comprendere I'impatto della formazione a distanza sulle
conoscenze e sul senso di appartenenza alla professione degli studenti. Si avranno indicazioni relativamente
alle difficolta nello studio e nell'apprendimento tra gli studenti che hanno usufruito principalmente di
didattica online e di quelli invece che hanno usufruito sia di didattica face-to-face sia di didattica online.
Sara utile anche comprendere la percezione dello studente sulle attivita precliniche e la discussione di casi
clinici organizzati online, sulle lezioni teoriche e il materiale e gli strumenti utilizzati dai docenti. Tutto cio
permettera di avere delle informazioni che saranno utili per eventuali interventi di miglioramento prima
dell'inserimento dei neo-infermieri nel mondo del lavoro.

Da questo progetto ci si attende di sviluppare uno strumento che valuta la percezione degli studenti
infermieri dei 3 anni di corso rispetto alla formazione on-line; si procedera poi alla valutazione delle sue
proprieta psicometriche.

Lintero progetto potra essere valutato con risultati intermedi e finali.

| risultati intermedi saranno una revisione sistematica della letteratura e I'elaborazione dello strumento;
un report sulle percezioni degli studenti. Il risultato finale consistera in un report di ricerca completo
(disponibile a 24 mesi dall'inizio dello studio) e nella pubblicazione di articoli su riviste internazionali.
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La fragilita nella popolazione anziana ultraottantenne: un trial pragmatico

The frailty on Community-Dwelling older Adults: a pragmatic trial

Background: La fragilita multidimensionale associata all'aumento delle patologie cronico-degenerative
pone sfide in termini di sanita pubblica e programmazione assistenziale sempre pit rilevanti. La necessita
di rispondere in maniera adeguata ai bisogni di salute della popolazione ultraottantenne, per prevenire
I'insorgenza degli esiti negati di salute, & diventata nel corso deglianniil fulcro dell'assistenza dell'Infermiere
di Comunita. Nonostante l'interesse nazionale ed internazionale legato a questo campo pochi sono tutt’ora
gli studi che si concentrano sulla promozione di interventi e sulla rilevanza degli stessi in termini di sanita
pubblica nei confronti della popolazione ultraottantenne residente a domicilio.

Obiettivi: L'obiettivo di questo studio € quello di portare rilevanza scientifica a modelli assistenziali-
educativi nella gestione della popolazione fragile ultraottantenne.

Metodi e strumenti. Sara condotto un trial pragmatico. Il campione sara formato da due gruppi 200
persone per il gruppo dei casi a cui sara effettuato l'intervento da parte dell'infermiere di comunita e 200
per i controlli. Saranno somministrati questionariaTOeaT1.

Risultati attesi. Lo studio portera ad avere inizialmente un quadro determinato dal livello di fragilita al fine
di predire il rischio di mortalita, ospedalizzazione e istituzionalizzazione. Dopo l'intervento, la valutazione
della fragilita e i fattori ad essa associati daranno un quadro piu dettagliato per indirizzare e soddisfare
adeguatamente i bisogni di salute.

Background: The multidimensional frailty associated with the increase of chronic diseases, highlights
significant challenges in terms of public health and care planning. Over the years, the need to adequately
respond to the health needs of community-based elderly people to prevent adverse health outcomes has
become the cornerstone of community nursing care. Despite the national and international interest linked
to this field, there are still few studies that focus on the promotion of interventions and their relevance in
terms of public health towards Community-Dwelling older Adults.

Objectives: The objective of this study is to bring scientific relevance to proactive modelsin the management
of the frail over 80 population.

Methods and tools: A pragmatic trial will be conducted. The sample will consist of two groups: 200 cases,
to which the intervention by the community nurse will be carried out, and 200 controls. Questionnaires will
be administered at TO and T1.

Expected results: The study will initially lead to an assessment of the level of frailty to predict the risk
of mortality, hospitalization, and institutionalization. After the intervention, the assessment of frailty and
associated factors will provide a more detailed framework to address and adequately meet health needs.
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Linvecchiamento rappresenta il fenomeno cardine del XXI secolo, tanto che il WHO ha stimato che entro
il 2050 la popolazione anziana (>60 anni) raggiungera il 22%(1). Questo fenomeno ci pone davanti a sfide
importanti in termini di sanita pubblica, soprattutto in risposta al cambiamento dei bisogni di salute. Gli
ultra75enni in Italia son 1'11.7% del totale della popolazione, di cui il 42.3% soffre di tre o piu patologie
croniche(2).

In questo contesto si inserisce il paradigma della fragilita che non é piu legata al solo deterioramento
fisico(3), ma che diventa un processo dinamico in cui vi & la perdita di uno o piu domini (fisico, psichico,
sociale ed economico) assumendo cosi un valore multidimensionale(4).

A livello internazionale & sempre pil opinione comune che uno screening precoce della fragilita, correlato
con un intervento integrato di sanita pubblica possa ridurre gli esiti negativi, quali ospedalizzazione,
istituzionalizzazione e mortalita(5,6).

La valutazione precoce della fragilita, quale strumento predittivo di esiti negativi(7), permette una
rielaborazione e integrazione dei servizi sociosanitari per rispondere in maniera piu adeguata alla
domanda assistenziale della popolazione anziana a partire dal rafforzamento dell’assistenza territoriale
e di comunita(6,8,9). Da una parte, quindi, la casa assume una valenza “terapeutica” se non contribuisce
all'isolamento sociale che é fattore di rischio per la mortalita degli anziani, dall’altra risulta necessario
ripensare i servizi con un approccio proattivo guidato dall'infermiere di comunita in grado di integrare la
sfera sociale e sanitaria(10).

Inoltre, lo sviluppo di piani personalizzati e modelli di prevenzione sui bisogni specifici del paziente anziano
risultano necessari anche per far fronte a situazioni emergenziali, quali I'attuale pandemia da COVID-19(11)
e le ondate di calore(12), che aumentano il rischio di esiti negativi a causa del predominante isolamento
sociale(13,14) di questa fascia di popolazione.

Linfermiere di comunita, assume un ruolo chiave(15), poiché con approccio proattivo coopera con tutti i
professionisti della salute(16) migliorando la qualita di vita(17) dei pazienti anziani fragili e contribuendo
allo sviluppo del benessere bio-psico-sociale(18).

Da 18 anni & attivo sul territorio Nazionale il programma comunitario di monitoraggio attivo “Viva gli
anziani!” (VVA) per contrastare l'isolamento sociale(10). Lisolamento sociale & un aspetto fondamentale
della fragilita e strettamente correlato alla qualita della rete sociale attorno all'individuo. Il programma VVA
é rivolto ai cittadini di eta superiore ai 74 anni con un‘attenzione particolare agli ultraottantenni, questo
perché e stato studiato che la fragilita & tre volte superiore tra gli over 74 rispetto alla fascia di eta 65-74
anni(6).

Nonostante il tema sempre piu attuale dellinfermiere di comunita, pochi studi(16,19,20) hanno analizzato
I'impatto dellafragilita e I'intervento dell'infermiere di comunita in termini di sanita pubblica e di predittivita
degli outcome negativi di salute.

OBIETTIVI GENERALI
Costituire un modello innovativo di rete sociosanitaria attorno all’anziano, che contrasti l'isolamento sociale
e rallenti il declino funzionale, rappresenta l'obiettivo primario del modello.

OBIETTIVI SPECIFICI

a. Fornire uno screening della fragilita tramite valutazione multidimensionale della fragilita di | livello.

b. Fornire uno screening della fragilita tramite valutazione multidimensionale della fragilita di Il livello
per identificare i bisogni specifici di assistenza e organizzare le priorita di invio alla rete sanitaria.

c. Intervento a sostegno del paziente per migliorare il supporto sociale.

d. Laprevenzione del ricovero in casa di riposo/RSA.

e. La riduzione di incidenza di eventi acuti tali da portare all'accesso al sistema dell'emergenza o al
ricovero ospedaliero.

f. Il contenimento degli incrementi di mortalita in occasione di crisi epidemiche o ambientali.
g. Lariduzione del rischio di ridotta compliance alle terapie.
INDICATORI

a. Percentuale di cittadini ultra80enni residenti nell'area di intervento e percentuale di soggetti
effettivamente presi in carico dal servizio tra quelli che ne avrebbero avuto bisogno.

Percentuale di piani di assistenza individualizzati sul totale dei“molto fragili” (>90%) e dei fragili (>50%).
Riduzione del 30% dei soggetti isolati socialmente.

Incidenza dell'istituzionalizzazione.

Incidenza di ricoveri ospedalieri.

Riduzione del Tasso di mortalita.

mpang
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g. Percentuale di pazienti con elevata aderenza alla terapia (>95%) dei farmaci assunti correttamente) sul
totale dei pazienti educati.

Disegno dello studio: verra condotto un “Pragmatic Trial’, confrontando una popolazione di anziani che
partecipano al programma “Viva gli Anziani!” con una popolazione che usufruisce di servizi standard
previsti dal Sistema Sanitario Nazionale. Questa metodologia di ricerca permettera di svolgere l'intervento
all'interno dell’attivita di routine del programma.

CAMPIONE

La popolazione oggetto d'indagine sara costituita da 400 ultraottantenni, residenti nella regione Lazio.
Saranno suddivisiin maniera casuale in due gruppi: casi (200), a cui verra effettuato un intervento preventivo
di educazione sanitaria, e controlli (200), che effettueranno cure standard previste dal Sistema Sanitario
Nazionale.

EVENTUALMENTE STRUMENTI DA UTILIZZARE
Verranno utilizzati i seguenti strumenti:

- Functional Geriatric Evaluation (FGE)(21,22) e Short Functional Geriatric Evaluation (SFGE)(23)
per la valutazione multidimensionale della fragilita e altamente predittivo di esiti negativi, quali
l'ospedalizzazione, l'istituzionalizzazione e la mortalita nella popolazione anziana. Il questionario sara
somministrato a TO (Baseline) e T1 sia nel gruppo dei casi che nel gruppo dei controlli.

- Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS)(24) per la valutazione del supporto
sociale, la scala verra somministrata TO sia nel gruppo dei casi che nel gruppo dei controlli.

- Conley Scale(25,26), per la valutazione del rischio di caduta nel gruppo dei casi. La scala verra
somministrataaTOeaTl.

- Medication Assessment Questionnaire (MGL)(27), questionario per la valutazione della aderenza
terapeutica nella popolazione anziana. La valutazione verra effettuataaTO e T1.

- Mini Nutritional Assessment (MNA)(28-30), questionario per la valutazione dello stato nutrizionale
nella popolazione anziana. Lo strumento verra somministratoaTO e T1.

ANALISI DEI DATI

Saranno effettuate analisi descrittive per rappresentare la conformazione sociodemografica, sia del gruppo
dei casi che dei controlli, usando misure di tendenza centrale. Inoltre, saranno effettuate analisi inferenziali
per stimare i tassi di mortalita e ospedalizzazione, e impostati modelli predittivi a partire dalla valutazione
continua della fragilita. L'analisi dei dati sara fatta siaa TO cheaT1.

Le analisi statistiche saranno effettuate con il software IBM SPSS Statistic versione 26.0 e R versione 4.03.

INDICAZIONI ETICHE

Tutti i dati raccolti nello studio saranno trattati secondo i standard etici della dichiarazione di Helsinki del
1965 e tutte le successive modifiche. A tutti i partecipanti arruolati nello studio verra richiesto il consenso
scritto per I'utilizzo dei dati sensibili. Inoltre, sara garantito I'anonimato dei partecipanti attribuendo un
codice identificativo per I'analisi dei datl.

| risultati attesi di questo progetto di ricerca potranno contribuire a identificare i bisogni assistenziali
della popolazione ultraottantenne a domicilio a partire dalla valutazione continua della fragilita. Inoltre,
si cerchera di mettere in luce quali fattori determinano un aumento del rischio di ospedalizzazione,
istituzionalizzazione e ospedalizzazione, analizzando le differenze tra i due gruppi in esame. In aggiunta
a quanto detto, verra analizzato quanto un intervento svolto dall'infermiere di comunita possa migliorare
fattori quali 'aderenza terapeutica e il rischio di caduta e se questo modifichi il rischio di eventi avversi
rispetto alla popolazione generale.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Lo studio assume una particolare rilevanza in ambito della Sanita Pubblica e nella pianificazione delle
politiche sanitarie Nazionali. Questo studio tentera di apportare un contributo a livello Nazionale e
Internazionale sia per l'integrazione dell'infermiere di comunita all'interno della pianificazione delle attivita
assistenziali sia per migliorare i modelli predittivi di esiti di salute negativi a partire dalla valutazione della
fragilita multidimensionale. I risultati saranno presentati in convegni e congressi Nazionali ed Internazionali,
sia a tema Infermieristico che di Sanita Pubblica. Inoltre, si procedera con la pubblicazione dei risultati dello
studio intermedi e finali.
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TELE-NURSING NELLO SCOMPENSO CARDIACO
TELE-NURSING IN HEART FAILURE

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
V. Zeffiro G. Rocco

TITOLO PROGETTO
Limpatto del tele-nursing sui comportamenti di self-care dei pazienti con
scompenso cardiaco

The impact of tele-nursing on the self-care behaviors of heart failure
patients

Background: Lo scompenso cardiaco & una malattia cronica diffusa a livello internazionale e nazionale
che puod generare problematiche di tipo clinico, psicologico e sociale; inoltre, risulta essere associato
ad una spesa sanitaria pubblica rilevante. A causa dell'aumento dell'eta media della popolazione con
patologie croniche e della pandemia da COVID-19, risulta sempre piu pressante la strutturazione di percorsi
assistenziali alternativi, quali il tele-nursing. Non ci sono ancora chiare evidenze sull'efficacia del tele-
nursing nell’assistenza al paziente scompensato.

Obiettivi: |l progetto ha un duplice obiettivo: (i) raccogliere le evidenze riguardo le caratteristiche e
potenzialita della tecnologia usata per la teleassistenza dei pazienti scompensati a livello internazionale, e
(if) implementare un programma di tele-nursing nel contesto italiano e studiare la sua influenza sui pazienti
scompensati.

Metodi: Per il primo obiettivo verra effettuata una revisione sistematica della letteratura in banche dati
scientifiche. Per il secondo obiettivo verra effettuato uno studio per valutare lI'influenza di un programma
di tele-nursing territoriale sul self-care e altri outcome secondari di pazienti scompensati.

Risultati attesi: Conoscenza delle tecnologie utilizzate per la teleassistenza dei pazienti con scompenso
cardiaco. Inoltre, sara valutata l'influenza di un programma di tele-nursing sul self-care, percezione dei
sintomi e qualita di vita nei pazienti con scompenso cardiaco.

Parole chiave: tele-nursing, programma formativo, self-care, scompenso cardiaco, paziente.

Background: Heart failure is a progressive and widespread chronic disease, which is also characterized
by a high impact on psychological, clinical, social, and economic outcomes; moreover, it appears to be
associated with a significant public health expenditure. Due to the mean age increase of chronic disease
populations and the COVID-19 pandemic scenario, there is an urgent need to develop alternative care
pathways, such as tele-nursing. There is still no clear evidence on the effectiveness of tele-nursing in caring
of heart failure patient.

Aims: The aim of the present project is twofold: (i) to collect international evidence on the characteristics
and potentiality of telecare for heart failure patients, and (ii) to implement a tele-nursing program in the
Italian context and investigate its impact on heart failure patients.

Methods: For the first aim, a systematic review of the literature will be carried out consulting scientific
databases. For the second aim a study will be conducted investigating the impact of a tele-nursing program
on self-care behaviors and other secondary heart failure patients’ outcomes.

Expected results: Knowledge about the technologies used for the telecare of heart failure patients. This
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project will also add new evidence on the impact of tele-nursing on heart failure self-care behaviors,
symptom perception and quality of life.

Keywords: tele-nursing, educational program, self-care, heart failure, patient.

Lo scompenso cardiaco € una sindrome clinica complessa che si sta trasformando sempre piu in un
problema di sanita pubblica, data una prevalenza stimata di oltre 37,7 milioni di individui a livello globale
(1). Lincidenza e la prevalenza dello scompenso cardiaco aumentano con l'aumentare dell'eta (2), cio
conduce da un lato al bisogno di una organizzata e personalizzata continuita assistenziale, mentre dall’altro
all'aumento della spesa sanitaria per questa categoria di pazienti. Infatti, i costi diretti dello scompenso
cardiaco rappresentano quasi il 2% circa del budget sanitario totale in molti paesi europei (3).

In base ai dati dell'osservatorio ARNQ, In Italia lo scompenso cardiaco interessa circa 1,2 milioni di persone,
di cui 180 mila vengono ricoverate nell'arco di un anno. Una persona con scompenso cardiaco pesa sulla
spesa sanitaria pubblica circa 11.800 euro I'anno (per un totale di 2,1 miliardi di euro) e I'85% di questa cifra
é rappresentato dalle spese di ricovero ospedaliero (4). Tali spese riflettono I'importanza di organizzare
programmi assistenziali innovativi che consentano di seguire in misura maggiore i pazienti direttamente
presso il loro domicilio. A causa della pandemia da COVID-19, l'esigenza di investire nelle cure territoriali &
emersa in maniera ancor piu decisiva. Una ricerca pubblicata sulla rivista ESC Heart Failure ha evidenziato
come i pazienti affetti da scompenso cardiaco esibiscano un rischio doppiamente maggiore di morire in
caso di infezione da COVID-19, rispetto a chi non ne ¢ affetto (5). Questo dato permette di comprendere
come la gestione dello scompenso cardiaco a domicilio si sia tramutata ormai in una concreta necessita,
atta a conciliare il distanziamento sociale, I'allontanamento da setting di cura considerati ad alto rischio di
infezione e la riduzione della spesa sanitaria pubblica.

La teleassistenza si configura come un approccio concreto per la cura dei pazienti affetti da scompenso
cardiaco. Una recente revisione sistematica e meta-analisi (6) ha dimostrato come un’assistenza basata
sulla teletrasmissione domiciliare dei dati (telemonitoraggio), sia risultata efficace nel ridurre i ricoveri
ospedalieri correlati allo scompenso cardiaco, la durata della degenza e il tasso di mortalita nei pazienti
scompensati. Inoltre, sembra che questi pazienti si adattino velocemente e accettino la presenza di tale
tecnologia come parte integrante della loro routine di assistenza giornaliera e sono in grado di mantenere
un buon livello di aderenza per almeno 12 mesi (7). Lutilizzo del telemonitoraggio domiciliare ha mostrato
di essere una soluzione conveniente in termini di anni di vita guadagnati, consentendo anche un risparmio
di almeno 14.000 euro rispetto all'assistenza tradizionale (8).

OBIETTIVI GENERALI

a. Fornire un punto di vista internazionale sulla tecnologia maggiormente utilizzata per la continuita
assistenziale dei pazienti con scompenso cardiaco.

b. Verificare l'efficacia del tele-nursing sugli outcome clinici, sociali ed economici dei pazienti affetti da
scompenso cardiaco.

OBIETTIVI SPECIFICI
a.

- Comprendere i dispositivi maggiormente utilizzati per la tele assistenza nei pazienti con scompenso
cardiaco.

- Rilevare quali sono le figure professionali che gestiscono la tele assistenza dei pazienti con scompenso
cardiaco.

- \Verificare gli outcome maggiormente studiati dal tele-nursing.

- Descrivere le caratteristiche sociodemografiche e cliniche dei partecipanti allo studio.

-  Misurare la tendenza dei comportamenti di self-care nel tempo (0, 3, 6, 9, e 12 mesi dall’arruolamento)
e identificare gli eventuali predittori sociodemografici e clinici.

-  Misurare la tendenza della percezione dei sintomi nel tempo (0, 3, 6, 9, e 12 mesi dall'arruolamento),
identificare gli eventuali predittori sociodemografici e clinici e la loro possibile correlazione con il self-care.

- Misurare la qualita di vita generica e specifica dei pazienti nel tempo (0, 3, 6, 9, € 12 mesi
dall'arruolamento), identificare gli eventuali predittori sociodemografici e clinici e la sua possibile
correlazione con il self-care.
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- Valutare la soddisfazione e I'utilita percepita dai pazienti riguardo I'uso della tecnologia di tele-nursing.
- Valutazione dei costi del programma di tele-nursing.

CAMPIONE

Per il reclutamento del campione saranno considerati i pazienti adulti dimessi dall’lUOC di Cardiologia e
UTIC, con una diagnosi di scompenso cardiaco confermata secondo linee guida internazionali. | pazienti
coinvolti dovranno possedere buone capacita cognitive, uno smartphone con connessione a internet.
Solamente chi dara il proprio consenso informato scritto sara incluso nello studio, dopo approvazione del
Comitato Etico competente.

STRUMENTI DA UTILIZZARE
- Nel presente progetto, verranno utilizzati i seguenti strumenti:
- Banche dati scientifiche (PubMed, CINAHL, Web of Science, SCOPUS, Cochrane).

- Questionario per la raccolta di variabili sociodemografiche e cliniche (es. eta, sesso, stato civile, livello
diistruzione, comorbidita, anni dalla diagnosi di scompenso cardiaco, classe NYHA).

- European Heart Failure Self-care Behaviour Scale (EHFScBS) (9).
—  Self-Care of Heart Failure Index (SCHFI) (10).

- HF Somatic Perception Scale (11).

- Short Form-12 (SF-12) (12).

- Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (13).

- Telemedicine Satisfaction and Usefulness Questionnaire (14).
ANALISI DEI DATI

a. | dati estratti dalla revisione sistematica verranno combinati su Microsoft EXCEL e successivamente
trasferiti su SPSS v.25.0 (15). Statistiche descrittive quali frequenze e percentuali verranno impiegate
per descrivere la prevalenza dei dispositivi utilizzati, le figure professionali coinvolte, gli outcome
misurati negli studi di teleassistenza e I'impatto economico che questi hanno avuto. Una sintesi
narrativa verra prevista unitamente ad una tabella che conterra i temi estratti classificati in base alle
caratteristiche degli studi.

b. | dati sociodemografici e clinici raccolti dallo studio verranno sintetizzati mediante statistiche
descrittive (media/mediana, e deviazione standard/range interquartile per variabili continue, e
frequenze e percentuali per variabili nominali/categoriche). | predittori del self-care verranno
esaminati tramite gli indici di correlazione di Pearson, Spearmann e regressioni longitudinali miste,
per tenere conto delle misurazioni nei vari tempi, e degli eventuali valori mancanti. l'andamento
nel tempo della percezione dei sintomi a seguito dell'intervento di tele-nursing e l'associazione di
questi con le variabili sociodemografiche e cliniche verra indagata tramite indici di correlazione e
modelli longitudinali misti. Tali modelli verranno previsti anche per la valutazione della qualita di vita
nel tempo e relativi predittori. Verra inoltre verificata una possibile correlazione prima tra self-care e
percezione dei sintomi, poi tra self-care e qualita di vita dei pazienti, tramite indice di correlazione di
Pearson. Le analisi statistiche verranno effettuate tramite SPSS v. 25.0 (15).

CONSIDERAZIONI ETICHE

Il presente progetto diricerca verra sottoposto all'approvazione del comitato etico della UOC e dell'ospedale
in cui saranno raccolti i dati. Inoltre, saranno sottoposti ad approvazione i moduli di consenso informato, il
foglio informativo per il paziente e tutti i materiali allegati al progetto di ricerca.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Il presente progetto intende offrire nuove evidenze a riguardo della teleassistenza per i pazienti affetti
da scompenso cardiaco. La revisione sistematica della letteratura offrira una panoramica aggiornata e
completa sulla tecnologia utilizzata per il tele-nursing di pazienti affetti da scompenso cardiaco. Siintende
inoltre valutare il grado di formazione degli infermieri nell’utilizzo di queste tecnologie e negli interventi
richiesti per il monitoraggio in tele-nursing di questi pazienti. Infine, con questo progetto si potra studiare
I'influenza della tele-assistenza sui diversi outcomes. Infatti, 'implementazione di un programma di tele-
nursing potrebbe influenzare nel tempo gli outcomes di salute e i costi assistenziali dei pazienti affetti da
scompenso cardiaco.
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TITOLO PROGETTO

Pandemia Digitale: il mondo infermieristico attraverso lo squardo del web.

Digital pandemic: the nursing world from the web perspective

Background: La pandemia da COVID-19 ha portato in risalto la figura infermieristica per il lavoro e la
dedizione durante tutte le fasi dell'emergenza. Da diversi studi € emerso come gli infermieri abbiano
vissuto la pandemia con molte difficolta, con turni estenuanti, senza giorni di riposo e contraendo la
malattia. | social network sono stati i principali veicoli d'informazione, non solo riguardo I'andamento della
pandemia ma anche per l'impatto che questa ha avuto sulla popolazione e in particolare sullimmagine
dell'infermiere. Tuttavia, ancora nessuno studio e stato intrapreso su come venga percepita I'immagine
dell'infermiere dall'opinione pubblica durante la pandemia.

Obiettivi: esplorare il pensiero degli infermieri sulle tematiche rilevanti per la salute pubblica in un anno di
pandemia e I'immagine sociale degli infermieri raccontata dagli utenti dello stesso social.

Metodi: lo studio verra condotto con metodo misto (quali-quantitativo) con un “approccio parallelo
convergente” Tale processo prevede un'analisi del contenuto quantitativa, attraverso una “data reduction’,
a cui segue una sintesi fenomenologica. | dati verranno raccolti attraverso il software Python e analizzati
attraverso I'utilizzo del pacchetto Twython.

Risultati attesi: 'analisi dellimmagine dell'infermiere vista dal professionista e dalla societa consentira di
orientare in maniera utile le future politiche di social media managing da parte dei principali stakeholder
della professione.

Parole Chiavi: social media, twitter, professione, infermiere, identita professionale.

Background: The COVID-19 pandemic brought nurses to the forefront for their work and dedication during
all phases of the emergency. Several studies have shown that nurses experienced the pandemic with many
difficulties, with exhausting shifts, no days off and contracting the disease. Social networks have been the
main vehicles of information, not only about the progress of the pandemic but also for the impact it has
had on the population and in particular on the image of the nurse. However, no study has been undertaken
yet on how the image of the nurse is perceived by the public opinion during the pandemic.

Aims: To explore nurses’ thoughts on issues relevant to public health in a pandemic year, and the social
image of nurses as told by social media users.

Methods: The study will be conducted using a mixed method (qualitative-quantitative) with a “convergent
parallel approach” This process involves a quantitative content analysis, through a“data reduction”, followed
by a phenomenological synthesis. Data will be collected through Python software and analysed through
the use of the Twython package.

Expected results: the analysis of the image of the nurse as seen by the professional and the society will
allow the useful orientation of future social media management policies by the main stakeholders of this
profession.

Keywords: social media, twitter, profession, nurse, professional identity.
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La percezione dellimmagine sociale dell'infermiere & da tempo una tematica molto dibattuta a livello
internazionale (1). Le evidenze disponibili documentano quanto sia dinamica e multidimensionale la natura
del fenomeno (2), il quale é fortemente influenzato dalla relazione con gli eventi storici e dalla prospettiva
di osservazione considerata (3). Lattuale questione su come viene percepita la figura professionale
ha le sua fondamenta nel ritratto fornito dai media (4), nella percezione sociale della professione (5),
nell'auto-percezione individuale e collettiva degli infermieri (6) e che contribuiscono a creare sequele che
impatteranno sulla professione stessa (7-10).

In letteratura € documentato come la proposta di stereotipi negativi da parte dei media abbia impattato
negativamente sulla percezione dellimmagine dell'infermiere (2, 11). | media hanno dunque il potere di
influenzare la cultura ed il pensiero collettivo condizionando la percezione pubblica degli infermieri (12).
| media si propongono, pertanto, non solo come strumento di possibile promozione dell'immagine, ma
anche come strumento di monitoraggio dell'evoluzione della professione stessa (4, 11, 13). Lanalisi delle
tendenze mediatiche permette di ottenere una chiara fotografia di come il grande pubblico percepisce
I'infermiere e il suo operato, nel tempo. Contestualmente al panorama nazionale, come indicato da diversi
studi (12), l'editoria italiana non enumera una quota elevata di articoli di elogio dedicato agli infermieri. La
viralita delle informazioni negative favorisce la formazione di stereotipi che in quanto tali sono tenacemente
saldati alla coscienza degli individui (14). La forza dello stereotipo fa si che solo le informazioni coerenti con
lo stereotipo stesso vengano accettate, mentre tutte le informazioni contraddittorie o il comportamento
diverso da cio che comunemente ci si aspetta é solitamente ignorato (15). La teoria che é alla base dell'analisi
dell'impatto sociale, valuta gliindividui come fonte (attraverso post, tweet ecc.) e come bersaglio (attraverso
reazioni, commenti, ecc.) dell'influenza dell'impatto sociale (16). Limpatto sociale racchiude qualsiasi tipo
di influenza sui sentimenti, pensieri e comportamenti di una persona. Secondo tale teoria, quando piu
soggetti sono la fonte dell'impatto e l'individuo e il bersaglio, I'impatto e proporzionale alla forza sociale,
allimmediatezza dell'evento ea al numero delle persone di cui ne parla (16).

La pandemia da Covid-19 ha avuto un notevole impatto sociale e ha fatto si che si configurasse come il
colpo di scena per la nuova idealizzazione della figura infermieristica. Mai prima d'ora nella storia umana &
stato possibile comunicare cosi rapidamente durante una pandemia; le piattaforme di social media sono
state un elemento chiave per la diffusione d'informazione anche per le istituzioni (17). | social network sono
tra le fonti di informazione piu utilizzate al mondo e I'accesso facile ed economico a internet insieme ad
un gran numero di utenti i, ne fanno uno dei modi piu semplici ed efficaci per diffondere le informazioni
(17). Durante eventi considerevoli, come disastri naturali o I'incombenza di una nuova patologia, la risposta
generale della popolazione e quella di incremento dell’'uso delle piattaforme social per cercare nuove
informazioni (17). Gli infermieri sono stati definiti eroici nei loro tentativi di fornire assistenza e salvare vite
umane. Molti hanno lavorato per lunghi turni per settimane senza giorni di riposo. Altri hanno affrontato
la reale possibilita di contrarre questa pericolosa infezione a causa di mancanza di adeguati dispositivi di
protezione individuale (DPI). E purtroppo, alcuni si sono ammalati e sono morti (18). Diversi sono stati gli
studi che hanno raccolto le esperienze di come pazienti e operatori hanno percepito I'impatto del Covid-19
nelle loro vite (19, 20), tuttavia ancora nessuno studio € stato intrapreso su come sia stata invece influenzata
l'opinione pubblica sulla percezione dell'infermiere dopo la pandemia.

Prendendo in considerazione date cruciali per la figura dell'infermiere questo studio si propone di esplorare
i contenuti dell'opinione pubblica attraverso il monitoraggio dell'andamento dei social. In particolar modo
si prenderanno in considerazione le date corrispondenti agli eventi che hanno coinvolto in primo piano la
professione infermieristica durante il 2020. Attraverso la piattaforma Twitter saranno analizzati i contenuti
dei post pubblicati sugli infermieri nell’arco del 2020. (21-23).

OBIETTIVI GENERALI

L'obiettivo generale di questo lavoro & quello di valutare attraverso l'utilizzo dei social network (twitter)
il pensiero sugli infermieri circa le tematiche rilevanti per la salute pubblica in un anno di pandemia e
I'immagine sociale degli infermieri raccontata dagli utenti dello stesso social.

OBIETTIVI SPECIFICI

In particolare, verra analizzato I'impatto che hanno avuto specifici eventi, quali I'annuncio dell’'OMS “2020:
International Year of the Nurse and the Midwife’, il 12 maggio, infermieri eroi e Vday, sull'immagine sociale
che l'infermiere ha rivestito durante il periodo di pandemia da COVID-19.
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| dati di Twitter sono adatti a un approccio misto perché (a) i set di dati possono essere estremamente
grandi, prestandosi bene ad analisi quantitative e (b) il contenuto testuale stesso puo essere altamente non
strutturato, il che e appropriato per sintesi qualitative. Come tale, verra utilizzato un “approccio parallelo
convergente” a focus qualitativo, per integrare i risultati di approcci analitici distinti e concomitanti verso
una comprensione olistica dei fenomeni in esame (24). Utilizzeremo il software Python (25, 26) per scrivere
uno script personalizzato di raccolta dati costruito sul pacchetto Twython per una“sentiment analysis” (27).

ANALISI DEI DATI

Il modello di analisi che andremo ad eseguire sara quello proposto da Colditz e colleghi e rientra in una
nuova modalita di Mixed Method Integration, ancora non utilizzata in ambito infermieristico (28). Tale
processo prevede un'analisi del contenuto quantitativa, attraverso una data reduction a cui segue unassintesi
fenomenologica (29). Intraprendere questo processo all'interno di un quadro di ricerca fenomenologico
fornira un'ampia comprensione della cultura del nursing all'interno e al di la delle categorie di codifica
che verranno stabilite. Questo progetto, del tutto innovativo in campo infermieristico, utilizzera un
processo integrato di sviluppo del codebook, codifica categoriale, sintesi fenomenologica approfondita
del contenuto e convalida delle comprensioni emergenti.

CONSIDERAZIONI ETICHE

| Tweet estratti, a seguito dell’'autorizzazione dell’azienda, verranno utilizzati per il solo scopo di questo
studio, e tutti i dati verranno memorizzati e gestiti in un drive sicuro. Al fine di proteggere la privacy
dell'utente, verranno utilizzati i dati in forma anonima, parafrasando il contenuto dei tweet presentati
come esempi da ogni categoria per preservare il loro significato originale, impedendo il backtracking. Lo
studio & conforme alla Dichiarazione di Helsinki. Lapprovazione del comitato etico verra richiesta prima
dell’esecuzione dello studio.

| risultati di questo progetto ci permetteranno di analizzare I'immagine dell'infermiere e della professione
stessa, attraverso i contenuti che hanno interessato la categoria anno durante il 2020. Quest’ analisi
consentira di poter disegnare I'immagine dell'infermiere percepita dai cittadini in tempo di pandemia e il
pensiero degli infermieri su tematiche fondamentali quali la salute pubblica, la campagna vaccinale contro
il SARS-COV2. | risultati ottenuti potranno orientare le future politiche di social media managing da parte
dei principali stakeholder della professione.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE
Il progetto riveste in primis unimportanza nazionale in quanto & il primo a misurare I'impatto sociale
che ha avuto la figura dell'infermiere durante la pandemia da COVID-19. Inoltre, a livello internazionale

il progetto contribuira a fornire nuove evidenze sul ruolo che i cittadini hanno attribuito all“infermiere
durante la pandemia e su quanto percepito dalla professione stessa.
DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Background Coordinatore 01/04/2021 -30/04/2021
Secondary sources Principal Investigator, Coordinatore 01/04/2021 -31/05/2021
Elaborazione Phyton Principal Investigator, coordinatore e |\ /4 5051 _31/06/2021
project team
Estrazione dati Project team 01/06/2021-31/07/2021
Analisi dei dati - MAXQDA Principal Investigator 01/07/2021 -31/09/2021
Stesura report di ricerca Coordinatori 01/10/2021-31/10/2021
Pubblicazione finale Project team 01/10/2021-31/01/2022
Chiusura progetto Principal Investigator, Coordinatori 01/02/2022-31/03/2022
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EFFICACIA DI UN INTERVENTO EDUCATIVO PER MIGLIORARE LA
PREPARAZIONE DEI CAREGIVER DI PAZIENTI CON ICTUS CEREBRALE
(EDUSTROKE)

EFFICACY OF AN EDUCATIONAL INTERVENTION AIMED TO IMPROVE THE
PREPAREDNESS IN CAREGIVER OF STROKE PATIENTS (EDUSTROKE)

Background: Lictus cerebrale rappresenta un importante problema di sanita pubblica in quanto & in
continuo aumento a causa dell'invecchiamento della popolazione. | caregiver dei sopravvissuti all'ictus
svolgono un ruolo fondamentale nell’assistenza dei bisogni fisici, cognitivi ed emotivi dei sopravvissuti
all'ictus; tuttavia, grazie agli studi precedenti, finanziati dal CECRI, si & osservato come diversi variabili
potrebbero migliorare la qualita di vita (QOL) della diade (paziente e caregiver) con ictus. Tra queste, un
ruolo fondamentale €& stato osservato dalla preparazione del caregiver, la quale andava moderare l'effetto
di variabili negative (es. la depressione) sulla qualita di vita. Tuttavia, il percorso riabilitativo tradizionale,
esclude completamente il caregiver dal processo di cura, portando ad una scarsa preparazione dello stesso
nel momento in cui il paziente viene dimesso e torna a casa con conseguenze negative sulla salute del
paziente.

Obiettivo: Implementare un intervento sperimentale che possa migliorare la preparazione del caregiver
ed osservare l'effetto sulla qualita di vita della diade con ictus.

Metodi: verra svolto uno studio sperimentale (caso-controllo) dove nel gruppo sperimentale i caregiver
verranno inclusi nel processo di cura e preparati a prendersi cura dopo la dimissione del paziente, mentre
nel gruppo controllo i pazienti riceveranno le cure tradizionali.

Risultati attesi: | risultati di questo progetto contribuiranno a migliorare la preparazione del caregiver e
la funzionalita fisica del paziente nel periodo successivo alla dimissione dalla struttura di riabilitazione.
Attraverso questo studio si avra la possibilita di sviluppare un intervento mirato non solo al paziente ma
anche al caregiver, che possa migliorare la QOL di entrambi.

Parole chiavi: paziente, caregiver, RCT, stroke, preparazione, qualita di vita, riabilitazione

Background: Stroke is an important public health problem because it is constantly increasing due to the
aging of the population. After the stroke survivors’ discharge from rehabilitation hospitals, an informal
caregiver, usually a parent or friend, takes care of the patient at home, playing a crucial role. However,
a number of previous studies, granted by the CECRI, have shown how different variables could improve
the dyadic (patient-caregiver) quality of life (QOL). One of these, the caregiver preparedness played a
fundamental role, moderating the effect of negative variables (i.e. depression) on stroke survivors’ and
caregivers’ QOL. However, nowadays, caregivers are complete excluded from the care process and this
could have several consequences in survivors.

Aim: to implement an experimental intervention that could improves the caregiver preparedness and to
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observe the effect on stroke survivors’and caregivers’' QOL.

Methods: An experimental intervention will be implemented during the rehabilitation care. In the
experimental group, caregivers will be included and prepared to manage the stroke survivors' needs after
their discharge, while in control group survivors will have the traditional care.

Expected results: these results could improve the caregiver preparedness and stroke survivors' physical
functioning. Thanks to this project will be possible to implement an intervention aimed to improve also the
stroke survivors’and caregivers' QOL.

Key words: patient, caregiver, trial, preparedness, quality of life, rehabilitation.

Lictus cerebrale (o stroke) rappresenta una delle principali cause di disabilita nei Paesi Industrializzati (1).
Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanita, pit di 15 milioni di persone vengono colpite ognianno da
un stroke, dei quali circa il 40% muore ed un altro 60% rimane disabile. In letteratura, diversi studi hanno
mostrato (2, 3) che lo stroke ha un’incidenza per anno pari a 141,3 casi ogni 100.000 abitanti negli uomini
e 94,6 casi nelle donne. E'un evento patologico che nel 75% dei casi interessa persone dopo i 65 anni d'eta
(4) con un tasso di prevalenza compreso tra 1.8% a 4.5% negli Stati Uniti (3) e tra 1.5% a 3% in Europa (5).
Lo stroke ha un impatto importante sulla qualita di vita (QDV) dei pazienti. Infatti a seguito di uno stroke i
pazienti presentano dipendenza nelle attivita di vita quotidiana (6, 7), cambiamento del tono dell'umore
(8), alterazione del linguaggio e della deglutizione (9, 10), depressione (11) e diminuzione dell'interazione
sociale (12).

| caregiver dei sopravvissuti all'ictus svolgono un ruolo fondamentale nell'assistenza ai bisogni fisici,
cognitivi ed emotivi dei sopravvissuti all'ictus (13); tuttavia, spesso si sentono impreparati per il loro
nuovo ruolo di caregiver (14, 15). Questi problemi possono causare un aumento degli errori nelle cure,
duplicazione dei servizi e un trattamento inappropriato o assente per i sopravvissuti all'ictus e persino
un aumento del rischio di riammissione dei pazienti in ospedale (16). Diversi studi hanno dimostrato che
caregiver ben preparati possono influenzare in modo significativo il recupero e la qualita della vita dei
sopravvissuti all'ictus (17, 18). Pertanto, € importante che gli operatori sanitari valutino la preparazione dei
caregiver informali, soprattutto quando il caregiver sta iniziando il nuovo ruolo di caregiver.

| precedenti studi effettuati sulla popolazione con ictus, grazie al finanziamento del CECRI, hanno permesso
di osservare il grande impatto che l'ictus puo avere sia sul paziente (19-22) che sul caregiver (23-25). Ad
esempio, € stato dimostrato quanto il paziente con ictus e caregiver siano interdipendenti tra di loro,
influenzandosi reciprocamente durate il processo di cura (20). Inoltre, & stato possibile identificare dei
moderatori, che vanno a cambiare l'effetto negativo di alcune variabili (quali depressione) sulla QOL. Tra
queste, oltre alla mutualita (26) e la spiritualita (27), & stata identificata la preparazione del caregiver. La
preparazione del caregiver, rappresentando la variabile piu idonea per un intervento, aveva un ruolo
protettivo, migliorando la QOL della diade. Per determinare i cambiamenti che si verificano a breve
termine, & fondamentale implementare un intervento su misura che potrebbe accrescere la preparazione
dei caregiver e dei pazienti al fine di migliorare il proprio stato di salute soprattutto dopo la dimissione
del paziente dalla struttura di riabilitazione. Al fine di implementare interventi educativi specifici, anche
da quanto appreso dalla letteratura (28), bisogna ragionare attraverso un cambiamento nella filosofia
della riabilitazione passando da un approccio centrato sul paziente a un approccio centrato sul paziente
e sul caregiver (diade), che prepari adeguatamente i caregiver e migliori, di conseguenza, outcomes fisici
e psicologici a lungo termine. Avendo l'ictus un impatto sia sulla QOL, ansia, depressione dei pazienti e
sul burden del caregiver soprattutto nei primi mesi dopo lictus, sono necessari interventi specifici che
includano non solo i sopravvissuti all'ictus, ma anche i caregiver nel processo di cura. Il caregiver dell'ictus
deve essere coinvolto nel processo di cura gia durante il trattamento acuto del sopravvissuto allictus e
successivamente durante il ricovero in riabilitazione. Pensando a interventi specifici che coinvolgano
i caregiver in tutte le fasi post-ictus, € fondamentale per fornire al caregiver gli strumenti necessari che
potrebbero diminuire i livelli di ansia, depressione e carico, e migliorare la loro qualita della vita, soprattutto
quando i sopravvissuti all'ictus saranno dimessi dall'ospedale di riabilitazione per tornare a casa.

OBIETTIVO GENERALE

Sviluppare un intervento longitudinale sulla diade paziente-caregiver, da implementare nei caregiver e
pazienti durante il ricovero nella struttura di riabilitazione post ictus, che metta la diade nelle condizioni di
raggiungere l'obiettivo di una migliore QOL nel lungo termine.
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OBIETTIVI PRIMARI

- Valutare l'efficacia di un intervento educativo sulla preparazione del caregiver;
- Valutare l'efficacia di un intervento educativo nel migliorare la funzionalita fisica del paziente.

OBIETTIVI SECONDARI

- Valutare l'efficacia di un intervento educativo nel migliorare la QdV della diade paziente-caregiver
a breve (1 mese post dimissione), medio (3 mesi post dimissione) e lungo termine (6 mesi post
dimissione);

- Valutare l'efficacia di un intervento educativo nel migliorare outcomes nei pazienti con ictus, quali
ansia, depressione, qualita del sonno, mutuality, a breve (1 mese post dimissione), medio (3 mesi post
dimissione) e lungo termine (6 mesi post dimissione);

- Valutare l'efficacia di un intervento educativo nel migliorare outcomes nei caregiver di pazienti con
ictus, quali ansia, depressione, qualita del sonno, mutuality, burden, a breve (1 mese post dimissione),
medio (3 mesi post dimissione) e lungo termine (6 mesi post dimissione).

DISEGNO DELLO STUDIO

Questo studio sara un 2-arm randomized controlled trial. In questo trial pazienti e caregiver saranno
randomizzati in due braccia: 1) paziente e caregiver che riceveranno l'intervento educativo; 2) pazienti e
caregiver che avranno cure riabilitative standard.

INTERVENTO EDUCATIVO

Lintervento di interesse ¢ di tipo educazionale, formativo e di supporto per i pazienti e relativi caregiver.
Lintervento inizia durante l'ospedalizzazione dove i pazienti e caregiver avranno un primo contatto gia
dalla stroke unit per poi essere seqguiti durante il periodo riabilitativo e continua anche dopo la dimissione
con follow-up a domicilio. Inoltre, l'intervento prevede un approccio diadico. Nel gruppo dell'intervento
educativo non verra preso in carico solo il paziente ma anche il caregiver. Verra fatta una valutazione iniziale
del caregiver per valutare la preparazione e programmare con il gruppo di ricerca degli incontri mirati che
possano migliorare le competenze necessarie per assistere il paziente durante la dimissione. Gli interventi,
quindi, saranno tailorizzati ai bisogni manifestati dal caregiver e dal paziente. Una volta effettuata la
valutazione dei bisogni del paziente ed eventuale preparazione del caregiver nel rispondere a tali bisogni,
verranno programmati incontri settimanali con il caregiver attraverso webinar o incontri in presenza dove si
analizzano gli aspetti correlati al bisogno ed eventuale assistenza necessaria per lo specifico bisogno, come
ad esempio gestione della disfagia, movimentazione, afasia, ADL ecc. Questi incontri dureranno per tutto
il periodo riabilitativo. Alla dimissione del paziente, il gruppo di ricerca programmera ulteriori 2 incontri a
domicilio del paziente dove verranno effettuati interventi di problem solving inerenti alle problematiche
correlate alla gestione del paziente.

Dopo aver sottoscritto un consenso informato, gli interventi che verranno somministrati sono di seguito
riportati.

GRUPPO CONTROLLO

| pazienti e caregiver riceveranno cure riabilitative standard, che in Italia generalmente includono presa in
carico del paziente nel processo riabilitativo. Nello specifico:

a. Lettera indirizzata al medico di medicina generale che raccomanda controlli periodici a sei mesi
dall’evento ischemico, in accordo con la politica nazionale;

b. Fisioterapia routinaria;
¢. Informazioni di tipo informale, training e supporto senza una metodica sistematica;

Valutazione e trattamento medico e infermieristico, che include informazioni informali di tipo verbale
e consigli forniti dai diversi membri del team di trattamento;

e. Cure tradizionali come raccomandato dalle linee guida nazionali;
f.  Assistenza diroutine prevista dagli ospedali.

CAMPIONE
Il campione reclutato da randomizzare nei due bracci consta di 250 diadi pazienti-caregiver.

Criteri di inclusione per i pazienti:
1. Pazienti con ictus (diagnosticato tramite TAC o RMN) in dimissione dalle Unita di Riabilitazione che
hanno dato il consenso a prendere parte allo studio.
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Criteri di esclusione per i pazienti:

1.

uih N

Gravi deficit neurologici dovuti a esiti di un precedente ictus e quindi preesistenti all'episodio che li ha
portati al ricovero (paresi/paralisi, neglect, demenza);

Comorbilita con altre patologie motorie (SLA, Parkinson, Sclerosi Multipla, Neuropatie);
Grave afasia o ridotto livello di coscienza;

Patologia neoplastica in atto;

Grave insufficienza d'organo (solo insufficienza renale cronica in dialisi).

Criteri di inclusione per i caregiver:

1.

2.

Essere individuato come caregiver dal paziente. Per le finalita di questo studio il caregiver viene
definito come quella persona non pagata, interna o esterna alla famiglia, che si occupa o che si assume
la responsabilita principale della persona affetta da ictus;

Consenso a prendere parte allo studio. Verranno arruolatii caregiver solo se lo sarannoi relativi pazienti.

STRUMENTI
Per questo secondo progetto verranno considerati i seguenti strumenti somministrati a pazienti e caregiver:

Questionario creato ad hoc per valutare le caratteristiche sociodemografiche dei pazienti e dei
caregiver e cliniche dei pazienti che verranno utilizzati per raccogliere dati clinici su tipo e sito di ictus,
costi sanitari e complicanze (ad esempio cadute), in associazione alle informazioni raccolte con il
questionario sociodemografico sulla continuita della riabilitazione da ictus.

La Caregiver Preparedness Scale (CPS) (29) € uno strumento che valuta la preparazione del caregiver
in attivita di caregiving come cura fisica, supporto emotivo e capacita di trovare servizi di supporto
per far fronte allo stress derivante dai compiti di caregiving. E composto da 8 elementi che utilizzano
una scala Likert a 5 punti che va da 0 “per niente preparato” a 4 “molto ben preparato”. Il punteggio
varia da 0 a 40 dove un punteggio piu alto significa una migliore preparazione nel caregiving. La CPS
e stata utilizzata in diversi studi e nei caregiver di ictus (30, 31). Il coefficiente alfa riportato era 0,72 a
6 settimane e 0,71 a 9 mesi (29). Inoltre, la scala é stata testata anche su caregiver di pazienti con ictus
(32).

La Mutuality Scale & composta da 15 item che analizzano la relazione positiva tra paziente e caregiver.
In letteratura sono presenti due versione: una somministrabile al paziente e altra somministrabile al
caregiver. Lo strumento & composto da 4 dimensioni che sono (a) Love and affection (3 items), (b)
Shared pleasurable activities (4 items), (c) Shared values (2 items) e (d) Reciprocity (6 items). Ogni item
utilizza una scala Likert a 5 punti, dove 0 rappresenta “per niente” mentre 4 “moltissimo”. La Mutuality
Scale é stata utilizzata in diversi studi condotti su pazienti e caregiver (33, 34) ed ha dimostrato
un‘adeguata validita e affidabilita (29). Inoltre, & stata gia testata per affidabilita sia nei pazienti che
caregiver con ictus (35).

La Modified Charlson Comorbidity Index (MCCI) (36, 37) & un indice che valuta il grado di comorbilita
in base alla presenza di diciannove malattie. Goldstein et al. (37) hanno modificato e adattato lo
strumento originale per i sopravvissuti allictus valutando sedici malattie. Ogni malattia & “ponderata”
con un punteggio che puo variare da 1 (ad esempio, diabete senza complicazioni) a 6 (ad esempio,
neoplasia maligna o AIDS). Il punteggio totale varia da 0 a 31, dove un punteggio piu alto che significa
una maggiore comorbidita. Questo indice & stato ampiamente utilizzato negli studi sull'ictus (38) e,
rispetto ad altri indici di comorbilita, € risultato essere pil accurato nel predire gli esiti funzionali nel
post-ictus (39).

La Hospital Anxiety and Depression Scale (40) (¢ uno strumento composto da 14 item che indaga
I'ansia e la depressione (con 7 elementi ciascuno). Il punteggio di ciascuna sottoscala varia da 0 a 21:
un punteggio piu alto corrisponde a livelli piu elevati di ansia e depressione. LHADS & ampiamente
utilizzata nei pazienti con ictus (41). La validita concorrente delllHADS é stata dimostrata cosi come la
sua affidabilita di coerenza interna compresa tra 0,60 e 0,80 per entrambe le sottoscale (42).

La Barthel Index (BI) (43) & uno strumento valido ed affidabile ampiamente utilizzato che misura il
funzionamento fisico in 10 attivita della vita quotidiana, quali mobilita, alimentazione, balneazione,
uso della toilette, toelettatura, trasferimento, vestizione, salire le scale, controllo dell'intestino e della
vescica. Il punteggio varia da 0 a 100, dove un punteggio piu alto significa una migliore indipendenza.
[l valore di soglia che convenzionalmente identifica la perdita di autonomia & 60.

La Caregiver Burden Inventory (CBI) (44) valuta l'onere del caregiving. E uno strumento di
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autovalutazione, composto da 24 item, raggruppati in cinque sottoscale come il carico di tempo, il
carico dei limiti dello sviluppo personale, il carico fisico, il carico sociale e il carico emotivo. Tutti gliitem
sono valutati attraverso una scala Likert a 4 punti. | punteggi piu alti indicano un carico maggiore (44).
Novak & Guest (44) hanno riportato alfa di Cronbach per sottoscale compreso tra 0,76 e 0,96. Il CBI &
stato utilizzato anche per studiare il carico nei caregiver italiani (45, 46).

*  The Caregiver readiness o Preparedness Assessment for the Transition Home After Stroke.

* LaWHOQOL SRPB (47) consiste in 32 domande che misurano domini aggiuntivi della qualita della vita
relativi a spiritualita, religione e credenze. Gli 8 domini sono: connessione spirituale, significato e scopo
nella vita, esperienza di stupore e meraviglia, integrita e integrazione, forza spirituale, pace interiore,
speranza e ottimismo e fede (48). | coefficienti alfa di Cronbach per lo strumento sono eccellenti (alfa
di Cronbach = .93) cosi come la validita correlata al costrutto e ai criteri della versione italiana del
WHOQOL-SRPB (49). Questo strumento é stato gia testato nella popolazione con ictus (50).

*  La Stroke Impact Scale (51) 3.0 (52) € uno strumento multidimensionale per misurare la qualita della
vita nei pazienti con ictus. E composto da 59 item raggruppati in 8 sottoscale che misurano la forza
dell’area interessata da ictus, funzionalita della mano, mobilita, ADL / IADL, memoria, comunicazione,
emozioni e partecipazione sociale. Tutti gli item utilizzano una scala Likert a 5 punti. Il SIS 3.0 ha una
dimensione che usa unascalaVAS che vada 0- 100 per misurare il recupero globale percepito dall’ictus.
Dalla scala che misura la forza, la funzione della mano, la mobilita e 'ADL / IADL puo essere estratta
una dimensione fisica che misura I'impatto fisico dell'ictus. Tutte le scale SIS hanno un punteggio
standardizzato da 0 a 100, dove un punteggio piu alto significa una migliore qualita della vita. Questo
strumento e stato testato per I'affidabilita e la validita nello studio originale e in molti altri studi (52,
53). | coefficienti alfa di Cronbach della SIS 3.0 variavano da 0,83 a 0,90.

* La WHOQOL-BRIEF (54) & un breve strumento di 26 elementi che misura 4 domini della qualita
della vita: fisica, psicologica, sociale e ambientale. Ogni elemento utilizza una scala Likert a 5 punti
e un punteggio standardizzato da 0 a 100 puo essere calcolato per ciascuna dimensione dove un
punteggio piu alto che significa una migliore qualita della vita. E stata dimostrata la validita simultanea
del WHOQOL-BREF (54). La versione italiana del WHOQOL-BRIEF ha mostrato un’adeguata coerenza
interna, che va da 0,65 per il dominio delle relazioni sociali a 0,80 per il dominio fisico. E stata dimostrata
anche l'affidabilita del test-retest con valori compresi tra 0,76 per il dominio dell'ambiente e 0,93 per
il dominio psicologico (55).

I risultati di questo progetto contribuiranno a migliorare la preparazione del caregiver e la funzionalita fisica
del paziente nel periodo successivo alla dimissione dalla struttura di riabilitazione. Attraverso questo studio
siavra la possibilita di sviluppare un intervento mirato non solo al paziente ma anche al caregiver, che possa
migliorare la QOL di entrambi. Verra osservata l'efficacia di un intervento specifico, in antitesi all'intervento
tradizionale che viene applicato nelle strutture riabilitative. Inoltre, sara possibile analizzare la significativita
anche in termini di riduzione del tasso di riospedalizzazione.

RILEVANZA

A causa dell'invecchiamento della popolazione mondiale, nel futuro avremo sempre pil pazienti affetti
da attacchi cerebrali e sempre pit famiglie costrette a prendersi carico dell'onere assistenziale di questi
soggetti. Considerando l'importanza dell’approccio diadico nell'assistenza all'ictus, € vitale recepire appieno
I'importanza e l'efficacia degli interventi diadici, soprattutto quelli di natura educativa, informativa e di
supporto per il miglioramento della QOL. Nei nostri percorsi riabilitativi sempre si & pensato ad un percorso
che fosse centrato solo ed unicamente sul paziente. Tuttavia, la letteratura internazionale evidenzia come
il modello “patient-centered care” sia oramai un modello superato in quanto una patologia (nello specifico
ictus) impatta non solo sul paziente ma anche sul caregiver che se ne prende carico.

Riuscire a prevedere, attraverso un trial clinico, quali variabiliinfluenzano la QOL dei pazienti e dei caregiver
e, individuare l'intervento piu appropriato per ridurre il tasso di complicanze, rappresenta un importante
obiettivo strategico per il miglioramento della qualita della vita e per il contenimento dei costi sanitari.
Emerge una forte necessita di implementare protocolli di ricerca interventistici (trial clinici) longitudinali
che permettano di applicare i quadri teorici esplicati (56, 57).
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RIDURRE LO STRESS NEL CAREGIVER: MINDFULNESS EVR
CAREGIVER STRESS REDUCTION: MINDFULNESS AND VR
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TITOLO PROGETTO

Riduzione dello stress nei caregiver di pazienti affetti da cronicita.
realta virtuale e tecnologia per la prossimita di cura

Stress reduction in caregivers of patients with chronicillnesses. virtual
reality and technology for proximity to care.

Background: Nell'assistenza al malato cronico, il caregiver riveste un ruolo importante che puo, in
determinate situazioni, sottoporlo a stress e burden. Sebbene in letteratura vengano menzionati molti
interventi per la riduzione di stress e burden nel caregiver, sono ancora molto pochi gli studi che utilizzano
tecniche di mindfulness e realta virtuale (VR) e nessuno studio & mai stato intrapreso in Italia.

Obiettivi: I'obiettivo di questo studio & quello di eseguire una revisione sistematica della letteratura per
poter esplorare gliinterventi di mindfulness e VR utilizzati e redigere un intervento che combini Mindfulness
e VR da potersi applicare sui caregiver nel contesto italiano.

Metodi: per la prima fase del progetto verra eseguita una revisione della letteratura analizzando i principali
database scientifici. Gli studi individuati saranno selezionati e valutati qualitativamente dal gruppo di
ricerca. Lintervento verra progettato per la sua fruizione in modalita “live-on-line” assistito da un sistema
diVR.

Risultati attesi: Gli studi analizzati nel seguente progetto consentiranno di poter individuare gli interventi
risultati efficaci in letteratura per ridurre lo stress e il burden del caregiver. L'utilizzo della VR consentira di
poter intervenire a distanza sul caregiver, al domicilio dello stesso e in totale sicurezza.

Parole Chiavi: realta virtuale, caregiver, paziente, stress, mindfulness.

Background: In the care of chronically ill patients, the caregiver plays an important role that can, in certain
situations, expose him to stress and burden. Although the literature shows many interventions in for the
reduction of stress and burden in the caregiver, there are still very few studies that use mindfulness and
virtual reality (VR) techniques and no study has ever been undertaken in Italy.

Objectives: The objective of this study is to perform a systematic review of the literature in order to explore
the mindfulness and VR interventions used and to draw up an intervention that combines Mindfulness and
VR that can be applied to caregivers in the Italian context.

Methods: For the first phase of the project, a literature review will be carried out analysing the main
scientific databases. The identified studies will be selected and qualitatively evaluated by the research
group. The intervention will be designed for its use in “live-on-line” mode assisted by a VR system.

Expected results: The studies identified in the following project will allow us to identify the interventions
found to be effective in the literature to reduce stress and burden of the caregiver. The use of VR will allow
you to intervene remotely on the caregiver, from his/her home and in total safety.

Keywords: virtual reality, caregiver, patient, stress, mindfulness.
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Nel contesto delle cure a lungo termine e delle cronicitg, il ruolo del caregiver informale e essenziale in
quanto, attraverso l'assistenza di cui si fa carico, da sostegno non solo al paziente ma anche ai sistemi
sanitari (1, 2). E definito “caregiver informale” una persona che fornisce assistenza a qualcuno con una
malattia cronica, disabilita o altri bisogni sanitari o di assistenza di lunga durata (3). In Europa circa 1'80%
dell’assistenza a lungo termine é garantita dai caregiver informali (1) che, secondo le stime di Eurocarers,
corrisponde ad un numero censito di 41 milioni di individui, mentre il numero stimato supera i 53 milioni (4).
| caregiver informali si trovano spesso ad affrontare da soli il carico dell’assistenza del malato, il progressivo
peggioramento della patologia o le disabilita. Come dimostrato da studi, gia effettuati su progetti gia
finanziati dal CECRIa questo gruppodiricerca, la presain carico del paziente puo essere fonte di stress cronico
per il caregiver, con ricadute negative sulla propria vita e su quella del paziente (3, 5-7). Sin dagli anni ‘80 &
stato dimostrato che i membri della famiglia percepiscono I'attivita di assistenza come gravosa e stressante
(8). Anche il paziente pud essere un fattore che aumenta lo stress del caregiver, infatti una recente revisione
della letteratura riporta che un piu alto livello di stress percepito dal paziente aumenta la probabilita di
presenza di burden nel caregiver poiché questi percepisce su sé stesso I'angoscia del destinatario delle
cure (9). Il burden é stato definito come quella condizione determinata da “i problemi fisici, psicologici o
emotivi, sociali e finanziari che possono essere vissuti dai membri della famiglia che si prendono cura di anziani
con disabilita” (10). Altri fattori presenti in letteratura che possono causare al caregiver burden e stress
possono essere la concomitanza di necessita di un’assistenza intensa per il proprio caro e I'avvicendarsi
delle comuni sfide quotidiane e l'isolamento sociale e la privazione finanziaria a seguito della malattia e
del caregiving. Quest'ultime possono incidere a differenti livelli sul burden stesso. | caregiver diventano
cosi “il paziente invisibile” e spesso hanno significative esigenze di salute e psicosociali che, a loro volta,
influenzano il loro contributo alle attivita di cura (11, 12). Inoltre, un alto livello di stress del caregiver pud
determinare una riduzione della qualita dell'assistenza con conseguenze negative come un numero pil
alto di ricoveri, aumento del tasso di istituzionalizzazione fino a fenomeni di abbandono e maltrattamenti
(3). Tuttavia, il caregiving, sebbene stressante, risulta essere emotivamente gratificante in quanto rinforza
i legami familiari, onora il servizio passato che il caregiver ha ricevuto dalla persona che ora ha bisogno di
cure e fa risparmiare risorse familiari. In uno studio viene riportato che diversi interventi, di varia natura
farmacologica e non, benché non possano ridurre gli oneri del caring, siano risultati efficaci sulla riduzione
dei sintomi ad esso correlato. Lo stesso studio consiglia alcuni interventi testati e classificati a basso rischio
(non farmacologici) che possono ridurre i sintomi anche negli individui non affetti da forme di burden gravi
(9). Tra questi & d’'uopo menzionare quelle tecniche rivolte al rilassamento come la “Mindfulness”.

La “Mindfulness” & stata definita come “la consapevolezza esperita momento per momento” o in altri termini
“un approccio sistematico allo sviluppo di nuovi tipi di controllo e consapevolezza delle nostre vite, basati
sulle nostre capacita interiori di rilassamento, attenzione, saggezza e intuizione “(13). Questo approccio &
stato utilizzato in programmi di gruppo basati sull'evidenza chiamati “riduzione dello stress basata sulla
consapevolezza” (MBSR), che si concentrano sull'empowerment, sull'interpretazione non giudicante degli
eventi e sull’accettazione della situazione attuale usando con consapevolezza pratiche di meditazione e
stretching dolce (14).1 programmi MBSR sono stati utilizzati con successo in pit studi randomizzati controllati
per migliorare la salute mentale e fisica, diminuire depressione, ansia, dolore cronico, ipertensione e molti
altri sintomi (14-17). In definitiva, la Mindfulness, insegna una relazione diversa con fattori stressogeni
esterni e aumenta le capacita di regolazione emotiva (18). Altre tipologie di interventi non farmacologici con
l'obiettivo che di ridurre lo stress sono quelle che si avvalgono dell’utilizzo di dispositivi e di tecnologie. Tra
queste merita particolare attenzione la realta virtuale (VR), metodica sempre piu popolare, dal basso costo
e che utilizza grafiche che riproducono condizioni realistiche (19). La VR, accessibile solo recentemente al
grande pubblico (19), e stata largamente utilizzata in passato a scopi terapeutici per il trattamento della
sindrome da stress post traumatico (20), dell'ansia (21, 22) della gestione del dolore(23-25) e per 'aumento
del benessere mentale(19). Inoltre, diversi studi hanno dimostrato l'efficacia della VR anche associata a
tecniche per la riduzione dello stress come la meditazione e/o metodiche simili alla gia citata Mindfulness
(26-28). Sebbene in letteratura siano presenti studi circa la riduzione dello stress nei caregiver di pazienti
affetti da patologie croniche, pochi prendono in considerazione tecniche innovative come Mindfulness e
la VR. Pertanto, l'obiettivo di questo studio e quello di costruire un intervento di sollievo per i caregiver di

pazienti affetti da patologie croniche.

OBIETTIVI GENERALI
L'obiettivo generale di questo progetto & duplice: 1) selezionare in maniera sistematica le migliori evidenze
disponibili in termini di riduzione dello stress nei caregiver di pazienti portatori di cronicita, 2) redigere un
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intervento che combini Mindfulness e VR da poter applicare sui caregiver.
OBIETTIVI SPECIFICIE INDICATORI DI PROCESSO

1) Primo obiettivo

a) Conoscere le evidenze in termini di interventi applicati per ridurre lo stress e il burden nei caregiver e
descrivere le principali tecniche esistenti;

b) Conoscere l'efficacia di tali interventi in termini di riduzione dello stress;
) Comparare le diverse tecniche implementate, in relazione alla replicabilita nel contesto italiano.
2) Secondo obiettivo
)

Sviluppare un intervento che sia compatibile con la situazione pandemica in termini di: sicurezza,
analisi dei costi e facilita di accesso;

b) Sviluppare un intervento che utilizzi il protocollo MBSR e VR, che abbia come obiettivo quello di
ridurre lo stress (riduzione punteggio Perceived Stress Scale (PSS) e State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), incremento punteggio Mindful Attention Awareness Scale (MAAS). Ulteriori strumenti potranno
essere selezionati al termine della revisione.

CAMPIONE E STRUMENTI

Lo studio sicompone di due fasi: la prima di ricerca nei database, la seconda di progettazione dell'intervento.
Per la prima fase i seguenti database saranno consultati: PubMed, PsycINFO, CINAHL, Scopus e Web of
Science. La nostra ricerca si limitera alle pubblicazioni in lingua inglese, italiano e spagnola pubblicate
senza limiti temporali. Verra consultato anche Google Scholar e saranno contattati esperti del settore per
informarci su lavori non pubblicati. Verranno consultati anche ClinicalTrials.gov, OpenGrey e ProQuest per
la letteratura grigia. Saranno inclusi tutti gli studi quantitativi, qualitativi e con metodi misti. Includeremo
studi sui caregiver di pazienti affetti da cronicita. | risultati sulla salute del caregiver devono includere il
benessere fisico e mentale e la qualita della vita.

Gli studi verranno inclusi se il campione e costituito da: 1) caregiver familiari informali (ad esempio,
coniuge, figli adulti o parenti), 2) che si prendono cura dei loro familiari adulti (> 18 anni) affetti da cronicita.
Escluderemo quegli studiin cuii caregiver informali si prendono cura di soggetti con eta uguale od inferiore
ai 18 anni.

Criteri di inclusione:
1. Studi quantitativi, qualitativi /o con metodi misti;

2. Il campione dovrebbe essere costituito da caregiver familiari informali (ad esempio, coniuge, figli
adulti o parenti) di adulti con malattia cronica;

3. Adulti (18 anni o piu);

4. Articoliin lingua inglese, spagnola o italiana, o con traduzione disponibile.
Criteri di esclusione

1. Serie di casi o case report; revisioni; lettere agli editori; opinioni professionali;
2. Caregiver che si occupavano di soggetti con eta uguale od inferiore ai 18 anni;
3. Focalizzato solo sui destinatari della cura.

ANALISI DEI DATI

Tre revisori parteciperanno alla selezione degli studi ritenuti eleggibili. Questa revisione sara guidata dal
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Checklist (29) e dal Joanna
Briggs Institute manual for evidence synthesis (30). | risultati della ricerca saranno caricati su Rayyan (31),
il software di revisione sistematica per la gestione della revisione. Due revisori selezioneranno in modo
indipendente gli studi dalla lettura in base a titolo ed abstract. Un eventuale disaccordo nella selezione
degliarticoli daincludere sara risolto da un terzo revisore. Il processo di selezione degli studi sara presentato
in un diagramma di flusso PRISMA. Questo processo sara ripetuto per la revisione del testo completo degli
articoli. Due revisori compileranno la tabella di estrazione dei dati. | dati da estrarre includeranno: autore/i,
anno di pubblicazione, paese di origine, popolazione e dati sociodemografici, metodologia/progettazione,
intervento/misure, risultati, valutazione della qualita dello studio ed eventuali limiti riportati.

Verranno selezionate informazioni dettagliate circa l'intervento, le peculiarita delle tecniche utilizzate,
I'utilizzo esclusivo di Mindfulness, VR, la combinazione di entrambi o l'utilizzo di una versus l'altra. Si
valuteranno gli esiti di salute dei caregiver, il contenuto dell'intervento e le condizioni di controllo e i
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risultati degli interventi e delle misure effettuate (strumenti scelti).

Due revisori addestrati valuteranno indipendentemente il rischio di bias/la qualita dello studio utilizzando
il Mixed Methods Assessment Tool (MMAT)(32), progettato per la valutazione della qualita nelle revisioni
sistematiche di studi misti.

Questo strumento di valutazione della qualita permette di valutare il rigore metodologico dei seguenti
tipi di studio: ricerche qualitative, studi controllati randomizzati, studi non randomizzati, studi descrittivi
quantitativi e studi con metodi misti. | disaccordi sarannorisolti da un terzo autore di revisione, se necessario.
A seqguito della revisione si procedera con la stesura dell'intervento. Data la recente pandemia e la difficolta
dei caregiver ad allontanarsi dall'assistito, I'intervento verra progettato direttamente per la sua fruizione in
modalita “live-on-line” assistito da un sistema di VR.

CONSIDERAZIONI ETICHE
L'approvazione etica verra richiesta a seguito dell'elaborazione dell'intervento prima del suo utilizzo.

Gli studi individuati nel seguente progetto consentiranno di poter individuare gli interventi risultati efficaci
in letteratura per ridurre lo stress e il burden del caregiver. L'utilizzo della VR consentira di poter intervenire
anche a distanza sul caregiver, consentendo di non allontanarsi dal paziente e in totale sicurezza. Inoltre,
tramite l'apprendimento di interventi di mindfulness il caregiver sara in grado di poter mettere in pratica
tali esperienze anche a distanza di lunghi periodi dall'intervento, in quanto sono tecniche che, una volta
apprese, possono accompagnare il resto della vita della persona. Infine, I'intervento consentira di ridurre
stress e burden nel caregiver, migliorando il livello di assistenza al paziente, il benessere del paziente e del
caregiver stesso, nonché la possibilita di ridurre il carico emotivo derivante dall’assistenza.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Il presente intervento, in base alle nostre conoscenze, ¢ il primo che ha come obiettivo i caregiver di
pazienti affetti da patologia cronica in Italia. Tale intervento € in linea con una nuova visione nazionale ed
internazionale, che mira ad assistere sul territorio i pazienti e caregiver con interventi che consentano di
migliorare la loro qualita di vita.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Background Principal Investigator 15/04/2021 -28/05/2021
Struttura strlnga. diricerca e Principal Investigator, Coordinatore 01/06/2021-28/07/2021
adattamento sui database

EI|m|.na2|one dei doppioni e selezione Pr|n.C|paI Investigator e coordinatore e 01/08/2021- 15/09/2021
per titolo ed abstract project team

Lettura Full Text Principal Investigator 15/09/2021- 15/010/2021
Estrazione Dati e Quality Appraisal Coordinatore e project team 15/10/2021-15/11/2021
Stesur.a re!oort diricercae Prln.C|paI Investigator e coordinatore e 15/11/2021- 15/12/2021
pubblicazione project team

Formulazione Intervento Principal Investigator e Coordinatore 15/12/2021- 15/02/2022
Chiusura progetto Principal Investigator e Coordinatore 20/02/2022- 20/03/2022
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Le cure e la sicurezza del paziente domiciliare: l'infermiere di famiglia
come mediatore tra famiglia e assistente familiare

Family Nurse in community care: guarantor of safe care, mediator
between family and Home Care Worker

Background: L' invecchiamento della popolazione italiana va di pari passo con lI'aumento di patologie
cronico-degenerative. Le cure territoriali e I'infermiere di famiglia (IF) sono stati individuati come binomio
inscindibile per una corretta assistenza. Tuttavia, I'lIF non trova riscontro all'interno del SSN. Conseguenza &
stato il costante utilizzo di risorse esterne da parte della famiglia per cercare supporto alla soddisfazione di
bisogni assistenziali. Gli IF si ritrovano ora sempre pili spesso a rapportarsi con gli Assistenti familiari (AF).

Obiettivi: Lo scopo di questo studio & di valutare il ruolo dell'lF in risposta ai reali bisogni assistenziali
espressi dal paziente e dalla famiglia, e di analizzare la tipologia delle attivita svolte dell’AF in relazione alla
sicurezza del paziente.

Metodi e strumenti: Attraverso un disegno osservazionale, con l'uso di questionari validati
psicometricamente, si valutera I'impatto che I'lF puo avere come mediatore tra la famiglia, paziente e gli AF.

Risultati attesi: Comprendere il bisogno di assistenza espresso dal paziente e dalla famiglia in relazione al
grado di risposta dei servizi territoriali. Comprendere il ruolo di mediatore che I'lF pud avere all'interno del
percorso di cura, consentira di individuare quali variabili dell'AF influenzano la qualita di vita del paziente
e del caregiver informale, valutando le attivita svolte dall’AF in relazione alla sicurezza ed alla salute del
paziente e della sua famiglia.

Parole chiave: infermiere di famiglia, assistenti familiari, sicurezza delle cure

Background: The aging of the ltalian population goes hand in hand with the increase in chronic
degenerative diseases. Territorial care and the family nurse (IF) have been identified as an inseparable
combination for proper care. However, the IF is not matched in SSN. Consequence was the constant
use of external resources by the family to seek support for the satisfaction of welfare needs. IFs are now
increasingly finding themselves in contact with Family Assistants (AF).

Objectives: The purpose of this study is to evaluate the role of the family nurse in response to the real care
needs expressed by the patient and family, and to analyze the type of activities performed by the FA in
relation to patient safety.

Methods and tools: Through an observational design, with the use of psychometrically validated
questionnaires, the response of local services will be assessed with respect to the real care needs expressed
by the patient and the family.

Expected results: Understanding the real need for assistance expressed by the patient and the family
in relation about response of community care, complementary to understanding the mediator’s role of
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family nurse may have within the care pathway will allow to identify which variables of the ‘FA influence the
quality of life (QoL) of the patient and the informal caregiver, evaluating the activities carried out by the FA
in relation to the safety and health of the patient and his family.

Keywords: family nurse, HomeCare Workers, safety of care

L'aumento dell’'aspettativa di vita ed il declino dei tassi di fertilita stanno portando ad un progressivo e
costante invecchiamento della popolazione globale [1-2]. Nei prossimi 20 anni vi sara un notevole aumento
della popolazione anziana [3] che cresce piu rapidamente rispetto ad altre fasce d'eta [4]. Linvecchiamento
della popolazione & associato all'aumento delle patologie cronico-degenerative e disabilita [5], e questo
rappresentera sempre pil una sfida per i sistemi sanitari [6].

E ormai dimostrato che vista la crescita esponenziale della spesa sanitaria i ricoveri ospedalieri siano
riservati solo alle malattie acute [7]. Pertanto, il territorio sta diventando sempre piu il contesto abituale di
assistenza e cura per i pazienti affetti da malattie cronico-degenerative e/o disabilita e per gli anziani. Nei
paesi dell'Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE) la percentuale di anziani che
riceve assistenza domiciliare & stimata intorno al 65% con una previsione in rapido aumento per prossimi
anni [2].

Purtroppo, in Italia questa percentuale e fortemente disattesa. Oltre alla nota presenza, a macchia di
leopardo, di scarni servizi di assistenza territoriale, nemmeno con la Legge 77/2020 ed il D.L. Rilancio, il
ruolo dell'lF ha avuto una piena attuazione. Ad oggi solo il 10% dei 9600 IF individuati come essenziali risulta
assunto.

Sino a qualche anno fa tale carenza di servizi era compensata da una assistenza familiare informale.
L'assistenza familiare all'anziano, disabile e non, specialmente quella effettuata dalle donne, & storicamente
insita nella cultura italiana [8]. Tuttavia, i tassi di natalita in calo [9], una maggiore mobilita della forza lavoro,
I'urbanizzazione [9], un aumento delle famiglie monocomponenti [9] ed una maggiore coinvolgimento
delle donne nel mondo del lavoro [5] hanno portano sempre piu all’utilizzo di risorse esterne alla famiglia
[9-10]. Queste risorse sono rappresentate dagli assistenti familiari, chiamati anche “badanti”.

L'assistente familiare (AF) & una figura non sanitaria che svolge, a pagamento, il ruolo di caregiver informale,
ovvero tutte quella attivita di assistenza diretta e di base alla persona che farebbe un membro della famiglia.
L'AF si occupa di aiutare la persona nelle sue attivita di vita quotidiana dal lavarsi al vestirsi, dal nutrirsi a
preparare i pasti, dal pulire la casa ad aiutare I'anziano ad assumere i farmaci. In alcuni casi, I'AF fornisce
anche solo compagnia [11-12]. Gli AF rappresentano il secondo pill importante fornitore di assistenza per
le persone anziane con disabilita, subito dopo i caregiver familiari [13]. E stato osservato che gli AF hanno
un beneficio non solo per la persona assistita ma anche per la sua famiglia che, inevitabilmente, vede
alleviarsi il burden dell’assistenza [14-15-16-17]. Nonostante gli AF siano cosi spesso coinvolti nell'assistenza
a persone anziane e con disabilita, non ¢ stata ancora prevista per queste figure alcun tipo di formazione
per l'assistenza. italiana Questo aspetto rappresenta un serio pericolo per la sicurezza dei pazienti e dei loro
familiari.

La letteratura riporta che gli AF e le loro condizioni di vita hanno un impatto sugli outcome clinici dei
pazienti [19-20-21-22-23-24-25]. Nonostante cio, in Italia non si hanno conoscenze sulle condizioni di vita
e lavorative degli AF e non si conoscono le attivita che svolgono ogni giorno nell’assistenza a persone in
stato di bisogno. Inoltre, non abbiamo studi che hanno correlato la situazione di vita e lavorativa dell’AF a
variabili del paziente e del caregiver familiare.

OBIETTIVI GENERALI

Lo scopo di questo studio & di descrivere 'impatto che l'infermiere di famiglia pu6 avere come mediatore tra
la famiglia, paziente e gli AF ed analizzare la tipologia delle attivita svolte dell’AF in relazione alla sicurezza
del paziente.

OBIETTIVI SPECIFICI
1. Valutare Iimpiego dell'infermiere di famiglia in relazione ai reali bisogni assistenziali del paziente e della
famiglia;

2. Valutare il ruolo di mediatore dell'infermiere di famiglia nella relazione tra paziente, caregiver informale
e AF;

3. Valutare il bisogno di assistenza espresso dal paziente e dalla famiglia e il grado di risposta dei servizi
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territoriali;
4. \Valutare la tipologia delle attivita svolte dall’AF in relazione alla sicurezza e alla salute del paziente;
5. Individuare quali variabili dell’AF influenzano la qualita di vita (QoL) del paziente e del caregiver informale.

DISEGNO
Per questo studio si utilizzera un disegno osservazionale.

CAMPIONE

Saranno arruolati, tramite criteri di convenienza, i soggetti anziani con patologie croniche che usufruiscono
da almeno 6 mesi delle prestazioni di assistenza territoriale; saranno inoltre arruolati il loro caregiver
informale, e I'AF.

Saranno esclusi dallo studio i soggetti con ridotto livello di coscienza o con gravi deficit neurologici. A tutti
i soggetti arruolati sara garantita la possibilita di ritirarsi dallo studio in qualunque momento e senza dover
fornire specifica motivazione.

STRUMENTI DA UTILIZZARE

Saranno utilizzati strumenti psicometricamente validati e strumenti creati ad hoc al fine di raggiungere gli

obiettivi dichiarati:

*  Questionario sociodemografico creato ad hoc, indaghera le seguenti aree: sociodemografica,
percezione generale del lavoro di caregiver e di assistente familiare, le attivita routinariamente svolte
nel corso della propria giornata rispetto alle caratteristiche specifiche del proprio ruolo. Questo
strumento verra somministrato agli IF, ai caregiver informali, ai pazienti ed agli AF.

e SF-12, per misurare la qualita di vita [26]; questo strumento verra somministrato, ai caregiver informali,
ai pazienti ed agli AF.

*  PHAQOY, per valutare la depressione [27]; questo strumento verra somministrato, ai caregiver informali,
ai pazienti ed agli AF.

*  Caregiver Burden Inventory, per valutare il carico assistenziale [28]; questo strumento verra
somministrato agli IF, ai caregiver informali, ai pazienti ed agli AF.

*  Preparedness for Caregiving Scale, per misura la preparazione del caregiver nel far fronte al caregiving
[29]; questo strumento verra somministrato agli IF, ai caregiver informali, ai pazienti ed agli AF.

*  Positive Aspect of Caregiving, per valutare gli aspetti positivi del caregiving [30]; questo strumento
verra somministrato ai caregiver informali ed agli AF.

*  Barthel Index, per valutare la funzionalita nell’esecuzione di attivita del vivere quotidiano del familiare
[31]; questo strumento verra somministrato agli IF, ai caregiver informali, ai pazienti ed agli AF.

* Interviste semi-strutturate audio registrate. Scopo delle interviste sara quello di indagare il vissuto
esperienziale dei soggetti partecipanti allo studio; la preparazione percepita nell’essere IF, nell'essere
AF; sulla percezione di soddisfazione, da parte dei soggetti assistiti e dei loro caregiver informali, dei
loro bisogni assistenziali. Tali interviste saranno proposte agli IF, ai caregiver informali, ai pazienti ed
agli AF.
ANALISI DEI DATI
| dati del questionario verranno analizzati con tecniche statistiche di tipo descrittivo (es. media, deviazione
standard, frequenze) e di tipo inferenziale. L'analisi statistica inferenziale avra lo scopo di esplorare
I'esistenza di relazioni statisticamente significative tra le variabili indagate. Ad esempio, verranno effettuate
comparazioni tra la percezione della qualita di vita percepita dall’AF e quella del caregiver familiare; tra la
qualita di vita percepita dell’AF e lo stato di autonomia del soggetto assistito; tra la preparazione percepita
ad essere AF e la qualita di vita percepita dal caregiver familiare. Le interviste semi strutturate verranno
trascritte integralmente ed analizzate con la content analysis, una tecnica di analisi che permette di valutare
i temi salienti emersi durante l'intervista.

CONSIDERAZIONI ETICHE

Lo studio verra condotto in accordo con i principi della dichiarazione di Helsinki e nel rispetto della
normativa vigente sulle sperimentazioni cliniche. La confidenzialita e I'anonimita verra garantita attraverso
I'assegnazione di un codice numerico per singolo soggetto arruolato. Durante la trascrizione delle interviste,
il ricercatore eliminera qualsiasi riferimento diretto che possa compromettere la privacy del paziente e del
caregiver. Tutti i dati sensibili saranno trattati secondo i principi del D. Lgs 30 Giugno 2003 n° 196 ed in
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conformita con il regolamento generale sulla protezione dei dati (normativa europea n. 2016/679).

Il presente studio permettera di avere una prima descrizione sull'impiego dell'infermiere di famiglia in
relazione ai reali bisogni assistenziali del paziente e del rispettivo nucleo familiare. Consentira di individuare
quali variabili dell’AF influenzano la qualita di vita (QoL) del paziente e del caregiver informale, valutando
I'impatto del ruolo di mediatore dell'infermiere di famiglia. Permettera una valutazione generale sulle
condizioni lavorative degli AF e sulle tipologie di attivita svolte dell’AF (congrue ed incongrue) in relazione
alla sicurezza del paziente. | risultati potranno essere la base per futuri sviluppi ed implementazioni di
specifici programmi di intervento atti a migliorare le competenze e la sicurezza all'interno di un contesto
domiciliare dinamico e potranno essere un trampolino di lancio per I'aumento della formazione con
specifiche skill da parte dell'infermiere di famiglia.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Individuare i reali bisogni di assistenza territoriale orientera politiche sanitarie efficaci ed efficienti.
Attenzionare una popolazione che sara presente nell’assistenza alle cronicita permettera di anticipare i
bisogni riscontrabili dagli infermieri di famiglia ed alla loro formazione. Cio permettera interventi politici
generali e specifici atti a regolarizzare il loro ruolo e permettera una rimodulazione degli interventi educativi
ed assistenziali finalizzati al totale reinserimento sociale dei soggetti portatori di cronicita.

PIANIFICAZIONE Baisilr4lenl]- ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Background Coordinatori 01/04/2021-01/06/2021
Elaborazione strumenti di indagine e PrOJ.ect manager e coordinatori e 01/06/2021-01/08/2021
pre-test project team
Approvazione Comitato Etico Principal Investigator 01/08/2021-01/09/2022
Campionamento Project team 01/11/2021-01/10/2022
Somministrazione questionari Project team 01/11/2021-01/10/2022
— - . . . 01/01/2022-01/03/2022
Elaborazioni statistiche Coordinatori e project team 01/08/2022-01/10/2022
Stesura report di ricerca intermedio Project manager e coordinatori 01/4/2022-01/05/2022
Stesura report ricerca Project manager e coordinatori 01/12/20222-01/01/2023
Pubblicazione finale Project manager e coordinatori e 01/01/2023-01/03/2023
project team
Chiusura progetto Project manager 31/03/2023
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Limpatto di genere sull'identita della figura infermieristica e
rapporti interprofessionali

The gender impact on the identity of the nursing figure and
interprofessional relationships

Background. La storia dell’assistenza infermieristica e stata influenzata da stereotipi di genere. L'infermiere,
principalmente di sesso femminile, & stato spesso percepito in subordine al medico, principalmente di sesso
maschile, a causa di una disparita di potere legata al genere. Le aspettative relazionali interprofessionali
rappresentano un veicolo di stereotipo professionale e ad oggi sono ridotti gli studi che indagano tale
dimensione. Un'identita professionale stereotipata impatta negativamente sulla sicurezza e sulla qualita
delle cure.

Obiettivi. Accertare I'attuale presenza di stereotipi di genere tra i professionisti della salute e comprendere
in che modo questi stereotipi sedimentano e si esprimono nelle relazioni interprofessionali.

Materiali e metodi. Disegno di ricerca esplorativo a metodi misti, con approccio dominante di tipo
qualitativo ed analisi dei dati testuali sul corpus di interviste.

Risultati attesi. Accertare I'attuale persistenza di stereotipi di genere in Italia consentirebbe una riflessione
sulla necessita di misure di contrasto a questo fenomeno. Inoltre, conoscere le dinamiche di relazionali
interprofessionali influenzate da stereotipi di genere, consentira di prendere in considerazione interventi
atti a limitare tale condizione.

Parole chiave. Genere, identita professionale, figura infermieristica, relazioni interprofessionali, autonomia
professionale, immagine, storia dell’assistenza.

Background. The nursing history is linked to an identity based on gender stereotypes. The nurse is
perceived as the alternative to the doctor, due to a gender-related power inequality. Interprofessional
relational expectations represent a vehicle of professional stereotype and to date, few studies investigate
this dimension. A stereotyped professional identity negatively impacts the safety and quality of care.
Aims. Verify the current presence of gender stereotypes and understand how they settle and express in
inter-professional relationships.

Materials and methods. Exploratory study design with mixed methods; dominant qualitative approach
and Analysis of Textual Data on the corpus of interviews.

Expected results. Verifying the current persistence of gender stereotypes in Italy would allow a reflection
on the need for measures to counteract the phenomenon. Furthermore, knowing the inter-professional
relational dynamics through which the gender permeates, will allow us to consider interventions aimed at
limiting this condition.
Keyword. Gender, professional identity, nursing figure, inter-professional relations, professional autonomy;,
image, history of care.
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La storia dell'assistenza infermieristica si intreccia con la storia della donna. In Italia nei primi anni del
Novecento, dietro Iimpulso della Riforma Nightingaliana, nacque l'esigenza di creare un’assistenza
infermieristica moderna costituita da elementi femminili, preferibili a quelli maschili, per le caratteristiche
naturali legate al genere (1). Questa scelta fu fatta anche «[...] in funzione della subalternita al medico
stesso, come trasposizione nel campo professionale della piu generale subalternita della donna all'uomo»
(1). Lesclusivita femminile nella professione infermieristica trovo la sua massima espressione negli anni
del fascismo, in cui alla professione venivano ammesse solo giovani donne nubili (2). Il regime esacerbo il
ruolo della donna quale madre e moglie. Dalla disuguaglianza di genere, derivo che «la donna infermiera
divenne naturalmente sottomessa al medico» (3).

Questo processo di “gendardizzazione” della professione infermieristica & stato studiato anche in epoca
recente. Infatti, Capone et al. (5) hanno osservato che I'immagine sociale dell'infermiere & sempre stata
connotata al femminile, per la sua maggiore inclinazione alla cura e all’assistenza. Difatti la professione
infermieristica ha aperto le porte al genere maschile solo con la Legge 124 del 1971 (4). Zamanzadeh et al.
(6) focalizzandosi sulla possibilita di carriera all'interno della professione infermieristica hanno evidenziato
come questa sia migliore e pil rapida per gli uomini rispetto alle donne. Infine, Ten Hoeve et al. (7) hanno
osservato la consapevolezza della categoria infermieristica di essere in una posizione di subordine alla
professione medica, creando bassi livelli di soddisfazione lavorativa. Questo non fa che ulteriormente
evidenziare come la differenza tra le due professioni, medica ed infermieristica, sia legata alla disparita
rispetto al genere.

La femminilizzazione della professione fa si che gli infermieri vengano percepiti dalla societa civile come
“premurosi’, ma non riconosciuti come leader o professionisti indipendenti (8). A supporto di cio Bakalis
et al. (9) asseriscono che uno dei problemi che la categoria incontra in molti paesi & proprio la mancanza
di autonomia professionale, un‘autonomia minata dalla tradizionale subalternita della professione
infermieristica rispetto alla professione medica (10). Infatti, secondo Abbas (11) gli infermieri sono in una
servile posizione rispetto ai medici.

Alcuni autori (12) ritengono che «tra i professionisti della salute, esista una divisione implicita del lavoro
basata sul genere. La professione prominente e autorevole come la medicina e l'odontoiatria & fortemente
dominata dagli uomini, mentre i lavori di supporto sono visti come lavoro femminile».

Limplicita divisione del lavoro basata sul ruolo femminile e maschile comprende di frequente azioni non
riflessive, spinte dalla quotidianita, ma fortemente radicate nella componente culturale dei processi sociali
in cui esse si trovano (13).

La gendarizzazione della professione infermieristica & un aspetto che ha coinvolto il pilt ampio contesto
internazionale con le sue negative implicazioni sull'identita professionale. Una condizione che necessita di
alleanze trai i vari paesi per I'attuazione di misure di contrasto al fenomeno (14).

Le conseguenze di unimmagine professionale connotata da stereotipi negativi hanno un forte impatto sui
sistemi di cura e di assistenza, quali I'abbandono dei contesti lavorativi, la riduzione delle performance, lo
stress l'insoddisfazione professionale con ricadute dirette sulla qualita (15) e sulla sicurezza dell’assistenza
prestata (8).

In Italia la professione infermieristica & ancora oggi contraddista da un‘alta percentuale di donne. Nel 2017
il 77,5% degli infermieri era di sesso femminile, mentre nella professione medica lo era il 44,4% (18). (18).
Tale diversa composizione di genere allinterno della categoria medica potrebbe determinare dei
cambiamenti interni ai rapporti interprofessionali nell'ottica della gendarizzazione della professione
infermieristica.

Poiché la struttura di genere entra nei processi lavorativi, cosi come concettualizzato dalla sociologa
Risman (13) nel framework “Approccio Integrativo’, il particolare intento di questo progetto sara quello
isolare i processi che creano questioni di genere in ogni sua dimensione: individuale, delle interazioni ed
aspettative culturali ed istituzionale (vedi fig. 1).

Lo studio si focalizzera sulle aspettative interazionali lavorative, perché rappresentano un determinante
per ottimizzare o meno la costruzione dell'identita professionale (7,9).

Il dominio interazionale € ancora poco studiato, ma é il punto di partenza per comprendere come la
disuguaglianza & modellata dalle aspettative culturali che si generano durante l'interazione e il modo in cui
i membri interni al gruppo influenzano i comportamenti (13).

Sebbene ci siano molteplici studi internazionali che dimostrano la presenza di stereotipi legati alla
femminilizzazione della professione, minori sono presenti in Italia soprattutto nell'ultimo decennio.

Limitati invece sono gli studi volti ad indagare come le differenze di genere si sedimentino e si esprimano
nelle e mediante le relazioni interprofessionali (nella diade infermiere uomo e medico donna e viceversa),
generando un’identita infermieristica con ridotti spazi di autonomia.
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Fig. 1. Framework: “Approccio Integrativo” di Barbara Risman (2004). Fonte: Palazzolo (2011; 126)

OBIETTIVI GENERALI
1. Individuare I'attuale presenza di stereotipi di genere tra i professionisti della salute in Italia.

2.  Comprendere i meccanismi (e le modalita) mediante cui gli stereotipi di genere a connotazione
negativa si sedimentino e si esprimano nelle relazioni interprofessionali (nella diade infermiere uomo
e medico donna e viceversa).

OBIETTIVI SPECIFICI

1. Osservare in che misura la presenza di stereotipi relativi al genere influiscano e determinino l'identita
professionale.

2. Individuare le ricadute derivanti da un’identita professionale a connotazione femminile in termini di
autonomia professionale.

Verra applicato un disegno diricerca esplorativo a metodi misti, con approccio dominante di tipo qualitativo
(QUAL-quan), utilizzando la notazione consigliata da Creswell and Plano Clark (20). La prima fase di
natura qualitativa riguardera la conduzione di interviste strutturate, perché come Bolasco (21) afferma, il
linguaggio, le parole, i testi creano o verificano conoscenza. Le relazioni tra parola e conoscenza conducono
alle piu ampie riflessioni disciplinari.

La seconda fase di natura quantitativa & caratterizzata dall’Analisi Automatica dei Dati Testuali (A.A.D.T.)
ovvero una particolare metodologia di tecniche linguistiche applicate ai testi (interviste) con l'obiettivo di
estrarre i mondi lessicali soggiacenti i corpora (22). Lanalisi automatica segue una logica di tipo statistico
testuale ed indipendente dalla lingua, poiché ciascuna occorrenza viene associata ad un codice numerico,
detto forma grafica (21). Nel corpus saranno applicate le 7 fasi statistico-informatiche, concettualizzate da
Fraire (23) per I'analisi multidimensionale dei dati testuali con software open source IRaMuTeQ (vedi fig. 2).

CAMPIONE

| partecipanti allo studio saranno reclutati attraverso un campionamento propositivo, con scelta ragionata
sulla tipologia degli intervistati, al fine di restituire il miglior apporto allo studio (20). Saranno inclusi nel
campione n.44 partecipanti di cui n. 24 infermieri e n. 6 coordinatori/dirigenti infermieri. Ciascuna delle due
tipologie di intervistati sara equamente arruolato tra il setting medico, chirurgico e dell'emergenza-urgenza;
saranno caratterizzate dalla stessa percentuale di donne e uomini; avranno uguale rappresentanza tra chi
avra avuto una formazione regionale e chi universitaria. Nell'indagine saranno arruolati n. 2 rappresentanti
della FNOPI/OPI, un uomo ed una donna. Inoltre, saranno inclusi n. 12 medici, di cui n. 6 donne e n. 6
uomini, ugualmente suddivisi tra chi ha un’esperienza lavorativa non superiore ai 20 anni di servizio (quindi
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Fig. 2 Mappa concettuale delle 7 fasi statistico-informatiche di un/AADT® (Fraire; 2009)

una formazione relativamente recente) e chi con un‘attivita di servizio non inferiore ai 25 anni (quindi con
una formazione non relativamente recente).

Non saranno inclusi nello studio infermieri, infermieri coordinatori e medici del territorio, in virtu di una
tipologia di attivita che prevede un tempo di contatto e relazioni interprofessionali di minor intensita,
rispetto a quelle che avvengono nel contesto ospedaliero.

Il campione sara pressoché rappresentativo di tutte le aree geografiche italiane (nord, centro e sud).

Per quanto attiene alla numerosita campionaria, la ricerca si atterra a quanto suggerito da Adler & Adler
(24), secondo cui il disegno a metodi misti deve prevedere un campione compreso tra 12 e 60 partecipanti.

STRUMENTI DI RICERCA

Lo studio per la porzione qualitativa si avvarra di interviste strutturate (audio e/o video registrate), con una
elencazione predefinita di domande, le cui risposte lasceranno all'intervistato la possibilita di rispondere
liberamente. La scelta di questa specifica tipologia di interviste a struttura standardizzata e poco incline alla
pratica della ricerca qualitativa non dipende dalla necessita di «focalizzarsi tanto sull'espressione unitaria
e complessa della singola soggettivita, quanto sulle similitudini o differenze riscontrabili a partire dalle
ricorrenze delle parole delle risposte a medesimi stimoli» (25).

La traccia delle interviste conterra dei macro-temi e sara sovrapponibile per i medici e per gli infermieri,
permettendo la costante comparazione dei dati (26). La struttura registrera qualche piccolo scostamento
per gli infermieri dirigenti/coordinatori ed infermieri rappresentanti della Fnopi/ degli Opi, in ordine del
diverso ruolo di natura gestionale-organizzativa per i primi e di rappresentanza professionale per i secondi.
Le interviste qualitative rispetto alle quantitative sacrificano I'uniformita delle domande per ottenere uno
sviluppo pil esauriente delle informazioni (27). Le interviste saranno sottoposte a pre-test.

ANALISI DEI DATI

La strategia di analisi dei dati consta dell’analisi automatica del corpus con il software IRaMuTeQ, seguendo
le 7 fasi statistico-informatiche concettualizzate da Fraire (23) e graficamente rappresentate nella fig. 1..
L'analisi sara condotta da due ricercatori indipendenti. Le trascrizioni delle interviste verranno codificate
tramite la creazione di meta-variabili associate alle unita di analisi scelte, sulle quali verra effettuato il
conteggio lessicometrico. Cido permettera di ottenere le prime statistiche testuali semplici rappresentate dal
bilancio lessicale. Sara inoltre selezionata la tabella dei dati appropriata alla tecnica multivariata applicata
e la metrica piu adatta al tipo di analisi effettuata e alla tabella dei dati selezionata. Per quanto attiene alla
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tecnica statistica multivariata sara eseguita la cluster analysis, e I'analisi delle corrispondenze.

Tali analisi, avranno l'obiettivo di determinare la similarita dei profili lessicali, tradotte in vicinanza e
somiglianza di unita lessicali, giungendo al senso interno al testo analizzato (28). L'analisi automatica dei
dati testuali si concludera con la restituzione di output grafici e numerici dei risultati.

Per quanto attiene al rigore di ricerca, per la validita di contenuto si procedera secondo quanto teorizzato
da Schwandt (29). Ai partecipanti sara chiesto di confermare quanto i contenuti da loro espressi siano
credibili ed aderenti alla realta del fenomeno studiato. Per I'affidabilita dei risultati in accordo con Golding
et al. (30) i ricercatori verificheranno di aver interpretato i dati testuali senza divergenze.

INDICAZIONI ETICHE

Lo studio sara sottoposto ad approvazione del Comitato Etico dell’'Universita degli Studi Tor Vergata.
Lo scopo e la procedura dello studio saranno dichiarati a tutti i partecipanti I'indagine. Gli intervistati
saranno informati che il trattamento dei dati avverra nel pieno rispetto della riservatezza e dell'anonimato.
La partecipazione all'intervista non & vincolante, i partecipanti saranno liberi di ritirarsi dallo studio in
qualsiasi momento. Il consenso informato sara acquisito dagli intervistati con registrazione audio prima e
separatamente all'intervista per conservarne l'anonimato.

Molteplici sono gli studi internazionali, mentre quelli nazionali sono numericamente piu esigui, che rile-
vano la presenza di unimmagine professionale infermieristica legata a stereotipi di genere a fronte di una
professione storicamente e culturalmente legata alla dimensione femminile. La letteratura scientifica e le
fonti storiografiche documentano inoltre che I'immagine stereotipata generi una negativa auto-percezio-
ne. Cio determina una bassa autostima professionale, abbandono dei contesti lavorativi, insicurezza, stress
e riduzione delle performance lavorative con dirette ricadute sulla sicurezza e qualita dell’assistenza ero-
gata (17).
Accertare in Italia I'attuale persistenza di stereotipi di genere vuol significare aprire una riflessione interna
alla comunita professionale sulle misure di contrasto del fenomeno. Una condizione che genera svantaggio
nello sviluppo professionale con importanti ricadute in termini di outcome assistenziali. Poiché la gendariz-
zazione dell'identita professionale sembra accomunare diversi paesi, cid necessiterebbe di creare alleanze
e sinergie internazionali.
| risultati dello studio permetterebbero quindi alla leadership professionale di analizzare lo stato attuale
della categoria infermieristica in termini di gendarizzazione, per affrontare le attuali e future sfide professio-
nali in termini di sviluppo e di autonomia a vantaggio dei bisogni assistenziali della persona.
Inoltre, lo studio delle dinamiche e dei canali attraverso cui permea e siinsinua la variabile genere, a scapito
dell'identita professionale, consentira di conoscere e di intervenire conseguentemente in maniera mirata,
adottando misure puntuali e pertinenti al problema.

In particolare, I'indagine dei meccanismi di relazione interdisciplinare che modellano la professione infer-
mieristica, ampliera nella categoria la comprensione dell'uso del genere come determinante importante
dell'indagine storica.
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Background: Il Professional Assessment Instrument (PAI) & un sistema informativo infermieristico, svilup-
pato 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. Attualmente il PAI & utilizzato in un ospedale
universitario ed & integrato nella documentazione sanitaria elettronica. Nonostante i primi studi condotti
utilizzando i dati di assistenza infermieristica prodotti dal PAl abbiano dimostrato I'utilita di tale sistema in
ambito assistenziale, manageriale e di ricerca, uno studio relativo agli aspetti funzionali del PAl ha mostrato
che degli aggiornamenti e delle modifiche del sistema sono necessari per migliorare la performance di
utilizzo del PAl, nonché per rendere il PAl fruibile anche da parte di altre aziende sanitarie. Inoltre, la parte
relativa agli standard internazionali di sicurezza e qualita delle cure, ad oggi assente nel PAl, dovrebbe
essere inserita. Obiettivi: Gli obiettivi di questo progetto sono: 1) sviluppare nuovi algoritmi assistenziali di
supporto alla decisione; 2) reingegnerizzare il PAl 3) studiare gli effetti a medio termine del sistema PAl sul
grado di aderenza agli standard internazionali di sicurezza del paziente.

Metodi: Il progetto prevedra la produzione di uno strumento tecnologico. Verra costituito un gruppo di
esperti in ambito infermieristico e informatico. Diverse metodologie saranno applicate per raggiungere i 3
obiettivi.

Risultati attesi: Da questo progetto ci si aspetta di sviluppare una versione aggiornata del PAI 3.0 che per-
metta di raccogliere sistematicamente tutti gli elementi di assistenza infermieristica.

Parole chiave: sistema informativo infermieristico, Professional Assessment Instrument, terminologia in-
fermieristica standard, produzione tecnologica.

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 Ex-
cellence for Nursing Scholarship, Rome, Italy. Currently, the PAl is used in a teaching hospital and is part of
the hospital electronic health record. Studies have shown that data collected through the PAl are useful in
nursing care, management and research; despite this, a study on PAl functional aspects has shown that up-
dates of the system are necessary to improve its performance as well as to make the PAl accessible also from
other healthcare hospitals and settings. In addition, international standards related to nursing quality of
care should be included in the PAl to demonstrate the daily impact of nursing care on patients’ outcomes.

Objective: The objectives of this project are: 1) to develop new clinical decision support algorithms; 2) to
reengineer the PAl software 3) to study the medium-term effects of the PAI system on the degree of adher-
ence to international patient safety standards.

Methods: This project will develop a technological device. A group of experts in the nursing and informa-
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tion technology field will be constituted. Different methodologies will be applied to achieve the 3 objec-
tives.

Expected results: This project will develop an updated version of the PAI 3.0 that allows to collect sys-
tematically all the elements of nursing care. Finally, the re-engineering of the PAI will produce a more per-
forming system than the previous version with the possibility to implement the PAl in several healthcare
settings.

Key words: nursing information system, Professional Assessment Instrument, nursing standard terminolo-
gy, technology production.

Il Professional Assessment Instrument (PAI) & un sistema informativo infermieristico, sviluppato da un team
di ricercatori dell’'Universita Tor Vergata di Roma grazie a tre precedenti finanziamenti ricevuti 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 I'assistenza infermieristica permettendo
la creazione di un Nursing Minimum Data Set (NMDS) [1-2]. All'interno del PAIl un sistema di supporto alla
decisione clinica perindividuare le diagnosiinfermieristiche & stato realizzato e validato da un team di esperti
[3]. Ulteriori collegamenti sono presenti nel PAI tra le varie fasi del processo di assistenza, accertamento,
diagnosi, interventi [1]. Dopo il suo sviluppo, il PAl & stato sperimentato in un ospedale tramite uno studio
pilota. Successivamente il PAl & stato registrato alla Societa Italiana degli Autori ed Editori come programma
informatico ed & divenuto di proprieta dell'Ordine delle Professioni Infermieristiche di Roma (OPI) [4]. Il PAI
ein uso dal 2013 in Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli e, dopo un periodo di sperimentazione,
oggi e parte integrante della documentazione sanitaria elettronica della struttura ospedaliera. Dati
sociodemografici, assistenziali e di servizio sono raccolti sistematicamente con il PAl al Gemelli. | primi studi
effettuati sui dati raccolti tramite il PAl hanno dimostrato che le diagnosi infermieristiche e gli interventi
infermieristici sono in grado di descrivere pazienti con differenti complessita assistenziali tra le diverse
patologie mediche e le diverse unita operative [5-7]. Inoltre, le diagnosi infermieristiche sono risultate essere
dei predittori indipendenti dei risultati di assistenza ospedaliera quali lunghezza della degenza e mortalita
[8-9]. Nonostante questi studi, abbiano dimostrato I'utilita del PAl in ambito assistenziale, manageriale e
di ricerca, uno studio relativo agli aspetti funzionali del PAl ha dimostrato che degli aggiornamenti e delle
modifiche del sistema sono necessari per migliorare le performance di utilizzo del PAl da parte dei suoi
utilizzatori, nonché le performance disistema del PAl affinché sia fruibile anche da altre aziende sanitarie [10].
Con la versione PAI 3.0 & stata introdotta la terminologia infermieristica standard Clinical Care Classification
(CCQ) System nel PAI [11], una delle 5 terminologie infermieristiche standard riconosciute dall’American
Nurses Association [12]. Nel settembre 2017, infatti, 'OPI di Roma ha ottenuto l'autorizzazione per I'uso
gratuito della terminologia infermieristica standard. Tale terminologia identifica tutti gli elementi essenziali
della pratica infermieristica (diagnosi infermieristiche, interventi e risultati di assistenza) in tutti i setting di
assistenza. La terminologia CCC é stata tradotta e validata in italiano [13].

A seguito del crescente utilizzo negli ospedali italiani di requisiti (standard) internazionali di sicurezza e
qualita delle cure, & necessario che i sistemi informativi infermieristici come il PAl introducano standard
in merito alle valutazioni assistenziali in ingresso, agli screening fondamentali, alla valutazione oggettiva
e precoce di situazioni di rischio e all'evidenza di un piano assistenziale differenziato a seconda del rischio
identificato in ingresso.

Una parte rilevante della valutazione della qualita delle aziende sanitarie € orientata alla qualita della
documentazione sanitaria in particolare di quella infermieristica. Essa deve essere aderente a degli
standard. Uno standard definisce le funzioni e le aspettative di performance che devono essere adottate da
un ospedale e dall'equipe che opera in esso. Per essere rispondenti a tali requisiti, la documentazione deve
possedere alcuni elementi misurabili che fanno riferimento agli standard internazionali.

Facendo seguito a tutti i motivi sopradescritti, si ritiene fondamentale, per unefficace proseguimento del
progetto PAl, una sua revisione, adeguamento agli standard internazionali di qualita e sicurezza delle cure
sia per gli aspetti di contenuto terminologico che di sviluppo informatico.

OBIETTIVO GENERALE

L'obiettivo generale del progetto e quello di effettuare una revisione ed un aggiornamento del PAl versione
3.0 e descriverne gli effetti a medio termine sulla qualita dell’assistenza.

Detto programma sara articolato in obiettivi intermedi e consecutivamente inscindibili, ognuno dei quali
corrispondera ad ogni anno della convenzione e precisamente:

85



METODOLOGIA

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

Gli obiettivi intermedi di questo progetto sono quelli di:

1. Sviluppare nuovi algoritmi assistenziali di supporto alla decisione in relazione agli standard
internazionali di qualita e sicurezza delle cure;

Reingegnerizzare la versione aggiornata del sistema PAI ;

Studiare gli effetti a medio termine del sistema PAI sul grado di aderenza agli standard internazionali
di sicurezza del paziente.

OBIETTIVI SPECIFICI
Gli obiettivi specifici in relazione all'obiettivo 1 sono:

1. Individuazione degli elementi misurabili in relazione agli standard internazionali (lo screening
nutrizionale, funzionale, psicologico, valutazione della fragilita, dello stato della cute, della complessita
assistenziale, del fabbisogno educativo e del dolore);

2. Ristrutturazione della Scheda di Accertamento Infermieristico con l'inserimento degli elementi
misurabili in relazione agli standard internazionali (lo screening nutrizionale, funzionale, psicologico,
della fragilita, dello stato della cute, della complessita assistenziale e del fabbisogno educativo);

3. Creazione di nuovi algoritmi assistenziali tra tutte le fasi del processo di nursing (accertamento,
diagnosi infermieristica, interventi ed esiti assistenziali) per supportare la scelta di piani assistenziali
differenziati in relazione agli screening effettuati in accertamento.

Gli obiettivi specifici in relazione all'obiettivo 2 sono:
1. Adeguamento del PAl in relazione agli aggiornamenti individuati nella fase 1;
2. Aggiornamento e implementazione della executive dashboard;

Gli obiettivi specifici in relazione all'obiettivo 3 sono:
1. Implementazione del PAl aggiornato in un Policlinico Universitario;

2. Misurazione del grado di aderenza della documentazione agli standard di sicurezza internazionali:
valutazione nutrizionale, valutazione dello stato funzionale, valutazione del dolore, valutazione del
rischio caduta, dello stato della cute prima e dopo l'implementazione della versione aggiornata
(tempo 0, 6 mesi).

Il progetto sara articolato in tre fasi. Saranno implementati contemporaneamente aspetti organizzativi e di
ricerca. Il disegno del progetto sara relativo alla produzione di uno strumento tecnologico e ad una analisi
prima e dopo del grado di aderenza della documentazione agli standard internazionali.

Costituzione del gruppo di lavoro

Per sviluppare il progetto un gruppo di lavoro sara costituito. Il gruppo sara costituito da 6 infermieri
ricercatori esperti in terminologie infermieristiche standard; tali infermieri dovranno essere in possesso del
dottorato diricerca oppure studenti del dottorato con linee diricerca inerentia terminologie infermieristiche
standard.

Strumenti metodologici

- In relazione al primo obiettivo (fase 1) il gruppo di ricerca si occupera di individuare le variabili da
considerare in accertamento per ogni standard internazionale di riferimento. La metodologia del focus
Group [14] sara utilizzata al fine di revisionare I'attuale accertamento infermieristico. La metodologia
della revisione della letteratura e il giudizio di esperti clinici [3] saranno utilizzati al fine di revisionare
gli attuali algoritmi presenti nel PAl e per la creazione di nuovi algoritmi sulla base delle nuove diagnosi
infermieristiche/interventi/risultati inseriti nel PAI;

- Inrelazione al secondo obiettivo (fase 2), il gruppo di ricerca si occupera di aggiornare e incrementare
la dashboard;

- Inrelazione al terzo obiettivo (fase 3) il PAl aggiornato verra introdotto in tutte le unita di degenza di
un Policlinico Universitario e verra utilizzato uno studio pre-post. Verra effettuata una rilevazione a
tempo 0 (prima dell'implementazione del PAl aggiornato) e successivamente a 6 mesi delle variabili
opportunamente scelte relative a valutazione nutrizionale, valutazione dello stato funzionale,
valutazione del dolore, valutazione del rischio caduta, dello stato della cute.
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Da questo progetto ci si aspetta di sviluppare una versione aggiornata del PAl che permetta di raccogliere
tutti gli elementi del minimum data set infermieristico, in particolare diagnosi infermieristiche, interventi
infermieristici e risultati sensibili all'assistenza infermieristica.

Gli indicatori utilizzati per la verifica di qualita saranno:

- Algoritmi validati da un team di esperti tra le varie fasi del processo di nursing (accertamento, diagnosi,
interventi, risultati assistenziali) per supportare la scelta di piani assistenziali differenziati in relazione
agli screening effettuati in accertamento;

- Test pilota del PAl aggiornato e successiva implementazione in una struttura sanitaria;
- Numero di eventi formativi effettuati per la presentazione e la formazione all’'uso del PAl aggiornato;
- Report finale di svolgimento delle attivita di ricerca svolte.

RILEVANZA

Lo sviluppo della versione aggiornata del PAl 3.0, permettera di avere a disposizione un sistema altamente
competitivo e tecnologico nel panorama non solo infermieristico ma sanitario in generale con la possibilita
di essere in linea con gli standard internazionali sia per linguaggio che per modalita di screening e creare
un'immensa banca dati di assistenza infermieristica senza eguali. Tali dati potranno essere utilizzati non
solo per scopi clinici di ricerca e manageriali ma anche per le politiche sanitarie che saranno cosi sostenute
da solidi dati basati sull'evidenza. Inoltre 'adattamento a standard internazionali di qualita rendera il PAI
utilizzabile anche nelle realta sottoposte a valutazione da parte di enti di accreditamento.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

1. Revisione dell'adeguamento 01/04/2021 - 01/06/2021
del PAl alla terminologia CCC
della versione PAI 3.0

Coordinatori, project team

2. Individuazione degli elementi 01/07/2021 - 31/12/2021
misurabili in relazione agli

standard internazionali

Coordinatori, project team

Ristrutturazione della scheda di
accertamento infermieristico

Coordinatori, project team

01/01/2022 - 30/06/2022

Creazione dei nuovi algoritmi
tra tutte le fasi del processo di
nursing

Project manager,
coordinatori, project team

01/07/2022 -31/12/2022

Adeguamento grafico del PAl in
relazione agli aggiornamenti

Project manager,
coordinatori, project team

01/01/2023 - 30/04/2023

Aggiornamento e
implementazione della
executive dashboard

Project manager,
coordinatori, project team

01/05/2023 - 31/05/2023

Implementazione del PAI
aggiornato in un Policlinico
Universitario

Project manager,
coordinatori, project team

1/06/2023 -31/12/2023

Misurazione del grado

di aderenza della
documentazione agli standard
di sicurezza internazionali

Coordinatori, project team

1/06/2023 -31/12/2023
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Health literacy in Nursing Minimum Data Set (NMDS)

L'Health Literacy (HL) & un determinante di salute che indica le abilita cognitive e sociali che determinano
la motivazione e la capacita degli individui di accedere alle informazioni, di comprenderle ed utilizzarle in
modo da promuovere e mantenere una buona salute. Gli studi finora evidenziano come un basso livello
di HL causi minor comprensione delle informazioni sanitarie che esitano in bisogni di educazione e di
apprendimento. Tuttavia, non é stata ancora stabilita una relazione tra la scarsa HL e diagnosi, interventi e
attivita infermieristiche e gli esiti sensibili alle cure infermieristiche. Proprio in questo contesto si inserisce
il progetto di inserimento e misurazione della HL all'interno di un sistema di documentazione sanitaria
come il Nursing Minimum Data Set con l'obiettivo di misurare I'HL quale indicatore del bisogno educativo
e di apprendimento della persona assistita all'interno del setting ospedaliero e descriverne le diagnosi, gli
interventi, le attivita infermieristiche e gli esiti sensibili alle cure infermieristiche.

Obiettivo generale dello studio € descrivere e analizzare i livelli di HL di un campione di pazienti in setting
ospedaliero all'interno di un Nursing Minimum data Set (NMDS).

Verra condotto uno studio osservazionale, retrospettivo, monocentrico. | dati saranno raccolti mediante
un sistema informativo infermieristico contenente un NMDS (Professional Assessment Instrument — PAI) e
dalle schede di dimissione ospedaliera (SDO) della popolazione in regime di ricovero ospedaliero (esclusi
ricoveri in regime di day hospital) in 1067 cartelle cliniche raccolte in modo randomizzato in tutte le UU.OO.
nel 2020 presso la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS.

Background: Health Literacy (HL) is a health determinant that indicates the cognitive and social skills
that effect the motivation and ability of individuals to access, understand and use information in order to
promote and maintain good health. Studies so far show that a low level of HL causes less understanding
of health information resulting in education and learning needs. However, a relationship has not yet been
established between poor HL and nursing diagnoses, interventions and activities and sensitive outcomes
to nursing care. In this context, the HL assessment project fits into a health documentation system such
as the Nursing Minimum Data Set, with the aim of assess HL as an indicator of patients’ educational and
learning needs within the hospital setting and describe their diagnoses, interventions, nursing activities
and sensitive outcomes to nursing care.

Objective: The objective of the study is to describe and analyze the HL levels of a sample of patients in a
hospital setting within a Nursing Minimum data Set (NMDS).

Methods: An observational, retrospective, single-center study will be conducted. The data will be collected
through a nursing information system containing a NMDS (Professional Assessment Instrument - PAI) and
from the hospital discharge forms (SDO) of the hospitalized population (excluding day hospital admissions)
in 1067 clinical records collected randomly in all UU.OO. in 2020 at the A. Gemelli IRCCS University Hospital
Foundation.
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L'Health Literacy (HL) & un concetto in continua evoluzione ed é associato all’alfabetizzazione. Puo essere
definita come la capacita degli individui di ottenere, elaborare e comprendere le informazioni sanitarie
di base e i servizi necessari per poter prendere decisioni adeguate sulla propria salute [1]. L'HL implica il
raggiungimento di un livello di conoscenze, di capacita individuali e di fiducia in se stessi tali da spingere
gli individui ad agire per migliorare la propria salute e quella della collettivita, modificando lo stile e le
condizioni di vita personali. Lorigine del concetto di HL viene fatto risalire agli anni 70 quando furono
inseriti standard sull’HL nelle scuole [2]. Successivamente, il concetto di HL viene esteso non soltanto in
ambito sanitario ma anche al contesto di salute pubblica [3].

HL é dirilevante importanza nel mantenimento della salute del paziente. In accordo con la American Medical
Association, la HL puo essere considerato un determinante dello stato della salute come l'eta, il livello
di istruzione e l'etnia [4]. Effettivamente, bassi livelli di HL sono associati ad outcome di salute peggiori,
maggiori riospedalizzazioni, maggiore utilizzo dei farmaci, un tasso di mortalita piu elevato e una minore
aderenza alle campagne vaccinali [5]. Nel mondo, la percentuale della popolazione con inadeguati livelli di
HL varia dal 40% al 60% [6]. In Europa, dai dati disponibili, emerge che circa il 50% della popolazione adulta
ha livelli scarsi o inadeguati di HL [1]. Le conoscenze sui livelli di HL della popolazione italiana sono scarse
e frammentarie, e dai pochi studi disponibili emergono livelli piuttosto bassi rispetto a quelli europei [7].
La valutazione della HL & indispensabile per la valutazione dei bisogni di educazione e di apprendimento
del paziente all'interno del suo percorso e progetto di cure in ingresso in ospedale, durante tutto il
ricovero, spesso anche dopo la dimissione [8] al fine di pianificare, erogare e valutare interventi educativi
personalizzati per aumentare le competenze nell’'HL [5-9]. Leducazione sanitaria rivolta al paziente e ai
familiari con livelli di HL bassi, aiuta a comprendere meglio e a partecipare positivamente e attivamente al
processo di cura, oltre che a prendere decisioni piu consapevoli in merito alle scelte di salute [10].
Sebbene sia un determinante di salute, I'HL & molto spesso sottovalutata, e diversi studi hanno dimostrato
che rimane ancora una sfida inserirla tra le variabili da osservare nel paziente [11].

La valutazione dell'HL richiede specifiche competenze orientate ad osservare i bisogni di apprendimento,
le potenziali barriere (es. linguaggio, capacita di comunicazione) e la scelta di specifiche modalita educative
(es. istruzioni dirette al paziente o modalita personalizzate sulla base delle esigenze del paziente) [12].
Non vi € un consenso sugli strumenti di misurazione dell’HL. Alcuni di questi sono una valutazione
oggettiva (es., Rapid Estimate of Adolescent Literacy in Medicine-REALM-teen) [13] mentre altri sono dei
questionari self-reported (e.g., Health Literacy Management Scale — HeLMS) [14]. Diversi strumenti sono
stati sviluppati per diverse tipologie di popolazione. Alcuni misurano I'HL nella popolazione generale [11],
o in patologie specifiche [15], alcuni sono ipotizzati per specifiche fasce di eta [16-17], ma non sono inclusi
nella documentazione sanitaria. Infatti, spesso viene rilevata successivamente all'ospedalizzazione. Pochi
sono gli studi che riguardano i pazienti ambulatoriali e il contesto ospedaliero rimane ancora poco studiato
[18].

Dal 2020, in ottemperanza agli standard internazionali di sicurezza delle cure, la valutazione della HL ¢
necessaria su tutti i pazienti ospedalizzati al fine di personalizzare interventi educativi ai pazienti e/o ai
familiari ed & ancora poco studiata la relazione tra livelli di HL e outcome assistenziali.

Obiettivo dello studio ¢ la valutazione dell’HL nel setting ospedaliero all'interno di un Nursing Minimum
Dataset (NMDS).

OBIETTIVI GENERALI

a) Studiare la relazione tra livelli di HL e diagnosi infermieristiche, attivita infermieristiche erogate, ed
esiti sensibili alle cure infermieristiche (evento caduta intraospedaliera, lesione da pressione, rischio
cadute, rischio di malnutrizione, durata di degenza ed eventuale mortalita intraospedaliera del
campione) [19].

OBIETTIVI SPECIFICI
b) Descrivere il livello di HL di pazienti degenti presso la Fondazione Policlinico A. Gemelli;

c¢) Descrivere le diagnosi infermieristiche maggiormente utilizzate nell’erogazione dell’assistenza in
relazione a soggetti con HL adeguata e a soggetti con HL e limitata/inadeguata;

d) Descrivere gli interventi infermieristici maggiormente utilizzati nell'erogazione dell’assistenza in
relazione a soggetti con HL adeguata e a soggetti con HL e limitata/inadeguata;

e) Descrivere le attivita infermieristiche maggiormente utilizzate nell'erogazione dell'assistenza in
relazione a soggetti con HL adeguata e a soggetti con HL e limitata/inadeguata;

f)  Descrivere deficit/barriere identificati nell'educazione dei pazienti e dei familiari;

91



METODOLOGIA

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

g) Descrivere interventi educativi a sostegno del miglioramento dell’'HL dei pazienti;

h) Valutare I'impatto dell’'HL come determinante di variabili assistenziali (diagnosi infermieristiche e/o
problemi collaborativi) aggiustando il modello per le variabili sociodemografiche dei pazienti (et3,
genere, livello di istruzione, livello funzionale).

INDICATORI

a. Frequenza e percentuale delle diagnosi infermieristiche, delle attivita infermieristiche, degli
eventi caduta, delle lesioni da pressione, rischio cadute, rischio malnutrizione, eventuale mortalita
intraospedaliera e durata della degenza in relazione ai livelli di HL;

b. Media (DS) del livello di HL dei pazienti degenti presso la Fondazione Policlinico A. Gemelli e registrata
in documentazione (Professional Assessment Instrument — PAI) attraverso il Single Item Literacy
Screener (SILS);

¢. Frequenza e Percentuale di diagnosi infermieristiche registrate nel PAl nei soggetti con HL adeguata
(SILS < 2) e nei soggetti con HL limitata/inadeguata (SILS >2);

d. Frequenza e percentuale degli interventi infermieristici registrati nel PAl nei soggetti con HL adeguata
(SILS < 2) e nei soggetti con HL limitata/inadeguata (SILS >2);

e. Frequenza e percentuale delle attivita infermieristiche registrate nel PAl nei soggetti con HL adeguata
(SILS < 2) e nei soggetti con HL limitata/inadeguata (SILS >2);

f.  Frequenza e percentuale deideficit /barriere documentati dallinfermiere al momento della valutazione
dell’HL (uditivo, visivo, fisico, cognitivo);

g. Frequenza e percentuale della tipologia di interventi educativi a sostegno del miglioramento dell’'HL
dei pazienti documentati nel PAI (interventi educativi sulla dieta e nutrizione, gestione del dolore,
prevenzione rischio cadute, prevenzione rischio lesioni da pressione, igiene e lavaggio delle mani,
gestione del dolore, prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza);

h. Modello di regressione tra punteggio medio SILS ed eta, genere, livello di istruzione, stato funzionale,
numero di diagnosi infermieristiche e problemi collaborativi.

DISEGNO DELLO STUDIO
Lo studio & quantitativo, non sperimentale, di tipo osservazionale, retrospettivo, monocentrico. La ricerca
verra condotta mediante I'analisi delle cartelle infermieristiche (PAl).

Setting

Lo studio retrospettivo sara condotto sulle cartelle infermieristiche (PAI) raccolte in modo randomizzato
in tutte le UU.OO. dei pazienti in regime di ricovero ordinario tra il 1°gennaio 2020 e il 31 dicembre 2020
presso la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS.

Selezione delle cartelle infermieristiche (PAI)

Al fine di ridurre bias di selezione, verra utilizzato un campionamento randomizzato sistematico.
Lintervallo di campionamento stimato e di una cartella PAl ogni 5 ricoveri. Le cartelle infermieristiche
riguarderanno i pazienti in regime di ricovero nel 2020 (esclusi ricoveri ambulatoriali e regime di day
hospital) presso la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS.

Criteri di inclusione

Pazienti con eta = 18 anni e con degenza uguale o superiore ai 3 giorni afferenti alle Unita Operative di
degenza della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS.

Criteri di esclusione

Pazienti trasferiti presso altri setting di cura e con deterioramento clinico documentato;

Verranno escluse le Unita Operative ambulatoriali e day hospital.

Variabili

| ricercatori accedono alla casistica in modo retrospettivo. | dati verranno estratti dai sistemi informativi
della Fondazione Policlinico A. Gemelli IRCCS e 1067 PAlI randomizzati in tutte le UU.OO0:

Diagnosi infermieristiche. La diagnosi infermieristica & un’affermazione che descrive il problema
assistenziale conseguente ad un problema di salute. Sono giudizi clinici riguardanti le risposte della
persona, della famiglia, della comunita a problemi di salute/ processi vitali attuali o potenziali [20]. Le
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diagnosi infermieristiche vengono selezionate dagli infermieri successivamente ad un accertamento
infermieristico effettuato obbligatoriamente nelle prime 24 ore di degenza di un paziente, al variare dello
stato di salute e comunque ogni 7 giorni di degenza. In Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli,
tramite I'uso di un Nursing Minimum Data Set denominato PAl, gli infermieri documentano le diagnosi
infermieristiche attraverso un linguaggio standardizzato denominato Clinical Care Classification System
(CCQ) [21], una delle cinque tassonomie standardizzate riconosciute internazionalmente dall’American
Nurses Association (ANA) [22]. Ad oggi possono essere selezionate dal PAl 60 diagnosi infermieristiche
che vengono regolarmente registrate nel PAl e allegate in cartella clinica [23].

Interventi infermieristici. Gli interventi infermieristici sono un gruppo di attivita il cui scopo e assistere
il paziente ad affrontare con successo i problemi di salute. Gli interventi infermieristici vengono
selezionati in coerenza con la scelta delle diagnosi infermieristiche durante tutto il ricovero del paziente.
Tali interventi sono documentati nel PAl attraverso il linguaggio standardizzato CCC[21]. Nel PAI, ad oggi
possono essere selezionati 24 macro interventi infermieristici.

Attivita infermieristiche Le attivita infermieristiche sono descrizioni granulari delle singole azioni
infermieristiche che vengono erogate quotidianamente. Vengono selezionate in coerenza con la scelta
degli interventi. Tali attivita sono documentate nel PAIl attraverso il linguaggio standardizzato CCC. Nel
PAI, ad oggi, possono essere documentate piu di 500 attivita infermieristiche.

Problemi collaborativi. | problemi collaborativi sono complicazioni che gli infermieri gestiscono
per rilevarne la comparsa o una modificazione. Gli infermieri trattano i problemi collaborativi con
interventi di prescrizione medica per ridurre al minimo le complicanze di determinati eventi. | problemi
collaborativi vengono selezionati dagli infermieri successivamente ad un accertamento infermieristico
effettuato obbligatoriamente nelle prime 24 ore di degenza di un paziente, al variare dello stato di salute
e comungue ogni 7 giorni di degenza. In Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli, tramite I'uso
di un Nursing Minimum Data Set denominato PAI, gli infermieri documentano i problemi collaborativi
secondo il modello di Carpenito [20].

Esiti sensibili alle cure infermieristiche. Rappresentano la conseguenza o gli effetti degli interventi
erogati dagli infermieri (staffing) e si manifestano con cambiamenti nello stato di salute, nel
comportamento o nella percezione del paziente e/o con la risoluzione del problema attuale per il quale
I'assistenza infermieristica e stata prestata. Fra i numerosi esiti sensibili alle cure infermieristiche studiati
ci sono le cadute in ospedale, le lesioni da pressione, la malnutrizione, la degenza media e la mortalita
intraospedaliera.

a) Cadute in ospedale. Con il termine caduta ci si riferisce ad un improvviso, non intenzionale,
inaspettato spostamento verso il basso dalla posizione ortostatica, assisa o clinostatica. Levento
caduta verra rilevato come dato dicotomico (si, no) attraverso dati inseriti nel PAl nella sezione
documentativa del PAIl dell’accertamento.

b) Lesione da pressione. Sono lesioni della pelle e dei tessuti sottostanti causate dalla compressione
prolungata di un tessuto molle (pelle, sottocute, muscolo) tra una sporgenza ossea sottostante, in
profondita, e una superficie esterna di appoggio. Eventuali lesioni da pressione insorte durante il
ricovero verranno rilevate attraverso dati inseriti nel PAl nella apposita sezione documentativa (stato
della cute e lesione da pressione). Tale sezione raccoglie informazioni relative a: lesione presente
in ingresso (si, no); sede della lesione, stadio della lesione, dimensione, profondita, essudato (si,no)
condizione della cute perilesionale (detersa, granuleggiante, infetta, escara, fibrina, necrosi).

c) Rischio di cadute: il rischio di caduta viene valutato dall'infermiere entro le prime 24 ore di ricovero
tramite la compilazione della scala di Conley [24] presente nel PAI nella valutazione del modello
attivita ed Esercizio Fisico.

d) Rischio di malnutrizione: il rischio di malnutrizione viene valutato dall'infermiere entro le prime
24 ore di ricovero tramite la rilevazione e la documentazione dell'indice di massa corporea (BMI)
nell'accertamento del PAl e/o l'individuazione delle seguenti diagnosi infermieristiche: Deficit
nutrizionale o rischio di eccesso nutrizionale.

e) Durata di degenza: La degenza espressa in giorni. Tale dato verra estratto dal PAl o dalla cartella
clinica.

f) Mortalita intraospedaliera: verra rilevato il dato dell'eventuale decesso intraospedaliero dal PAl o
dalla cartella clinica come variabile dicotomica (si,no).

g) Health Literacy: L'HL del paziente viene valutata dall'infermiere entro le prime 24 ore di ricovero
tramite il Single Item Literacy Screener (SILS) [25-26] presente nel PAl nella sezione “valutazione del
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fabbisogno educativo”.

- Deficit/barriere all’educazione: eventuali deficit/barriere all'educazione verranno rilevate
dallinfermiere entro le prime 24 ore di ricovero tramite la sezione “valutazione del fabbisogno
educativo” presente nel PAl. Nello specifico verra indicato se esistono limiti uditivi, visivi, fisici o
cognitivi da parte del paziente all'educazione.

- Interventi educativi a sostegno del miglioramento dell’HL. Verranno descritti gli interventi
educativi effettuati e documentati a sostegno del miglioramento della HL avvenuti durante
la degenza del paziente e documentati nella scheda “valutazione del fabbisogno educativo’,
sezione “registrazione degli interventi educativi” (interventi educativi sulla dieta e nutrizione,
gestione del dolore, prevenzione rischio cadute, prevenzione rischio lesioni da pressione, igiene
e lavaggio delle mani, gestione del dolore, prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza.

- Variabili sociodemografiche. Eta, genere e livello di istruzione verranno estratti dalla scheda
anagrafica del PAL Lo stato funzionale viene valutato dall'infermiere entro le prime 24 ore di
ricovero tramite la compilazione della scala di Barthel [27] presente per tutti i pazienti nel PAI
nella valutazione della mobilita.

CAMPIONE

Per calcolare la dimensione del campione necessaria, si considera un errore di tipo 1 del 5%, un errore
assoluto (di precisione) del 3% e una prevalenza attesa di un livello di HL ritenuto come adeguato del
50% [1] stabilendo la necessita di estrarre in maniera randomizzata 1067 PAI. dei pazienti ricoverati tra
il 1 Gennaio 2020 e il 31 dicembre 2020 presso la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS,
escludendo i soggetti con eta < 18 anni. La raccolta delle cartelle PAl non superera comunque i sei mesi.

Fonte dei dati/misurazioni
Verranno utilizzati i seguenti strumenti:

[l PAI (Professional Assessment Instrument) [28] & un software di supporto alla scelta diagnostica
infermieristica, agli interventi e ai risultati dell’assistenza, afferente alla categoria dei Clinical
Nursing Information System (CNIS) [29]. Questo sistema consente la raccolta elettronica di dati
infermieristici standard ed essenziali relativi all’assistenza (accertamento infermieristico, diagnosi
infermieristiche, interventi infermieristici, scale di valutazione), variabili sociodemografiche del
paziente e informazioni organizzative correlate al ricovero [30-31]. Il PAl permette di documentare
in modalita informatizzata ogni fase del processo di nursing tramite I'uso di un Nursing Minimum
Data Set (NMDS), fornendo una descrizione accurata delle diagnosi infermieristiche, dell’assistenza
infermieristica e delle risorse infermieristiche utilizzate [32-34]. [l NMDS del PAI e rappresentato dal
linguaggio Clinical Care Classification System (CCC) [21] una delle cinque tassonomie standardizzate
riconosciute internazionalmente dall’American Nurses Association (ANA). Il PAl, tramite il Nursing
Assessment Form (NAF) [35], uno strumento di valutazione del supporto decisionale validato,
identifica e suggerisce le diagnosi correlate all'accertamento infermieristico, fornendo un valido
supporto alla scelta diagnostica e alla successiva selezione degli interventi e alla valutazione degli
outcomes.

Single Item Literacy Screener (SILS) [25-26]. Uno strumento di rilevazione soggettiva che prevede
una domanda: “Quante volte ha bisogno di qualcuno che la aiuti quando legge istruzioni, opuscoli o
altro materiale scritto, dato dal suo medico o dal farmacista?”. La valutazione prevede un punteggio
da 1 a 5 (1: mai, 2: raramente, 3: qualche volta, 4: spesso, 5: sempre). |l punteggio > 2 indica livelli
di HL inadeguata. Questo strumento permette di identificare le persone adulte che necessitano di
aiuto nella comprensione di informazioni relative a materiale scritto di natura medico-sanitaria.

Scaladi Conley [24]. La scala di Conley, sviluppata alla fine degli anni "90 negli Stati Uniti, € una scala
composta da sei item che si propone di identificare i pazienti a rischio di caduta intraospedaliera. In
particolar modo, soggetti con un punteggio totale uguale o superiore a due sono da considerarsi
a rischio di caduta. La scala e di rapida somministrazione e semplice da utilizzare [24]. Le prime
tre domande devono essere rivolte solo al paziente ma possono essere rivolte ad un familiare o
al caregiver solo se il paziente ha severi deficit cognitivi o fisici che gli impediscono di rispondere.
Bisogna barrare il valore numerico corrispondente alla risposta fornita. La risposta “Non so” e da
considerare come risposta negativa. Al termine della somministrazione bisogna sommare i valori
che daranno un punteggio di rischio che potra essere compreso tra 0 e 10, indicando come “minimo
rischio di caduta” un punteggio compreso tra 0 e 1, mentre “ad alto rischio” un punteggio compreso
tra2e10.

Barthel Index [27]. LIndice di Barthel fornisce un punteggio indicativo delle capacita del soggetto
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di alimentarsi, vestirsi, gestire I'igiene personale, lavarsi, usare i servizi igienici, spostarsi dalla sedia
al letto e viceversa, deambulare in piano, salire e scendere le scale, controllare la defecazione e la
minzione. E composto da 10 item che prevedono le comuni attivitd quotidiane (ADL Activities of
Daily Living). Ad ogni item & attribuito un punteggio (massimo 100), la somma indica il grado di
autonomia del paziente nello svolgimento delle attivita di vita quotidiana.

ANALISI DEI DATI

Variabili quantitative

| ricercatori accederanno alla casistica in modo retrospettivo. Le variabili verranno estratte dal PAIl e
comprendono: punteggio SILS, diagnosi infermieristiche, interventi, attivita infermieristiche e giornate
di degenza.

| deficit/barriere alla HL verranno estratti dalla scheda della rilevazione del fabbisogno educativo del
PAl e comprendono la seguente classificazione: limitazione uditiva, limitazione visiva, limitazione fisica,
limitazione cognitiva, nessuna limitazione.

Gli interventi educativi a sostegno del miglioramento dell’HL verranno estratti dalla scheda della
rilevazione del fabbisogno educativo del PAl e comprendono la seguente classificazione: interventi
educativi sulla dieta e nutrizione, gestione del dolore, prevenzione rischio cadute, prevenzione rischio
lesioni da pressione, igiene e lavaggio delle mani, gestione del dolore e prevenzione delle infezioni
correlate all’assistenza.

Analisi statistiche

| dati verranno analizzati con metodi di statistica descrittiva con il calcolo delle frequenze assolute e
percentuali (n, %) per tutte le variabili qualitative.

| dati quantitativi verranno invece sintetizzati per mezzo di medie e deviazioni standard (m,SD) quando
le distribuzioni saranno normali, altrimenti verranno utilizzati mediana e range interquartile (IQR).
Illivello di HL verra misurato attraverso la scala SILS e verra indicato il punteggio medio (m, SD) o mediana
e intervallo interquartile (indicatori a,b).

Le diagnosi infermieristiche, gli interventi infermieristici, le attivita infermieristiche, deficit/barriere
ostacolanti I'HL, verranno descritti con frequenze assolute e percentuali (indicatori a, ¢, d, e,).

Gli eventuali deficit e/o barriere all'educazione verranno descritti con frequenze assolute e percentuali
(indicatore f).

Gli interventi educativi a sostegno del miglioramento dell’HL documentati nel PAl verranno descritti con
frequenze assolute e percentuali (indicatore g).

La correlazione tra punteggio medio della SILS e numero di diagnosi infermieristiche e degenza media
verra effettuata attraverso il test di Spearman (indicatore g).

Infine, per studiare I'effetto del punteggio SILS sulle variabili assistenziali (numero di diagnosi, problemi
collaborativi e degenza media) sara effettuata una regressione logistica multivariata correggendo per il
possibile effetto delle variabili sociodemografiche (eta, genere, livello di istruzione) (indicatore h).

La significativita statistica sara considerata a un p-value a due code inferiore a 0,05. L'analisi statistica
verra eseguita utilizzando il software IBM SPSS Statistics per Windows Ver. 26 (Armonk, NY, USA: IBM
Corp.).

INDICAZIONI ETICHE

Ai fini di ricerca, e previsto l'ottenimento del consenso informato e il consenso per il trattamento dei dati
personalirilasciato dai soggetti coinvolti nello studio (infermieri e pazienti) secondo la vigente normativa
sulla tutela della privacy. Tutti i dati saranno codificati e trattati in forma anonima per tutelare la privacy
dei pazienti in tutte le fasi dello studio.

Il progetto richiedera I'approvazione del Comitato Etico della Fondazione Policlinico Universitario “A-
Gemelli” IRCCS - Universita Cattolica del Sacro Cuore di Roma.

I ricercatori acconsentono a condurre il presente studio in pieno accordo con i principi della dichiarazione
di Helsinki (1964) e successivi emendamenti, e alle Linee Guida di buona pratica clinica (CPMP/
ICH/135/1995 e decreto Legge Ministero della Sanita Italiano del 15 luglio 1997).

Lo sviluppo della misurazione nella pratica clinica della HL permettera di avere a disposizione un dato
rilevato sistematicamente nel panorama infermieristico e sanitario. La misurazione della HL permettera la
descrizione dei bisogni educativi e di apprendimento del paziente nel setting assistenziale ospedaliero.
| dati ricavati dal PAl permetteranno una migliore comprensione della alfabetizzazione sanitaria e delle
sue ricadute sulla salute.
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ACCREDITAMENTO E CERTIFICAZIONE DI UN CENTRO
DI RICERCA: UNA SCOPING REVIEW
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F.D’Agostino G. Rocco

TITOLO PROGETTO

Analisi del valore aggiunto dell'accreditamento e certificazione di un
Centro di Ricerca secondo standard internazionali: una scoping review e
sua applicazione

Analysis of the added value brought by the accreditation and certification of
a Centre of Research according to international standard: a scoping review
and its application

L'accreditamento & un programma volontario dove valutatori esterni formati ad-hoc analizzano lo stato di
un‘organizzazione sanitaria secondo standard di eccellenza prestabiliti.

Gli standard di qualita per gli ospedali ed altre istituzioni sanitarie furono concettualmente introdotti
dapprima negli Stati Uniti di America (USA) nel documento“Standard minimi per gli ospedali”sviluppato dall’
Accademia Americana dei Chirurghi nel 1917. Dopo la Seconda Guerra Mondiale, un'aumentata attenzione
ai commerci porto alla nascita del sistema ISO (International Standard Organisation) nel 1947. | processi
di accreditamento nacquero formalmente negli Stati Uniti con la formazione della Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) nel 1951. Tale modello fu esportato in Canada e in
Australia negli anni 60 e 70 e raggiunse I'Europa negli anni 80. Linteresse per i processi di accreditamento
sta crescendo rapidamente anche nei Paesi in via di sviluppo. Ci sono anche altre forme e sistemi per la
regolamentazione delle organizzazioni sanitarie e per i professionisti sanitari incluso la loro certificazione
e approvazione formale riconosciuta. In tal senso, la certificazione comprende un riconoscimento formale
di eccellenza secondo standard prestabiliti da auditor autorizzati. Sebbene i termini accreditamento e
certificazione siano spesso utilizzati in maniera interscambiabile, I'accreditamento si applica solo alle
organizzazioni mentre la certificazione si applica soprattutto agli individui ma in minor misura anche
alle organizzazioni stesse. In questo contesto, valutare il valore aggiunto portato dall'accreditamento e
certificazione di un centro di ricerca e dei loro membri & fondamentale per progredire nella qualita della
ricerca all'interno del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) e per fornire
credibilita al centro stesso.

Accreditation is usually a voluntary program in which trained external peer reviewers evaluate a health
care organization’s compliance with pre-established performance standards. Quality standards for
hospitals and other medical facilities were first introduced in the United States in the ‘Minimum Standard
for Hospitals” developed by the American College of Surgeons in 1917. After World War I, increased
world trade in manufactured goods led to the creation of the International Standards Organization (ISO)
in 1947. Accreditation formally started in the United States with the formulation of Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) in 1951. This model was exported to Canada and
Australia in the 1960s and 1970s and reached Europe in the 1980s. Accreditation programs interest is
growing rapidly among developing countries. There are other forms used worldwide to regulate, improve,

99



BACKGROUND

OBIETTIVI
DI PROGETTO

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

and market health care providers and organizations including Certification and Licensure. Certification
involves formal recognition of compliance with set standards validated by external evaluation by an
authorized auditor. Although the terms accreditation and certification are often used interchangeably,
accreditation usually applies only to organizations, while certification may apply to individuals, as well as to
organizations. In this context, to evaluate the added value brought by the accreditation and certification for
a Centre of Research is crucial to advance the quality of research itself and to give credibility to the Centre
of Excellence for Nursing Scholarship.

Il processo di accreditamento di un‘organizzazione di ricerca deve essere considerato come un indicatore
fondamentale per valutare la qualita della ricerca portata a termine dal centro stesso.’?

Gli standard di accreditamento devono essere sviluppati in considerazione delle misure che saranno
utilizzate per valutare il livello di compliance di un‘organizzazione. | processi di sviluppo degli standard e
il disegno degli strumenti che possono essere utilizzati per misurare la compliance (i.e., accreditamento)
non possono essere disgiunti. Tali misure devono incorporare aree in cui la performance abbia un
impatto significativo sulla protezione dei soggetti che partecipano alle ricerche e ai ricercatori stessi.
Inoltre, tali indicatori devono essere ben specificati, ciog, standardizzati con espliciti requisiti predefiniti
per il calcolo delle misure di valore degli indicatori stessi. Inoltre, tali indicatori devono essere affidabili—
ciog, gli indicatori dovrebbero essere in grado di identificare consistentemente gli outcome che devono
misurare attraverso diverse linee di ricerca nel tempo—e devono essere validi, cio&, devono misurare cosa
effettivamente vogliono misurare.

Gli strumenti utilizzati per misurare gli standard dovrebbero essere facilmente interpretati da chi li utilizza.
Per concludere, cercare l'accreditamento significa fornire prova scientifica di compliance rispetto a
standard di eccellenza prefissati. Questa evidenza deve essere fornita da un ragionevole numero di dati.
Nello sviluppo degli standard, gli enti accreditanti devono esser consapevoli dell’utilizzabilita e accessibilita
dei dati stessi.

In generale, gli standard aiutano gli enti certificatori a identificare delle performance ottimali e le migliori
pratiche, servendo anche come benchmark di comparazione per altre organizzazioni che desiderano essere
accreditate. Inoltre, standard ideali forniranno il contenuto per report comparativi nelle performance delle
organizzazioni e nel nostro caso nei centri di ricerca accreditati.

OBIETTIVI GENERALI/GENERAL AIMS

Lobiettivo generale di questo progetto & avere una maggiore conoscenza dei fattori necessari per
I'accreditamento e certificazione secondo standard internazionali per i centri di ricerca infermieristica.

OBIETTIVI SPECIFICI/SPECIFIC AIMS

Il Piano per I'accreditamento per un centro di ricerca definisce il programma di lavoro, individua le azioni
da intraprendere e le relative risorse necessarie. Analizzare il valore aggiunto fornito dall’accreditamento
alla qualita in un centro di ricerca e requisito fondamentale per confermare il valore di tale strategia a lungo
termine.

INDICATORI/INDICATORS
Gli obiettivi dell’accreditamento per un Centro di Ricerca dovrebbero assicurare:

1. Fornire una descrizione dei requisiti necessari all’accreditamento e certificazione dei centri di ricerca
infermieristica.

Individuare i fattori chiave dell’accreditamento di un centro di ricerca infermieristica.
Individuare le variabili essenziali della certificazione di un centro di ricerca infermieristica.
Formulare un piano di accreditamento per un centro di ricerca infermieristico sulla base dei punti (1-3).

v W N

Assicurare che tutte le attivita euristiche pianificate, programmate e portate a termine dal Centro
di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) siano basate su standard di qualita
all'eccellenza.
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DISEGNO DELLO STUDIO

Considerando la natura del topic di indagine e la scarsa letteratura presente sull'accreditamento e
certificazione di Centri per la Ricerca Infermieristica nel mondo sara utilizzata una scoping review.? La
scoping review & un approccio relativamente nuovo che permette di avere un quadro generale degli studi
su un determinato argomento con la produzione di una risposta dettagliata al quesito di ricerca. Le scoping
review sono utili per rispondere a quesiti di ricerca ampi e non sufficientemente esplorati in letteratura
sul topic oggetto di indagine e anche per raccogliere e valutare le informazioni prima di avere una piu
dettagliata revisione sistematica.

Il framework concettuale per effettuare le scoping review che sara utilizzato & quello concettualizzato da
Arksey e O’Malley* e ridefinito da Levac et al.’ e rivisto anche da importanti centri di ricerca ed evidenza a
livello globale.®”

Arksey and O’Malley’s framework per le scoping review consiste di 6 passaggi:

e Step 1:Identificare il quesito di ricerca— il quesito di ricerca dovrebbe essere chiaramente definito ma
anche ampio per fornire un'ampia letteratura di riferimento.

e Step 2:Identificare gli studi rilevanti—Ia strategia di ricerca dovrebbe essere completa e ampia nello
scopo ed includere databases elettronici, liste di reference, ricerche manuali, e letteratura grigia (inclusi
abstract di conferenze, presentazioni, dati di enti regolatori, documenti di lavoro e brevetti).

e Step 3: Selezione degli studi—II processo di selezione degli studi deve includere criteri di inclusine ed
esclusione poiché spesso nuovi pensieri emergono durante il processo di raccolta e revisione delle
informazioni.

e Step 4: Classificare i dati—il processo di estrazione dei dati in una scoping review € denominato
classificazione dei dati e coinvolge I'utilizzo dei dati per estrarre informazioni rilevanti dalla letteratura.

e Step 5: Riassumere e fare un report dei risultati—Ila descrizione della letteratura & di solito presentata
in tabelle e grafici secondo temi chiave.

*  Step 6 (opzionale): Esercizio di consultazione—in questo step opzionale, | differenti stakeholder che
sono al di fuori dello studio sono invitati per contribuire ad aggiungere informazioni e a validare i
risultati stessi.

| passaggi appena descritti riguarderanno lo studio preparatorio per l'accreditamento di un centro di
ricerca. Si procedera, sulla base dei risultati della scoping review, a formulare un piano di accreditamento
per il CECRI che sara portato a termine possibilmente entro la fine del 2021 inizi del 2022.

L'accreditamento come sistema per la qualita & un processo che permette di verificare, tra le altre cose,
anche la bonta dell’attivita euristica portata a termine nei Centri di Ricerca (8-10). Tale processo permette
anche di identificare gli approcci regolatori e gli standard stabiliti da conosciute societa internazionali di
accreditamento e certificazione operanti nel campo della ricerca. Portare a termine tale progetto significa
per il CECRI essere riconosciuto per i suoi standard di qualita a livello mondiale. Inoltre, I'accreditamento
di un centro di ricerca promuove I'empowerment di tutte le persone che lavorano nel centro e promuove
una cultura della qualita. Per il CECRI essere accreditato significa anche promuovere la certificazione
all'eccellenza dei ricercatori che nel corso degli anni hanno collaborato alle attivita euristiche del centro
stesso.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Background Consiglio di direzione progetto 01/01/2021 -01/03/2021
Raccolta dati Consiglio di direzione progetto 01/01/2021 -01/03/2021
Interpretazione dei dati Consiglio di direzione progetto 01/03/2021 -31/08/2021
Risultati Consiglio di direzione progetto 01/09/2021-30-11-2021
Pubblicazioni finali Consiglio di direzione progetto 31-12-2022
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Propoli per la prevenzione e il trattamento della mucosite orale dei
pazienti in cure palliative

Propolis for the prevention and treatment of oral mucositis in palliative
care patients

Background

La mucosite orale & un grave problema associato a sintomi clinicamente significativi nei pazienti in cure
palliative. Le prove disponibili non possono raccomandare alcuna profilassi o trattamento efficace per
questa popolazione. La propoli & una sostanza naturale con molte proprieta biologiche, relativamente non
tossica con il potenziale per ridurre la gravita delle malattie della mucosa orale.

Obiettivi

Questo studio si propone 1) di valutare la sicurezza, la tollerabilita e I'efficacia clinica preliminare dei prodotti
a base di propoli aggiunti alla cura orale standard per la prevenzione e il trattamento della mucosite orale in
pazienti adulti in cure palliative (hospice o domiciliare), e quindi: 2) valutare l'efficacia clinica della propoli
aggiunta alla cura orale standard. Verranno inoltre descritti 'aderenza all'intervento, i sintomi soggettivi e
la qualita della vita dei pazienti partecipanti.

Metodi
Studio di Fase Il seguito da uno studio di Fase Ill controllato randomizzato (RCT) multicentrico in triplo cieco
con placebo.

Risultati attesi

| risultati di questo studio metodologicamente rigoroso, potranno offrire un rimedio sicuro, accettabile ed
efficace per la mucosite orale che contribuira a migliorare la qualita delle cure e la qualita di vita rimanente
dei pazienti in cure palliative e aumentera la consapevolezza di clinici e ricercatori sulla necessita di valutare
e trattarli nella pratica quotidiana per garantire la miglior qualita possibile alla vita residua dei pazienti in
cure palliative.

Parole chiave: Cure palliative, Mucosite orale, Propoli, Studio di Fase Il, Studio clinico randomizzato
controllato, Placebo.

Background

Oral mucositis is a major problem associated with clinically significant symptoms in palliative care patients.
The available evidence cannot recommend any effective prophylaxis or treatment for this population.
Propolis is a natural substance with many biological properties, relatively non-toxic with the potential to
reduce the severity of oral mucosa diseases.

Aims

This study aims 1) to evaluate the safety, tolerability and preliminary clinical efficacy of propolis-based
products added to standard oral care for the prevention and treatment of oral mucositis in adult patients in
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palliative care (hospice or home); and then 2) to evaluate the clinical efficacy of propolis added to standard
oral care Adherence to the intervention, subjective symptoms and quality of life of patient participants will
be also described.

Methods
A Phase 2 study will be conducted and then a Phase 3 multicentre triple blind randomized controlled trial
(RCT) with placebo.

Expected results

The results of this methodologically sound study may offer a safe, acceptable and effective remedy for oral
mucositis that will help improve the quality of care and the remaining quality of life of patients in palliative
care and increase the awareness of clinicians and researchers on the need to evaluate and treat them in
daily practice to ensure the best possible quality of the residual life of patients in palliative care.

Key words: Oral mucositis, Palliative care, Phase Il study, Placebo, Propolis, Randomized Controlled trial.

Le persone con malattia avanzata, cronica e progressiva sono prese in cura dalle Cure Palliative che
perseguono come obiettivo primario la miglior qualita della vita possibile per tutto il tempo di vita
rimanente. La salute orale ha unimportanza cruciale per la qualita della vita di tali pazienti. | disturbi del
cavo orale possono infatti provocare sintomi fastidiosi quali secchezza delle fauci, disfagia, disgeusia, dolore
orofacciale e difficolta di parola, che influenzano negativamente I'alimentazione, la comunicazione verbale,
I'interazione sociale e il sonno!2. Uno studio italiano su pazienti con cancro avanzato in cure palliative, per
esempio, ha rilevato una prevalenza di mucosite orale del 22%, di disfagia del 15% e di secchezza delle fauci
del 40%?"!. Altri studi su pazienti con cancro avanzato riportano xerostomia, dolore buccale e disgeusia nel
67% - 78% dei casi'.

Tuttavia, anche i pazienti in cure palliative con malattia diversa dal cancro possono presentare frequenti
problemi orali, a causa di fattori che includono principalmente scarsa igiene orale, malnutrizione, poli-
farmacoterapia, uso di oppiacei, ossigenoterapia, disidratazione e carenze vitaminiche!. Uno studio
recente® ha rilevato secchezza delle fauci nel 75%, disgeusia nel 49% e dolore orofacciale nel 15% dei casi;
solo 6,7% dei pazienti non presentavano segni/sintomi di mucosite misurata con I'Oral Assessment Guide'.
Benche le problematiche del cavo orale siano altamente prevalenti e con forte impatto sulla qualita di
vita dei pazienti in cure palliative, 'attenzione all'igiene orale in tale popolazione risulta scarsa sia nella
pratica clinica quotidiana”® sia nella ricerca®. Finora la letteratura si ¢, infatti, concentrata sugli interventi
per la prevenzione e il trattamento della mucosite o di altri disturbi del cavo orale nei pazienti oncologici
in trattamento attivo per le quali sono state sviluppate linee-guida internazionalmente riconosciute."®'!
Lattenzione rivolta agli interventi utili al sollievo dei sintomi delle condizioni orali dei pazienti in cure
palliative e invece finora scarsa. Gli studi disponibili hanno valutato I'uso di protocolli standard diigiene orale
in pazienti in cure palliative con risultati significativi sulla riduzione della mucosite orale, della xerostomia
e della disgeusia®, e le cure di igienisti dentali in pazienti oncologici nel fine vita, con miglioramento della
mucosite orale, della sensazione di secchezza delle fauci e riduzione della candidosi"". Similmente, non si
conoscono scale appositamente sviluppate e validate per la valutazione della mucosite e degli altri disturbi
del cavo orale in cure palliative. | pochi studi effettuati finora in tale setting hanno usato scale sviluppate
e validate con pazienti onco-ematologici in trattamento attivo (quali WHO"?, OAG®, Scala di Tardieu?,
NRS, ecc.). Pertanto, mentre la cura dell'igiene orale sembra di grande utilita in cure palliative, ad oggi non
esistono linee-guida in grado di raccomandare quale sia il protocollo di cure orali preferibile. Inoltre molti
dei prodotti utilizzati comunemente, come colluttori e paste dentifricie, vengono rifiutati dai pazienti in
quanto risultano intollerabili a causa della frequente inflammazione delle mucose!. | prodotti naturali
possono favorire 'adesione del paziente agli interventi di igiene orale. Tra questi, la propoli potrebbe essere
valutata nella prevenzione e nel trattamento dei disturbi del cavo orale nei pazienti in cure palliative.

La propoli & una sostanza resinosa raccolta dalle api e utilizzata per proteggere il proprio alveare!.
Contiene resine e oli essenziali, cera, flavonoidi, polline e altre sostanze organiche e minerali'®, L'uso della
propoli come medicina popolare & praticato da lungo tempo per le sue molteplici proprieta biologiche!’®
quali proprieta anti-ossidante’”, antimicrobica®!, antivirale®?", antimicotica®?¥, anestetica? e
antinflammatoriaper la mucosa orale e faringea®!. In particolare, la propoli € stata dimostrata efficace nel
ridurre la gravita della mucositis orale indotta da radiazioni in animali®?® e per la prevenzione dell’'esofagite
da radioterapial®”. Inoltre, la propoli & stata associata ad una significativa riduzione del numero e della
dimensione delle ulcere orali nei pazienti con diagnosi di stomatite ricorrente?® e al completo recupero
dalla stomatite da protesi dentaria®.. Infine, la propoli & risultata sicura, accettabile e con promettente
efficacia nel prevenire la mucosite orale in pazienti sottoposte a chemioterapia per cancro alla mammella?,
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OBIETTIVI GENERALI

L'obiettivo principale dello studio & valutare se nei pazienti adulti presi in carico da servizi di cure palliative
specialistiche (sia residenziali sia domiciliari), I'utilizzo di prodotti a base di propoli in aggiunta al protocollo
routinario di igiene orale di base, risulti significativamente piu attivo nella prevenzione e nel trattamento
della mucosite orale rispetto ai trattamenti routinari.

OBIETTIVI SPECIFICI

1. Valutazione della sicurezza e dell’accettabilita della propoli in aggiunta al protocollo di igiene orale nei
pazienti in cure palliative (Studio di Fase 2);

2. Individuazione dellafrequenza e della dose ottimale di somministrazione dei prodotti in studio (Studio
di Fase 2);

3. Valutazione dell'efficacia della propoli in aggiunta al protocollo di igiene orale per la prevenzione della
mucosite orale nei pazienti in cure palliative (Studio di Fase 3);

4, Valutazione dell'efficacia della propoli in aggiunta al protocollo di igiene orale per il trattamento della
mucosite orale nei pazienti in cure palliative (Studio di Fase 3);

5. Riduzione o non insorgenza del dolore da mucosite (orale ed esofageo), della secchezza delle fauci,
della disgeusia; miglioramento o mantenimento della capacita di deglutire, della condizione della
voce. Riduzione o non insorgenza di infezioni fungine del cavo orale;

6. Miglioramento o mantenimento del confort durante le cure orali;

7. Miglioramento della qualita di vita.

INDICATORI

Endpoint primario (Studio Fase 2 e Studio di Fase 3)

Riduzione della severita della mucosite di almeno un grado, oppure mantenimento del grado 0, misurata

attraverso la Oral Assessment Guide®®*" il cui punteggio totale indica 4 gradi (0 condizione normale, 1

disturbi lievi, 2 disturbi moderati e 3 disturbi gravi).

Verra considerato il grado minimo raggiunto durante la permanenza del paziente nello studio.

Endpoint secondari

1. Comparsa e severita dei sintomi: dolore (orale ed esofageo), valutato quotidianamente, in base ai valori
di una Numerical Rating Scale (NRS), da 0 a 10 intendendo per 0 l'assenza di dolore e 10 il peggior
dolore immaginabile; capacita di deglutire, condizione della voce, sensazione di secchezza delle fauci
e disgeusia (valutati quotidianamente attraverso 'OAG[6] e la scala di Tardieu[32], a 4 livelli di gravita,
dove 0 € normalita e 3 il massimo grado di alterazione);

La presenza e la severita delle infezioni fungine sara valutata con l'esame clinico;

3. Alterazione del confort durante le cure orali misurata quotidianamente con una Numerical Rating
Scale (NRS),da 0 a 10 (0 assenza completa di confort e 10 massimo confort);

4. Qualita di vita misurata a tempo 0 e ogni 3 giorni con lo European Quality of Life Utility Scale (EQ-5D)
[33] e ogni giorno con I'Oral Mucositis Daily Questionnaire (OMDQ)[34];

5. Aderenza del paziente alle cure orali e alla somministrazione dei prodotti in studio, registrata
quotidianamente come frequenza, tipologia e quantita.

DISEGNO DELLO STUDIO

| PARTE

Lo studio di Fase 2 sara prospettico monocentrico non controllato, volto a valutare se I'aggiunta di prodotti

a base di propoli al protocollo di igiene orale di base standard possa risultare sicuro, accettabile e attivo

nella protezione delle mucose del cavo orale in pazienti in cure palliative.

11 PARTE

Se i risultati confermeranno la validita dei prodotti in studio, lo studio proseguira con la seconda parte che

prevede un trial randomizzato e controllato (RCT) multicentrico in triplo cieco con placebo (Studio di Fase

3), per valutarne l'efficacia nella prevenzione e trattamento dei disturbi del cavo orale in cure palliative.

I PARTE: STUDIO DI FASE 2

Dai dati presenti in letteratura®, si puo attribuire all'igiene orale standard unazione protettiva sulla severita

della mucosite misurata con 'OAG® nel 45% dei casi. Si ritiene che I'aggiunta di prodotti a base di propoli

possa migliorare I'azione protettiva dell'igiene orale, riducendo la severita della mucosite di un ulteriore

15%, fino ad almeno il 60% dei casi.
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I PARTE: STUDIO DI FASE 3

Dopo I'analisi dei risultati dello studio di Fase 2, se sara confermata la sicurezza e I'accettabilita della propoli
per la prevenzione e/o il trattamento della mucosite orale nei pazienti in cure palliative, si condurra un
trial clinico randomizzato e controllato (RCT) con placebo (Studio di Fase 3), per valutarne l'efficacia nella
prevenzione e trattamento dei disturbi del cavo orale in cure palliative.

Lo studio sara multicentrico e coinvolgera vari servizi di cure palliative della Rete di Cure Palliative della
Regione Lazio e di altre Regioni di Italia.

La somministrazione del placebo permettera di condurre lo studio in triplo cieco: infatti, I'allocazione ai
diversi bracci dello studio sara sconosciuta al paziente, al rilevatore e a chi analizzera i dati. | dati di tutti i
pazienti che avranno ricevuto almeno una somministrazione di prodotto o di placebo saranno analizzato
secondo lintention to treat.

CAMPIONE
PARTE I. Studio di Fase 2

Con il disegno a due step secondo I'approccio Optimum design di SimonB?, & stato definito un campione
complessivo di 77 casi valutabili (step1_26 casi; step2_51 casi). Parametri: PO (probabilita minima di
risposta): 0.45; P1 (probabilita di risposta ottimale): 0.60; Alfa: 5%; Potenza: 80%. La durata prevista per il
reclutamento del campione nello studio di Fase 2 & di circa 12 mesi.

PARTE Il. Studio di Fase 3

La dimensione del campione sara definita in modo da poter stabilire I'efficacia della propoli in aggiunta
al protocollo orale standard rispetto al placebo in aggiunta al protocollo orale standard. Si stima che sara
necessario un campione di almeno 140 pazienti randomizzato nei bracci sperimentale e di controllo con
placebo.

La durata prevista per il reclutamento del campione nello studio di Fase 2 & di circa 24 mesi.

Per entrambe le parti dello studio (Fase 2 e Fase 3) saranno adottati i sequenti criteri di inclusione ed
esclusione per l'arruolamento dei pazienti.

Criteri di inclusione:

*  Pazienti adulti presi in carico dal servizio di cure palliative specialistiche;

*  Pazienti coscienti, con valido riflesso della deglutizione;

*  Pazienti che forniscono il consenso alla partecipazione allo studio e all'utilizzo dei dati.
Criteri di esclusione

*  Pazienti con aspettativa di vita inferiore a 10 giorni al momento della presa in carico nel Servizio di cure
palliative valutata con la scheda RAD (Riconoscimento dell’Approssimazione del Decesso);

e Pazienti che non sono in grado di deglutire (valutato con la scala DOSS per la disfagia);
*  Pazienti con cancro alla regione testa/collo o tracheostomia;

e  Pazienti che riferiscono allergia alla propoli, al polline o ad altri componenti dei prodotti in studio, o
che riferiscono storia di gravi allergie plurime.

Arruolamento e trattamenti

Tutti i pazienti consecutivi presi in carico nel servizio in cure palliative (hospice e domicilio) nel periodo di
studio, che rientrano nei criteri di inclusione e consentono a partecipare riceveranno il protocollo di igiene
orale e i prodotti a base di propoli. Tutti i pazienti che aderiscono allo studio, come anche gli eventuali
caregiver informali, riceveranno un intervento educativo riguardante I'applicazione del protocollo di igiene
orale e I'utilizzo dei prodotti in studio.

Il protocollo di igiene orale verra applicato a partire dal giorno di presa in carico del paziente nel servizio e
fino alla dimissione/decesso. La somministrazione dei prodotti a base di propoli/placebo verra continuata
per 2 settimane o finche il paziente perdera la capacita di deglutizione.

La frequenza di somministrazione dei prodotti in studio prevista inizialmente & di 2 al giorno in
corrispondenza delligiene orale (effettuata normalmente dopo i pasti principali) per tutti i pazienti che al
momento del reclutamento non presentano mucosite o nei quali la mucosite ¢ lieve o moderata (grado 1 o
2 secondo la scala OAG®). La frequenza di somministrazione aumentera fino a 3-5 volte al giorno nei casi di
mucosite orale severa (grado 3 secondo la scala OAG™ o 3/4 secondo la scala WHO!2),
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ADERENZA ALL'INTERVENTO

Tutto il personale infermieristico del servizio di cure palliative in cui si condurra lo studio verra informato
sulle finalita dello studio e sulle procedure in esso previste compreso il protocollo di igiene orale. Tutti
gli infermieri operanti sia in Hospice che a domicilio riceveranno inoltre un training specifico sull'utilizzo
degli strumenti di valutazione dello studio. Tali interventi verranno programmati tenendo conto
dell'organizzazione del servizio e del personale.

L'aderenza al trattamento sara monitorata attraverso una scheda specifica che funge da“diario dello studio”
per il paziente, dove saranno annotate le frequenze e il rispetto dei tempi di esecuzione dei vari interventi
di igiene giornalieri e I'utilizzo dei prodotti in studio.

STRUMENTI

La mucosite orale (incidenza e severita) sara valutata (a tempo 0 e quotidianamente) con i seguenti
strumenti:

*  Oral Assessement Guide
e  ScaladiTardieu!3?;
e WHO Oral Mucositis Scale ['?;

Lintensita soggettiva dei seguenti sintomi: dolore (cavo orale ed esofageo), secchezza delle fauci, disgeusia
saranno valutati quotidianamente con:

*  ‘Numerical Rating Scale’(NRS), da 0 a 10 intendendo per 0 I'assenza di sintomo e 10 il peggior sintomo
immaginabile dal paziente;

e Alterazione del confort durante le cure orali misurata dopo ogni procedura con una Numerical Rating
Scale (NRS), da 0 a 10 (0 assenza completa di confort e 10 massimo confort).

La qualita di vita sara misurata con le seguenti misure soggettive (Patient Reported Outcome Measures-
PROM):

e European Quality of Life Utility Scale (EQ-5D)3* rilevata al tempo O (presa in carico) e successivamente
ogni 3 giorni;

*  Oral Mucositis Daily Questionnaire (OMDQ)B4, rilevata al tempo 0 e poi quotidianamente.

ANALISI DEI DATI

Le analisi dei dati verranno gestite in accordo alle indicazioni di legge (Autorizzazione del Garante della
Privacy n. 72 del 26 Marzo 2012). | dati raccolti verranno raggruppati rispetto alle variabili demografiche,
alle caratteristiche basali ed alle valutazioni di efficacia e sicurezza e utilizzando statistiche descrittive.

Le analisi saranno condotte secondo intention-to-treat, ossia analizzando i risultati di tutti i pazienti che
hanno eseguito almeno un intervento con colostro previsto. Le variabili qualitative saranno presentate in
termini di frequenze assolute e relative; le variabili quantitative saranno riassunte attraverso adeguati indici
statistici di posizione e di dispersione: media, mediana, deviazione standard e range. Verranno applicati gli
opportuni test statistici coerenti con il tipo di variabile/i utilizzata/e e con gli obiettivi prefissati nello studio.
Le analisi verranno condotte con il software statistico IBM SPSS (versione 26 o superiore se disponibile al
momento dell’analisi).

INDICAZIONI ETICHE

Lo studio verra condotto in accordo ai principi della Good Clinical Practice (ICH Harmonized Tripartite
Guidelines for Good Clinical Practice 1996 Directive 91/507/EEC; D.M. 15.7.1997), alla dichiarazione di
Helsinki ed alle normative nazionali in materia di conduzione delle sperimentazioni cliniche. Il protocollo di
studio, ogni emendamento del protocollo, il consenso informato ed ogni altra informazione per i pazienti
dovranno essere approvati dal Comitato Etico.

| pazienti che soddisfino i criteri di inclusione riceveranno dai ricercatori informazioni orali e scritte sulle
finalita dello studio e le modalita di svolgimento. Ai pazienti che decideranno di dare la propria disponibilita
alla partecipazione allo studio sara chiesto di firmare il consenso informato alla partecipazione allo studio e
quello al trattamento dei dati. Nei report dello studio e nelle schede dati, ogni partecipante verra identificato
con un codice alfanumerico, che consentira di garantirne la confidenzialita.

La sicurezza dei partecipanti & garantita dall'osservazione quotidiana e dall'esame fisico. Gli eventi avversi
rappresentano un end point per la sicurezza, e saranno monitorati, registrati e segnalati tutti gli eventi
avversi (compresi quelli seri) compatibilmente con la condizione clinica del paziente. Le valutazioni di
sicurezza saranno basate sulla frequenza degli eventi avversi. Verranno inoltre raccolte informazioni
dettagliate riguardo al numero degli eventuali pazienti che hanno interrotto lo studio e relativi motivi;
pazienti che hanno interrotto lo studio per eventi avversi e che hanno avuto eventi avversi seri; pazienti che
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hanno rifiutato I'arruolamento. | documenti dello studio saranno conservati in luogo sicuro per assicurare il
mantenimento della confidenzialita e riservatezza.

Se come si ipotizza, I'aggiunta di prodotti a base di propoli al protocollo di igiene orale di base standard
risultera sicuro, accettabile e attivo nella protezione delle mucose del cavo orale in pazientiin cure palliative
nello studio di Fase Il, si procedera allo studio clinico controllato e randomizzato con placebo. | risultati
di questo studio, condotto con rigore metodologico ed elevati standard etici, consentiranno di portare
dati attendibili sull'efficacia della propoli nella prevenzione e il trattamento dei disturbi del cavo orale nei
pazienti in cure palliative, finora sotto stimati e sotto trattati. Si potra cosi offrire un rimedio relativamente
economico, sicuro ed efficace che potra contribuire a migliorare la qualita delle cure e la qualita di vita
rimanente dei pazienti in cure palliative.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Tale studio ha una notevolerilevanza, in quanto finora non esistono trattamenti efficaci peridisturbi del cavo
orale in cure palliative a livello internazionale. | risultati di questo studio potranno essere accolti all'interno
di lineeguida emanati da societa scientifiche di portata nazionale e internazionale che li raccomandino.
Inoltre, contribuira a portare all'attenzione della comunita scientifica sia nazionale che internazionale il
problema della mucosite orale nei pazienti in cure palliative, e aumentera la consapevolezza di clinici e
ricercatori sulla necessita di valutare e trattarli nella pratica quotidiana per garantire la miglior qualita
possibile alla vita residua dei pazienti in cure palliative.

PIANIFICAZIONE STUDIO DI FASE 2 (17 MESI)

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

1 Revisione della letteratura scientifica e Coordinatore 1-31 Maggio 2021
accordi con aziende produttrici propoli
per studio Fase 2

2 Elaborazione protocollo studio Fase 2 Coordinatore 1 Maggio - 30 Giugno 2021
3 Richiesta parere del comitato etico studio | Coordinatore 1 Giugno - 31 Agosto 2021
di Fase 2
4 Formazione operatori su procedure Coordinatore, Project team 1 - 30 Settembre 2021
protocollo e igiene orale
5 Reclutamento campione e raccolta dati Coordinatore, Project team 1 Settembre 2021 - 31 Agosto
studio di Fase 2 2022
6 | Analisi ed elaborazioni dati Coordinatore, Statistico, 1 Agosto 2022 — 30 Settembre
Project team 2022
STUDIO DI FASE 3 - RCT (31 MESI)
7 Elaborazione protocollo RCT Coordinatore, Project team 1 Settembre 2022 - 31 Ottobre
2022
8 | Accordi con aziende produttrici propolie | Coordinatore 1-31 Ottobre 2022
placebo per studio Fase 3
9 Richiesta parere del comitato etico studio | Coordinatore, Project team 1 Novembre 2022 - 31 Gennaio
RCT 2023
10 | Reclutamento campione e raccolta dati Coordinatore, Project team 1 Febbraio 2023 - 31 Gennaio
studio RCT 2025
11 | Analisi ed elaborazioni dati Coordinatore, Statistico 1-28 Febbraio 2025
12 | Stesura report ricerca Coordinatore, Project team 1-28 Febbraio 2025
13 | Pubblicazione finale Coordinatore, Project team 1 Marzo - 30 Aprile 2025
14 | Chiusura progetto Coordinatore 1-30 Aprile 2025
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DIAGRAMMA I ANNO 2021
GANTT

Revisione della letteratura
scientifica e accordi con aziende
produttrici propoli per studio
Fase 2

Elaborazione protocollo studio
Fase 2

Richiesta parere del comitato
etico studio di Fase 2

Formazione operatori su
procedure protocollo e igiene
orale

Reclutamento campione e
raccolta dati studio di Fase 2

Analisi e report dati preliminari;
chiusura primo anno del
progetto

11 ANNO 2022

Reclutamento campione e
raccolta dati studio di Fase 2
(segue)

Analisi ed elaborazioni dati

Elaborazione protocollo RCT

Accordi con aziende produttrici
propoli e placebo per studio
Fase 3

Richiesta parere del comitato
etico studio RCT

Reclutamento campione e
raccolta dati studio RCT

111 ANNO 2023

Reclutamento campione e raccolta dati
studio RCT (segue)
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TITOLO PROGETTO

Competenze degli infermieri italiani nella gestione degli accessi venosi:
indagine trasversale con sviluppo e validazione di questionari (IN-VAD)

Italian nurses’ competences for management of venous accesses: cross-
sectional survey with questionnaires development and validation (IN-VAD)

Background |l posizionamento di un accesso venoso per somministrare farmaci o infusioni € una delle
procedure invasive piu frequentemente effettuate dagli infermieri. Benche le crescenti innovazioni
tecnologiche abbiano trasformato il mondo degli accessi venosi, gli studi condotti finora riportano dati
frammentari sulle competenze specifiche e sulla percezione dell'auto-efficacia degli infermieri nella
gestione dei diversi accessi venosi centrali e periferici.

Obiettivo Descrivere le competenze e la percezione dell’auto-efficacia degli infermieri italiani nella
gestione degli accessi venosi centrali e periferici.

Materiali e metodi Studio osservazionale trasversale multicentrico di sviluppo e validazione di questionari.
La strategia di sviluppo del questionario seguira le linee guida dell’European Statistical System composta
da cinque step: conceptualisation, questionnaire design, questionnaire testing, revision e data collection.

Risultati attesi Lo studio mettera a disposizione degli infermieri italiani strumenti validi e affidabili per
la misura delle competenze specifiche e del grado di auto-efficacia percepita nella gestione degli accessi
venosi. Si potranno misurare le competenze acquisite per una gestione sicura ed efficace dei dispositivi
di accesso venoso. Inoltre, potranno essere messe in atto strategie formative ad hoc che permettano a
tutti gli infermieri, operanti sia nei reparti specialistici ospedalieri sia sul territorio, di acquisire specifiche
conoscenze, abilita e auto-efficacia nella gestione degli accessi venosi.

Parole chiave: competenze, auto-efficacia, accessi venosi centrali, accessi venosi periferici, infermieri,
sviluppo di questionari, validazione.

Background. The placement of a venous access for the administration of drugs or infusions is one of the
most common invasive procedures performed by nurses. Although increasing technological innovations
have transformed the world of venous access, the studies conducted so far report fragmentary data on
specific skills and the perception of the self-efficacy of nurses in the management of different central and
peripheral venous accesses.

Aims. Describe the competences and perception of self-efficacy of Italian nurses in the management of
central and peripheral venous access.

Materials and methods. Multicenter cross-sectional observational study with development and
validation of questionnaires. The questionnaire development strategy will follow the guidelines of the
European Statistical System consisting of five consecutive steps: conceptualization, questionnaire design,
questionnaire testing, revision and data collection.

Expected results. The study will provide Italian nurses with valid and reliable tools for measuring specific
skills and the degree of self-efficacy perceived in the management of venous access. It will be possible to
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measure the skills acquired by nurses for a safe and effective management of venous access devices. Finally,
any ad hoc training strategies can be implemented that ensure that all nurses, operating both in hospital
specialist departments and on the community, acquire specific knowledge, skills and self-efficacy in the
management of venous access.

Key words: competences, self-efficacy, central venous accesses, peripheral venous accesses, nurses,
questionnaire development, psychometric testing.

Il posizionamento di un accesso venoso per la somministrazione di farmaci o infusioni endovenose & una
delle procedure invasive piu frequentemente effettuate dagli infermieri sia in ambito ospedaliero che
territoriale. Negli ultimi decenni, le crescenti innovazioni tecnologiche stanno trasformando rapidamente
le procedure relative agli accessi venosi. Sono stati progettati dispositivi sempre piu performanti, sicuri
e duraturi che permettono di ridurre il rischio di complicanze e i costi associati al loro uso. In particolare,
dopo i Cateteri venosi centrali totalmente impiantati (Port) si sono diffusi Midline di vario tipo e i
Peripherally Inserted Central Catheter (PICC).

La scelta del dispositivo vascolare si basa sulle indicazioni terapeutiche e su valutazioni specifiche volte
a prevenire eventuali complicanze e tenendo conto dei bisogni prevedibili del paziente nel suo percorso
diagnostico-terapeutico, adottando pertanto un approccio sempre piu ‘proattivo’ nell’assistenza
del paziente che necessita di accesso venoso[1]. Tra queste valutazioni per la scelta della tipologia di
dispositivo (periferico o centrale) e della metodica di inserimento, troviamo le caratteristiche della
terapia prevista (somministrazione continua o a intervalli distanziati, ospedaliera o extra-ospedaliera;
potere vescicante, pH e osmolarita delle soluzioni infuse, ecc.), la valutazione del patrimonio venoso del
paziente e della probabilita di una venipuntura periferica difficile.

Sicomprende pertanto che sia sempre pit importante I'acquisizione da parte degli infermieri di specifiche
competenze sia teoriche sia pratiche, al fine di una gestione sicura ed efficace dei dispositivi di accesso
venoso. Infatti, la mancanza di know-how e di abilita tecniche specifiche riguardo ad alcuni dispositivi
puo limitare la possibilita di adottarli e utilizzarli anche quando sarebbero preferibilmente indicati, e
orientare il professionista a posizionare un dispositivo che egli si sente in grado di gestire meglio, benché
meno adeguato alle condizioni del paziente.

Tali competenze specialistiche sono piu frequentemente riscontrate nei reparti ospedalieri specialistici
per acuti, rispetto a servizi non specialistici e territoriali. In varie realta internazionali caratterizzate da
assistenza infermieristica avanzata, la gestione dei dispositivi venosi e delle infusioni endovenose &
affidata agli Infusion Teams costituiti da infermieri specializzati e anche in vari ospedali italiani si stanno
diffondendo pur se in modo disomogeneo PICC Teams di infermieri specialisti. E' sempre piu frequente
anche lo sviluppo di protocolli sull'inserimento e gestione degli accessi venosi che adattano alle realta
locali le raccomandazioni di linee-guida emanate da riconosciute associazioni nazionali o internazionali
quali le Infusion Therapy Standards of Practice (INS) [2] e le lineeguida per la prevenzione delle infezioni
sistemiche correlate a catetere vascolare del Center for Disease Control - CDC [3].

D’altra parte, si nota da tempo la necessita di ridurre gli accessi ospedalieri, soprattutto dei pazienti fragili
(per eta, presenza di patologie croniche o immuno-compromessi), decentrando le cure dagli ospedali al
territorio, necessita resa piu evidente dall’'attuale pandemia. Pertanto, tutti gli infermieri che si prendono
cura di pazienti nei diversi setting, sia ospedaliero sia territoriale, si possono trovare nella necessita
di decidere quali accessi venosi posizionare, includendo anche dispositivi ad elevata tecnologia quali
Port e PICC e dovrebbero possedere in grado adeguato le competenze specifiche per la valutazione del
patrimonio venoso, la selezione del dispositivo, il suo inserimento e la successiva gestione.

A tal riguardo, una recente scoping review internazionale sulla gestione degli accessi venosi sia periferici
sia centrali su pazienti adulti ha evidenziato la presenza di importanti lacune e disomogeneita nelle
conoscenze degli infermieri [4]. | dati sulle competenze specifiche, in termini di conoscenze, abilita e
atteggiamenti, e sulla percezione dell’auto-efficacia possedute dagli infermieri italiani nella gestione dei
dispositivi per I'accesso venoso periferico e centrale sono frammentari. Gli studi finora condotti, infatti si
sono focalizzati su un singolo ambito, quale I'attivita per la prevenzione delle infezioni correlate a catetere
venoso periferico [5] o centrale[6], la presenza di una procedura per la selezione del dispositivo[7], o
hanno indagato competenze degli studenti invece che degli infermieri[8].
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OBIETTIVI GENERALI

Descrivere le competenze e l'auto-efficacia degli infermieri italiani nella gestione degli accessi venosi
centrali e periferici. Tali dati orienteranno la formazione continua specifica degli infermieri, in particolare
quelli operanti nel territorio.

OBIETTIVI SPECIFICI

1. Sviluppare scale italiane specifiche per la misura delle competenze e dell’'autoefficacia nella gestione
dei dispositivi di accesso venoso periferico e centrale;

2. Testare le proprieta psicometriche di tali scale;

3. Descrivere le competenze specifiche (conoscenze, abilita e atteggiamenti), e I'auto-efficacia percepita
nella gestione dei dispositivi per I'accesso venoso periferico e centrale negli infermieri italiani che
assistono pazienti adulti in diversi setting, ospedalieri ed extra-ospedalieri;

4. Descrivere i fattori (individuali e organizzativi) associati a tali competenze.

INDICATORI

1. Specifici questionari per le competenze e per la percezione dell'autoefficacia nella gestione dei diversi
accessi venosi;

2. Dati divalidita del questionario (di costrutto, di facciata);

Dati di affidabilta del questionario (coerenza interna);

4, Dati sulle competenze a autoefficacia raccolti da un campione di almeno 400 infermieri che assistono
pazienti adulti in diversi setting, ospedalieri ed extra-ospedalieri;

5. Datisull'associazione di tali competenze con variabili individuali e organizzative.

w

DISEGNO DELLO STUDIO

Studio osservazionale trasversale multicentrico di sviluppo e validazione di questionari. La strategia di
sviluppo del questionario sequira le linee guida dell’European Statistical System [9] e si compone di cinque
step consecutivi: conceptualisation, questionnaire design, questionnaire testing, revision e data collection.
| primi 4 step saranno condotti nella fase di sviluppo del questionario e I'ultimo step nella fase di data
collection per la validazione.

CAMPIONE

La numerosita prevista del campione finale sara calcolata a partire dal numero degli item dei questionari
definitivi nella misura di almeno 10 soggetti per item. Si prevede un campione non inferiore a 400 infermieri,
in modo da permettere di effettuare analisi fattoriali sia esplorative (EFA) che confermative (CFA).

Criteri di inclusione

| partecipanti allo studio saranno inclusi tra gli infermieri che si occupano dell’assistenza diretta di pazienti
adulti e che operano in diverse strutture di varie citta italiane (in particolare Roma e Provincia), selezionate
in modo da rappresentare diverse caratteristiche individuali (esperienza lavorativa, formazione specialistica
in accessi vascolari, ecc.), di setting (ospedalieri e territoriali), e di aree cliniche (mediche, chirurgiche, area
critica, servizi ambulatoriali ecc.).

Criteri di esclusione
Infermieri che si occupano esclusivamente di attivita di docenza/ricerca, coordinatori o dirigenti saranno
esclusi dallo studio.

PROCEDURA DI RACCOLTA DATI

La raccolta dati sara condotta in accordo con dirigenti e coordinatori dell’assistenza infermieristica e gli
infermieri ai quali sara offerta l'opportunita di scegliere se compilare i questionari attraverso un modulo
online inviato via mail o con modalita cartacea. Nel caso di modalita cartacea i questionari compilati
saranno consegnati al coordinatore dell’'Unita Operativa/servizio o ad altra persona che verra identificata
come responsabile della raccolta dati in ogni struttura. In entrambi i casi, i dati dei singoli questionari
saranno anonimi e identificati con un codice alfanumerico.

ANALISI DEI DATI

Saranno condotte analisi descrittive sui dati socio-demografici del campione e sugli item dei questionari
(frequenze e percentuali per le variabili categoriali, media e deviazione standard per le variabili continue).
Durante lo sviluppo dei questionari I'analisi della validita di contenuto prevedera il calcolo di appositi
indici (Content Validity Index — CVI) sia per i singoli item che per gli interi questionari. Laffidabilita dei
questionari sara valutata attraverso calcolo del coefficiente I'alfa di Cronbach e altre misure di valutazione
della coerenza della soluzione fattoriale. La validita di costrutto sara analizzata attraverso I'analisi fattoriale
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esplorativa (EFA) e confermativa (CFA). Una volta determinata I'affidabilita e validita degli strumenti, ne
saranno calcolati i punteggi. L'associazione delle variabili numeriche dei fattori individuali e organizzativi
con le competenze possedute e la loro predittivita saranno valutate, rispettivamente, attraverso coefficienti
di correlazione di Pearson e modelli di regressioni logistiche uni e multivariata. Per I'analisi statistica
verranno utilizzati i software SPSS versione 25[10] ed MPlus versione 6.1[11].

INDICAZIONI ETICHE

Lo studio verra condotto in accordo con i principi della dichiarazione di Helsinki e nel rispetto della
normativa vigente sugli studi non sperimentali. Prima di iniziare lo studio, sara ottenuta I'approvazione del
Comitato Etico dell’'Universita Campus Bio-Medico di Roma (centro promotore). Dirigenti e coordinatori
delle strutture coinvolte verranno informati riguardo allo studio e ai suoi obiettivi. Gli infermieri che
rientrano nei criteri d'inclusione verranno informati sulle procedure e obiettivi dello studio e verra loro
chiesto di compilare il questionario. Lassenso alla partecipazione si intende fornito con la compilazione
e consegna dello stesso. | dati saranno raccolti in modalita anonima, elaborati e descritti in modalita
aggregata rispettando I'anonimato e il trattamento dei dati personali in accordo alla normativa vigente
[12,13].

Lo studio mettera a disposizione degli infermieri italiani strumenti validi e affidabili per la misura delle
competenze specifiche e del grado di auto-efficacia percepita nella gestione degli accessi venosi, che
riguardano procedure sempre piu frequenti e sottoposti a crescenti innovazioni tecnologiche. In tal modo
si potranno misurare e descrivere le competenze acquisite per una gestione sicura ed efficace dei dispositivi
di accesso venoso appropriati per le condizioni cliniche e alle preferenze del paziente. Cid permettera di
mettere in atto eventuali strategie formative ad hoc che facciano in modo che in tutti gli infermieri operanti
sia nei reparti specialistici degli ospedali sia sul territorio acquisiscano le competenze avanzate in termini di
conoscenze, abilita e auto-efficacia, facilitando un atteggiamento proattivo verso la selezione e la gestione
sicura ed efficace del giusto dispositivo.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

| risultati dello studio saranno pubblicati dai ricercatori su riviste nazionali ed internazionali o presentati
in occasione di congressi, convegni, seminari o simili, rispettando i Requisiti Uniformi per Pubblicazioni
Scientifiche descritti nelle Linee Guida dall’'International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)[14].
Ogni pubblicazione riportera insieme all'autore/autori la specifica indicazione del Centro di Eccellenza per
la Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) negli spazi previsti.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

1 Revisione della letteratura Coordinatore e Project team 01/05/2021-31/05/2021
scientifica e stesura protocollo

2 Richiesta autorizzazione comitato Coordinatore 01/05/2021-31/07/2021
etico

3 Focus group con infermieri esperti | Coordinatore e Project team 01/08/2021 - 30/09/2021
di accessi venosi

4 Questionnaire design Coordinatore e Project team 01/10/2021 -31/10/2021

5 Pre-field e field testing Coordinatore e Project team 01/11/2021 -30/11/2021

6 Revisione dati e stesura Coordinatore e Project team 01/12/2021-31/12/2021
questionari definitivi

7 Raccolta dati per la validazione dei | Project team 01/12/2021 - 30/03/2022
diversi questionari

8 Analisi ed elaborazioni dati Psicometrista, Coordinatore 01/03/2022- 30/04/2022

11 Stesura report ricerca Coordinatore, Project team 01/04/2022 - 30/04/2022
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Il contributo del Caregiver familiare al self-care della persona affetta
da BPCO: uno studio descrittivo qualitativo

Family caregiver’s contribution to the self-care of the person with
COPD: a qualitative descriptive study

Background

| pazienti con BPCO quotidianamente gestiscono la loro malattia attraverso comportamenti di self-care.
Con l'invecchiamento e la progressione della malattia, i pazienti devono fare affidamento sul contributo di
caregiver informali, solitamente membri della famiglia, per la gestione della malattia. | contributi abituali
dei caregiver al self-care dei pazienti con BPCO non sono stati ancora completamente indagati.

Obiettivo
Lo studio vuole esplorare il contributo del caregiver familiare al self-care del paziente con BPCO.

Metodi

Lo studio sara di tipo qualitativo descrittivo. Verranno reclutati caregiver familiari di persone con BPCO
presso gli ambulatori di Pneumologia di strutture sanitarie a livello nazionale. Il campione sara costituito
dai 20 ai 30 caregiver o comunque tanti quanti saranno necessari per raggiungere la saturazione dei dati.
Saranno condotte interviste semi-strutturate individuali, faccia a faccia quando possibile oppure online
attraverso piattaforma zoom, teams or skype, previo appuntamento, richiedendo il consenso informato
scritto o registrato nel caso diinterviste a distanza. | dati saranno analizzati attraverso I'analisi del contenuto
induttiva con il supporto del software ATLAS.Tl ver. 9.

Risultati attesi

Dal presente studio ci siaspetta di ampliare le conoscenze sui comportamenti che costituiscono il contributo
del caregiver familiare al self-care del paziente con BPCO. Questo potra permettere ai professionisti sanitari
di strutturare interventi educativi o attivare sistemi di supporto per gestire, in sicurezza, la diade paziente-
caregiver a domicilio.

Background

Patients with COPD manage their disease on a daily basis through self-care behaviors. As the patients’age
increase and the disease progresses, patients must rely on the contribution of informal caregivers, usually
family members, to manage the disease. The usual contributions of caregivers to the self-care of COPD
patients have not yet been fully investigated.

Aim

Explore the contribution of the family caregivers to the self-care of the COPD patients.

Methods

The study design will be qualitative descriptive. Family caregivers of people with COPD will be recruited
from pneumology clinics of health facilities nationwide. The sample will consist of 20 to 30 caregivers or
in any case as many as will be necessary to reach data saturation. Semi-structured individual interviews
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will be conducted, face to face when possible or online through the zoom, teams or skype platforms, by
appointment, requesting written or recorded informed consent in the case of remote interviews. The data
will be analyzed through inductive content analysis with the support of the software ATLAS.TI ver. 9.

Expected outcomes

The present study is expected to broaden the knowledge on the behaviors that make up the caregiver’s
contribution to self-care of COPD patients. This will allow health professionals to structure educational
interventions or activate support systems to safely manage the patient-caregiver dyad at home.

La BPCO é una malattia cronico-degenerativa caratterizzata da una limitazione irreversibile al flusso aereo.
La morbilita della BPCO aumenta con I'eta ed & maggiore negli uomini rispetto alle donne e nei paesi in cui
€ maggiore l'inquinamento ambientale. Essa rappresenta la terza causa di morte a livello mondiale (1). La
BPCO é responsabile di una parte significativa delle visite mediche, degli accessi al pronto soccorso e dei
ricoveri ospedalieri (1). Il decorso della malattia e caratterizzato da episodi di riacutizzazione, caratterizzati
da dispnea, febbre, aumento della tosse e del catarro, che portano ad un progressivo peggioramento del
quadro clinico, con necessita di assistenza crescente e frequente intervento medico (2). Man mano che la
malattia progredisce la persona malata per continuare a gestire la malattia a casa ha bisogno del supporto
di un‘altra persona, solitamente un familiare, chiamato in letteratura caregiver familiare o informale (3). Il
contributo di un caregiver familiare alla cura del paziente diventa fondamentale soprattutto quando sono
presenti comorbidita e il paziente & anziano. Il contributo del caregiver alla cura di un paziente affetto da
malattia cronica e definito come “I'erogazione di tempo, impegno e supporto per conto di un‘altra persona
che ha bisogno di eseguire attivita di self-care a seguito di una malattia cronica” (4).

La letteratura si € interessata prevalentemente del self-care del paziente con BPCO (5) e in particolare su
quali sono i comportamenti di self-maintenance, self-monitoring e self-management piu appropriati per
il paziente (6). Che cosa i familiari effettivamente fanno ogni giorno per supportare e aiutare il paziente
nella gestione della malattia del paziente non é stato ancora indagato. La letteratura sul caregiving dei
pazienti con BPCO ha indagato prevalentemente, con metodologie quantitative e qualitative, il carico
assistenziale e lI'impatto sulla salute | caregiver riportano effetti negativi del caregiving sulla loro salute
fisica e psicologica, sul rapporto con i pazienti e sugli aspetti sociali, finanziari e occupazionali della loro vita
(7, 8). 1 caregiver si sentono sotto pressione per i molteplici ruoli (ad es. infermiere, medico, psicologo) che
devono assumere per prendersi cura dei pazienti (8). Questi nuovi ruoli richiedono continui adattamenti
personali e assunzioni di responsabilita nella cura dei pazienti man mano che la malattia progredisce (7).
In diversi studi e stato dimostrato che il supporto fornito dai caregiver migliora I'aderenza alla terapia dei
pazienti e l'interruzione dell’abitudine al fumo (9), aumenta la partecipazione ai programmi di riabilitazione
polmonare (10) e riduce il ricorso ai servizi di emergenza (11). Ad oggi non sono stati condotti a livello
internazionale studi che hanno indagato come il familiare contribuisce al self-care del paziente con BPCO
tenendo in considerazione la sua personale esperienza.

OBIETTIVI GENERALI
Lo studio vuole esplorare il contributo del caregiver familiare al self-care del paziente con BPCO.

OBIETTIVI SPECIFICI

In particolare, lo studio vuole descrivere:

e quali sono i comportamenti di self-care che i caregiver familiari mettono in atto giornalmente per
assistere il familiare malato;

e qualisonoicomportamenti messi in atto dal caregiver familiare per far fronte alle riacutizzazioni della
BPCO quando si presentano.

INDICATORI

*  Effettuazione di un numero appropriato di interviste che permettano di ricavare le esperienze vissute
dai caregiver familiari nelle varie fasi della malattia;

*  Report delle descrizioni dei comportamenti dei familiari.

DISEGNO STUDIO
Lo studio sara di tipo qualitativo descrittivo (12). La ricerca qualitativa & appropriata quando si vogliono
indagare fenomeni dal punto di vista delle persone che vivono quel fenomeno permettendo di non avere
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idea precostituite sul fenomeno e ricavare la varieta dei comportamenti esperiti dai caregiver.

CAMPIONE

Verra reclutato un campione propositivo di caregiver familiari di persone con BPCO presso gli ambulatori
di Pneumologia di strutture sanitarie a livello nazionale. Saranno inclusi caregiver familiari o informali di
persone a cui é stata diagnosticata la BPCO almeno 3 mesi prima della raccolta dei dati (secondo i criteri
diagnostici delle linee guida GOLD) (1), hanno almeno 18 anni e sono in grado di esprimere la propria
disponibilita a partecipare allo studio, e sono la persona principale che si occupa del paziente. Saranno
esclusiicaregiver che siprendono curadipazienticon BPCO GOLD 1 o presentano deterioramento cognitivo.
Verranno reclutati dai 20 ai 30 caregiver o comunque tanti quanti saranno necessari per raggiungere la
saturazione dei dati che si raggiunge quando nuove interviste non apportano nuove informazioni; tale
saturazione verra valutata attraverso la costruzione di una tabella di saturazione in cui verranno inseriti i
codici ricavati dalla codifica delle interviste per singolo partecipante per ogni partecipante.

RACCOLTA DATI

Il contributo del caregiver verra indagato attraverso interviste semi-strutturate individuali. Tali interviste
saranno condotte faccia a faccia quando possibile, oppure online attraverso piattaforma zoom, teams or
skype, previo appuntamento, richiedendo il consenso informato scritto o registrato nel caso di interviste a
distanza,come previstodalineaguidaAIFA12marzoe 17 aprile2020(pag. 11).Leinterviste verranno condotte
in assenza del familiare affetto da BPCO per consentire al caregiver di esprimersi senza condizionamenti
sulle proprie esperienze. Le domande guida verranno testate prima di essere somministrate al campione. Un
guida all'intervista verra stilata e seguita durante l'intervista. Un questionario appositamente predisposto
verra usato per raccogliere i dati sociodemografici del familiare, clinici del paziente e i dati sul caregiving.
Verra inoltre somministrato uno strumento per misurare il contributo del caregiver al self-care del paziente
(CC-SCOPDI) e che ¢ in via di validazione, per valutare il livello di contributo al self-care fornito.

ANALISI DEI DATI

Le interviste verranno registrate e poi trascritte fedelmente. Attraverso I'utilizzo dell’analisi di contenuto
induttiva ed avvalendosi di un software di gestione del testo (Atlas.ti Versione 9) le interviste trascritte
verranno analizzate procedendo alla codifica riga per riga, successivamente i codici verranno raggruppatiin
temi descrittivi che successivamente verranno classificati in temi analitici. | risultati verranno poi sintetizzati
in tabelle e grafici esplicativi.

INDICAZIONI ETICHE

Verra richiesta I'approvazione di un comitato etico indipendente. Lintervista saro svolta dopo aver ricevuto
il consenso del familiare e dopo averlo adeguatamente informato sugli obiettivi e metodi dello studio.
Sara garantito I'anonimato sostituendo il nome del partecipante con una sigla e ogni informazione che
potrebbe portare al suo riconoscimento verra rimossa dall'intervista.

Il presente studio permettera di ampliare le conoscenze sui comportamenti che costituiscono il contributo
del caregiver familiare al self-care del paziente con BPCO. Questo potra permettere ai professionisti sanitari
di strutturare interventi educativi o attivare sistemi di supporto per gestire, in sicurezza, il paziente a
domicilio.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Prendersi cura di un familiare con BPCO e un'esperienza complessa e gli operatori sanitari, in particolare gli
infermieri, dovrebbero riconoscere I'importanza del contributo del caregiver per la gestione della malattia
del paziente e considerare la diade paziente-caregiver familiare come una singola unita di cura. Gli infermieri
devono valutare non solo le pratiche di self-care dei pazienti con BPCO ma anche il contribuito del caregiver
al self-care in tutte le strutture sanitarie dove possono incontrare i caregiver - ospedali, cliniche, centri di
riabilitazione o domiclio -, specialmente nelle fasi avanzate della malattia, poiché questi contributi sono
indispensabili per la gestione della malattia. Pertanto, gli infermieri devono considerare i caregiver come
partner essenziali nel processo di cura del paziente e dovrebbero essere pianificati interventi educativi
efficaci per aumentare la capacita dei caregiver di supportare la cura dei pazienti con BPCO.
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Efficacia del colloquio motivazionale nel migliorare il self-care del paziente
e il contributo del familiare al self-care nelle malattie croniche multiple

Effectiveness of the motivational interview in improving the patient’s
self-care and the caregiver’s contribution to self-care in multiple chronic
diseases

Background

La popolazione over 65 ha maggiori probabilita di soffrire di multicronicita. Molti studi dimostrano che il
self-care migliora gli outcome di salute dei pazienti affetti da malattie croniche. Il self-care & considerato
un processo diadico condiviso tra paziente e caregiver informale (di solito un familiare). La letteratura
individua 4 tipologie diadiche di self-care: patient-oriented (il paziente guida il processo di self-care),
caregiver-oriented (il caregiver guida il self-care del paziente), collaborativo (entrambi collaborano al self-
care) e incongruenti (non & chiaro chi guida il self-care). Un intervento educativo basato sul colloquio
motivazionale (CM), mirato alle diverse tipologie diadiche, potrebbe avere un impatto positivo sui livelli di
self-care e sul contributo del caregiver al self-care del paziente.

Obiettivi
Valutare l'efficacia del CM nel migliorare il self-care del paziente con multicronicita e il contributo del
caregiver al self-care nelle quattro tipologie diadiche.

Metodi e Strumenti

Verra effettuato uno studio clinico randomizzato controllato. Lintervento sara rappresentato dal CM.
Strumenti di misura dei comportamenti di self-care e self-efficacy saranno somministrati prima e dopo
I'intervento a pazienti e caregiver. | dati raccolti saranno analizzati mediante la statistica inferenziale.

Risultati Attesi

Lo studio si propone di migliorare i livelli di self-care in pazienti e caregiver, definire interventi educativi che
considerino l'influenza reciproca tra i due membri della diade e personalizzare l'intervento a seconda della
tipologia diadica.

Keywords: paziente, caregiver, diade, colloquio motivazionale, self-care

Background

The population over 65 is more likely to suffer from multiple chronic conditions. Many studies show that
self-care improves the health outcomes of patients with chronic diseases. Self-care is considered a shared
dyadic process between patient and informal caregiver (usually a family member). The literature identifies
four dyadic care types: patient-oriented (the patient leads the self-care process), caregiver-oriented (the
caregiver guides self-care), collaborative (they collaborate in self-care) and incongruent (it is not clear
who is leading self-care). An educational intervention based on the motivational interview (Ml), aimed at
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the different dyadic care types, could have a positive impact on the levels of patients’ self-care and of the
caregiver’s contribution to self-care.

Aim

Evaluate the effectiveness of the Mlinimproving chronically ill patients’self-care and caregivers’'contribution
to self-care in the four care dyadic types.

Methods

A randomized control trial will be carried out. The intervention will be represented by the MI. Self-care
and self-efficacy measurement tools will be administered before and after the intervention to patients and
caregivers. The collected data will be analyzed by inferential statistics.

Expected Results

The study wants to improve the levels of self-care in patients and caregivers, provides educational
interventions that consider the reciprocal influence of the two members of the dyad and customizes the
intervention according to the dyad care type.

Keywords: patient, caregiver, dyad, motivational interview, self-care.

La popolazione over 65 & in aumento. Attualmente, il 20% della popolazione europea ha pit di 65 anni e
questa percentuale aumentera al 25% entro il 2030 [1]. La popolazione over 65 ha maggiori probabilita di
soffrire di due o pil malattie croniche, indicate come multimorbidita o malattie croniche multiple (MCM)
[2]. In Europa, il 76% della popolazione di eta compresa tra 65 e 74 anni ha almeno una malattia cronica el
48% ha almeno due malattie croniche [3]. La multimorbidita ha un impatto negativo sulla qualita della vita
(QOL) di pazienti e dei loro familiari [4] e sui costi sanitari [5].

Il self-care é stato definito come il processo di mantenimento della salute attraverso pratiche di promozione
della salute e gestione della malattia [6]. Molti studi considerano il self-care in condizioni croniche singole
come il diabete mellito (DM), la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e lo scompenso cardiaco
(SC) e hanno dimostrato che questo migliora gli outcome di salute dei pazienti [7,8]. Si & riscontrato che piu
malattie colpiscono una persona anziana minori sono i suoi comportamenti di self-care [9]. Quando sono
presenti piu malattie croniche, la gestione diventa particolarmente difficile, perché i segni/sintomi possono
sovrapporsi e puo essere difficile distinguerli tra loro [6]. | familiari, detti caregiver familiari o informali, si
occupano della maggior parte dell’assistenza della persona anziana malata, e lo aiutano nel processo di
self-care [10]. Solo pochi studi hanno considerato il contributo del caregiver al self-care nelle MCM [11]. I
self-care dei pazienti e il contributo dei caregiver al self-care sono correlati in quanto il self-care eseguito
dall'anziano malato influenza il contributo del caregiver al self-care e viceversa [8,12,13]. Sono state
identificate in letteratura 4 tipologie diadiche di self-care sulla base della distribuzione di responsabilita
del processo di self-care tra pazienti e caregiver: diade orientata al paziente (in cui il paziente & il principale
attore nel processo di self-care), diade orientata al caregiver in cui (in cui il caregiver & il principale attore nel
processo di self-care), diade collaborativa (in cui sia il paziente che il caregiver sono ugualmente coinvolti
nel processo di self-care) e diade incongruente (in cui non & chiaro chi tra il paziente o il caregiver conduce
il processo di self-care) [14].

Lesistenza di diverse tipologie di diadi nella conduzione del processo di self-care puo avere importanti
implicazioni per i professionisti sanitari quando vogliono migliorare il self-care nelle malattie croniche.
Primo, & importante considerare sempre i familiari dei pazienti anziani, poiché influenzano il self-care degli
stessi; secondo, comprendere le caratteristiche e i predittori delle diverse tipologie di diade puo aiutare i
clinici a personalizzare al meglio gli interventi volti al miglioramento del self-care.

Lo studio SODALITY [15], finanziato dal CECRI, ha dimostrato che circa I'80% delle diadi pazienti-caregiver
non esegue un adeguato self-care perché nella maggior parte dei casi: 1) non hanno conoscenze su
come mantenere la stabilita delle proprie malattie; 2) non sanno come monitorare segni e sintomi
delle malattie; 3) non sanno come gestire segni e sintomi quando le malattie peggiorano; 4) non sono
in grado di distinguere segni e sintomi delle differenti malattie; 5) non sono motivati a cambiare il loro
comportamento; 6) sono frequentemente ricoverati in ospedale e spesso ricorrono ai servizi di emergenza
per problemi che possono essere prevenuti con un adeguato self-care (es. migliorando I'aderenza al piano
di cura, monitorando frequentemente i segni e sintomi delle malattie, riconoscendo prontamente segni e
sintomi di esacerbazione delle stesse).

La letteratura é ricca di studi che sottolineano come gli approcci educativi personalizzati per migliorare il
self-care siano piu efficaci degli approcci standardizzati [16]. In tal senso il Colloquio Motivazionale (CM) & un
“metodo di guida centrato sulla persona che suscita e rafforza la motivazione personale al cambiamento”
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[17, p. 25]. Il CM fa affidamento sulla motivazione intrinseca al cambiamento, che puo essere attivata
utilizzando I'ascolto riflessivo, 'empatia, lo sforzo per superare barriere, la facilitazione di un piano d'azione
e la costruzione di competenze [18, 19]. Diversi RCT hanno dimostrato che il CM migliora diversi outcome
clinici nelle condizioni di cronicita, tra cui I'aderenza ai farmaci [20], I'aderenza alla dieta e alla perdita di
peso [21], I'abitudine al fumo, la depressione e la qualita della vita [22] e il self-care [23]. Un recente RCT
condotto nella popolazione con SC ha dimostrato l'efficacia del CM nel migliorare il self care nei pazienti e
il contributo del caregiver al self care [23,24].

Sulla base della letteratura, la nostra ipotesi & che un intervento educativo personalizzato volto a pazienti
affetti da MCM e ai loro caregiver possa migliorare: [i] il self-care del paziente e il contributo al self-care del
relativo caregiver; e [ii] gli outcome di salute del paziente [es. la mortalita, la qualita della vita, il numero di
ricoveri ospedalieri, di accessi non programmati ai servizi sanitari, etc.]. Ad oggi, gli interventi per migliorare
il self-care sono stati rivolti principalmente a pazienti affetti da singole malattie croniche, senza considerare
che la maggior parte dei pazienti anziani soffre di piu malattie croniche, e che i caregiver hanno un ruolo
fondamentale nel self-care dei pazienti. Considerando l'interdipendenza tra i pazienti affetti da MCM e i
loro caregiver, gli interventi per migliorare il self-care dovrebbero coinvolgere la diade pazienti-caregiver
familiari e non solo il paziente. Infine, ad oggi, gli interventi utilizzati per migliorare il self-care nella singola
condizione cronica non hanno considerato l'esistenza di diverse tipologie di diade paziente-caregiver che
permetterebbe di personalizzare gli interventi educativi.

L'obiettivo dello studio & quello di valutare l'efficacia del CM nel migliorare il self-care del paziente con
multicronicita e il contributo del caregiver al self-care del paziente nelle quattro tipologie di diadl paziente-
caregiver (patient-oriented, caregiver oriented, collaborative and incongruenti).

DISEGNO
Lo studio sara sperimentale randomizzato e controllato [RCT].

POPOLAZIONE E CAMPIONE

Pazienti con multimorbidita e il relativo caregiver familiare saranno arruolati presso ambulatori, domicilio e
reparti ospedalieri. | pazienti per essere arruolati dovranno possedere i sequenti criteri di inclusione: [a] over
65enni; [b] affetti da almeno due malattie croniche di cui una rappresentata da DM, BPCO o SC. Saranno
esclusi pazienti con diagnosi di cancro o demenza. | caregiver inclusi saranno [a] di eta pari o superiore a 18
anni; [b] identificati dal paziente come principale caregiver familiare. Se un membro della diade non potra
essere incluso nello studio entrambi, il paziente e il caregiver, saranno esclusi. Saranno assegnati al gruppo
sperimentale e al gruppo di controllo in maniera casuale attraverso randomizzazione.

INTERVENTO EDUCATIVO

Lintervento educativo consistera in un colloquio motivazionale con paziente e caregiver effettuato in
presenza o a distanza [via telefonica o sistemi di videoconferenza] da personale appositamente formato.
Il gruppo di controllo seguira le cure standard come proposte dal personale sanitario, medico curante o
specialista.

Outcome primario: miglioramento del self-care del paziente e del contributo del familiare al self-care del
paziente.

Outcome secondari: aumento della self-efficacy in paziente e familiare; riduzione del ricorso a visite
ambulatoriali e accessi pronto soccorso.

STRUMENTI

Per la misurazione degli outcome saranno utilizzati i seguenti strumenti.

Self-Care of Chronic lliness Index (SCCII) [25]: é uno strumento composto da 20 item, suddivisi in tre
scale che misurano le tre dimensioni del self-care [self care maintenance, self-care monitoring e self-care
management]. Ogni scala ha un punteggio standardizzato di 0-100, con un punteggio piu alto che indica
migliori comportamenti di self-care. Lo strumento & validato nella popolazione italiana di anziani con MCM
mostrandosi valido ed affidabile nella misura degli specifici costrutti di self-care.

Caregiver Contribution to Self-Care of Chronic lliness Index (CC-SCCII) [26]: & |a versione caregiver della
SCCII che si compone dello stesso numero di item e delle stesse scale per valutare la misura in cui un
caregiver raccomanda comportamenti di self-care al suo assistito o si sostituisce per attuarli. Come per
la SC-CII, ogni scala ha un punteggio standardizzato di 0-100, con un punteggio piu alto che indica un
maggior contributo del caregiver al self-care del suo assistito.
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Self-care self-efficacy scale (SC-SES) [27]: questa scala misura quanto il paziente & autoefficace nel mettere
in atto il processo di self-care. La scala ha un punteggio standardizzato di 0-100, con un punteggio pil alto
che indica una maggiore autoefficacia nel processo di self-care.

Caregiver contribution to self-care self-efficacy (CC-SC-SES) [28]: questa scala & la versione caregiver di
SC-SES e misura quanto il caregiver & autoefficace nel contribuire nel processo di self-care del paziente.
La scala ha un punteggio standardizzato di 0-100, con un punteggio piu alto che indica una maggiore
autoefficacia del caregiver.

Un questionario costruito ad hoc verra anche utilizzato per raccogliere i dati sociodemografici, clinici e di
utilizzo dei servizi sanitari.

ANALISI DEI DATI

| risultati verranno analizzati mediante tecniche di statistica descrittiva [frequenze, percentuali, medie,
deviazioni standard] e inferenziale: nello specifico, verranno raccolti i dati relativi ai comportamenti di self-
care attuati dai partecipanti allo studio prima e dopo l'intervento educativo, nei due bracci sperimentale
e di controllo, per valutarne l'efficacia. Saranno quindi utilizzate tecniche specifiche di analisi condotte
mediante software statistici come SPSS.

CONSIDERAZIONI ETICHE
Verra richiesta I'approvazione ad un comitato etico indipendente prima dell’avvio dello studio.

RISULTATI Lo studio vuole conseguire i seguenti risultati:
ATTESI 1. migliorare il self-care in pazienti e familiari considerando la multimorbidita del paziente;

2. fornire interventi educativi tesi a migliorare il self-care del paziente e il contributo al self care del
caregiver, considerando la reciproca influenza tra i due membri della diade;

3. fornire un intervento personalizzato per le quattro tipologie diadiche di self-care, considerando i
risultati dello studio SODALITY.

Poiché il CM richiede delle competenze che possono essere facilmente apprese, esso potrebbe essere

utilizzato nella normale pratica clinica per migliorare il self-care nelle MCM. Cid potrebbe avere importanti

ricadute anche su esiti come la mortalita, la qualita della vita, il numero di ricoveri ospedalieri, nonché sui

costi sanitari.

PIANIFICAZIONE 1l progetto avra una durata triennale: dal 2021 al 2023.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Stesura del protocollo di ricerca Team del progetto Aprile-maggio 2021
é\t;i)cporovazione protocollo Comitato Coordinatore del progetto Giugno-luglio 2021
Preparazione progetto educativo Team del progetto Agosto-dicembre 2021
Formazione degli educatori Team del progetto Gennaio-maggio 2022
Intervento formativo Assistenti di ricerca Marzo 2022-maggio 2023
Analisi dati Team del progetto Giugno-settembre 2023
Stesur.a re!azipne finale e Team del progetto Ottobre-dicembre 2023
pubblicazioni
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Le competenzerichieste agliinfermieri del'ambulanza in Italia: uno studio
Delphi

The Competencies required of ambulance nurses in Italy: a Delphi study

Background: L'assistenza infermieristica in ambulanza si sta sviluppando piu di recente come ambito
specialistico. In Italia ancora non esiste un punto di vista sulla competenza richiesta per l'infermiere
dell'ambulanza. Mancano delle linee guida valide ed efficaci, per elaborarle & importante acquisire il
contributo di esperti del settore dellemergenza extraterritoriale circa le competenze che dovrebbe
possedere un infermiere di ambulanza.

Obiettivi: Lobiettivo di questo studio e definire le competenze che dovrebbe possedere un infermiere di
ambulanza in Italia, sulla base del contributo di alcuni esperti.

Metodi e strumenti per effettuare il progetto formativo: Attraverso uno studio e-Delphi si intende
identificare le competenze fondamentali dell'infermiere dell'ambulanza.

Risultati attesi: Delineare le competenze dell'infermiere dell'ambulanza, per definirne le responsabilita
nelle cure preospedaliere e quindi migliorare la qualita dell’assistenza infermieristica erogata. In pit lo studio
puo contribuire a delineare i contenuti dei programmi formativi all'interno di un percorso universitario
dell'infermiere specializzato di livello avanzato.

Parole chiave: Infermiere dell'ambulanza, Assistenza infermieristica, Competenza, Assistenzain ambulanza,
Tecnica Delphi.

Background: Ambulance nursing is a new area of nursing, where it is growing and also defining a new field
of specialist nursing. In Italy there is still no point of view on the desired competence for the ambulance
nurse. There is a lack of valid and effective guidelines, for all this it is important to hear some experts in the
extraterritorial emergency sector, trying to describe what skills an ambulance nurse should possess.
Objectives: the objective of this study will be to define the basic skills of the ambulance nurse in Italy,
according to some experts.

Methods and tools for carrying out the training project: Through a e-Delphi study we will identify the
basic skills of the ambulance nurse.

Expected results: Outline the skills of the ambulance nurse, to define the responsibilities of the pre-hospital
care nurse and thus improve the quality of nursing care provided. In addition, this study can outline what
contents the training programs must have within a university course of an advanced level specialized nurse.
Keywords: Ambulance Nurse, Nursing Care, Expertise, Ambulance Assistance, Delphi Technique.

Oggi il ruolo dell'infermiere di emergenza sta evolvendo rapidamente, questo & dovuto ai cambiamenti sia
sociali che sanitari (1), ma anche al fatto che l'infermieristica sta evolvendo in diversi ambiti della cura della
salute, in particolare per quanto riguarda le cure preospedaliere (2-4).

In alcuni paesi europei l'infermiere & considerato come una delle professioni sanitarie pit adatte per
lavorare in ambulanza nelle cure preospedaliere (5). La competenza infermieristica richiesta per lavorare
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in ambulanza é varia anche a livello internazionale, e questo comporta sistemi educativi e formativi con
diversi livelli di istruzione (6).

In Italia la professione infermieristica sta emergendo come standard nei servizi di assistenza in ambulanza
e nelle cure preospedaliere. Normalmente I'ambulanza infermieristica rappresenta il livello piu elevato di
competenza nel campo dell’assistenza d’urgenza preospedaliera nei servizi sanitari italiani. Ma l'infermiere
deve anche rapportarsi con altre professioni presenti nel campo dell'emergenza preospedaliera, come i
medici di emergenza e altri operatori sanitari (tecnici, psicologi, ecc.). In alcune circostanze l'infermiere
collabora con i medici, dove la responsabilita e la qualita dell'infermiere fanno la differenza nell’assistenza
erogata nelle cure preospedaliere, mentre in altre situazioni l'infermiere si trova a gestire I'emergenza
autonomamente (7). Di conseguenza gli infermieri in ambito preospedaliero devono essere in grado di
effettuare un'ampia varieta di compiti professionali a tutti i livelli di cura (8).

Quindi descrivere la competenza richiesta in questo campo professionale & nuovo e complesso. Per
individuare le diverse competenze o parti di esse, in ogni particolare campo professionale possono
essere utilizzate varie tecniche di consenso (9). Tali tecniche includono la tecnica del gruppo nominale,
la consensus conference e la tecnica Delphi. La consensus conference e le tecniche di gruppo nominale
richiedono entrambe che i partecipanti siano presenti simultaneamente nel processo. La conoscenza
dell'identita degli altri partecipanti, in particolare di coloro che hanno un‘alta autorita, puo influenzare
fortemente il risultato. Invece la tecnica Delphi € anonima e non richiede la partecipazione simultanea (10).
Questa tecnica e stata sviluppata negli anni‘50 per prevedere scenari futuri e si avvale di un panel di esperti
che esprimono le proprie opinioni su un‘area di interesse. | risultati vengono restituiti al gruppo di esperti,
che possono cambiare le proprie opinioni dopo aver visto le opinioni degli altri esperti. Attualmente in
Italia esistono opinioni divergenti sulla competenza richiesta all'infermiere di ambulanza, ma manca la
ricerca prodotta dal punto di vista dei professionisti interessati. Lo scopo di questo studio ¢ di chiarire la
competenza professionale richiesta all'infermiere specialista e con competenze avanzate in ambulanza,
secondo il punto di vista degli esperti nel campo infermieristico.

Lo scopo di questo studio & quello di delineare le competenze professionali dell'infermiere specializzato
nell'emergenza extraospedaliera, secondo le opinioni di alcuni esperti.

INDICATORI
Il tasso di risposta degli esperti deve essere superiore al 90%.

La tecnica Delphi e largamente utilizzata per ottenere il consenso sulle conoscenze effettive da parte di
esperti su argomenti per i quali non c’@ mai stata una convergenza di parere (11).

Alcuni autori (12) la descrivono come una metodologia di indagine dinamica per ottenere il consenso
piu attendibile possibile da parte di un gruppo di esperti attraverso una serie di quesiti con un effetto
retroattivo controllato e strutturato in varie fasi.

La metodologia si basa sul presupposto che l'opinione di un gruppo di esperti abbia una validita maggiore
rispetto all'opinione di un singolo. In ogni fase, infatti, i risultati dei pareri della fase precedente sono
riassunti allo scopo di essere valutati poi dal gruppo di esperti, consentendo cosi I'emergere sistematico
della convergenza dell'opinione. Il numero delle fasi € dettato dalle caratteristiche dell’argomento trattato
e dal tempo disponibile, alcuni studi utilizzano da un minimo di due a un massimo di quattro fasi.

Il nostro studio adotta la tecnica dell’e-Delphi, che consente di raccogliere e organizzare piu rapidamente
le risposte su piattaforma telematica e garantisce un tasso di risposta piu alto. Lo studio si svolge in un arco
di temporale di 2 0 3 anni.

CAMPIONE

La tecnica Delphi non prevede l'uso di un campione randomizzato, ma un gruppo selezionato di esperti.

Non ci sono generalmente linee guida specifiche per la scelta degli esperti nella metodologia Delphi.

Tuttavia, i partecipanti esperti al nostro studio devono rispondere ad alcuni criteri:

1. devono essere in possesso di una laurea in infermieristica e devono avere background ed esperienza
nel campo dell'emergenza;

2. devono essere disponibili a contribuire allo studio;

3. devono essere disponibili a rivedere le opinioni iniziali allo scopo di ottenere il consenso dello studio.

| partecipanti esperti coinvolti nello studio sono:

o 10 - 20 esperti accademici nelle universita italiane;
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* 10-20esperti dell'emergenza ospedaliera e extraospedaliera.

STRUMENTI

In questo studio il gruppo di esperti rappresenta uno degli strumenti di raccolta di informazioni e indagine
in profondita, atto a fornire elementi utili per la costruzione di alcuni indicatori che possano definire le
competenze dell'infermiere di ambulanza, al tempo stesso si colloca tra le tecniche utilizzate per la
valutazione tra pari.

ANALISI DEI DATI

L'analisi delle informazioni raccolte (categorizzazione dei dati testuali di tipo qualitativo, analisi qualitativa
sui dati del gruppo di esperti) ci permetteranno di elaborare alcuniindicatori che saranno utili per delineare
le competenze dell'infermiere di ambulanza.

INDICAZIONI ETICHE

A tutti i partecipanti viene chiesto di firmare il consenso informato, dopo averlo letto e compreso. Tutti
gli aderenti all'indagine sono informati dello scopo dello studio e del loro diritto di ritirarsi in qualsiasi
momento.

I risultati attesi del nostro studio dovrebbero indicarci alcune tipologie di intervento continuo, sostenibile e
trasferibile, per contribuire alla crescita del profilo professionale degli infermieri di ambulanza.
RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Lidentificazione delle core competence dell'infermiere diambulanza e fondamentale per i futuri programmi
universitari, inoltre consente di delineare una figura infermieristica specializzata con competenze avanzate
nelle cure preospedaliere, abilitanti nei percorsi specifici di impiego.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Revisione della letteratura

sullinfermiere di ambulanza

Coordinatori e project team

1/4/2021 - 30/4/2021

Selezione del Panel di esperti

Project manager, Coordinatori e
project team

1/5/2021-31/5/2021

1° Fase metodo Delphi

Coordinatori e project team

1/6/2021 - 30/6/2021

2° Fase metodo Delphi

Coordinatori e project team

1/7/2021-31/7/2021

3° Fase metodo Delphi

Coordinatori e project team

1/8/2021-31/8/2021

Elaborazione dei dati raccolti

Project manager e coordinatori e
project team

1/9/2021 - 31/10/2021

Analisi Qualitativa dei dati

Coordinatori e project team

1/11/2021 -31/12/2021

Stesura del report finale di ricerca

Coordinatori e project team

1/1/2022 - 28/02/2022

ATTIVITA

Revisione della letteratura
sullinfermiere di ambulanza

Selezione del Panel di esperti

1° Fase metodo Delphi
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Validazione linguistica e culturale nel contesto italiano della Ambulance
Nurse Competence Scale (ANCS)

Linguistic and cultural validation of the Ambulance Nurse Competence
Scale (ANCS) in the Italian context

Background: L'assistenza preospedaliera in letteratura viene descritta come un pronto soccorso precoce
e di alta qualita fornito a persone con problemi improcrastinabili di salute, in base alla chiamata di allarme
e all'azione intrapresa sul posto o durante il trasporto in ambulanza verso una struttura ospedaliera. Negli
ultimi decenni l'assistenza preospedaliera in Italia ha subito importanti cambiamenti, soprattutto per
quanto riguarda la competenza infermieristica di cure preospedaliere.

In particolare, si e vista una graduale trasformazione dell'assistenza preospedaliera dall'essere
prevalentemente un servizio di trasporto a diventare un servizio avanzato di assistenza infermieristica di
emergenza. Gran parte di questo cambiamento & dovuto alla richiesta di migliorare la formazione, sia del
personale infermieristico che di quello medico che lavora in ambulanza. Ma molti altri fattori hanno avuto
un impatto sul set di competenze richieste all'interno del servizio di ambulanza.

Obiettivi: Lo scopo di questo studio & quello di validare un nuovo strumento per misurare la competenza
professionale auto-dichiarata degli infermieri che lavorano nelle cure preospedaliere.

Metodi e strumenti per effettuare il progetto formativo: La versione italiana del questionario & elaborata
seguendo le linee guida proposte da Beaton e collaboratori nel 2000.

Risultati attesi: Oggi I'assistenza preospedaliera & considerata una parte significativa dell'esperienza di
cura totale di un paziente e pertanto ¢ fondamentale che il personale sanitario preospedaliero abbia lo
stesso livello di competenza del personale che lavora in ospedale, al fine di garantire I'erogazione di cure
infermieristiche sicure e di alta qualita in ambulanza, per pazienti e parenti. Pertanto, € importante definire
dei requisiti di competenza, il ruolo e le attivita professionali degli infermieri specializzati nell'ambito
dell’assistenza preospedaliera.

Parole chiave: infermiere ambulanza, competenze, preospedaliera, proprieta psicometriche, infermiere
specialista.

Background: Pre-hospital care in the literature is described as early, high-quality first aid provided to
people with unrelenting health problems, based on the alarm call and action taken on site or during
ambulance transport to a facility hospital. In recent decades, pre-hospital care in Italy has undergone
important changes, in particular as regards the nursing competence of pre-hospital care.

In particular, there has been a gradual transformation of pre-hospital care from being mainly a transport
service to becoming an advanced emergency nursing care service. Much of this change is due to the
demand for improved training of both nursing and ambulance medical staff. But many other factors have
impacted the skill set required within the ambulance service.

Objectives: The aim of this study is to validate a new tool for measuring the self-declared professional
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competence of nurses working in pre-hospital care.

Methods and tools for carrying out the training project: The Italian version of the questionnaire will be
carried out following the guidelines proposed by Beaton and collaborators in 2000.

Expected results: Today, pre-hospital care is considered a significant part of a patient’s total care
experience and therefore it is essential to consider that pre-hospital health personnel have the same level
of competence as staff working in hospitals; this is to ensure the provision of safe and high-quality nursing
care inambulances for patients and relatives. Therefore, it is important to define competence requirements,
to define the role and professional activities of specialized nurses in the field of pre-hospital care.

Keywords: ambulance nurse, skills, pre-hospital, psychometric properties, specialist nurse.

La competenza professionale degli infermieri di ambulanza, in particolare nelle cure preospedaliere,
continua ad essere di grande interesse nella letteratura infermieristica di riferimento (1, 2).

Alcuni autori hanno indagato le competenze attese degli infermieri di ambulanza dal loro punto di vista
professionale (3, 4).

Uno studio di Wihlborg J. et al., (5) ha individuato 44 competenze attese, raggruppate in 10 categorie:
la capacita di esercitare la leadership; abilita generali; comunicazione interpersonale; collaborazione
istituzionale; abilita pedagogiche; possesso di conoscenze rilevanti; giudizio professionale; abilita
professionali; attivita di ricerca; competenze tecniche.

Altri autori hanno riconosciuto che, in una certa misura, molte di queste competenze possono essere
trovate nei requisiti di competenza degli infermieri specializzati in ambulanza e nelle cure preospedaliere
(6,7).

Altri autori hanno suggerito che ci sono state 2 principali fasi nelle riforme educative degli infermieri in
Europa negli ultimi 3 decenni. La prima fase mirava a creare programmi di preregistrazione unificati e la
seconda a incorporare programmi infermieristici di istruzione superiore (8).

A causa dei cambiamenti concernenti l'assistenza sanitaria e delle maggiori richieste poste alle competenze
degli infermieri laureati in Italia, dal 2009 é stato introdotto un programma post-laurea di specializzazione
infermieristica nellemergenza preospedaliera. Nonostante il programma post-laurea riguardi le cure
preospedaliere, questo non ¢ abilitante per l'infermiere in servizio di ambulanza.

La natura del lavoro degli infermieri nell’assistenza preospedaliera € complessa e richiede la capacita di
lavorare in modo indipendente, pianificare e prendere decisioni complesse, in particolare quando si lavora
in un ambiente in cui non ci sono altri professionisti da consultare (9, 10).

Il nostro studio intende evidenziare che fattori come la competenza professionale sono importanti per
fornire ai pazienti un’assistenza di alta qualita. Inoltre, la ricerca nel campo dell'assistenza sanitaria di
emergenza ha dimostrato che c'e bisogno di strategie per valutare lo sviluppo delle competenze tra gli
infermieri.

Le competenze nei servizi di emergenza e la valutazione dell'esperienza del paziente e del personale
nelle aree di pronto soccorso sono state identificate come priorita per la ricerca in ambito delle cure
preospedaliere (11).

Non c'e¢ da meravigliarsi che la competenza degli infermieri abbia un impatto importante sulla qualita
dell'assistenza e sulla sicurezza dei pazienti. Tuttavia, la competenza degli infermieri nell’assistenza
preospedaliera non é stata esplorata in modo completo e strutturato.

L'utilizzo di uno strumento concernente competenze infermieristiche specifiche nel contesto dell'ambiente
di lavoro potrebbe contribuire all'apprendimento auto-riflesso e all'ulteriore sviluppo professionale tra
infermieri specializzati in ambulanza.

OBIETTIVO PRINCIPALE

Validazione linguistica e culturale nel contesto Italiano della Ambulance Nurse Competence Scale (ANCS)

(8).

OBIETTIVO SECONDARIO

1. Lavalutazione delle proprieta psicometriche della ANCS attraverso un’analisi fattoriale;

2. Misurareilivelli di competenza dell'infermiere specialista nell'emergenza preospedaliera, attraverso la
somministrazione della ANCS nella versione validata in italiano.
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DISEGNO DI STUDIO

Questo studio, dopo la validazione linguistica e 'adattamento culturale dell’ANCS, intende sviluppare uno
strumento di valutazione delle competenze infermieristiche nell'emergenza preospedaliera per utilizzarlo
anche nella pratica clinica italiana, secondo le linee guida proposte da Beaton e collaboratori nel 2000 (12).

METODO

La forward-backward translation & realizzata come segue:

Per l'utilizzo dello strumento, prima dell'inizio del processo di validazione linguistica, viene richiesta
I'autorizzazione degli autori della scala (8).

Fase 1 Forward Translation

In questa fase e indispensabile produrre tre traduzioni indipendenti dello strumento, eseguite da tre
soggetti madrelingua inglesi e italiani, due con background infermieristico per assicurare una maggiore
equivalenza da un punto di vista clinico, I'altro con background non infermieristico per assicurare una
maggior equivalenza da un punto di vista culturale-semantico. Ognuno degli esperti traduce il questionario
in modo indipendente e annota eventuali difficolta riscontrate durante la traduzione. Sono cosi realizzate
le versioni 1,2 e 3.

Fase 2 Sintesi Delle Traduzioni
| tre traduttori si riuniscono e mettono a confronto le tre versioni. Le differenze riscontrate sono discusse
fino ad arrivare ad una versione comune: la versione 4.

Fase 3 Backward Translation

Un operatore esterno madrelingua inglese con background non infermieristico sintetizza un’unica
versione, creando cosi la versione 5. La versione ottenuta é tradotta da interpreti in lingua originale al fine
di verificarne la validita e assicurare che rifletta coerentemente la versione originale.

Fase 4 Controllo di Qualita

Nel “controllo di qualita” una commissione di esperti (tra cui dottori in scienze infermieristiche, professori
traduttori coinvolti) effettua una revisione formale di tutte le versioni esistenti fino ad arrivare ad una
versione prefinale: la versione 6.

Fase 5 Pre-Test (Cross-Cultural Validity)
La versione pre-finale adattata culturalmente é sottoposta a un campione di infermieri esperti
nell'emergenza preospedaliera.

Fase 6 Formulazione della versione italiana definitiva

Dopo aver valutato attentamente i suggerimenti pervenuti, si arriva alla formulazione della versione italiana
definitiva: la versione 7, che sara inviata all'autore della scala ANCS (8), per ottenere I'autorizzazione finale
e quindi procedere allo studio di validazione linguistica e culturale.

ANALISI FATTORIALE

1. Analisi Fattoriale Esplorativa (AFE): viene eseguita per identificare le dimensioni costituenti lo
strumento, e i risultati ottenuti vengono comparati con quelli dello strumento originale costruito su
alcune dimensioni fattoriali;

2. Analisi Fattoriale Confermativa (CFA): viene eseguita per testare quanto emerso dalla EFA, ossia se i
singoli item appartengono alle specifiche dimensioni emersi dall’EFA.

Criteri d’inclusione:

* Infermieri aderenti allo studio, che hanno firmato il modulo di Consenso Informato, dopo averlo letto
e capito;

* Infermieri che lavorano in ambito preospedaliero a livello nazionale.

Criteri di esclusione:

* Infermieri non presenti al momento della somministrazione della ANCS per aspettativa, maternita,
malattia o ferie;

*  Operatori sanitari non infermieri.

CAMPIONE

Il campionamento selezionato e di convenienza, con alcune peculiarita, I'arruolamento minimo & di
almeno 10 infermieri per ogni item, sia per le analisi di validita di criterio, che quelle di affidabilita e di analisi
fattoriale. Oltre a cio, per quanto riguarda il criterio del test-retest, nella fase di retest si prende un campione
ridotto. | dati dello studio saranno diversificati per area geografica di origine, eta, formazione, ecc.
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STRUMENTI

La scala ANC, composta da 43 elementi e che copre 8 fattori:

Assistenza infermieristica (n = 8), Assistenza infermieristica basata sul valore (n = 5), Assistenza tecnica medica (n
=5), Ambiente di cura della Comunita (n = 4), Eventi seri degli ambienti di cura (n = 8), Gestione della leadership
(n = 3), Supervisione e condotta professionale (n = 4) e Ricerca e sviluppo (n = 6).

L'ANCS & potenzialmente utile per identificare le lacune di competenza degli infermieri di ambulanza e pud
orientare la progettazione di programmi introduttivi per infermieri di ambulanza di recente assunzione, o
contribuire allo sviluppo delle competenze negli infermieri che lavorano gia in un servizio di emergenza
territoriale.

Potrebbe anche essere utilizzato come misura di risultato insieme ad altri strumenti per valutare I'impatto
delle competenze degli infermieri di ambulanza sulla qualita dell’assistenza.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

La scala ANCS pud essere infine utilizzata nei programmi formativi universitari concernentii futuri infermieri
specializzati nell'emergenza preospedaliera, come strumento che pud contribuire al loro apprendimento
e/o alla loro evoluzione verso gli obiettivi di apprendimento.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Revisione della letteratura scientifica Coordinatore 1/4/2021 - 31/5/2021

Elaborazione progetto Manager e Coordinatore 1/5/2021 - 31/5/2021

Richiesta autorizzazione comitato Coordinatori 1/6/2021 - 30/6/2021

etico

Reclutamento, selezione campione e Coordinatori e Project team 1/7/2021 - 30/11/2021

rilevazione

Stesura report ricerca Coordinatori, Project team 1/12/2021 -31/12/2021

Pubblicazione finale Project manager, Coordinatori e 1/1/2022-31/1/2022
Project team

Chiusura progetto Project manager, Coordinatori e 1/2/2022 - 28/2/2021
Project team

Revisione della letteratura scientifica

Elaborazione progetto

Richiesta autorizzazione comitato etico

Reclutamento, selezione campione e
rilevazione

Stesura report ricerca

Pubblicazione finale

Chiusura progetto
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Arte e Salute: Da Florence Nightingale ai giorni nostri

Arts and Health: from Florence Nightingale to nowadays

Background: Florence Nightingale sosteneva una visione ad ampio spettro dell’assistenza infermieristica,
andando anche a valorizzare il bello, I'arte e la musica come strumenti utili per la guarigione. Da quei tempi
ad oggi gli studi hanno fornito evidenze sempre pil robuste degli effetti benefici dell’arte per la salute pur
persistendo ancora resistenze nell’applicazione ad ampio regime.

Obiettivi: Gli obiettivi sono quelli di avere un quadro complessivo delle esperienze di arte e salute in ambito
internazionale, delle esperienze messe in atto in Italia, evidenziandone l'impatto oltre ad aumentare la
consapevolezza degli infermieri rispetto alle crescenti evidenze scientifiche in tema.

Materiali e metodi: |l progetto e prevede sei fasi di ambito teorico e operativo: 1) Revisione bibliograficain
tema di arte e salute; 2) Realizzazione di uno strumento di rilevazione per il censimento ai fini anche della
valutazione degli outcomes; 3) Individuazione dei soggetti idonei a fornire informazioni in tema di arte e
salute; 4) Elaborazione dei dati, informatizzazione e analisi dei dati; 5) Realizzazione della piattaforma delle
iniziative di arte e salute e 6) valorizzazione e disseminazione.

Risultati attesi: Il progetto ha la finalita di contribuire a dare un quadro delle esperienze di arte e salute
evidenziandone l'impetto attraverso la realizzazione di un censimento, di una piattaforma web e di un
evento formativo per evidenziare lacomplementarita delle iniziative di arte e salute a fini del miglioramento
della salute-benessere.

Background Florence Nightingale, founder of modern vision of nursing has a clear view on the healing
power of arts. From that moment on, studies have provided a growing body of evidence of arts & health
effects, while persisting resistance on real application.

Aims: The aims of this project are to have an overall picture of the experiences on arts and health in the
international field, a picture of experiences in Italy, highlighting their impact as well as increasing the
awareness of nurses with respect to the growing scientific evidence on this relevant subject.

Materials and methods: The project includes six operational phases: 1) literature review on arts & health;
2) built an instrument for census on arts & health activity and outcomes; 3) identification of agency to
provide information on arts & health; 4) Data processing and data analysis; 5) realization of web platform
on arts & health and 6) dissemination activites.

Expected results: The purpose of the project is to contribute to build a framework on Arts & Health
experiences, highlighting impact through literature review and a census of italian experience. At same
time, the project has the aim to build a webplatform and a conference (for patient and professionals) were
integrating arts and health best practices experiences.

“Linfermieristica e la piu bella delle belle arti” cosi Florence Nightingale nel 1860 defini il nursing (1). La
Nightingale ha sempre sostenuto con fermezza una visione ad ampio spettro dell’assistenza infermieristica:
ha affermato che gli edifici ben costruiti, le viste meravigliose, i cortili centrali e la luminosita degli ambienti
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fossero indispensabili per garantire una rapida guarigione. Per le stesse ragioni usava la musica (tra le altre,
melodie con il flauto) ritendendo avessero effetto positivo sui soldati sul processo di guarigione e sulla
riduzione del dolore (1-2).

Da quei tempi ad oggi, gli studi sono volti sempre pil a fornire robuste evidenze volte a dimostrare gli
effetti benefici dell'arte sulla salute, in forma complementare, anche ai fini della crescita dell'inclusione
sociale e del benessere (3).

Arte e Salute (Arts & Health) rappresenta un'estesa area multidisciplinare volta a includere nell’'esperienza di
salute e del benessere, le arti quale elemento di integrazione delle cure, tanto da essere prescritte in alcune
realta (4). Per arti nel loro complesso, si intendono le arti letterarie, le arti performative e visive e il design,
oltre alla musica ed al canto, svolte in un'ampia varieta di strutture sanitarie, sociali e di comunita per scopi
terapeutici, educativi ed espressivi (3-4).

Nonostante il crescente impegno e la numerosita di pubblicazioni con evidenze via via piu robuste
sull'efficacia di questi interventi (5), I'impegno degli organismi professionali e di alcune Aziende sanitarie,
il potenziale del contributo delle arti alla salute e al benessere risulta essere stato finora troppo poco
valorizzato, specie in nazioni come I'ltalia, in cui persiste ancora una attenzione relativa rispetto ad attivita
che, per converso, portano a rilevante incremento del benessere degli individui. Sovente, i programmi di
arte e salute sono temporanei-transitori e la loro presenza non e uniforme in tutte le realta (3-6).

In altre altre realta, come quella inglese ad esempio, sono presenti numerosi centri di ricerca e studio con
una cospicua presenza di personale infermieristico impegnato nella valorizzazione dell'impatto di questa
attivita complementari all’assistenza (5-7).

Il presente progetto punta attraverso la revisione a fornire un quadro internazionale sul tema arte e salute,
oltre fornire un quadro delle esperienze e delle competenze italiane, a partire dal ruolo infermieristico.
E necessario, infatti, offrire al panorama socio sanitario italiano una visione sistemica del fenomeno e
strumenti utili alla migliore comprensione dello stesso, evidenziando le buone pratiche e confrontando
con altre realta (Gran Bretagna) dove le iniziative sono decisamente piu sviluppate (3).

In Gran Bretagna, sono presenti numerosi centri di ricerca universitari, oltre ad un crescente ed organico
interesse da parte delle organizzazioni sanitari per la piena integrazione e complementarita delle iniziative
in tema di arte e salute, con particolare riferimento agli anziani, alle malattie oncologiche e alla salute
mentale (3).

Nel merito specifico, il progetto mira ad evidenziare il ruolo infermieristico che in virtu del loro stretto
contatto con i pazienti possono avere un ruolo cruciale nell'integrazione degli interventi artistici nella vita
quotidiana dell'ospedale. Gli infermieri, infatti, sono collocati nella posizione pil adatta per sviluppare e
promuovere momenti di miglioraramento creativo in tema di arte e salute, invitando pazienti e caregiver
a sperimentare i benifici delle arti ed in particolare del canto e della musica (3,8,9) nelle unita di degenza
ospedalieri e territoriali.

Al contempo & necessario fornire evidenze ancora pil robuste per garantire una estensione delle attivita
creative nell'assistenza (ad esempio, disegnare, scrivere, comporre, ballare, cantare o altre forme d‘arte,
oltre all'ascolto di musica e al miglioramento degli ambienti sanitari). Pur tuttavia persistono in un clima
di contrazione complessiva delle risorse, ostacoli istituzionali che potranno essere ridotti solo con la
sensibilizzazione dei pazienti e dello staff infermieristico-sanitario (3-10,11).

Fornire un quadro complessivo delle attivita in tema di Arte e Salute attraverso una revisione della
letteratura, attraverso il censimento e la valutazione delle esperienze italiane in tema di arte e salute.
Gli obiettivi specifici sono:

OBIETTIVI GENERALI

Fornire attraverso una revisione della letteratura, attraverso il censimento e la valutazione delle esperienze
italiane in tema di arte e salute differenziandole per area (oncologia, salute mentale, pediatra, etc.) e per
tipologia di proposta messa in atto (musicoterapia, visual art, etc.). Nella valutazione, saranno esaminati i
punti diforza e di debolezza di queste esperienze attraverso la somministrazione di uno specifico strumento
di indagine ai coordinatori delle iniziative di arte e salute in Italia.

OBIETTIVI SPECIFICI

* Avere un quadro complessivo delle esperienze di arte e salute in ambito internazionale, delle
esperienze messe in atto in Italia, evidenziandone l'impatto;

* Indagare il ruolo delle diverse componenti sanitarie e non coinvolte nelle iniziative e evidenziare i
meccanismi volti alla diffusione di tali pratiche e valorizzare il ruolo infermieristico;

* Aumentare la consapevolezza del personale infermieristico e sanitario in generale rispetto alle

139



METODOLOGIA

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

crescenti evidenze rispetto all'integrazione di arte e salute nei percorsi assistenziali e formativi.

INDICATORI

Revisione della letteratura e censimento delle attivita di arte e salute;
Indagine osservazionale in tema di arte e salute.

Limpatto delle iniziative di arte e salute e valutato in questo lavoro secondo un approccio volto a definire i
processi attraverso cui si ha un riverbero positivo sul benessere e sulla salute come risultato delle strategie
e delle azioni messe in atto.

Il progetto & sviluppato in sei fasi interconnesse. Il piano operativo dello stesso si riassume nelle sequenze
di azioni di ambito teorico e operativo di seguito delineate e brevemente illustrate:

b)

)

d)

e)

f)

Revisione bibliografica in tema di arte e salute;

Realizzazione di uno strumento di rilevazione per il censimento ai fini anche della valutazione degli
outcome sulla salute e sul benessere;

Individuazione delle Aziende/agenzie e soggetti idonei a fornire informazioni in tema di arte e salute;
Elaborazione dei dati, informatizzazione e analisi quali quantitativa;
Realizzazione della piattaforma di inserimento delle iniziative sanitarie e sociali di arte e salute;

Strategie di valorizzazione e disseminazione delle iniziative di arte e salute, con particolare riguardo ai
pazienti e alla componente infermieristica.

Ricerca bibliografica delle iniziative in tema di arte e salute.

L'attivita direvisione bibliografica, precedente allo studio empirico, saro effettuata attraverso le banche
dati internazionali di ambito biomedico e sociale (Medline, Cinahl, Eric, DOAI), oltre che attraverso
I'effettuazione di una larga attivita di ricerca nella letteratura grigia e nei siti delle aziende/strutture
sociosanitarie. Lo scopo e di contribuire a delineare l'orizzonte generale e I'impatto delle specifiche
attivita, oltre a contribuire alla definizione delle aree di sviluppo, con uno sguardo alla storia.

Realizzazione di una scheda dirilevazione per il censimento ai fini anche della valutazione degli
outcome sulla salute e sul benessere.

Questa fase é volta alla definizione di uno strumento di rilevazione - censimento delle iniziative che
consentadifacilitare la raccolta delle informazioniin tema di esperienze di arte e salute che contribuisca
anche alla definizione di un quadro storico. Lo strumento di rilevazione, costruito sulla base di quanto
rilevato nel corso della revisione bibliografica sara segmentato in due sezioni: una generale per la
definizione delle iniziative e I'altra specifica sul tipo di offerta messa in atto e sugli eventuali indicatori
di impatto.

Individuazione delle Aziende/agenzie sociali e sanitarie e soggetti idonei a fornire informazioni
erilevazione dati.

Sulla base della ricerca bibliografica ed attraverso la consultazione di siti istituzionali e delle societa
scientifiche di riferimento saranno individuate le Istituzioni sanitarie e sociali da coinvolgere nel
censimento delle attivita svolte e si procedera all'invio elettronico dello strumento dirilevazione e alla
raccolta dati (fase 3.1) delle attivita di arte e salute censite e del loro impatto.

Informatizzazione, elaborazione ed analisi quali-quantitativa.

Il materiale raccolto ed elaborato, attraverso attivita di data entry, sara elaborato ed analizzato
attraverso il software statistico SPSS ed inserito ulteriormente in un database relazionale aggiornabile
in modalita da consentire una fruizione rapida per l'estrapolazione dei dati e la valorizzazione delle
esperienze. Sara predisposta un report di analisi preliminare (fase 4.1).

Piattaforma di inserimento delle iniziative sanitarie e sociali di arte e salute.

Sulla base dei dati acquisiti e dell’analisi delle pagine istituzionali si procedera alla realizzazione di
una piattaforma web in cui saranno comprese tutte le esperienze ed i progetti messi in atto, dando
particolare rilievo alla propagazione delle buone pratiche in tema di arte e salute e dei risultati in
termini di impatto positivo sulla salute, oltre alla costruzione/diffusione di materiali informativi utili
per i cittadini/pazienti e per il personale infermieristico e sanitario. La piattaforma sara adeguatamente
presentata attraverso i canali istituazionali (fase 5.1).

Strategie di valorizzazione e disseminazione delle iniziative di arte e salute, con particolare
riguardo ai pazienti e alla componente infermieristica.
Il progetto prevede come momento di disseminazione, la realizzazione dei report finale (fase 6.1), oltre
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alla proposta pubblicazione in rivista internazionale e proposta di presentazione presso convegno di
settore (6.2), l'effettuazione di un evento formativo volta a dare rilievo all'iniziativa di ricerca messa in
atto (fase 6.3) anche allo scopo di estendere I'attuazione di progetti di arte e salute, con la valorizzazione
in termini di visibilita ed impatto sulla comunita professionale infermieristica e dei pazienti.

Il progetto ha la finalita di fornire un quadro complessivo internazionale delle attivita in tema di arte e
salute, censire le attivita svolte e convogliare in una piattaforma online le esperienze significative svolte
in Italia, per valorizzare la complementarieta delle iniziative di arte e salute a fini del miglioramento della
salute e del benessere degli individui.

Si tratta anche di una importante azione, non solo di ricerca, ma anche valorizzazione di un settore di forte
interesse infermieristico, a tutela del benessere dei pazienti, ed al contempo di un‘azione di marketing
sanitario. Oltre a questo, obiettivo € influenzare i diversi stakeholder evidenziando l'impatto positivo delle
attivita di arte e salute.

Insecondo luogo, il progetto consentira una attivita di concreta disseminazione volta favorire la veicolazione
dell’arte in maniera stabile a complemento delle terapie tradizionali per il miglioramento del benessere
e della qualita di vita, oltre a presentare proposte per l'inserimento di attivita seminariale/didattica nella
programmazione dei corsi di laurea/formazione post-laurea per le professioni infermieristiche e sanitarie.
Il progetto concludera la fase di censimento con la realizzazione di evento formativo a rilievo nazionale di
divulgazione delle migliori esperienze e con la partecipazione di esperti di Universita/Centri di Ricerca in
tema di Arte e Salute del Regno Unito con cui gli estensori del progetto si trovano a collaborare.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Definizione linee strategiche progetto | Responsabile Polo, Coordinatori Aprile 2021

Ricerca bibliografica Coordinatore e Project team (da

individuare)

Aprile 2021- Luglio 2021

Realizzazione strumento di rilevazione | Coordinatore e Project team (da

individuare)

Giugno 2021- Settembre 2021

Individuazione Aziende/agenzie per
censimento

Coordinatore e Project team (da
individuare)

Giugno 2021 - Settembre
2021

Rilevazione dati Coordinatore e Project team (da Settembre 2021- Ottobre 2021

individuare)

Informatizzazione, elaborazione ed Coordinatore e Project team (da Ottobre 2021- Aprile 2022

analisi quali-quantitativa individuare)

Realizzazione report preliminare Coordinatore e Project team (da Maggio 2022
individuare)

Divulgazione Report Conclusivo Responsabile Polo, Coordinatore e Maggio 2022
Project team (da individuare)

Proposta di pubblicazione finale Responsabile Polo, Coordinatore e Maggio 2022

e presentazione a convegno Project team (da individuare)

internazionale

Giornata Formativa finale Responsabile Polo, Coordinatore e Ottobre 2022

Project Team
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BACKGROUND

POLO DELLA RICERCA

TITOLO SINTETICO

DIECI ANNI DI CECRI
TEN YEARS WITH THE CECRI

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO

Cattedra Scienze G. Rocco
Infermieristiche

TITOLO PROGETTO

Analisi dellimpatto del CECRI sull'avanzamento della ricerca
infermieristica in Italia

Analysis of the impact of CECRI on the nursing advancement in Italy

Tale progetto, attraverso un’indagine quali-quantitativa mira a promuovere la ricerca infermieristica e
analizzare I'impatto del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica sulla promozione
della ricerca infermieristica in ltalia attraverso I'analisi degli outcomes sulla formazione, sulla ricerca e
sull’Evidence Based Practice prodotti dal CECRI in questi 10 anni dalla sua istituzione. Tale progetto vuole
anche esaminare le caratteristiche del cambiamento culturale della professione infermieristica in ltalia,
in termini di impatto sulla promozione della ricerca e del suo impatto sulla Evidence Based Practice nelle
organizzazioni sanitarie.

Parole Chiave: Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica, Evidence Based Practice,
ricerca infermieristica, scienza infermieristica.

This project, through a qualitative-quantitative survey, aims to promote nursing research and analyze
the impact of the Center of Excellence for Nursing Scholarship on the promotion of nursing research in
Italy through the analysis of outcomes on training, research and the Evidence Based Practice produced by
CECRI in these 10 years since its establishment. This project also wants to examine the characteristics of
the nursing profession’s cultural change in Italy, in terms of impact on the promotion of research and on
Evidence Based Practice within healthcare organizations.

Key Words: Centre of Excellence for Nursing Scholarship, Evidence Based Practice, nursing research,
nursing science.

La complessita e la multidisciplinarieta che contraddistinguono sempre pil da vicino la professione
infermieristica richiedono strumenti altrettanto complessi e sofisticati che amplino il panorama della
professione stessa e che portino a confronti su scala internazionale.

Il disegno concettuale di Boyer ha posto le basi strutturali per la progettazione di schemi di promozione
della cultura dellaricerca, dello sviluppo della disciplina, dell'insegnamento e della promozione e diffusione
delle conoscenze.

Il Board del CECRI utilizza schemi organizzativi multipli come quello del National Institutes of Health (1),
principale agenzia americana sulla ricerca biomedica, responsabile di importanti scoperte per la salute e
la vita della popolazione mondiale adottando un modello infrastrutturale che mira a scoprire, innovare
e ottenere risultati per i pazienti grazie alla ricerca, al training nella ricerca e alla pratica clinica; proprio i
punti essenziali dei NIH (ricerca, training di ricerca e pratica clinica) illuminano le priorita del CECRI. Questa
struttura lineare, che da direzione e organizzazione ha provveduto e provvede a meccanismi efficienti e
redditizi, per mezzo dei quali le attivita del Centro possono essere implementate (2).

Il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica da circa 10 anni colloca la propria attivita
in questo contesto: si tratta di un progetto unico in ltalia (¢ presente, infatti, solo nella citta di Roma)
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che vede le sue origini nell'Ordine delle Professioni Infermieristiche di Roma. Nato nel 2010, tra i primi in
Europa, il CECRI & in linea con le esperienze positive, maturate negli USA, che supportano lo sviluppo delle
competenze e il miglioramento delle performance dei professionisti sanitari impegnati nell’assistenza alle
persone.

Cio si evince anche dal ricco contributo del board internazionale di cui il CECRI si € avvalso, costituito da
famosi scholars provenienti dai Paesi piu avanzati del mondo nel campo del nursing. Lorganizzazione del
Centro inoltre usufruisce dei clinical nurse leaders, collaboratori esperti, consulenti giuristi, esperti della
qualita della comunicazione e della lingua inglese, informatici e giornalisti, nonché di tutti i presidenti delle
Associazionie Societa scientificheinfermieristiche italiane che contribuisconoall’attivita di programmazione
e produzione degli studi.

L'obiettivo e quello di esplorare il mondo della ricerca infermieristica per migliorare I'assistenza ai cittadini
e la percezione pubblica della professione.

Nel 2018 il CECRI entra a far parte, come primo centro italiano, di un prestigioso gruppo di ricerca, il Joanna
Briggs Institute (JBI), storica organizzazione internazionale di ricerca e sviluppo. Nata nel 1996 per opera
dell’'University of Adelaide e del Royal Adelaide Hospital, la sua banca dati full-text raccoglie revisioni
sistematiche e protocolli redatti secondo la metodologia JBI. Il modello di pratica dell’evidence-based del
JBI é riconosciuto come standard globale di eccellenza nel settore delle professioni sanitarie.
L'organizzazione e la struttura del CECRI si ispirano al modello scientifico di Boyer che promuove quattro
aree principali per lo sviluppo di un sapere accademico piu ampio: ricerca, formazione, applicazione e
integrazione (3,4). Queste hanno assunto un importante ruolo di guida per la disciplina infermieristica a
livello nazionale e internazionale e da queste il Centro per I'Eccellenza ha attinto per fondare il proprio
lavoro e le proprie attivita.

In questi anni linfer-mieristica italiana ha raggiunto traguardi significativi come il riconoscimento di
professione intellettuale, la docenza nelle universita, la dirigenza ai diversi livelli.

In tale cornice concettuale, gli obiettivi definiti per ciascun polo del Centro di Eccellenza per la Cultura e la
Ricerca Infermieristica sono specifici ma anche fortemente integrati tra loro. Spaziano dallo sviluppo della
formazione di base ed avanzata, alla produzione di ricerche multicentriche interdisciplinari che cerchino
di dare una soluzione ai problemi sociali, dell'individuo e della comunita, dalla promozione della Evicence
Based Practice nella pratica clinica all’applicazione responsabile della conoscenza raggiunta ai problemi
attuali ed emergenti dell'individuo e della comunita In occasione della prima ricorrenza decennale (2010
— 2020) dalla fondazione del CECRI, si e voluto inoltre fortemente creare un sistema informatizzato che
conservi e aggiorni costantemente i progetti del Centro, a disposizione di chiunque fosse intenzionato a
conoscere questa attivita scientifica di rilevanza internazionale.

In tal senso, questo successivo progetto si propone di valutare i risultati del Centro di Eccellenza per la
Cultura e la Ricerca Infermieristica in termini di outcomes sulla formazione, sulla ricerca e sull’Evidence
Based Practice.

OBIETTIVI GENERALI

Questo progetto si propone di dare evidenza alla trasformazione avvenuta nel nursing italiano ed in quello
europeo piu in generale attraverso I'analisi dei risultati finora ottenuti dal CDE in termini di outcomes sulla
formazione, sulla ricerca e sull’'EBP.

Si propone inoltre di aggiornare costantemente il sito del CECRI creato nel 2020 nei quali inserire i dati
provenienti dai documenti relativi ai progetti svolti in questi anni di attivita.

OBIETTIVI SPECIFICI

—  Delineare le dimensioni e le caratteristiche del cambiamento culturale della professione infermieristica
in Italia;

- Analizzare I'impatto dei progetti di ricerca, dei progetti finalizzati allo sviluppo e promozione delle core
competence infermieristiche, di quelli rivolti alla formazione dei ricercatori e di quelli che promuovono
la pratica clinica basata sulle evidence scientifiche, attraverso un approccio misto (qualitativo e
quantitativo);

- Analizzare l'impatto dei progetti di ricerca in termini di accrescimento della produzione scientifica
nazionale ed internazionale promossa dal CECRI.
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La metodologia di attuazione consistera in un approccio misto Qualitativo - Quantitativo (web-based) (5).
Per i poli della Istruzione, Formazione ricercatori e Pratica Clinica si analizzera la banca dati cartacea del
CECRI.

Per I'attuazione del progetto sul Polo della Ricerca si utilizzeranno alcune tecniche:

1. Interviste semi-strutturate ai main researchers dei progetti di ricerca finanziati dal CECRI
dall'inizio della sua fondazione fino al 2020.

Lintervista ai main researchers sara focalizzata:

- sulla produzione scientifica legata al progetto di ricerca;

- Come ritengono che esso abbia influenzato la Pratica Basata sulle prove di Efficacia (EBP)?

-~ Quali sono le barriere, le minacce ed i rischi che influenzano l'applicazione della Pratica Basata sulle
prove di Efficacia (EBP) in Italia?

- Quali sono le loro percezioni sul cambiamento culturale dell'infermieristica in Italia?

- Come ritengono che l'attuazione del progetto di ricerca da loro condotto abbia impattato sulla loro
organizzazione sanitaria?

—  Quale é stato il contributo in termini di avanzamento della formazione nei dottoranti, studenti dei
corsi di laurea triennale e magistrale, studenti dei master di specializzazione che hanno contribuito al
processo di ricerca?

- Comeipazientieglialtriprofessionistidellasalute percepisconolaqualitadell’assistenzainfermieristica?

In tal modo si intende esplorare I'impatto del progetto di ricerca su tutti gli ambiti applicativi della

professione infermieristica, ovvero a livello organizzativo nel management, nella formazione avanzata dei

professionisti e nell'accrescimento delle loro competenze attraverso I'attuazione, nei contesti lavorativi,
delle pratiche cliniche basate sull'evidenza.

Sara effettuata una survey web-based per analizzare le tematiche oggetto dell'indagine.

2. Raccolta dati quantitativi provenienti dalla indagine sui principali motori di ricerca

ANALISI DEI DATI

L'analisi qualitativa dei dati sara effettuata tramite un inductive content analysis (ICA); I'analisi quantitativa
sara effettuata attraverso I'analisi statistica dei dati di frequenza e delle misure di tendenza centrale dei
progetti attuati nell’arco degli anni (6).

| dati provenienti dalla ricerca saranno utilizzati per una indagine quantitativa sulla produzione scientifica
promossa dal CECRI e la sua evoluzione quali e quantitativa nel corso del decennio dalla sua fondazione (7).

Un risultato finale sara una migliore comprensione della evoluzione della ricerca infermieristica in Italia e
del ruolo svolto dal CECRI nella sua promozione.

I risultati potrebbero illustrare un incremento della produzione scientifica infermieristica italiana. Un altro
risultato ipotizzabile & la valutazione dellimpatto che essa ha sulla pratica infermieristica, attraverso I'analisi
dei corsi di formazione, master, etc. attivati per i professionisti nei contesti lavorativi e non.

Un altro possibile risultato € una analisi storica della evoluzione della ricerca e della professione
infermieristica perché, attraverso I'analisi dell'evoluzione del contenuto e dell'oggetto dei progettidiricerca,
si delineano anche i cambiamenti avvenuti nel contesto sanitario italiano (es. avvento della digitalizzazione
nei contesti organizzativi sanitari e contestuale promozione di progetti di ricerca volti a promuovere lo
sviluppo di data set infermieristici, la promozione della salute nel territorio e contestualmente l'attivazione
di progetti di ricerca sulla telemedicina per pazienti in condizioni di cronicita, il progressivo invecchiamento
della popolazione e la necessita di allocare le conoscenze e competenze del professionista infermiere sul
territorio).

DESCRIZIONE ATTIVITA’ RISORSE IMPEGNATE DURATA
Razionale del progetto diricerca Cattedra di Scienze Infermieristiche Gennaio-febbraio 2021
Ricerca e scansione su motori di Ricercatore principale Marzo-aprile 2021

ricerca per abstract, libri, poster,
conferenze nazionali e internazionali,
articoli scientifici, etc

145



DIAGRAMMA
GANTT

BIBLIOGRAFIA

Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

DESCRIZIONE ATTIVITA’ RISORSE IMPEGNATE DURATA

Interviste semi-strutturate ai Ricercatore principale Maggio 2021
coordinatori dei progetti di ricerca

Raccolta dati Ricercatore principale Maggio-Agosto 2021
Analisi dei dati quali e quantitativi Ricercatore principale Settembre-Ottobre 2021
Redazione rapporto finale di ricerca Ricercatore principale Novembre 2021
Redazione del manoscritto Ricercatore principale Dicembre 2021

Fine del progetto Ricercatore principale Gennaio 2022

FEBB 2021
MAR 2021

Razionale del progetto di ricerca

Ricerca su motori di ricerca per
abstract, libri, poster, conferenze
nazionali e internazionali,
articoli scientifici, etc

Interviste semi-strutturate ai
coordinatori dei progetti di
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La preservazione del patrimonio venoso: uno studio sperimentale
prospettico randomizzato

Vessel health and preservation: an experimental prospective
randomized study

Background: Lospedalizzazione richiede il posizionamento di un accesso venoso periferico. Quest’attivita
comporta una diminuzione della qualita del patrimonio venoso. Per evitare questo e stato sviluppato
un modello proattivo definito Vessel Health and Preservation Programme, che ha portato alla recente
validazione della Vessel health and preservation scale. Sebbene perd I'approccio proattivo e la nuova scala
abbiano mostrato innumerevoli vantaggi non sono stati totalmente implementati nella pratica assistenziale.

Obiettivi: Lo scopo di implementare nella pratica clinica infermieristica un nuovo protocollo di gestione
proattiva del patrimonio venoso dei pazienti, che preveda |'utilizzo della Vessel health and preservation scale.

Metodi e Strumenti: Verra condotto uno studio prospettico randomizzato, su un gruppo di pazienti a
rischio di compromissione del patrimonio venoso. Verra somministrata la Vessel health and preservation
scale per dividere i pazienti in due gruppi. Il gruppo sperimentale verra trattato con approccio proattivo; il
gruppo di controllo verra trattato secondo la comune pratica clinica. Alla dimissione tutti i pazienti verranno
valutati per I'end point primari.

Risultati Attesi: Si pensa di poter verificare che i soggetti presi in carico precocemente attraverso la Vessel
health and Preservation Scale, mantengano preservato il proprio patrimonio venoso, non presentino flebiti
e/o stravasi.

Background: Hospitalization requires the placement of a peripheral venous access. This activity involves a
decrease of vessels’ quality. To avoid this, a proactive model called Vessel Health and Preservation Program
was developed, which led to the recent validation of the Vessel health and preservation scale. Although
the proactive approach and the new scale have shown countless advantages, they have not been fully
implemented in the practice of care.

Aim: The purpose is implementing a new proactive management protocol for patients’ vessel quality in
clinical nursing practice, which involves the use of the Vessel health and preservation scale.

Methods and Tools: A prospective randomized study will be conducted on a group of patients at risk
of compromising vessel quality. The Vessel health and preservation scale will be administered to divide
patients into two groups. The experimental group will be treated with a proactive approach; the control
group will be treated according to common clinical practice. Upon discharge, all patients will be evaluated
for the primary end point.

Expected Results: It's thought to be able to verify that the subjects taken in charge early through the
Vessel health and Preservation Scale, keep their venous patrimony preserved, do not have phlebitis and /
or extravasations.
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La pratica assistenziale piu frequente quando una persona viene ospedalizzata & il posizionamento di un
accesso venoso periferico. E stato stimato che tra il 70-90% dei pazienti ospedalizzati necessita realmente
di un device vascolare, fatta eccezione dei pazienti che si dovranno sottoporre ad un intervento chirurgico,
per i quali il posizionamento & necessario (1,2).

L'accesso vascolare viene posizionato e gestito quotidianamente dagli infermieri (3,4) e tipicamente la
maggior parte dei device posizionati & un accesso venoso periferico (5). Il posizionamento viene eseguito
con una tecnica blind, usando la semplice ispezione e palpazione delle vene degli arti superiori, senza
ricorrere ad ausili, come l'ecografia, per identificare possibili siti di venipuntura (6,7). Con questo tipo di
approccio, definito in letteratura come tradizionale, vengono eseguite ripetute venipunture fino a quando
non si ottiene un accesso venoso valido, dal quale refluisce sangue e permette l'infusione di liquidi o farmaci
(8-10). L'applicazione dell'approccio tradizionale nella comune pratica assistenziale implica generalmente
una diminuzione della qualita delle vene durante la degenza ospedaliera, fino al loro esaurimento, con
conseguente impossibilita nel posizionare un nuovo accesso venoso periferico. Quando l'infermiere non &
piu in grado di reperire una vena facilmente, la persona assistita percepisce dolore, distress e ansia a causa
delle numerose venipunture, ed inevitabilmente aumentano i giorni di degenza (11,12) e di conseguenza,
anche i costi per le organizzazioni sanitarie (4,13).

Per migliorare la pratica assistenziale relativa alla gestione del patrimonio venoso, é stato sviluppato un
modello proattivo definito Vessel Health and Preservation Programme (14-16). Questo comprende tutti
gli aspetti correlati alla preservazione della qualita delle vene, dalla sua valutazione alla scelta del device
vascolare, fino alla rivalutazione quotidiana ed eventuale rimozione di qualsiasi accesso venoso (14,17). Il
modello proattivo proposto offre una standardizzazione dell’approccio al patrimonio venoso, basandosi su
alcuni assunti: la scelta e il posizionamento del giusto dispositivo vascolare entro le 72 ore dal ricovero, in
accordo con i tempi e la tipologia di trattamento infusionale da eseguire (15,18), e la preservazione della
qualita delle vene per future necessita (14,17-19). Lapproccio proattivo migliora gli outcomes assistenziali
(4), in termini di corretta e tempestiva somministrazione della terapia infusionale e percezione della
persona assistita in relazione ai dispositivi vascolari, e permette, infine, di ridurre tempi e costi di degenza
(14,17,19,20).

Sugli assunti dell’approccio proattivo al patrimonio venoso, é stata anche sviluppata e validata una scala
per la valutazione del patrimonio venoso, Vessel health and preservation scale (21). Lo strumento proposto,
nello studio di validazione ha mostrato buoni valori di sensibilita (95%) e specificita (72%), permettendo
di identificare, tra tutte le persone ricoverate e che necessitano di terapia infusionale, coloro che sono a
rischio di diminuzione della qualita del patrimonio venoso. La peculiarita della scala & l'integrazione, in un
unico strumento, di differenti elementi di deterioramento del patrimonio venoso, quali I'incannulamento
difficoltoso (22,23), segni e sintomi di flebiti (24,25) e di edema (26,27). Clinicamente lo strumento
ha un ruolo chiave in quanto permette agli infermieri del reparto di prendersi carico proattivamente
del patrimonio venoso dei propri assistiti, potendo richiedere, in modo proattivo, la consulenza di un
professionista specialista in accessi vascolari (21) per poter posizionare tempestivamente un dispositivo
vascolare che evita al malato inutili e ridondanti veni punture inefficaci (4,14,17), aumentando il tasso di
successo del posizionamento degli accessi vascolari (28), la soddisfazione degli utenti (29) e riducendo cosi
costi e complicanze (30).

Sebbene l'approccio proattivo e la Vessel health and preservation scale abbiano mostrato innumerevoli
vantaggi (17,20,31), e i professionisti sanitari riconoscano I'utilita di un supporto decisionale per la scelta
del giusto device vascolare (32) non sono stati totalmente implementati nella pratica assistenziale (4,31),
non consentendo fino in fondo di poter erogare un‘assistenza efficace ed efficiente ai malati.

Alla luce di quanto esposto, si & pensato di avviare uno studio con lo scopo di implementare nella pratica
clinica infermieristica un nuovo protocollo di gestione proattiva del patrimonio venoso dei pazienti, che
preveda l'utilizzo della Vessel health and preservation scale.

In particolare, con lo studio si vorrebbero raggiungere i seguenti obiettivi specifici:
*  valutare l'efficacia clinico-assistenziale della Vessel health and preservation scale;

* valutare l'efficacia del protocollo per la gestione proattiva del patrimonio venoso dei pazienti
ospedalizzati.
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Setting di riferimento

Lo studio verra condotto all'interno di un Ospedale Universitario dove é stato implementato dal 2012 un
servizio di consulenza infermieristica per la valutazione del patrimonio venoso e posizionamento di accessi
vascolari presso la stanza di degenza. Il servizio viene erogato da 4 infermieri specialisti in accessi vascolari
e il team nasce con l'obiettivo di prendere in carico proattivamente il patrimonio venoso dei pazienti. E
previsto un sistema interno per la richiesta informatizzata di consulenze infermieristiche specialistiche
in accessi vascolari da erogare a pazienti, la cui procedura é difficoltosa, irreperibilita di un vaso venoso,
trattamento infusionale previsto superiore al mese di ricovero (18) o presenza problematiche evidenti,
come segni di ripetute venipunture, edema e/o flebiti diffusi agli arti superiori. La consulenza infermieristica
di valutazione ecografica del patrimonio venoso e posizionamento di device vascolare viene richiesta
esclusivamente dai medici dei rispettivi utenti su manifestate necessita e viene solitamente espletata nelle
24 ore successive alla data della richiesta.

Disegno

Verra condotto uno studio prospettico randomizzato, al fine di confrontare I'efficacia del protocollo proattivo
di presa in carico precoce dei pazienti e della Vessel health and preservation scale (VHPs), strumento per la
conservazione del patrimonio venoso dei pazienti ospedalizzati. All'ingresso in ospedale, tutti i pazienti
arruolati verranno sottoposti alla valutazione della qualita delle vene e di eventuali flebiti, con i rispettivi
strumenti il ‘Peripheral vein assessment tool’ (16,19,31)e la ‘Phlebitis Scale’(24,25). Successivamente,
verranno randomizzati in due gruppi (sperimentale e controllo).

Ai soggetti del gruppo sperimentale verra somministrata la VHPs e in caso di score > 15 (score che
identifica il rischio di compromissione della qualita delle vene), verra effettuata da parte degli infermieri di
reparto la richiesta della consulenza infermieristica per la valutazione del patrimonio venoso ed eventuale
posizionamento precoce del giusto device vascolare. | soggetti del gruppo sperimentale con score < 15
verranno monitorati settimanalmente o ad ogni cambiamento di iter terapeutico. Gli appartenenti al
gruppo di controllo, invece, saranno i soggetti che verranno assistiti secondo la comune pratica clinica,
ossia il patrimonio venoso verra gestito dagli infermieri del reparto di degenza in cui saranno ricoverati
con l'accesso venoso periferico (approccio tradizionale) e la richiesta di consulenza infermieristica per la
valutazione del patrimonio venoso avverra secondo tempistiche e modalita precedentemente definite.

Campionamento

Verranno arruolati nello studio pazienti adulti che necessitano di terapia infusionale. E stato individuato
quale outcomes primario la preservazione della qualita delle vene degli arti superiori alla dimissione,
ovvero il mantenimento della stessa categoria di qualita delle vene secondo il ‘Peripheral vein assessment
tool; e la mancanza di complicanze localizzate agli arti superiori, come flebiti e/o stravasi.

Verranno arruolati pazienti con le sequenti caratteristiche: maggiorenni e che esprimeranno il loro consenso
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Figura 1. Disegno dello studio
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a partecipare allo studio. Saranno esclusi pazienti: pediatrici, con deficit neurologici e/o terminali, non
complianti allo studio (e.g. rifiuto di un posizionamento di un device vascolare).

Procedura

Durante la degenza ospedaliera, i pazienti arruolati, che dovranno eseguire trattamenti infusionali per
via endovenosa, verranno sottoposti alla valutazione della qualita del patrimonio venoso nelle prime 48
ore successive al ricovero presso I'unita operativa attraverso strumenti il ‘Peripheral vein assessment tool’
(16,19,31) e la‘Phlebitis Scale’(24,25).

Tutti i pazienti verranno adeguatamente informati della ricerca che si condurra da un ricercatore non
direttamente coinvolto nello studio, e solo dopo l'acquisizione del consenso informato, si procedera alla
loro assegnazione ad uno dei due gruppi studiati in maniera casuale. | pazienti verranno randomizzati nel
gruppo presa in carico precoce (sperimentale) o nel gruppo di controllo (comune pratica clinica) sequendo
l'ordine cronologico della data di arruolamento: il primo paziente veniva assegnato al gruppo sperimentale,
il successivo al gruppo di controllo, e cosi via. Coloro che non esprimevano il consenso per partecipare allo
studio o che non rispondevano ai criteri di inclusione previsti, verranno trattati secondo la comune prassi
assistenziale.

In caso di conclamato rischio di diminuzione della qualita delle vene, ossia di score finale della VHPs
superiore o uguale a 15, gli infermieri del reparto potranno richiedere la consulenza infermieristica per la
valutazione ecografica del patrimonio venoso per la scelta e il posizionamento del giusto device vascolare
alla giusta persona assistita.

Analisi statistica

Per verificare il raggiungimento degli obiettivi, i dati verranno raccolti in un dataset Excel e poi analizzati
con SPSS v. 22.0 (IBM® SPSS® Statistics, USA). Verranno avviate analisi di statistica descrittiva e inferenziale.
Verranno eseguiti I'analisi del t test a campioni indipendenti per controllare la differenza nelle medie tra
i giorni di richiesta di consulenza specialistica eseguita dagli infermieri di reparto e i medici curanti nei
soggetti casi e il test del’/ANOVA ad una via con post hoc di Tukey. Verra inoltre calcolato il rischio relativo
(RR) e gli intervalli di confidenza (IC) tra i soggetti presi in carico proattivamente nel gruppo sperimentale
e nel gruppo di controllo, in relazione all'outcome preservazione qualita delle vene e presenza di flebiti e
stravasi. | risultati saranno considerati statisticamente significative con una p value <0.05.

Dall’elaborazione e I'analisi delle informazioni ottenute da questo studio si pensa di poter valutare I'efficacia
clinico-assistenziale di uno strumento per la presa in carico proattiva del patrimonio venoso dei pazienti
ospedalizzati.

Ci si aspetta di evidenziare che i soggetti presi in carico precocemente attraverso la Vessel health and
Preservation Scale mantengano preservato il proprio patrimonio venoso. In particolare, ci si aspetta che
gli infermieri del reparto riconoscano il ruolo chiave dello strumento e della sua applicabilita ed utilita
clinico assistenziale nel valutare proattivamente la qualita delle vene dei propri assistiti. In tal senso,
I'infermiere di reparto diventa responsabile della corretta gestione del patrimonio venoso, identificando
i soggetti a rischio di diminuzione della qualita delle vene ed indirizzando tali assistiti verso specialisti nel
posizionamento degli accessi vascolari.

Dai risultati dello studio, coerentemente a quanto presente in letteratura, ci si aspetta di verificare
una sensibilizzazione degli infermieri alla gestione proattiva del patrimonio venoso e aumento della
soddisfazione degli utenti partecipanti al progetto.

Pianificazione delle attivita e avvio
del progetto:

revisione bibliografica

1 allineamento del team di ricerca
autorizzazione del comitato etico
dell’azienda in cui svolgere il
progetto

Project manager, coordinatore, team

progetto Gennaio - Aprile 2021
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Linfermiere di famiglia e di comunita: studio mixed-method
sullimplementazione della figura e sullo status professionale nel contesto
italiano

The family and community nurse: mixed-method study on the
implementation of the professional status in the italian context

Nell’anno 2000 'OMS Europa, con la dichiarazione di Monaco, riprendeva gli indirizzi gia emanati nel 1998
per potenziare la formazione degli Infermieri e delle Ostetriche per la promozione della salute dei cittadini
europei con il documento Health 21' e promuovere la presenza dell'infermiere di famiglia e comunita 2.
Linfermiere di famiglia e comunita (IFC) € un professionista in possesso di specifico titolo universitario
post base, competente a promuovere, prevenire e gestire i processi di salute individuali e della comunita,
nonché a prendere in carico, per quanto di competenza, le persone nel loro ambiente familiare e di vita.
L'IFC non & un professionista prestazionale che interviene a seguito di una prescrizione medica, ma ha in
carico assistenziale un certo numero di cittadini, sani o malati, e lavora in modo proattivo, concentrando
la sua azione sulla prevenzione e promozione della salute, sulla gestione efficace ed integrata delle reti
multiprofessionali e multidisciplinari. Malgrado I'emanazione del Patto per la Salute 2019/2021, del
successivo DL 34/2020 “Decreto Rilancio” e del Position Statement di FNOPI del luglio 2020, I'lFC & attivo in
poche realta italiane nonostante le potenzialita che questo professionista puo offrire in termini di efficienza
ed economicita dei processi di salute della popolazione: minor numero di ricoveri ospedalieri e gestione
efficace e multidisciplinare dei bisogni di salute del singolo cittadino al suo domicilio3. C'¢ la necessita di
comprendere lo stato di attivazione e di azione dell'IFC a livello nazionale e conoscere le modalita con cui
le Regioni italiane hanno formalizzato ed organizzato I'attivazione dell’Infermiere di Famiglia e Comunita.
L'obiettivo generale del progetto di ricerca & quello di descrivere le attuali modalita di inserimento della
figura nel nostro Paese, le funzioni svolte e il relativo livello di autonomia. Per la realizzazione del presente
studio mixed-method, & stato costruito un questionario anonimo per la raccolta dei dati necessari a confutare
o confermare le ipotesi di ricerca, nonché un’intervista semistrutturata da sottoporre a testimoni privilegiati.
Questo livello di conoscenza potra fornire riflessioni utili al suo sviluppo nei contesti organizzativi e per la
formazione.

It was 2000 when the WHO Europe with the Munich declaration, which took up the guidelines provided
by the WHO Europe in 1998 with the document Health 21, invites the States to strengthen the training

1 Health21, An Introduction to the Health for All Policy Framework for the WHO, European Region Series, Isbn 92 890
1348 6 Issn 1012-7356.

2 WHO, The Family Health Nurse: Context, Conceptual Framework and Curriculum, WHO, Geneéve, 2000.

3 -MartAnez-Riera JR, Carrasco RodrAguez FJ. Family and community nursing,chronology of a specialty. Enferm
Clin. 2019 Nov-Dec;29(6):352- 356. English,Spanish. doi: 10.1016/j.enfcli.2019.09.011. Epub 2019 Oct 19. PMID:
31640940.
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of Nurses and Midwives on health promotion issues and gave indications for the towns to promote the
presence in the communities of family nurse practitioner (FNP). The FNP is the professional in possession
of a specific post-basic university degree, competent in health promotion, prevention and participatory
management of individual and community health processes, as well as in taking charge of people in
their family and living environment. Therefore, he is not a performing professional: he does not intervene
following a medical prescription, but he is a professional who takes care of a certain number of citizens,
healthy or sick, and works proactively, focusing his action on prevention, health promotion, effective and
integrated management of multi-professional and multidisciplinary networks. Despite the introduction of
this professional profile into the Italian legislative landscape through the Health Pact of 2019/2021 and
subsequent Legislative Decree 34/2020 “Relaunch Decree” and Position Statement of FNOPI in July 2020,
the FNP is active in a few Italian Regions despite the potential that this professional can offer in terms of
efficiency and cost-effectiveness of the health processes of the population: fewer hospital admissions and
effective and multidisciplinary management of the health needs of the individual citizen at home. In this
respect, there is a need to understand the state of the art currently present in the national context and
to investigate the ways in which the Italian Regions have formalized and organized this professional role.
In this regard, the general objective of the research project is to describe the current ways of introducing
the role in our country, the functions performed and the relative level of autonomy. For the realization of
this mixed-method study, an anonymous questionnaire was built to collect the data necessary to refute
or confirm the research hypotheses, as well as a semi-structured interview to be submitted to privileged
witnesses. This level of knowledge can provide useful reflections for its development in organizational
contexts and for training.

Linfermiere di famiglia e comunita (IFC) si configura come un professionista in possesso di specifico titolo
universitario post base, competente nella promozione della salute, nella prevenzione e nella gestione
partecipata dei processi di salute individuali e della comunita, nonché nella presa in carico, dal punto di
vista infermieristico, delle persone nel loro ambiente familiare e di vita*. Malgrado ['istituzionalizzazione
nel panorama legislativo italiano del presente profilo professionale mediante il Patto per la Salute del
2019/2021, del successivo D.Legge 34/2020 “Decreto Rilancio” e dell'emanazione del Position Statement
di FNOPI del luglio 2020 resta preponderante la presenza e la gestione da parte dei medici di medicina
generale (MMG) e molti dei bisogni non sono presi in carico, perché i MMG e i PLS hanno altre funzioni
cliniche e non possono occuparsi del coordinamento del percorso dei pazienti e delle loro famiglie®.
Lipotesi di ricerca e che la funzione dell'IFC sia implementata in maniera difforme sul territorio nazionale
e con modalita prevalenti di dipendenza dalle indicazioni del MMG e prestazionali. Lattivazione dell'lFC
con le caratteristiche delineate dall’'OMS (2000) deve considerare la formazione di un professionista messo
nelle condizioni di coordinare e agire con autonomia lavorativa all'interno dell'équipe multiprofessionale,
per definire e condividere obiettivi e interventi sullo stesso nucleo di assistiti. LInfermiere di Famiglia e di
Comunita deve lavorare con il MMG o il PLS, con gli assistenti sociali per condividere interventi e strategie
per la gestione dei bisogni di persone caratterizzate da fragilita e disabilita, con gli psicologi e con altre
figure professionali come i fisioterapisti ed i logopedisti®. Il lavoro in rete consente all'Infermiere di Famiglia
e di Comunita, in collaborazione con gli altri professionisti, di individuare le risorse e le potenzialita del
paziente, della famiglia, della comunita e dei servizi istituzionali sanitari e sociali. Questa modalita
operativa pone al centro la persona con i suoi reali bisogni e convoglia nella rete tutte le forze, i mezzi e
le strategie necessarie per offrire una risposta efficace alle reali necessita e desideri del paziente stesso,
con un impatto positivo sulla compliance e sulla concordance dell’assistito stesso’. Le competenze richieste
all'lFC sono molteplici: clinico-assistenziali, comunicativo-relazionali, e di ampia conoscenza della rete dei
Servizi socio-sanitari disponibile sul territorio per creare connessioni ed attivare azioni di integrazione

4 Heale R, Dahrouge S, Johnston S, Tranmer JE. Characteristics of Nurse Practitioner Practice in Family Health Teams
in Ontario, Canada. Policy Polit Nurs Pract. 2018 Aug-Nov;19(3-4):72-81.

5 Marcadelli S, Stievano A, Rocco G. Policy proposals for a new welfare: the development of the family and
community nurse in Italy as the key to promote social capital and social innovation. Prim Health Care Res Dev. 2019
Jun 28;20:e109.

6 Johnson R, O'Brien T, Emerson S, Reed L. Perceptions of Family Nurse Practitioner Clinical Preceptors About
Usefulness of Onsite Clinical Site Visits. Nurse Educ. 2017 Jan/Feb;42(1):51-54.

7 HoytKS, Proehl JA. Family Nurse Practitioner or Acute Care Nurse Practitioner in the Emergency Department? Adv
Emerg Nurs J. 2015 Oct- Dec;37(4):243-6.
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orizzontale e verticale tra servizi e professionisti a favore di una risposta sinergica, efficace ed efficiente ai
bisogni di salute della comunita®. Altresi I'lFC deve adottare modelli per la gestione di malattie o disturbi
cronici (come: il Population Health Promotion Model, 'Expanded Chronic Care Model e il Population Health
Management) e progettare percorsi proattivi (Piani educativi) per sviluppare selfcare in un'ottica di Care/
Case management come delineato dal Position Statement della Federazione Nazionale delle Professioni
Infermieristiche® (FNOPI, 2020).

OBIETTIVI GENERALI

Descrivere lo stato dell'implementazione della figura dell'IFC in Italia e quali sono le attuali condizioni
professionali e organizzative in cui opera in seguito all'attuazione del Patto per la Salute del 2019/2021 e
successivo Decreto Legge 34/2020 “Decreto Rilancio” e del Position Statement di FNOPI.

OBIETTIVI SPECIFICI

«  Descrivere le modalita con cui e attualmente implementata la funzione dell’Infermiere di Famiglia e
Comunita nelle realta organizzative italiane;

. Evidenziare i fattori che accomunano/differenziano le diverse esperienze in atto nel nostro Paese;

« Individuare gli strumenti e le risorse a disposizione dei professionisti sanitari che rivestono il ruolo in
questione;

« Identificare il tipo di attivita svolte dagli Infermieri di Famiglia e Comunita nelle differenti regioni
italiane, nonché le figure professionali con le quali essi collaborano nello svolgimento del proprio
lavoro;

- Descrivere alcuni aspetti relativi alla percezione di efficacia professionale e la percezione di customer
satisfaction nellimplementazione del presente profilo professionale.

INDICATORI
«  Numero di IFC che hanno risposto al questionario;

«  Elementi chiave isolati come predittori di appropriatezza della funzione rispetto alla normativa e la
letteratura professionale;

- Fattori che accomunano/differenziano le diverse esperienze sul territorio italiano.

CAMPIONE

Sulla base delle finalita del presente studio mixed-method quantitativo-qualitativo, degli obiettivi e la non
disponibilita di registri provinciali, regionali o nazionali per localizzare i destinatari della ricerca, per I'asse
quantitativo e stato utilizzato un campionamento non probabilistico e di convenienza. Per I'asse qualitativo,
attraverso l'intervista, si procedera a selezionare candidati significativi fino a saturazione dei dati.

Criteri di inclusione per I'asse quantitativo: infermieri con incarico lavorativo come “Infermiere di Famiglia
e Comunita” attivo nelle 20 regioni italiane e province autonome di Trento e Bolzano, in possesso o meno
di formazione specifica post base.

Criteri di esclusione per I'asse qualitativo: infermieri non inquadrati professionalmente come “Infermiere
di Famiglia e di Comunita”.

STRUMENTI, METODI DI INDAGINE E RACCOLTA DEI DATI

Predisposizione di due strumenti di raccolta dati necessari per sostenere gli obiettivi della ricerca, uno per
I'asse quantitativo e uno per I'asse qualitativo.

Asse quantitativo: questionario anonimo da sottoporre agli IFC per la raccolta dei dati, costituito da
4 sezioni: socio-demografica, amministrativo-contrattuale, organizzativa ed efficacia professionale,
quest’ultima composta da 5 affermazioni con grado di accordo/disaccordo a 7 punti su scala Likert.

on

Il questionario é stato costruito con “Moduli di Google™ e testato su un campione di 10 infermieri non

8 Finneran JM, Kreye JM. Empowering the novice family nurse practitioner: Promoting readiness to practice through
immersion in an innovative educational strategy. J Am Assoc Nurse Pract. 2019 Nov 21.

9 FNOPI, Position Statement. Linfermiere Di Famiglia e di Comunita. 2020. Disponibile all'indirizzo: https://www.
infermiereonline.org/wp-content/uploads/2020/10/Position-Statement-FNOPI-LInfermiere-di-famiglia-e-di-
comunit%C3%A0.pdf.
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coinvolti nella ricerca per usabilita, strutturazione dello strumento e chiarezza delle domande e opzioni
di risposta. La somministrazione e basata sul metodo C.A.W.I. (Computer Assisted Web Interviewing) per
la somministrazione telematica ed anonima per mezzo di un software in grado di raccogliere i dati della
compilazione in tempo reale e organizzarli su un foglio di lavoro compatibile con Microsoft Excel®. Per
disporre di indirizzi e-mail a cui inviare il questionario sono stati contattati gli Ordini provinciali delle
Professioni Infermieristiche (OPI), dirigenti infermieristici responsabili di Direzione delle professioni sanitarie
presso ULSS e Aziende Ospedaliere-Universita, Coordinatori e docenti in corsi di Master attivati da Universita
italiane, Presidenti e componenti di Associazioni e Societa infermieristiche. Il periodo dell'indagine va dal 1
gennaio al 30 maggio 2021. Saranno inviate e-mail con il link al questionario in tutte le 20 regioni italiane e
province autonome di Trento e Bolzano. Linvio con email del link al questionario & accompagnato da una
sintetica descrizione della ricerca e degli scopi, una dichiarazione della volontarieta alla partecipazione
della survey e la garanzia dell’anonimato nel rispetto della legge sulla privacy.

Asse quadlitativo: intervista semistrutturata contraddistinta da 11 domande e rivolta a 10 testimoni
privilegiati. Le domande sono volte ad indagare il livello di applicazione dell'lFC, gli ostacoli riscontrati
nell'introduzione del profilo oggetto di studio, nonché il modello professionale a suo sostegno.

ANALISI DEI DATI

Per I'asse quantitativo ¢ prevista un’analisi dei dati per la in forma aggregata con l'ausilio di un software
statistico-Statistical Package forthe Social Sciences (SPSS) versione 25.0,impostando unlivello disignificativita
di p < 0.05; analisi statistica quantitativa (frequenze, percentuali, media, mediana, deviazione standard)
per i dati relativi alle caratteristiche socio-demografiche, amministrativo-contrattuali ed organizzative;
analisi dei livelli di autoefficacia professionale dichiarati dai rispondenti; analisi univariata della varianza
per confronti multipli (ANOVA test post-hoc) per individuare correlazioni tra le variabili socio-demografiche,
amministrativo-contrattuali ed organizzative associate alla percezione di autoefficacia professionale.

Per I'asse qualitativo i dati raccolti con le interviste semistrutturate ai testimoni privilegiati saranno
analizzati con approccio fenomenologico. | profili ottenuti dai questionari e dall'intervista semistrutturata
saranno comparati con le linee di indirizzo dell’'OMS (2000) e con il Position Statement della FNOPI (2020).

INDICAZIONI ETICHE

Per I'asse quantitativo: la compilazione del questionario da parte degli IFC & su base volontaria dopo
informazione sullo scopo del progetto e della tutela della privacy. | partecipanti con “I'invio” dei dati dopo
compilazione del questionario acconsentono all’utilizzo dei dati.

Per I'asse qualitativo: 'intervista semi-strutturata verra somministrata da remoto in video-call e registrato.
Il materiale verra trascritto, anonimizzato e analizzato.

Il principale risultato atteso dal progetto € quello ampliare il livello di conoscenza sull'implementazione
dellafiguradell'lFCin Italia dopo la sua introduzione a livello normativo e consentire di evidenziare eventuali
gap esistenti tra quanto atteso dalla normativa e letteratura professionale, incluso il Position Statement
emanato dalla FNOPI nel 2020. Inoltre, i dati della ricerca permetteranno di descrivere le caratteristiche
professionali e organizzative in cui opera I'lFC ed evidenziare i fattori che accomunano/differenziano le
diverse esperienze sul territorio nazionale. Il contributo derivante dalla realizzazione di questo progetto
offrira maggiori informazioni per definire i piani di studio dei corsi di Master universitario, avanzare ipotesi e
strategie di miglioramento per favorire lo sviluppo e I'affermazione del profilo professionale e di intervento
dell'lFC e I'introduzione di nuovi modelli organizzativi. Infine, sara possibile impostare confronti e azioni di
benchmark con le principali realta internazionali sulle modalita e strategie di implementazione della figura.

DESCRIZIONE ATTIVITA RESPONSABILITA! DURATA

Background e definizione metodi Coordinator e project team 01/01/2021 - 15/01/2021
statistici per analisi ed elaborazione

dati

Predisposizione dello strumento di Project managers e Coordinator 01/01/2021 - 15/01/2021
indagine e pre-test
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EFFETTO DEL DIARIO IN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
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TITOLO PROGETTO

Effetto del diario di Terapia Intensiva sulla Pediatric Post-Intensive Care
Syndrome del bambino/adolescente e sui loro caregiver: studio pilota

Effect of the Intensive Care daily records on the Pediatric Post-Intensive
Care Syndrome of the child/adolescent and on their caregivers: A pilot
study

Background: la malattia critica di un bambino puo evolversi nella Post Intensive Care Syndrome in
pediatrics o PICS-p, ovvero I'insieme di sequele fisiche, psicologiche, sociali che inficiano il ritorno allo status
precedente ‘evento critico. L'utilizzo dei diari di Terapia Intensiva (TI) puo influire positivamente sul rischio
della PICS dei pazienti adulti ricoverati in Tl e dei loro caregiver.

Obiettivi: determinare il possibile effetto del diario narrativo di Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) sugli esiti
di: 1) ansia, PTSD e qualita di vita dei bambini/adolescenti dimessi dalla TIP; 2) ansia, depressione e PTSD dei
loro genitori/caregiver dopo la dimissione dal ricovero in TIP.

Materiali e metodi: Studio sperimentale monocentrico, prospettico, controllato con randomizzazione dei
pazienti al gruppo di intervento (‘diario’) e al gruppo di controllo (‘non diario’). Lo studio avra una durata
totale di 12 mesi. La popolazione oggetto di studio e costituita da pazienti ricoverati in TIP (DEA, Area Rossa)
dell’'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu di Roma. Il campione sara di 36 pazienti randomizzati per sesso ed
eta. Il follow up dei pazienti e dei loro genitori sara svolto a distanza di 1 e 3 mesi dalla dimissione dalla TIP.

Risultati attesi: il risultato atteso & quello di ottenere livelli pit bassi di ansia, depressione e stress nei
caregiver e livelli piu bassi di ansia e stress e una migliore qualita di vita nei bambini che hanno utilizzato il
diario durante la degenza in TIP.

Parole chiave: Diario, PICS-p, ansia, depressione, PTSD, Qualita di vita; Terapia Intensiva Pediatrica, area
critica.

Background: children’s critical illness can evolve into the Post Intensive Care Syndrome in pediatrics or
PICS-p, affecting the physical, psychological, social well-being of children discharged from PICUs. The use
of Intensive Care Unit (ICU) diaries was found to positively affect the risk of Post Intensive Care Syndrome
among adult patients admitted to the ICU and their caregivers. Objectives: to determine the effect of the
PICU diary on the following outcomes: 1) anxiety, Post Traumatic Stress Disease (PTSD) and quality of life of
children/adolescents discharged from PICU; 2) anxiety, depression and PTSD of their parents/caregivers; 3)
parent’s satisfaction with the PICU admission.

Materials and tools: Single-center, prospective, experimental, randomized controlled study. Patients will
be randomized to the intervention group (“diary”) and to the control group (“non diary”). The study will last
12 months. The population under study will be admitted to the Emergency Department PICU (Area Rossa,
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Dipartimento di Emergenza) of the Bambino Gesu Children’s Hospital in Rome. A sample of 36 patients will
be randomized by gender and age. The patient and parent follow-up will be performed at 1 and 3 months
after the child’s discharge from PICU.

Expected results: we expect to obtain lower levels of anxiety, depression and stress in caregivers and
lower levels of anxiety and stress and a higher quality of life in children who used the diary during the PICU
admission.

Key words: Diary, PICS-p, anxiety, depression, PTSD, Quality of life; Pediatric Intensive Care, critical care.

| progressi della scienza e della tecnologia hanno notevolmente ridotto nell’'ultima decade il tasso di
mortalita conseguente al ricovero in Terapia Intensiva Pediatrica (TIP)(1). Pertanto I'attenzione dei ricercatori
e dei clinici si e spostata sugli outcome conseguenti al ricovero in TIP che vertono sulla morbilita organica
e psicologica.

Nella letteratura dell’adulto, da anni si parla di Post Intensive Care Syndrome (PICS) per descrivere l'insieme
di sequele fisiche e psicologiche che inficiano il ritorno allo status precedente il ricovero in Terapia Intensiva
(TD) (2). Alcuni studi recenti descrivono la morbilita conseguente al ricovero in TIP fino alla formulazione del
“PICS in pediatrics” o PICS-p. La popolazione compresa in questo paradigma sono i neonati, bambini e gli
adolescenti tipicamente assistiti nell'ambiente di TIP.

Il framework PICS-p parte dal presupposto che la malattia critica di un bambino si verifica nell'eta evolutiva,
influenzando notevolmente il recupero psico-fisico. Questo, a sua volta, puo influire sulla qualita di vita del
bambino per decenni. Le risposte dei membri della famiglia possono, a loro volta, influenzare gli esiti di
bambini sopravvissuti a malattie critiche. Inoltre, I'intero nucleo familiare, che include i genitori e spesso i
fratelli, risente del ricovero, riportando esiti psico-sociali inattesi (3).

Numerosi studi hanno valutato i livelli di ansia, depressione e Sindrome da Stress Post Traumatico (Post
Traumatic Stress Disease - PTSD) nei bambini/adolescenti alla dimissione dal ricovero in TIP e nei loro
genitori. L'incidenza della PTSD nei bambini dimessi da TIP & tra il 12% e il 32% (4-6). Una revisione
condotta da Abela et al. nel 2019 suggerisce che i genitori di bambini in condizioni critiche che richiedono
I'ammissione in TIP manifestano una vasta gamma di risposte fisiche, emotive e psicologiche che possono
persistere per anni dopo la dimissione dalla TIP (7). Nei genitori lI'incidenza di ansia oscilla tra il 23% e il 29%;
la depressione nei genitori & tra '8% e il 15%, mentre l'incidenza di PTSD oscilla dal 12% al 42% (6,8).

Nella letteratura dell’adulto e stato dimostrato come I'utilizzo dei diari di Tl possa influire positivamente
sul rischio della PICS dei pazienti ricoverati in Tl e dei loro caregiver. Il diario di Tl € uno strumento che
consente ad operatori sanitari che assistono il paziente in Tl e ai relativi caregiver di“raccontare” la degenza
in modo tale da aiutare il paziente a ricostruire gli eventi susseguitisi mentre egli era intubato e sedato (9).
Cio permette ai pazienti di superare il conseguente gap di memoria incidendo positivamente sui livelli
di ansia e depressione. E stato inoltre dimostrato che questo strumento migliora anche gli outcome dei
caregivers, riducendo i livelli di ansia, depressione e la PTSD (10).

In ambito pediatrico il diario € utilizzato soprattutto nei paesi anglosassoni. Una survey condotta in UK e
Irlanda ha riportato che il 43% delle TIP fornisce il diario ai bambini ricoverati. Il diario & stato descritto dai
caregivers come uno strumento utile per riempire i vuoti di memoria, per fornire una spiegazione di cosa &
successo e per coinvolgere i familiari nella cura. Inoltre il diario in TIP & stato utilizzato dalle famiglie come
un mezzo per comunicare in modo diverso con gli operatori sanitari che si prendono cura del loro bambino
(11).

In letteratura due soli studi hanno riportato esperienze di utilizzo di tale strumento in pediatria,
descrivendone il significato (12), la fattibilita e la percezione (13). | risultati emersi sono incoraggianti per
continuare a implementare il diario nelle TIP in quanto sembra avere un effetto positivo sull'intero nucleo
familiare. Dopo il ricovero, lo strumento ha assunto spesso la funzione di “catalizzatore” consentendo al
genitore di approcciarsi al bambino per spiegargli cosa & successo in TIP (12). Nessuno studio, alla luce
delle nostre conoscenze attuali, ha valutato se il diario ha un impatto sulla PICS-p dei bambini, I'ansia, la
depressione e la PTSD dei caregiver dopo la dimissione da una TIP.

Uno studio pilota condotto presso I'OPBG ha implementato il diario di TIP nella U.O. Area Rossa afferente
al DEA, i risultati preliminari ne dimostrano la fattibilita e la fruibilita. | genitori riportano che il diario & uno
strumento utile per esternare le proprie emozioni, per ricostruire il ricordo nel bambino e per migliorare il
rapporto di fiducia tra i membri dello staff della TIP e la famiglia.
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OBIETTIVO GENERALE
L'obiettivo di questo studio & determinare il possibile effetto del diario narrativo di Terapia Intensiva sulla
Pediatric Post Intensive Care Syndrome (PICS-p).

OBIETTIVI SPECIFICI

«  determinare l'effetto del diario TIP sugli esiti di ansia, PTSD e qualita di vita dei bambini/adolescenti
dimessi dalla TIP;

«  determinare l'effetto del diario sugli esiti di ansia, depressione e PTSD dei loro genitori/caregiver dopo
la dimissione dei loro figli dal ricovero in TIP;

«  determinare la soddisfazione percepita delle cure dei caregivers principali alla dimissione dalla TIP;

- determinare la soddisfazione dei genitori e dei professionisti rispetto all'intervento e l'applicabilita
delle scale di misurazione degli esiti utilizzate.

INDICATORI

. Realizzazione del percorso formativo ed informativo rivolto al team di TIP;

«  Arruolamento >90% dei pazienti eleggibili;

«  Riunioni mensili realizzate con i componenti dell'equipe medico-infermieristica dell’'U.O

Area Rossa per migliorare I'aderenza all'intervento;

« Numero di inserimenti da parte dei genitori/caregivers e dei professionisti sul totale delle giornate di
diario in TIP. Laderenza attesa sara di almeno un inserimento al giorno da parte di un professionista e
del genitore;

. Valutazione della soddisfazione del ricovero in TIP alla dimissione in >80% dei genitori arruolati;

«  Valutazione della soddisfazione rispetto all'intervento in >80% dei professionisti della TIP;

«  Realizzazione del follow up dei caregivers e pazienti arruolati (>80%) nei tempi previsti a 1 e 3 mesi
dalla dimissione delle seguenti misure di esito:

- PTSD del bambino e del genitore/caregiver principale;

- ansia e depressione del genitore/caregiver principale;

- qualita di vita e ansia del bambino;

- soddisfazione del genitore/caregiver rispetto all'intervento.

DISEGNO DI STUDIO

Studio pilota no profit, monocentrico, prospettico, sperimentale non farmacologico, controllato con
randomizzazione dei pazienti da assegnare al gruppo di intervento e al gruppo di controllo: rispettivamente
Gruppo “diario” e Gruppo “non diario”.

Lo studio avra una durata totale di 12 mesi. Larruolamento dei pazienti avra una durata di 6 mesi.

POPOLAZIONE

La popolazione oggetto di studio & costituita da pazienti ricoverati in Terapia Intensiva Pediatrica (DEA
ARCO, Area Rossa) delllOPBG Bambino Gesu di Roma. Il campione sara di circa 36 pazienti divisi in due
gruppi: 18 appartenenti al Gruppo “diario” e 18 appartenenti al Gruppo “non diario”. Il campione sara
ulteriormente stratificato in tre gruppi per fascia di eta:

+ eta<8annij;

. eta >8-<13anni;

+ eta=13-<18anni.

RACCOLTA DATI

Strumenti:

«  Diario narrativo: quaderno con copertina rigida e fogli a righe lasciato al letto del paziente su cui i
genitori, i principali caregivers, i professionisti o altri visitatori potranno scrivere lettere, pensieri,
riportare eventi relativi al ricovero del bambino/adolescente, allegare disegni o fotografie da dedicare
al paziente durante il ricovero in TIP.

Procedura di arruolamento:

Al fine di arruolare il numero di partecipanti che permettera di raggiungere la numerosita prevista nei
tempi stabiliti, un membro del team di ricerca attuera un colloquio informativo con i caregiver dei bambini/
adolescenti che rispondono ai criteri di inclusione, descrivendo la finalita, le caratteristiche dell'intervento,
gli esiti misurati e la rilevanza dello studio. Se i genitori acconsentiranno a partecipare al progetto, sara
loro richiesta la sottoscrizione del consenso informato. Il genitore sara inoltre informato del processo

162



Polo della Ricerca

di randomizzazione per il quale il diario sara dato alla meta dei pazienti arruolati, con un processo di
assegnazione al gruppo sperimentale e di controllo, secondo randomizzazione stratificata per sesso e per
fascia di eta (<8anni, >8-<13 anni, >13-18 anni) generata da software con rapporto di allocazione 1:1.

PROCEDURE:

«  All'avvio del progetto, tutti i medici e gli infermieri dell’/Area Rossa saranno informati della finalita e
modalita di intervento prevista dal progetto tramite incontri informativi dedicati, in presenza o tramite
piattaforma Zoom.

+  Dopo la sottoscrizione del consenso informato i genitori o principali careviger saranno informati
dell'esito della randomizzazione. Lo sperimentatore principale e i suoi collaboratori non conosceranno
a priori I'assegnazione dei partecipanti al gruppo sperimentale o di controllo. Gli sperimentatori
saranno invece informati circa I'allocazione di ciascun paziente e i partecipanti saranno informati della
loro allocazione dato che per il gruppo di studio e prevista l'applicazione del diario.

« Al genitore o principale caregiver che a seguito della randomizzazione sara inserito nel gruppo di
intervento sara nuovamente illustrata la modalita di utilizzo del diario, che sara collocato al letto del
paziente.

«  Ognicontenuto inserito sul diario andra datato e firmato. La partecipazione al progetto sara volontaria.

+  Ai genitori/caregivers e ai professionisti sara consigliato di scrivere quotidianamente o almeno una
volta per turno.

+  Almomento della dimissione dalla TIP, il diario sara consegnato ai genitori/caregiver.

- Il diario sara collocato al letto del paziente da parte di un membro del team di ricerca.

. Alla dimissione dalla TIP, un componente del team di ricerca effettuera una copia del diario che, come
da consenso informato, sara utilizzata per I'analisi dei dati.

+ Il confronto sara eseguito con i bambini/adolescenti che non ricevono il diario durante la degenza in
U.O. Area Rossa.

Gli endpoint primari che lo studio andra a valutare sono i seguenti:

«  PTSD del bambino e del genitore/caregiver principale a 1 e 3 mesi dalla dimissione;
«  ansia e depressione del genitore/caregiver principale a 1 e 3 mesi dalla dimissione;
« qualita di vita e I'ansia del bambino a 1 e 3 mesi dalla dimissione.

Gli endpoint secondari che lo studio andra a valutare sono:

« lasoddisfazione percepita delle cure dai caregiver alla dimissione dalla TIP;

« la soddisfazione dei genitori e dei professionisti rispetto all'intervento e I'applicabilita delle scale di
misurazione degli esiti utilizzate.

Per la valutazione degli endpoint descritti, saranno utilizzate le seguenti scale di esito con la modalita che
il genitore/caregiver e il bambino preferiscono (colloquio face to face, intervista su piattaforma Zoom,
intervista telefonica).

Bambino:

«  Per valutare la Post Traumatic Stress Disease sara utilizzata la Scala di valutazione dell'impatto di un
evento stressante sui bambini- Revised Child Impact of Event Scale — (R CRIES 8), gia validata in italiano.
(14,15).

«  Pervalutare la Qualita di vita sara utilizzata la scala validata in italiano Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL)(16).

«  Per valutare I'Ansia sara utilizzata la scala validata in italiano Generalized Anxiety Disorder-7 scale
(GAD-7) (17).

Genitore:

«  Per valutare la Post Traumatic Stress Disease sara utilizzata la scala validata in Italiano Post Traumatic
Stress Disease Checklist for DSM-5 (PCL-5) (18).

«  Per valutare la Depressione sara utilizzata la scala validata in italiano Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9). (19,20).

«  Per valutare I'Ansia sara utilizzata la scala validata in italiano Generalized Anxiety Disorder-7 scale
(GAD-7).

Per valutare la Soddisfazione delle cure sara utilizzata la scala validata in italiano EMpowerment of PArents

in The Intensive Care (EMPATHIC-P). (21,22).

Trattamento ed elaborazione

Per le caratteristiche demografiche-sociali del soggetto e per tutti gli item raccolti verranno analizzate le
statistiche descrittive; saranno calcolate, mediana, intervallo interquartile e range per le variabili continue,
proporzioni e intervalli di confidenza al 95% per le variabili categoriali. Le differenze fra proporzioni
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verranno valutate con il test del chi quadro o con il test esatto di Fisher, mentre il test di Wilcoxon-Mann-
Whitney verra usato per le variabili continue (il valore di p <0.05 verra considerato come statisticamente
significativo).

Aspetti etici

La sperimentazione verra condotta in conformita ai principi etici e ai principi di buona pratica clinica. Il
protocollo é stato sottoposto all'approvazione del Comitato Etico. Saranno illustrati al genitore/caregiver
partecipante l'informativa sulla tutela della privacy per sé e per il minore. Il genitore/caregiver sara informato
sullo studio, sulle modalita di randomizzazione e sul follow-up prima di procedere all'acquisizione del
consenso informato per la partecipazione allo studio per sé e per il figlio minore.

Allo stesso modo anche il personale sanitario che partecipera al progetto sara adeguatamente informato
prima di compilare e firmare l'informativa sulla privacy e il consenso informato.

Interpretazione dei risultati

| dati raccolti relativi al percorso di implementazione del diario, i dati clinici relativi al ricovero del
paziente, i dati di follow up del bambino/adolescente e del genitore o caregiver verranno trattati sempre
complessivamente; il paziente non verra mai identificato direttamente. La randomizzazione dei pazienti
sara effettuata con Excel. La raccolta dati e la condivisione dei risultati manterranno sempre riservate e
confidenziali le informazioni sui dati personali dei soggetti eleggibili, prima, durante e dopo lo studio.

Modelli di diffusione dei risultati

Idatidellostudiosarannoresidisponibiliattraversolapubblicazione diunarticoloscientifico prevedibilmente
entro 4 mesi dalla fine dello studio. | risultati saranno diffusi anche tramite la partecipazione a congressi
nazionali ed internazionali.

Indicatori della qualita scientifica: 1 pubblicazione scientifica su rivista con impact factor.

Rilevanza: Questo studio pilota sara propedeutico ad un successivo trial clinico per la sperimentazione
dell’effetto del diario narrativo in terapia intensiva pediatrica. Le conoscenze generate da questo studio
sull'impatto del diario sugli esiti della PICS-p sara essenziale per progettare i metodi e la numerosita
campionaria di un successivo trial clinico su questo tema. Infatti, nel nostro contesto non vi sono evidenze
sull'incidenza degli esiti della PICS-p su cui basare il calcolo della numerosita campionaria. Questo studio
sara inoltre sara l'opportunita per valutare la fattibilita dellintervento e del follow up dei genitori e dei
pazienti arruolati. Al momento I'assenza di evidenze sull’effetto del diario in TIP costituisce un rilevante gap
della letteratura scientifica che questo progetto si propone di colmare.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Analisi di sfondo e costituzione Coordinatori —Project manager Marzo 2021
gruppo di lavoro

Revisione bibliografia project team e collaboratori Marzo 2021
Predisposizione domanda Comitato Coordinatori e project team Marzo 2021
Etico

Percorso autorizzativo presso il centro | Referenti centri partecipanti e Marzo 2021
partecipante Coordinatori

Formazione personale Project team Marzo 2021
Predisposizione materiale cartaceo Project team Aprile 2021

(diari e consensi)

Raccolta dati Collaboratori Maggio-Ottobre 2021

Conduzione follow-up Coordinatori —Project manager Giugno-Gennaio 2022
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DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Analisi statistica dei dati Consulenti Gennaio -febbraio 2022
Discussione dei risultati con il gruppo Project Manager, Coordinatori e Marzo 2022
di lavoro e Presentazione pubblica dei | project team
risultati
Stesura report di ricerca Project team, coordinatori Marzo 2022
Pubblicazione sullo studio Project Manager e Coordinatori e Maggio 2022
project team
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Il Clinical Specialist Nurse nella gestione delle Lesioni da Pressione
Croniche attraverso la consulenza infermieristica informatizzata

The Clinical Specialist Nurse and the management of pressure injuries
through computerized nursing consultancy

Background: L infermiere specialista clinico in Wound Care (CNSwc), esercita competenze specifiche
nell'area assistenziale clinica, di ricerca e della prevenzione mediante la gestione di una rete Ospedale-
Territorio; attraverso lo strumento della consulenza infermieristica informatizzata. Il CNSwc agisce nei settori
assistenziali, organizzativi e gestionali ove le competenze clinico manageriali risultano ormai necessarie
per realizzare unassistenza sanitaria orientata all'utente (Dlgs 43/2006; legge 190/2014 comma 566).

Nella politica sanitaria della Asl Roma4, la gestione delle lesioni da pressione rappresenta un obiettivo
centrale, esplicitato anche mediante I'attuazione di protocolli a governance del CNSwc. La risposta
assistenziale alle lesioni da pressione puod trovare soluzione nell'ambito della rete Ospedale Territorio
gestita dal CNSwc al fine di raggiungere livelli di integrazione assistenziale e continuita nel trattamento
e migliorare gli esiti clinici in termini di riparazione tissutale, qualita di vita e customer satisfaction per il
servizio erogato.

Obiettivo generale: Implementare la figura del CNSwc nel setting Ospedale-Territorio attraverso la
consulenza infermieristica informatizzata dei pazienti affetti da lesioni da pressione nei poli ospedalieri e
distretti della ASL Roma 4.

Obiettivi specifici:
1. Mappare e gestire in maniera avanzata i pazienti affetti da LDP ad opera del CNSwc.

2. Rilevare i livelli di riparazione tissutale, qualita di vita e customer satisfaction nel paziente affetto da
lesioni da pressione croniche alla presa in carico (T0) e a 6 mesi (T1).

Metodologia: Studio di tipo quantitativo- descrittivo correlazionale longitudinale con verifica dei dati
inerenti il Wound Healing aTO e a T1 dall'implementazione del CNSwc e la consulenza informatizzata.

Strumenti:

- Questionario socio-demografico.

- Scheda clinica attestante la lesione cronica e le comorbidita.
- WHOQOL BRIEF.

-  PushTool3.0aTOeT1 (Berlowitz D.R., 2005) (NPUAP, 2009).
-  Scheda di Braden (Sardo, P. 2015).

- Scala valutazione anatomo fisiologica N.P.U.A.P. (2009).

- Scheda medicazioni.

- Customer Satisfaction, Unipolar Satisfaction Thermometer.

Risultati attesi: Dallo studio ci si attende di verificare che il contributo del CNSwc attraverso la consulenza
infermieristica nella gestione delle LDP possa determinare esiti positivi in termini di riparazione tissutale
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(Wound Healing), qualita di vita e soddisfazione nei pazienti affetti da LDP in trattamento nel setting
Ospedale-Territorio.

Background: Clinical Nurse Specialist in wound care (CNSwc) has specific skills in clinical care, research and
prevention areas through the management of hospital-territory network by the instrument of computerized
nursing consultancy. The CNSwc acts in care, organizational and management sectors and he has clinical
and managerial skills that are important to oriented healthcare services (Dlgs 43/2006; legge 190/2014
comma 566). In the health policy of ASL Roma 4, the management of pressure injuries is a central objective,
also implemented through governance protocols by CNSwc. The care response to pressure injuries can
be managed by CNSwc in the Territory-Hospital network, in order to achieve integration and continuity
between hospital and territory and to improve clinical outcomes in terms of Wound Healing, Quality of Life
and satisfaction.

General objective Management of pressure injuries through the CNSwc using the instrument of
computerized nursing consultancy in the hospital and districts Rome 4 ASL.

Specific objectives
1. To map and to manage patients affected by pressure injuries to CNSwc.

2. To detect level of Wound Healing, Quality of Life (QdV) and customer satisfaction in patients with
pressure injuries at TO, T1 (6 months).

Methodology Quantitative-descriptive longitudinal study and data collection at TO and following at T1
from the patient involvement and computerized nursing consultancy.

Questionnaire

- Demographic questionnaire.

- Clinical records to survey presence of pressure injuries and comorbidities
- WHOQOL BRIEF.

- PushTool 3.0aT0eT1 (Berlowitz D.R., 2005) (NPUAP, 2009).

- Braden scale (Sardo, P. 2015).

- Anatomical physiological evaluation scale N.P.U.A.P. (2009).

- Dressing and medication records.

- Customer Satisfaction, Unipolar Satisfaction Thermometer.

Results The CNSwc’s implementation and computerized nursing consultancy will determine improvement
of clinical outcomes on pressure injuries in terms of tissue repair (Wound Healing), Quality of life and
satisfaction.

Le lesioni da pressione (LdP) rappresentano una condizione di compromissione dellintegrita cutanea,
rappresentando un esempio di evento avverso. La loro comparsa puo rallentare il recupero funzionale e
comportare complicanze di natura infettiva, nonché determinare la comparsa di dolore e prolungare la
degenza ospedaliera (1).

La presenza di ulcere da pressione € riconosciuta come fattore prognostico sfavorevole che si associa ad
aumento della morbilita e della mortalita (2-3).

La prevalenza delle lesioni da pressione varia in rapporto all'lambiente in cui il soggetto vive o viene assistito
ed alla concomitanza di particolari patologie o morbilita. Da studi epidemiologici condotti si evince che
I'incidenza e la prevalenza delle lesioni da pressione variano a seconda delle popolazioni osservate.

Negli USA colpiscono circa 1,5 - 3 milioni di persone, nel 70% dei casi con eta superiore ai 70 anni,
comportando una spesa sanitaria annua di circa 5 miliardi di dollari (4). E stato rilevato che un 20-25% di
posti letto ospedalieri sono occupati da pazienti con ulcere da pressione e che il 60-80% di questi pazienti
ha sviluppato questo tipo di lesione durante il ricovero in ospedale (5). In Italia i tassi di prevalenza variano
dal 4,7% al 32,1% in ambito ospedaliero e si attestano intorno al 22% nelle persone assistite nelle case di
riposo (6), il tasso di prevalenza pero, non € associabile ad un'adeguata risposta in termini di applicazione
di misure preventive, adottate infatti, solo nel 9,4% dei casi (7).

Uno Studio nazionale di prevalenza, pubblicato nel 2004 e condotto nell'ambito di uno studio pilota europeo,
ha osservato 13.081 persone ricoverate in 24 strutture ospedaliere, rilevando un tasso di prevalenza pari al
10,8%; nel 90,6% dei casi non erano state prese misure preventive. Un altro studio, effettuato nel 1985 su
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20 ospedali (reparti di Neurologia, Geriatria, Chirurgia, Ortopedia, Medicina, Neurochirurgia, Rianimazione
e Urologia), per un totale di 12.048 utenti, mostrava una prevalenza pari all'8,6%; le prevalenze maggiori
sono state osservate nei reparti di Rianimazione e Tl (26,6%), Neurochirurgia (13%) e Geriatria (11%) (8-9).
Dal momento che le LPD tendono a formarsi prevalentemente nei soggetti affetti da patologie che ne
compromettono la funzionalita neuromotoria e nei soggetti anziani allettati, tale problema & destinato a
crescere in ragione dell'aumento della popolazione in eta avanzata (10). Tale consapevolezza, direttamente
correlata all'elevata spesa sanitaria, sono indicatori di qualita della vita e dell’assistenza sanitaria erogata
e rende necessaria una gestione globale del fenomeno prevedendo programmi aziendali di prevenzione,
diagnosi e trattamento efficaci ed appropriati.

| costi a carico del sistema sanitario, principalmente attribuiti a pazienti con LdP, curati in regime di ricovero
per un periodo di tempo mediamente triplo (11) rispetto alla norma, potrebbero essere abbattuti, o quanto
meno ridotti. Risulta pertanto ovvio implementare e adottare strategie di prevenzione che riducano la
spesa sanitaria, altrimenti in costante aumento.

In base a questi dati risulta evidente e prioritario che, l'obiettivo dei professionisti che erogano
assistenza, debba essere quello di ottimizzare gli interventi assistenziali e terapeutici uniformandoli alle
raccomandazioni delle Linee Guida, sostituendo eventuali metodiche non appropriate, talvolta dettate
solo dalla tradizione o dall'esperienza dei singoli.

Dal punto di vista del rischio clinico le LdP rappresentano un importante indicatore della qualita
dell'assistenza, in quanto si tratta di una condizione potenzialmente prevedibile e prevenibile. Pertanto, le
LdP sono da considerarsi a tutti gli effetti un evento avverso.

La valutazione clinica di tutti i fattori che incrementano il rischio di sviluppare LdP deve essere presa in
considerazione per facilitare un‘identificazione precoce dei soggetti a rischio.

Il potenziale rischio di sviluppare LdP puo essere influenzato da:

e Fattori intrinseci che fanno riferimento ad aspetti relativi alla condizione fisica, psicosociale o medica
dell’assistito. Tali fattori devono essere considerati durante la valutazione del rischio, e includono
lo stato nutrizionale (malnutrizione e disidratazione), ridotta mobilita, sindrome da stress ripetitivo
(movimenti involontari), posture, contratture, deficit neurologico/sensorio, incontinenza (urinaria e
fecale), eta avanzata, livello di coscienza, malattia acuta, vasculopatia, patologie croniche o terminali,
interventi chirurgici prolungati.

*  Fattori estrinseci derivati dall'ambiente possono influenzare lo sviluppo di LdP: l'igiene, le condizioni
di vita, le medicazioni, le forze di pressione, taglio e frizione, gli indumenti, le imbracature per gli
spostamenti, 'uso di dispositivi costrittivi etc.

Gli obiettivi che occorre raggiungere riguardano principalmente la prevenzione, il monitoraggio e la
gestione delle LdP.

* La prevenzione non c'e dubbio che sia determinante nel ridurre I'insorgenza delle LdP o, a lesione
insorta, nel limitarne al minimo la progressione. | principi cardine della prevenzione, finalizzata a
modificare i fattori che concorrono all'insorgenza e allo sviluppo delle ulcere sono:

1. lindividuazione precoce dei soggetti a rischio attraverso I'uso sistematico di scale di valutazione;

2. la gestione dei soggetti a rischio attraverso I'utilizzo di un adeguato piano di assistenza person
alizzato.

* llmonitoraggio e la gestione delle LdP possono variare in base alle condizioni generali del soggetto
e alle caratteristiche della lesione. A tal fine occorre assicurare:

1. La corretta valutazione delle lesioni;
2. Luso corretto dei dispositivi antidecubito;
3. Il corretto trattamento e la prevenzione delle complicanze.

La letteratura ha messo in evidenza che per la prevenzione, il trattamento e la presa in carico dei pazienti
affetti da particolari stati morbosi, qualile LDP, possa essere utile l'istituzione di una figura dedicata, formata
e competente nella gestione di specifici fenomeni (12) (Donald et. al., 2013) quale lo specialista clinico
infermiere in Wound Care (CNSwc). Nei vari contesti sanitari in cui e stato introdotto il CNSwg, si & assistito
ad un'evoluzione positiva dello stato di salute delle persone, maggiore prevenzione delle complicanze,
miglioramenti nel trattamento della patologia e nella presa in carico dei pazienti, ma soprattutto ad un
maggior grado di soddisfazione dei pazienti e dei loro familiari (13) (Donald et. al., 2010).

I CNSwc pud operare nei settori assistenziali, organizzativi e gestionali ove tali competenze sono ormai
necessarie per realizzare un’assistenza sanitaria orientata all’'utente (Dlgs 43/2006; legge 190/2014 comma
566).
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Il CNSwc contribuisce al miglioramento continuo della qualita assistenziale, attraverso l'utilizzo delle
evidenze scientifiche e nella revisione periodica degli strumenti operativi in uso nelle Unita Operative
comunicando anche in via informatizzata.

Molte societa scientifiche impegnano i CNSwc nella redazione di linee guida, atte a migliorare la gestione
delle lesioni croniche (14). | risultati delle attivita del CNSwc sono tali perché esercita le sue competenze
attraverso protocolli specifici e individualizzati di gestione delle LDP. In particolare, al fine di valutare I'esito
di riparazione tissutale (Wound Healing — WH), viene utilizzata la scala PUSH TOOL (15,16,17). La PUSH
TOOL pero, seppur ritenuta utile, facile e veloce, € scarsamente usata nella pratica clinica anche se sarebbe
opportuno utilizzarla in modo sistematico e integrato in modelli che prevedano specifici interventi per una
migliore e corretta presa in carico dei pazienti. Da una revisione della letteratura, emerge che sono pochi
gli studi che hanno utilizzato appositamente la PUSH TOOL come strumento di gestione delle LDP, e per
la misurazione degli esiti di cura (16). Infatti, alcuni studi hanno usato la PUSH TOOL solo per descrivere il
restringimento dell’'area lesionale (18), altri I'hanno utilizzata per documentare I'andamento clinico di WH
(19) e l'unico studio presente in Italia, si & limitato ad evidenziare che la PUSH TOOL viene utilizzata solo
nel 4% dei casi di trattamento delle LDP e trova applicazione solo per la documentazione dell'andamento
clinico della lesione e per evidenziare il WH (20).

In letteratura esistono diverse ricerche inerenti modelli gestiti dal CNSwc, protocolli e strumenti operativi
atti a migliorare la gestione dei pazienti affetti da LDP, ma pochi sono gli studi che hanno avuto come
obiettivo principale quello di verificare I'efficacia di un modello unico e multidimensionale, che preveda
la sinergia di interventi messi in atto dallo specialista mediante la consulenza informatizzata, al fine di
migliorare gli outcomes quali Wound Healing, qualita di vita e soddisfazione.

OBIETTIVO GENERALE

Implementare la figura del CNSwc nel setting Ospedale-Territorio attraverso la consulenza infermieristica
informatizzata dei pazienti affetti da lesioni da pressione nel Polo Ospedaliero e nei Distretti della ASL Roma 4.

OBIETTIVI SPECIFICI
1. Mappare e gestire in maniera avanzata i pazienti affetti da LDP ad opera del CNSwc;

2. Rilevare i livelli di riparazione tissutale, qualita di vita e customer satisfaction nel paziente affetto da
lesioni da pressione croniche alla presa in carico (TO) e a 6 mesi (T1).

INDICATORI

1) Almeno il 60% dei pazienti presiin carico dal CNSwc attraverso il processo della consulenza infermieristica,
presenteranno livelli significativi di riparazione tissutale o riepitelizzazione completa, tra la presa in carico
aTO e dopo 6 mesi.

2) Almenoil 60% dei pazienti presiin carico dal CNSwc attraverso il processo della consulenza infermieristica,
presenteranno livelli significativi di miglioramento della propria qualita di vita tra la presa in caricoa TO e
dopo 6 mesi.

3) Almeno il 60% dei pazienti presiin carico dal CNSwc, attraversoil processo della consulenza infermieristica,
presenteranno livelli significativi di miglioramento in merito alla soddisfazione del servizio erogato.

Studio di tipo quantitativo- descrittivo correlazionale longitudinale con verifica dei dati inerenti il Wound
Healing a tempo 0 e a seguire a 6 mesi dall'implementazione dell'infermiere specialista in wound care e sua
consulenza informatizzata.

CAMPIONE

Lo studio prevede di arruolare I'80% pazienti presi in carico su tutti i distretti della ASL Roma 4, riportanti
lesioni da pressione croniche, nell’anno 2021/2022, che rispettino i seguenti criteri di inclusione:

- Pazienti di Eta compresa tra 18 e100 anni;

- Pazienti di entrambi i sessi;

- Pazienti capaci di intendere e di volere;

- Pazienti in regime di ricovero da meno di 24 ore presso il dipartimento di scienze mediche;
- Presenza all’accertamento (certificata in cartella clinica) di lesione da pressione cronica.
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Criteri di esclusione:

- Pazienti di eta inferiore a 18 anni;

- Pazienti riportanti in anamnesi deficit neurologici (Demenza senile, Morbo Alzheimer);

- Ricoverati da piu di due giorni presso il dipartimento di scienze mediche in quanto la presa in carico
non avviene piu a T0;

- Pazienti con piu di una comorbilita.

STRUMENTI DI VALUTAZIONE

- Questionario sociodemografico.

- Scheda clinica attestante la lesione cronica e le comorbidita.

-  WHOQOL BRIEF.

- PushTool3.0aT0eT1 (Berlowitz D.R., 2005) (NPUAP,2009).

- Scheda diBraden (Sardo, P. 2015).

- Scala valutazione anatomo fisiologica N.P.U.A.P. (2009).

- Scheda medicazioni.

- Customer Satisfaction, Unipolar Satisfaction Thermometer.
ANALISI DEI DATI

| dati saranno analizzati attraverso statistiche descrittive, con indici di distribuzione e dispersione (media e
deviazione standard) e attraverso test di statistica inferenziale. Per verificare la differenza nelle medie dei
valori rilevati attraverso la scala push tool, sara utilizzato il test t per campioni appaiati. | risultati sono stati
considerati statisticamente significativi con una p<0,05. Per le analisi & stato utilizzato il software statistico
SPSS vers. 22.0.

CONSIDERAZIONI ETICHE

Lo studio dovra essere approvato dal comitato etico della ASL Roma 4, struttura in cui verra effettuata
la ricerca, in accordo ai principi della dichiarazione di Helsinki sviluppata in brasile dalla World Medical
Association (2013). | partecipanti verranno informati sullo scopo e sulle modalita di svolgimento dello
studio da un CNSwg, allo stesso tempo verra richiesto il consenso alla partecipazione. La partecipazione
sara su base volontaria, qualora i soggetti individuati non volessero partecipare allo studio, verranno trattati
secondo procedure standard previste gia dalla struttura, in base alle loro condizioni cliniche, alla stregua
degli altri malati. | dati sensibili saranno tutelati secondo normativa nazionale vigente Dlgs. 196/2003.

Dallo studio ci si attende di verificare che il contributo nella gestione delle LDP da parte del CNSwc attraverso
la consulenza infermieristica determinera esiti positivi in termini (almeno 60% del campione) di riparazione
tissutale (Wound Healing), qualita di vita e soddisfazione nei pazienti affetti da LDP in trattamento nel
setting Ospedale-Territorio. In particolare, che i pazienti presi in carico dal CNSwc in wound care presentino
livelli di wound healing migliori e statisticamente significativi.

DESCRIZIONE ATTIVITA PROGETTI DI RICERCA  SOGGETTI COINVOLTI DURATA

1 | Mappatura utenti affetti da LDP croniche nei Project manager Maggio 2021
contesti della Asl Roma 4

2 | Arruolamento del campione (utenti) e Ricercatore Giugno 2021
consenso informato Project manager

3 | Formazione degli infermieri specialisti in Ricercatore settembre 2021
Wound Care su progetto da attuare Project manager

4 | Somministrazione a TO strumenti valutazione Ricercatore ottobre 2021

utenti
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Linfermiere e il modello di assistenza territoriale della Asl Roma 4:
progetto “a scuola con salute”

The nurse and the district assistance model of the Asl Rome 4: Project
"At School with Health"

Background: Linfermiere scolastico & responsabile della presa in carico della popolazione studentesca
afferente al setting educativo, coinvolgendo studenti e famiglie nei programmi di Sanita Pubblica mirati all’
ottenimento dei piu elevati standard di sicurezza nell'ambito delle cure primarie.

Nella politica sanitaria della Asl Roma 4, la gestione delle problematiche sanitarie in ambito scolastico
rappresenta uno degli obiettivi essenziali in relazione ai bisogni della popolazione, in cui le condizioni
morbose e infettivologiche (diabete, asma, COVID-19) dovrebbero raggiungere livelli adeguati di
integrazione assistenziale.

Obiettivo generale: Implementare le attivita di promozione e gestione della salute erogate dall'infermiere
scolastico nei plessi di istruzione primaria e secondaria afferenti al territorio di competenza della Asl Roma
4.

Obiettivi specifici
1. Mappare le patologie croniche degli studenti;

2. Descrivere criticita emergenti nella popolazione inclusa nel progetto a tempo “T0" (prima
dell'implementazione dell'infermiere scolastico);

3. Rilevare aT1 e T2 (rispettivamente a 6 e 12 mesi dall'implementazione dell'infermiere scolastico) tutte
le criticita sanitarie tra cui: gestione della patologia cronica, prevenzione e promozione della salute;

Misurare la Qualita di Vita (QdV) degli studenti a Tempo “T0";

5. Misurare la QdV degli studenti durante I'implementazione nelle scuole dell'infermiere scolasticoa“T1”
e"T2";

6. Misurare la qualita percepita dagli studenti e genitoria“TO e a“T1"e“T2";

7. Misurare I'aderenza alla terapia negli studenti affetti da patologie croniche;

8. Valutare nell’ambito della gestione epidemiologica del COVID-19 il numero di screening effettuati.

Metodologia Studio di tipo before-after con verifica dei dati inerenti QdV, qualita percepita (studenti/
genitori), aderenza terapeutica e monitoraggio screening COVID-19 a TO, T1 6 mesi e a 12 mesi
dall'implementazione dell'infermiere scolastico nelle strutture scolastiche del Distretto 4 afferenti alla Asl
Roma 4.

Strumenti di valutazione
Per raccogliere i dati sugli utenti verranno utilizzati i sequenti strumenti:
- Questionario sociodemografico;
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- Scheda clinica attestante la patologia cronica e le comorbidita;
- Lascheda di adesione alla terapia presente in cartella infermieristica;

- Per valutare la QdV la WHOQOL-BRIEF versione breve (26 items) validata in Italia nel 1995 dal gruppo
WHOQOL;

- MMAS-8 di Morisky;
- Custumer Satisfaction, Unipolar Satisfaction Thermometer.

Risultati attesi: L'attivita dell'infermiere scolastico nella presa in carico e gestione delle criticita di Sanita
Pubblica degli studenti determinera esiti positivi in termini di qualita di vita, soddisfazione e aderenza
terapeutica nel setting educativo afferente al Distretto 4 del territorio della Asl Roma 4.

Background: School nurse is responsible to the student populations’ assessment in educational setting,
involving students and families in Public Health programs, in order to obtain highest safety standards in
primary care.

In the health policy of ASL Roma 4, the management of health problems in school represents a primary
objective in relation to health of population, the disease and infectious conditions (diabetes, asthma,
COVID-19) to obtain appropriate levels of health care.

General objective: Implementation of health promotion and management by territorial school nursing, in
the District 4 of ASL Roma 4.

Specific objectives
1. To map chronic condition of the students;

2. Todescribe emerging health problems in target population, included at“T0" (before the school nurse’s
implementation);

3. Todetect (respectively at 6 e 12 months after school nurse’s implementation) public health conditions:
management of chronic conditions, prevention and promotion atT1 and T2;

To detect student’s Quality of Life (Qol) at TO;

To detect student’s Quality of Life (QoL) at T1 and T2;

To detect the students and parent satisfaction at TO, T1 and T2;

To detect adherence to therapy in students with chronic conditions;

© N o oA

To evaluate the number of screenings carried out in the context of the epidemiological management
of COVID-19.

Methodology Before-after study with verification of QoL, perceived satisfaction, adherence to therapy and
COVID-19 screening data by monitoring at TO (before the school nurse’s implementation), T1 and T2 (after
6 and 12 months from school nurse’s implementation) in the educational establishments District 4 of ASL
Roma 4.

Questionnaire

The following tools will be used to collect data:
- Demographic questionnaire.

- Clinical record certifying chronic pathology and comorbidities.
- The adherence therapy on the nursing record.

-  To evaluate the QoL the WHOQOL-BRIEF short version (26 items) validated in Italy in 1995 by the
WHOQOL group.

- Morisky’s MMAS-8.
- Customer Satisfaction, Unipolar Satisfaction Thermometer.

Results: The activity of the school nurse will determine positive outcomes in terms of Quality of Life,
satisfaction and therapeutic adherence in the educational setting of the Rome District 4.

Garantire un‘assistenza sanitaria integrata efficace ed appropriata, per la presa in carico di persone con
bisogno sociosanitario complesso, rappresenta una delle principali sfide dei sistemi sanitari del mondo
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industrializzato viste la complessita e la frammentarieta del processo. L' Organizzazione Mondiale della
Sanita ha riconosciuto che la collaborazione interprofessionale & essenziale per migliorare l'erogazione
dell’assistenza sanitaria (1).

Dall’analisi della letteratura sull'ampio tema dell'interprofessionali si evince che il lavoro in team
interprofessionali aiuta a massimizzare e rafforzare le competenze dei singoli professionisti, migliorare
l'efficienza, garantire la continuita delle cure ed un loro maggior coordinamento, nonché coinvolgere
il paziente e/o la famiglia nel processo decisionale (2). Il processo di integrazione della collaborazione
interprofessionale € complesso e comportail superamento di fattori gerarchici storici e confini professionali
(3). Lespressione di un modello di integrazione interprofessionale e rappresentato dall'infermiere
scolastico, una figura professionale, gia presente in Europa (Inghilterra, Francia, Paesi Scandinavi, Spagna)
e estremamente radicato negli Stati Uniti sin dagli anni Settanta. Negli Stati Uniti e stata creata, nel 1968,
la prima Associazione Nazionale degli Infermieri Scolastici (NASN) che con il tempo e diventata un punto
di riferimento per gli infermieri di settore, per le istituzioni, per la comunita e le principali associazioni
scientifiche (3).

La ripresa dellattivita scolastica nel pieno dell'epidemia da COVID-19 ha posto ancor piu attenzione, a
livello europeo, sulla rilevanza della figura dell'infermiere scolastico (4). Secondo I'American Academy of
Pediatrics, gli infermieri scolastici sono responsabili della valutazione dei problemi di salute degli studenti,
dell'assistenza da fornire loro, della partecipazione alla gestione delle emergenze e delle urgenze, della
gestione dello screening sanitario, segnalazione delle malattie infettive e gestione delle patologie croniche
(5).

Gli infermieri scolastici, quindi rappresentano una risorsa, rendendo I'ambiente scolastico sano e sicuro
collaborando con il personale scolastico, studenti, le famiglie e rivestono un ruolo chiave nella governance
quotidiana degli studenti affetti da patologie croniche.

In una revisione sistematica della letteratura (6), viene analizzato il quadro delle fondamentali attivita
portate avanti dall’ infermiere scolastico:

- gestione delle malattie croniche quali asma, allergie alimentari, diabete di tipo 1(6);

- convulsioni (6);

- cattiva igiene dentale (6);

- prevenzione all'obesita, incentivando comportamenti salutistici positivi tra cui l'attivita fisica;(7)
- facilitazione al normale sviluppo cognitivo degli studenti (8);

- promozione della salute e la sicurezza anche in ambito infettivologico (8);

- intervento sui problemi di salute attuali e potenziali (8);

- integrazione con altri professionisti e familiari in modo da sostenere il percorso scolastico degli
studenti (8).

Allo stato attuale l'infermiere scolastico nell’ ultimo anno, non ha trovato grossi ambiti di impiego negli
istituti scolastici a causa dell'emergenza pandemica che ha determinato I'impiego massivo degli infermieri
nei setting ospedalieri.

In riferimento alle fondamentali attivita svolte dell'infermiere scolastico in ambito internazionale, negli
istituti formativi di tutte le classi (fascia dieta 0-17 anni), & possibile ipotizzare 'opportunita®diimplementare
anche in ambito italiano tale professionalita, la quale ben si inserisce nei nuovi modelli organizzativi della
medicina di base proattiva, nella medicina di iniziativa e del self-management.

OBIETTIVO GENERALE

L'obiettivo generale prevede limplementazione nell'ambito scolastico del Distretto 4 della Asl Roma 4
(scuola secondaria) dellinfermiere scolastico nella governance dei problemi di salute in tale ambito, quale
gestore del piano assistenziale e supporto all'autocura degli studenti affetti da patologia cronica, nella
promozione della salute, in un‘ottica di integrazione.

OBIETTIVI SPECIFICI
1. Mappare le patologie croniche degli studenti;

2. Descrivere criticita emergenti nella popolazione inclusa nel progetto a tempo “T0" (prima
dell'implementazione dell'infermiere scolastico);
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3. Rilevare aT1 eT2 (rispettivamente a 6 e 12 mesi dall'implementazione dell'infermiere scolastico) tutte
le criticita sanitarie tra cui: gestione della patologia cronica, prevenzione e promozione della salute;

4. Misurare la Qualita di Vita (QdV) degli studenti a Tempo “T0";

5. Misurare la QdV degli studenti durante I'implementazione nelle scuole dellinfermiere scolasticoa“T1”
e"T2";

6. Misurare la qualita percepita dagli studenti e genitoria“TO e a“T1"e“T2";

7. Misurare I'aderenza alla terapia negli studenti affetti da patologie croniche;

8. Valutare nell’ambito della gestione epidemiologica del COVID-19 il numero di screening effettuati.

INDICATORI.

1. Le patologie croniche saranno mappate nel 80% degli studenti, nel Distretto 4 della ASL Roma 4.

2. Lapopolazione di studenti presa in carico dall’infermiere scolastico a TO sara almeno del 60 % rispetto
al campione frequentante.

3. Gli studenti cronici presi incarico dall’ infermiere scolastico a 6 mesi (T1) si manterranno in toto a 12
mesi (T2) rispetto alla presa in carico TO. Standard 100%.

4. Lapopolazione di studenti sulla quale si potra misurare la QdV, a TO sara del 80% rispetto al campione
totale.

5. Lavalutazione della QdV a 6 mesi (T1) e a 12 mesi (T2) sara del 80% rispetto al campione arruolato a
(TO).

6. Almeno il 50% degli studenti/genitori afferenti a ogni istituto scolastico della ASL Roma 4 partecipera
all'indagine della customer satisfaction a TO e sul 100% del campione arruolato a TO si potra rilevare la
soddisfazione a 6 mesi (T1) e 12 mesi (T2) dalla presa in carico.

7. llcampione di studenti dopo 12 mesi (T2) mostrera un miglioramento statisticamente significativo nei
livelli di aderenza terapeutica rispetto a TO.

8. 11 100% degli studenti saranno sottoposti a procedure di screening per COVID 19 se segnalati dal

Dipartimento di Prevenzione.

Studio di tipo before-after con verifica dei dati inerenti QdV, qualita percepita (studenti/genitori), aderenza
terapeutica e monitoraggio screening COVID-19 a TO, T1 6 mesi e a 12 mesi dallimplementazione
dell'infermiere scolastico nelle strutture educative delle scuole secondarie del Distretto 4 afferenti alla Asl
Roma 4.

CAMPIONE

Lo studio prevede di arruolare un minimo di 500 studenti e 500 genitori presi in carico su tutti gli istituti
delle scuole secondarie del Distretto 4 della ASL Roma 4, nell’anno 2021/2022, che rispettino i seguenti
criteri di inclusione:

Popolazione di eta compresa tra 11 e 14 anni;
Di entrambi i generi;
Studenti capaci di intendere e di volere.

Criteri di esclusione:

Studenti riportanti in anamnesi importanti deficit neurologici;
Si precisa che tali studenti non saranno esclusi dalla presa in carico in toto da parte dell’ infermiere

scolastico, ma non parteciperanno alle rilevazioni quantitative.

STRUMENTI
Per raccogliere i dati sugli utenti verranno utilizzati i seguenti strumenti:

Questionario sociodemografico;
Scheda clinica attestante la patologia cronica e le comorbidita;
La scheda di adesione alla terapia presente in cartella infermieristica;

Per valutare la QdV la WHOQOL-BRIEF versione breve (26 items) validata in Italia nel 1995 dal gruppo
WHOQOL;

MMAS-8 di Morisky;
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- Custumer Satisfaction, Unipolar Satisfaction Thermometer.

ANALISI DEI DATI

| dati saranno analizzati attraverso statistiche descrittive, con indici di distribuzione e dispersione (media e
deviazione standard) e attraverso test di statistica inferenziale. Per verificare la differenza nelle medie dei
valori rilevati attraverso le scale, sara utilizzato il test t per campioni appaiati. | risultati sono stati considerati
statisticamente significativi con una p<0,05. Per le analisi & stato utilizzato il software statistico SPSS vers.
22.0.

CONSIDERAZIONI ETICHE

Lo studio dovra essere approvato dal comitato etico della ASL Roma 4, struttura in cui verra effettuata
la ricerca, in accordo ai principi della dichiarazione di Helsinki sviluppata in brasile dalla World Medical
Association (2013). | partecipanti verranno informati sullo scopo e sulle modalita di svolgimento dello
studio da un CNSweg, allo stesso tempo verra richiesto il consenso alla partecipazione. La partecipazione
sara su base volontaria, qualora i soggetti individuati non volessero partecipare allo studio, verranno trattati
secondo procedure standard previste gia dalla struttura, in base alle loro condizioni cliniche, alla stregua
degli altri malati. | dati sensibili saranno tutelati secondo normativa nazionale vigente Dlgs. 196/2003.

L'attivita dell'infermiere scolastico, nella presa in carico e gestione delle criticita di Sanita Pubblica degli
studenti, determinera esiti positivi in termini di qualita di vita, soddisfazione e aderenza terapeutica nei
setting educativi delle scuole secondarie del Distretto 4 afferenti al territorio della Asl Roma 4.

DESCRIZIONE ATTIVITA PROGETTI DI RICERCA SOGGETTI COINVOLTI DURATA

1 Mappatura studenti nei Distretti della Asl Project manager Maggio 2021
Roma4

2 Presentazione del progetto nel setting Project manager e Maggio 2021
scolastico coordinatori

3 Arruolamento del campione studenti/genitori Ricercatore Inizio Giugno 2021
e consenso informato Project manager

4 | Formazione degli infermieri scolastici su Ricercatore Settembre 2021
progetto da attuare Project manager

5 Somministrazione a TO strumenti valutazione Ricercatore Ottobre 2021
studenti

6 Analisi statistica dei dati Esperto elaboratore dati Gennaio 2022

7 | Valutazione a 12 mesi sugli studenti Project manager, ricercatore, Luglio-Agosto 2022

facilitatore, tutor

8 Analisi statistica dei dati Esperto elaboratore dati Settembre 2022

9 Analisi dei dati Quantitativa in merito agli esiti | Esperto elaboratore dati Novembre 2022
(QDV, soddisfazione, aderenza terapeutica e Project manager
screening COVID-19)

10 | Diffusione dei risultati Project manager ricercatore Dicembre 2022

Ricercatore
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Mappatura studenti nei Distretti della Asl Roma4

Presentazione del progetto nel setting scolastico

Arruolamento del campione studenti/genitori e consenso
informato

Formazione degli infermieri scolastici su progetto da
attuare

Somministrazione a TO strumenti valutazione studenti

Analisi statistica dei dati

Valutazione a 12 mesi sugli studenti

Analisi statistica dei dati

Analisi dei dati Quantitativa in merito agli esiti (QDV,
soddisfazione, aderenza terapeutica e screening COVID-19)

Diffusione dei risultati
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La percezione del benessere spirituale nelle relazioni di cura
infermieristica non convenzionale tra gli infermieri e gli studenti
infermieri.

The perception of spiritual wellbeing in unconventional nursing care
relationships between nurses and nursing students.

Background:L'assistenza infermieristica olistica per essere messain atto, necessita che gliinfermieriabbiano
una visione su tutte le dimensioni che comprendono ogni paziente che comprendano non solo gli aspetti
mentali e fisici, ma anche gli aspetti spirituali. Ogni persona possiede una dimensione spirituale, che funge
da caratteristica piu intima del proprio essere e svolge un ruolo vitale nel mantenimento della salute e del
benessere. Questa caratteristica spirituale & un concetto ampiamente distorto poiché tradizionalmente e
un’area astratta, pertanto difficile da comprendere, ma la consapevolezza individuale di questa dimensione
aiuta ad affrontare i bisogni spirituali dei pazienti, migliorando ulteriormente gli esiti di salute.

Obiettivi: Lo studio si propone di descrivere la percezione della visione che hanno della spiritualita gli
infermieri e gli studenti infermieri in relazione al modello di assistenza olistico.

Metodi e strumenti per effettuare il progetto formativo: Lo studio attraverso I'utilizzo della metodologia
qualitativa dei focus group, cerchera di evidenziare il rapporto fra spiritualita e infermieristica.

Risultati attesi: | risultati dello studio ci potranno fornire delle indicazioni su come gli infermieri sanno
affrontare il concetto di spiritualita negli ambiti clinici e, su come preparare gli studenti infermieri a fornire
un‘assistenza spirituale nella pratica infermieristica.

Parole chiave: Spiritualita, Assistenza olistica, Apprendimento, Spiritualita, Infermiera, Studente infermiera,
Assistenza infermieristica.

Background: In order to holistic nursing to be implemented, nurses need to have a vision of all dimensions
thatencompass each patient that understand not only the mental and physical aspects, but also the spiritual
aspects. Each person possesses a spiritual dimension, which serves as the most intimate feature of their
being and plays a vital role in maintaining health and well-being. This spiritual feature is a widely distorted
concept as traditionally it is an abstract area, therefore difficult to understand, but individual awareness of
this dimension helps address the spiritual needs of patients, further improving health outcomes.
Objectives: The study aims to describe the perception of nurses and nursing students’ perception of
spirituality in relation to the holistic model of care.

Methods: The study with the qualitative methodology of focus groups, will try to highlight the relationship
between spirituality and nursing.

Expected results: The results of the study will provide us with indications on how nurses know how to deal
with the concept of spirituality in clinical settings and how to prepare nursing students to provide spiritual
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assistance in nursing practice.
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Per quanto la cura olistica abbia dimostrato di essere una componente fondamentale del benessere
generale del paziente, sia gli infermieri che gli studenti infermieri sono in apparenza impreparati a
soddisfare i bisogni spirituali dei pazienti che assistono e molte volte non si rendono conto di essere
in disagio nell'affrontare questo aspetto (1). Anche se la ricerca in questo settore sta aumentando,
rimangono ancora dei punti non chiari, soprattutto quando bisogna considerare la visione degli infermieri
di apprendere e fornire una adeguata assistenza spirituale (2-4).

Come pure i metodi didattici possono migliorare e preparare gli studenti infermieri nel fornire una
adeguata assistenza per questo aspetto dell'infermieristica (5). Gli studenti infermieri non sono preparati
a soddisfare i bisogni spirituali dei pazienti e spesso si sentono a disagio nell’affrontare questo problema
(6). Negli ultimi decenni, la medicina pud avvalersi di risorse teoriche e tecnologiche che le garantiscono
sempre maggiori successi (7). Nonostante cid, non bisogna mai dimenticare che l'obiettivo centrale di
ogni percorso terapeutico & sempre e comunque il paziente, che deve essere prima di tutto inteso come
persona di cui prendersi cura (8). Prendersi cura del paziente comporta considerare, oltre ai suoi sintomi,
anche i suoi sentimenti e i suoi vissuti, in quanto questi possono influenzare I'approccio terapeutico
piu di quanto sia immaginabile pensare, anche se in misura non determinabile qualitativamente e
quantitativamente (9, 10).

Per questo, proprio al culmine della rivoluzione post-genomica della medicina, é stato sottolineato la
necessita per la medicina moderna di riappropriarsi degli aspetti, cosiddetti “umani”, del rapporto
infermiere-paziente (11) e, in questo ambito, considerare come aspetto essenziale per la cura del malato
e della sua malattia anche I'aspetto spirituale (12-14).

La Spiritualita, infatti, intesa come ricerca del significato della vita e del sovrasensibile, & senz’altro un
aspetto che non dovrebbe essere trascurato ai fini di un approccio terapeutico olistico (15).

Negli Stati Uniti, il tema della spiritualita € collegato alla salute ed alle cure mediche, psicologiche, ecc. &
molto seguito (16). Circa il 70% delle scuole di infermieristiche americane ha nel proprio piano di studi
corsi opzionali centrati sulla spiritualita, ritenendo che un approfondimento di tali tematiche possa
migliorare le relazioni terapeutiche infermiere-paziente (17).

Malattie gravi o gravissime pongono interrogativi difficili e, la spiritualita pud aiutare tutti gli attori
coinvolti nel processo di cura ad affrontare in maniera adeguata le complesse situazioni che si presentano
(18). La Spiritualita pud aiutare non soli i malati, ma tutti gli operatori sanitari coinvolti nel processo di
cura, compresi i familiari dei pazienti, per trasformare la fragilita e le frustrazioni in risorse utili a migliorare
gli interventi terapeutici (18).

La Spiritualita, in particolare, & stata introdotta dall'Organizzazione Mondiale della Sanita come un
aspetto fondamentale nelle cure palliative (19), mentre nell'infermieristica € considerato uno dei bisogni
fondamentali del paziente.

Dall'analisi della letteratura risulta evidente, perd, che molto spesso gli operatori sanitari hanno difficolta
nel discutere con i pazienti tematiche relative alla spiritualita, sia pur in senso lato, anche quando i pazienti
vorrebbero affrontare questi delicati argomenti (20, 21). D'altro canto, peraltro, molti studi evidenziano
anche che non tutti i pazienti hanno necessita o desiderio di confrontarsi con questi temi, specialmente
guando non sono affetti da malattie gravi (22).

Nel caso in cui i pazienti abbiano mostrato interesse e abbiano ottenuto uno spazio nella relazione con i
propri curanti per parlare dei loro sentimenti piu profondi, che possono riferirsi al tema della spiritualita,
essi hanno dichiarato di trovarsi a maggior agio con gli infermieri nel confidare i loro vissuti (4, 23). Tale
scelta & sempre stata motivata dal fatto che i pazienti passano molto tempo con questi curanti, fatto che
puo concedere spazi di ascolto e permettere, cosi, di poter stabilire con loro un rapporto piu familiare e
confidenziale (24).

Particolarmente interessanti sull'argomento sono gli studi condotti da alcuni autori, in alcune scuole
infermieristiche statunitensi (6). Concludendo, i risultati di questa indagine, sommata ad altre analoghe
presenti in letteratura, potranno evidenziare come I'approfondimento della conoscenza delle diversita
culturali e religiose possano aiutare gli studenti e gli infermieri stessi ad affrontare argomenti di carattere
spirituale, favorendo le loro attivita professionali, contribuendo anche alla loro crescita personale e
migliorando le loro modalita di coping (6, 25).
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OBIETTIVI GENERALI

L'obiettivo del progetto & effettuare una indagine esplorativa, sul rapporto tra Spiritualita e Infermieristica
anche in un contesto ospedaliero di paese globalizzato e cosmopolita come I'ltalia, per poi confrontarne i
risultati con quelli di studi analoghi gia esistenti in letteratura.

OBIETTIVI SPECIFICI

Tale confronto potrebbe costituire un elemento in pil per valutare sia le potenzialita che le problematicita
di unintervento di carattere spirituale durante il percorso terapeutico, ed evidenziare quale influenza possa
avere nei rapporti tra curanti e tra questi e i pazienti ed i loro cari.

INDICATORI

Attraverso una mappatura del concetto di spiritualita ci permettera, di elaborare la definizione dei suoi
principali aspetti e, l'individuazione dei relativi indicatori, di quegli aspetti cioe della realta empirica che
sono facilmente osservabili, misurabili, quantificabili. Questo poiché, per quanto si possano studiare tutte
le dimensioni basilari di un concetto, e per ogni sua dimensione si possano stabilire anche numerosi
indicatori, rimane indubbio il carattere parzialmente arbitrario e comunque riduttivo degli indicatori
rispetto al concetto generale.

Sara condotto uno studio randomizzato attraverso focus group, multicentrico (Roma, Milano e Palermo) in
un arco di temporale di 3 0 4 anni. Lo scopo del progetto e quello di valutare la percezione che hanno, sul
tema della spiritualita come coadiuvante in un percorso terapeutico olistico, sia da parte degli studenti del
corso in scienze infermieristiche che da parte degli infermieri nei contesti clinici di cura.

Modello concettuale di riferimento

L'erogazione di una assistenza infermieristica olistica & basata su vari concetti teorici, ciascuno di questi
aspetti teorici e focalizzato su aspetti specifici del rapporto tra la persona con il suo mondo esterno e interno
e l'infermiere, differenziandolo in relazione al concetto di salute. Il loro terreno comune, cid nonostante, ha
a che fare con la persona nella sua totalita. Da Maslow alle moderne teorie olistiche, I'approccio olistico
abbraccia il totale dei bisogni umani e li colloca in una gerarchia accettando l'individualita di una persona
e la gravita che mette su ogni esigenza individuale.

CAMPIONE

Per la conduzione dello studio si cerchera di arruolare circa 400 tra infermieri e studenti infermieri sul
territorio nazionale.

| criteri di inclusione saranno:

* Articoliininglese e initaliano;

*  Studi qualitativi;

¢ Infermieri;

*  Studentiinfermieri del 3° anno di corso di laurea in Infermieristica.
| criteri di esclusione saranno:

e Studentidel 1° e 2° anno di corso di laurea in Infermieristica;

* Infermieri pediatrici.

EVENTUALMENTE STRUMENTI DA UTILIZZARE

Lo studio usera come strumento di indagine lintervista, questa sara fatta attraverso I'utilizzo della

metodologia qualitativa dei focus group, basata essenzialmente sulla comunicazione verbale e, percio,

capace di cogliere e percepire anche sottili sfumature di sentimenti, e vissuti.

Saranno costituiti tre focus group con un panel di esperti che risultera composto da:

e 8infermieri con esperienza clinica in vari setting clinici;

e 8studenti infermieri del 3° anno del Corso di Laurea in infermieristica.

Il primo focus group sara condotto per chiarire il concetto di spiritualita e benessere spirituale.

Il secondo focus group sara condotto per identificare la percezione che gli infermieri e gli studenti hanno

sulla spiritualita.

Il terzo focus group sara condotto per valutare il vissuto spirituale dei partecipanti e esperienze personali.

I focus group saranno incentrati su tre aspetti principali:

1. La percezione della spiritualita e di un suo possibile ruolo positivo o negativo nell'infermita;

2. Vissuto spirituale dei partecipanti: definizione della spiritualita e relazione e correlazioni con la pratica
religiosa;

3. Racconti di eventuali esperienze personali spirituali.

Tutti i partecipanti allo studio riceveranno da parte del gruppo di ricerca, una informazione residenziale o
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a distanza sul tema spiritualita; per di piu verra fornito a tutti i partecipanti del materiale didattico ai fini
dello studio.

INDICAZIONI ETICHE

Questo progetto di ricerca sara inviato per 'approvazione al Comitato etico regionale di riferimento. A tutti
i partecipanti sara’ chiesti di aderire allo studio dopo aver ottenuto il consenso informato. Tutti gli aderenti
all'indagine saranno ragguagliati del tutto dello scopo dello studio, del loro diritto di ritirarsi dallo studio in
qualsiasi momento.

| risultati di questo studio ci potranno fornire sia delle informazioni e nuovi elementi su come preparare gli
studentiinfermieri a fornire assistenza spirituale nella pratica infermieristica, attraverso anche l'elaborazione
di un modello olistico concettuale.

Oltre a cio, per gli infermieri potra fornire indicazioni su come applicare nella loro pratica clinica attraverso
una visione olistica del paziente, attraverso un approccio alle cure sull'importanza della guarigione olistica
e spirituale all'interno di modelli di cura non convenzionali, per fornire tali pratiche in contesti interculturali,
che al giorno d'oggi diventano sempre maggioritari e lI'infermiere non deve trovarsi impreparato a gestire
tali contesti.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

Revisione della letteratura sul

L Coordinatori e project team 01/04/2021 - 31/07/2021
benessere spirituale

Project manager, Coordinatori e

project team 31/07/2021 -30/10/2021

Preparazione focus group

Project manager e coordinatori e

Elaborazione dei dati raccolti 30/10/2021 - 30/11/2021

project team
Analisi Qualitativa dei dati Coordinatori e project team 30/11/2021-31/01/2022
Stesura del report finale di ricerca Coordinatori e project team 31/01/2021-31/03/2021

ATTIVITA

APR 2021
MAG 2021
GIU 2021
LUG 2021
AGO 2021
SET 2021
OTT 2021
NOV 2021
DIC 2021
GEN 2022
FEB 2022
MAR 2022

Revisione della letteratura sul
benessere spirituale

Preparazione focus group

Elaborazione dei dati raccolti

Analisi qualitativa dei dati

Stesura del report finale di
ricerca
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Linguistic and cultural validation to the Italian context of the Nurse Health
Education Competence Instrument (NHECI)

Background: In tutto il mondo, gli infermieri sono riconosciuti come professionisti in grado fornire una
educazione sanitaria a pazienti e famiglie (e gruppi piu ampi, come ad esempio nelle scuole) sia in contesti
acuti che in quelli comunitari. Tuttavia, la capacita e la competenza educativa degli infermieri per svolgere
questo ruolo viene spesso messo in discussione.

Obiettivi: Scopo di questo studio & effettuare la validazione linguistica e culturale per il contesto Italiano
della Nurse Health Education Competence Instrument (NHECI).

Metodi e strumenti per effettuare il progetto formativo: L'adattamento transculturale per sviluppare la
versione italiana del questionario sara effettuato sequendo le linee guida proposte da Beaton e collaboratori
nel 2000.

Risultati attesi: | risultati possono mettere in evidenza che la versione italiana dello strumento possa
risultare affidabile dimostrando una buona coerenza interna, una buona stabilita e puo essere proposta
come un interessante mezzo di valutazione degli studenti infermieri nel corso dei tirocini clinici e degli
infermieri nella loro pratica clinica quotidiana. Avere a disposizione strumenti in lingua italiana favorisce la
realizzazione di nuovi progetti di ricerca in vari ambiti, come quello sanitario, al fine di garantire la centralita
del paziente nel processo assistenziale.

Parole chiave: competenza, educazione sanitaria, sviluppo strumento, infermieristica, educazione
infermieristica.

Background: Throughout the world, nurses are recognized as professionals capable of providing health
education to patients and families (and larger groups, such as in schools) in both acute and community
settings. However, the ability and educational competence of nurses to play this role is often questioned.

Objectives: The aim of this study is to carry out the linguistic and cultural validation for the Italian context
of the Nurse Health Education Competence Instrument (NHECI).

Methods and tools for carrying out the training project: The cross-cultural adaptation to develop the
Italian version of the questionnaire was carried out following the guidelines proposed by Beaton and
collaborators in 2000.

Expected results: The results can highlight that the Italian version of the tool can be reliable by
demonstrating good internal consistency, good stability and can be proposed as an interesting means of
evaluating nursing students during clinical internships and nurses in their daily clinical practice. Having
tools in Italian at your disposal favors the realization of new research projects in various fields, such as
healthcare, in order to guarantee the centrality of the patient in the care process.
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Molti infermieri rimangono insicuri sulla complessita dell'educazione sanitaria e del cambiamento
comportamentale correlato alla salute. Invece, spesso continuano a percepire l'educazione sanitaria
come la semplice trasmissione di informazioni sanitarie ad hoc, incentrate principalmente sul rischio e
sullo stato di malattia e alcuni la considerano anche un’attivita extra, risultando destrutturata, informale e
un’applicazione svalutata.

In materia di educazione sanitaria le competenze, secondo la letteratura scientifica inerente, questa,
sottolinea I'importanza che gli infermieri debbano possedere delle conoscenze in merito alla salute e agli
stili di vita, alle trasformazioni dei problemi prevalenti di salute (1), avere delle conoscenze sull’educazione
sanitaria e del ruolo educativo svolto dagli infermieri (1). Inoltre, devono essere forniti di conoscenza delle
tecniche e delle risorse pedagogiche, compreso i principi teorici sul cambiamento comportamentale, le fasi
di progettazione del processo educativo, gli stili di apprendimento e le risorse comunitarie (2, 3).

Tuttavia, sono essenziali il possedimento di abilita personali e sociali che possono favorire unefficace
comunicazione sanitaria e la creazione di una partnership infermieristica paziente e le abilita educative che
promuovono il processo educativo (4-6).

Per concludere, l'evidenza infermieristica deve mettere in risalto 'importanza che i professionisti valorizzino
di piu il proprio ruolo di educatori sanitari, ovvero si sentano efficaci nelle loro prestazioni infermieristiche
e che siano motivati e sono forniti di aspetti positivi per promuovere un'atmosfera di acquisizione delle
conoscenze (7).

Da una revisione della letteratura si sono evidenziati alcuni strumenti relativi alla misurazione della
competenza educativa degli infermieri sviluppate rispettivamente da Lin e Wang (8) e da Hwang et al.
(9), che misurano rispettivamente la prima la competenza generale auto-percepita degli infermieri
nell'educazione del paziente, mentre la seconda misura la competenza minima di educazione sanitaria
degli infermieri neolaureati. Cid nonostante, questi due strumenti risultano essere molto generici e si
concentrano solamente sulla valutazione della capacita di educazione sanitaria puramente in relazione ai
risultati comportamentali nei pazienti (10).

Dalla letteratura elaborata dalla revisione si & rilevato che esiste anche un altro strumento sviluppato da
Pueyo-Garrigues M. et al. (7) che invece misura con accuratezza le conoscenze, le abilita e le caratteristiche
personali necessarie per una pratica educativa sanitaria competente denominata Nurse Health Education
Competence Instrument (NHECI).

Gli autori della NHECI hanno sviluppato lo strumento dopo un’analisi concettuale (1) sulla definizione di
concetto di educazione sanitaria ha evidenziato un approccio psicologico che lo definendolo come un
insieme di e qualita attitudinali specifiche, definendo il concetto come:

“Un processo di insegnamento e/o apprendimento continuo, dinamico, complesso e pianificato per tutto
I'arco della vita e in diversi contesti che viene implementato attraverso un cliente equo e negoziato e una
partnership professionale per facilitare e responsabilizzare la persona a promuovere e/o avviare cambiamenti
comportamentali legati allo stile di vita per promuovere risultati positivi sullo stato di salute. Leducazione
sanitaria tiene conto dei fattori interni ed esterni degli individui e/o gruppi che influenzano il loro stato di salute
attraverso il potenziale miglioramento delle loro conoscenze, abilita, atteggiamenti e convinzioni in relazione
ai loro bisogni e comportamenti legati alla salute, all'interno di un paradigma di salute positivo” (1, pag.133)
Tutto questo sottolinea che alla base della competenza infermieristica, l'infermiere deve avere conoscenze,
abilita, attitudini e che tali valori danno la capacita di agire in modo efficace e professionale, e che tutto cio
si basi su queste componenti essenziali (11).

L'evidenza critica di quello detto fino adesso, quindi, convalida e garantisce la formulazione affidabile di
un metodo di autovalutazione per misurare e mappare lo stato attuale dell’assistenza infermieristica e in
particolare la competenza infermieristica in materia di educazione sanitaria e identificare accuratamente le
esigenze di apprendimento per gli standard educativi che tale strumento puo valutare.

L'obiettivo dello studio & infatti proprio quello di procedere alla validazione linguistica e all'adattamento
culturale dell’ NHECI per utilizzarla anche nella pratica clinica Italiana e valutare le competenze
infermieristiche in merito all'educazione sanitaria.

OBIETTIVI GENERALI
L'obiettivo principale di questo studio é effettuare la validazione linguistica e culturale per il contesto
italiano della Nurse Health Education Competence Instrument (NHECI). (7).
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3. Valutare le proprieta psicometriche della Nurse Health Education Competence Instrument;

4, Valutarei livelli di competenza infermieristica sull’educazione sanitaria, attraverso la somministrazione
della NHECI nella versione validata in italiano.

INDICATORI
| questionari che verranno consegnati da tutti i partecipanti dovranno essere completi almeno al 90%.

L'adattamento transculturale per sviluppare la versione italiana del questionario & stato effettuato
seguendo le linee guida proposte da Beaton (12). Inoltre, questo e uno studio trasversale che utilizzera una
metodologia di indagine di tipo misto per la validazione linguistica e culturale dello strumento.

Criteri d’inclusione:
1. Persone che lavorano in qualita di:
e Infermieri;
e Studentiinfermieri 3° anno di corso di Laurea in infermieristica;
e Tutti i partecipanti allo studio che hanno sottoscritto, compreso é letto I'apposito modulo di
Consenso Informato.

Criteri di esclusione:
. Infermieri che lavorano in Residenze Sanitarie Assistite;
e Studentiinfermieri del 1° e del 2° anno di corso di Laurea in Infermieristica.

CAMPIONE

Il campione scelto & stato selezionato attraverso un campionamento di convenienza, ma si ritiene
opportuno fare un arruolamento minimo di almeno 10 persone per item per le analisi statistiche specifiche
che andremo a sviluppare. Il campione analizzato verra diversificato per area geografica di provenienza,
per eta, per gruppo etnico ecc..

EVENTUALMENTE STRUMENTI DA UTILIZZARE

Lo strumento é costituito da 62 item e costruito su tre dimensioni, che sono:

1. Scala del dominio della conoscenza: questa scala comprende 26 item ed ¢ divisa in tre dimensioni
teoriche: conoscenza della salute e dei suoi determinanti (6 item, 1-6), conoscenza dell'educazione
sanitaria (6 item, 7-12) e conoscenza delle risorse pedagogiche e tecniche (14 item, 13-26). Per valutare
questo dominio di competenza, & stata utilizzata una scala Likert a cinque punti (1 = molto bassa - 5
= molto alta).

2. Scala del dominio delle abilita: questa scala comprende 27 item ed é divisa in due dimensioni: abilita
personali e/o sociali (9 item, 27-35) e abilita educative (18 item, 36-53). Per valutare questo dominio di
competenza, e stata utilizzata una scala Likert a cinque punti (da 1 = completamente in disaccordo a
5 = completamente d'accordo).

3. Scala del dominio degli attributi personali: questa scala comprende 9 elementi raggruppati
in un‘unica dimensione: attributi personali (9 elementi, 54-62). Per valutare questo dominio di
competenza, e stata utilizzata una scala Likert a cinque punti (1 = completamente in disaccordo - 5 =
completamente d'accordo).

ANALISI DEI DATI
La validazione dello strumento sara effettuata & svolta in fasi diverse:
1. Backward and Forward translation:

e  Forward translation: due madrelingue italiani fluenti in inglese produrranno due traduzioni
separate dello strumento; dopodiché si confronteranno le due versioni e si giungera ad una
traduzione condivisa.

e Backward translation: una madrelingua inglese fluente in italiano tradurra la versione italiana in
inglese. Le due versioni inglesi (originale e tradotta) verranno confrontate per valutare eventuali
differenze sostanziali.

* Laversione accordata verra sottoposta all'approvazione dell'autore dello strumento originale.

2. Analisi della validita di contenuto:

e Saranno individuati almeno una decina di esperti, i quali saranno invitati a compilare un

questionario per la valutazione della pertinenza degli item che compongono lo strumento.
3. Validita di criterio:

* La Validita concorrente stabilira se esiste una correlazione tra il nuovo strumento ed una misura

gia esistente dello stesso costrutto.
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4, Affidabilita:

e Lastabilita sara valutata con modalita test-retest, ovvero tramite la somministrazione dello stesso
strumento allo stesso campione in due momenti differenti (con intervallo di 15 giorni), e dai
risultati ottenuti, sara calcolato il coefficiente di correlazione r di Pearson.

*  Laconsistenza interna sara valutata in termini di misura del peso relativo della variabilita associata
ad ogni singolo item rispetto alla variabilita associata alla loro somma con il test dell'alpha di
Cronbach .

e Essendo la variabile studiata di tipo continuo, il test per la valutazione dell'affidabilita consigliato
é I'lntraclass Correlation Coefficient ICC, che permette di valutare I'omogeneita delle risposte
ottenute da un campione estratto da un medesimo gruppo.

5. Analisi Fattoriale:

*  Analisi Fattoriale Esplorativa (EFA): verra condotta al fine di identificare le dimensioni costituenti
lo strumento, e i risultati ottenuti verranno comparati con quelli dello strumento originale.

*  Analisi Fattoriale Confermativa (CFA): verra condotta al fine di testare quanto emerso dalla EFA,
ossia se i singoli item appartengono agli specifici fattori emersi dall’EFA.

INDICAZIONI ETICHE

Questo progetto di ricerca sara inviato per l'approvazione al Comitato etico di riferimento. A tutti i
partecipanti sara chiesto di completare lo strumento dopo aver ottenuto il consenso informato. Tutti gli
aderenti all'indagine saranno informati completamente dello scopo dello studio, del loro diritto di ritirarsi
dallo studio in qualsiasi momento e del processo di codificazione dello studio di stabilita.

La scala di valutazione NHECI & strumento ci permettera di valutare le percezioni degli infermieri in merito
alla loro competenza in materia di educazione sanitaria e ai relativi bisogni formativi. Questo progetto,
inoltre, ci puo fornire uno strumento di comprensione, valido e particolare, adatto ad essere utilizzato sia
nella pratica clinica che nei programmi di istruzione infermieristica.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

La NHECI € un nuovo strumento per valutare le competenze per I'educazione sanitaria dell'infermiere,
questo & uno strumento psicometrico di auto-segnalazione originale e testato, inoltre & il primo a
identificare le conoscenze, le abilita e gli attributi degli infermieri necessari per pianificare e valutare la
competenza pratica dell'educazione sanitaria.
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Nursing leadership in clinical practice: Efficacy and impact on Nursing
Sensitive Outcomes. A correlational cross-sectional study

Background: La leadership etica ha un ruolo fondamentale nel determinare il benessere organizzativo
vissuto dagli infermieri. Il benessere organizzativo oltre a determinare il cambiamento dei livelli di stress,
burnout, soddisfazione, engagement e commitment, puo influenzare le performance dei lavoratori, e
indirettamente gli esiti per i pazienti.

Obiettivi: Lobiettivo principale di questo studio €& indagare la relazione esistente tra la leadership
infermieristica, il benessere organizzativo e gli esiti sugli infermieri e sui malati.

Metodi e Strumenti: Lo studio trasversale multicentrico descrittivo correlazionale prevede la
somministrazione di un questionario composto da scale validate e presenti in letteratura a circa 500
infermieri. Allo stesso tempo e nelle stesse unita operative degli infermieri arruolati verranno rilevati Agli
esiti dei malati (e.g. giorni di ospedalizzazione, tasso di infezione e mortalita). Verra inoltre testato un
modello di equazioni strutturali per verificare le ipotesi in studio.

Risultati Attesi: Si pensa di poter verificare che la leadership etica del coordinatore abbia un effetto
sugli esiti assistenziali. In particolare, I'effetto della leadership del coordinatore influenzando il benessere
organizzativo vissuto dagli infermieri, in termini di stress, burnout, soddisfazione, engagement e
commitment, potrebbe incidere sulle loro performance e sui loro comportamenti che modificano gli
outcomes dell’assistenza e di conseguenza sui pazienti.

Background: Ethical leadership determines nurses’ organizational well-being. At the same time,
organizational well-being influences change in levels of stress, burnout, satisfaction, engagement and
commitment, with direct repercussion on nurses’ performance, and indirectly on patients’ outcomes.

Aim: To investigate the relationship between nursing ethical leadership, organizational well-being and
nurses and patients’ outcomes.

Methods and Tools: The cross-sectional multicenter study involves the administration of a questionnaire
composed of validated scales to about 500 nurses. At the same time and in the same wards of the enrolled
nurses, the outcomes of the patients will be recorded (e.g. days of hospitalization, infection rate and
mortality). A model of structural equations will also be tested to verify the hypotheses.

Expected Results: We think to verify that the head nurse ethical leadership has an effect on caring
outcomes. In particular, the head nurse leadership influences the organizational well-being experienced
by nurses, in terms of stress, burnout, satisfaction, engagement and commitment, and could affect their
performances and their behaviors that modify the caring outcomes and consequently patients’ outcomes.
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Diversi studi hanno messo in evidenza quanto la leadership del capo abbia un ruolo fondamentale nel
determinare le dinamiche nelle organizzazioni (1). Il clima organizzativo che ne deriva indirettamente
influenza le performance dei lavoratori (2), tanto che la qualita delle prestazioni erogate aumenta (3).
Nel mondo sanitario diversi sono i leader a cui i professionisti coinvolti nei processi di cura si possono
affidare e ispirare, un esempio sono i direttori generali delle aziende, i direttori delle professioni sanitarie, i
coordinatori fino ad arrivare ai case manager delle singole equipe di cura.

Tra i diversi stili di leadership, quello etico risulta maggiormente aderente a contesti di lavoro in salute
(4), che assume anche un ruolo fondamentale rispetto ai comportamenti agiti dai lavoratori e alle
loro performance (1,5,6). Infatti, & stato dimostrato che un leader etico & colui che ha specifici tratti di
personalita, quali onesta e integrita morale, in grado anche di adottare comportamenti professionali, curati
ed affidabili (7-9). Recentemente e stato messo in luce quanto lo stile di leadership del capo nel settore
infermieristico sia determinante nel promuovere un clima organizzativo positivo che porta gli infermieri ad
agire comportamenti in linea con gli outcome richiesti (10) e associati con diversi indicatori di benessere
organizzativo, quali le competenze agite, I'intenzione di lasciare il lavoro, la soddisfazione lavorativa (11),
nonché i nursing sensitive outcomes, esplicitati dalla qualita dell’assistenza fornita ai malati e dagli esiti di
cura (12). Atal proposito, numerosi modelli teorici sono stati proposti nel tentativo di spiegare il benessere/
malessere psicologico dei lavoratori in relazione all'ambiente di lavoro. Un esempio € dato dal Job Demand-
Resources model (JD-R) di Bakker e colleghi (13), che spiega come fattori situazionali, ritenuti la principale
fonte di stress lavorativo possono portare i lavoratori a provare situazioni di Strain (14), un ridotto stato di
salute (15), rischio di esaurimento emotivo (16), burnout (17), disturbi psicosomatici (18) e insoddisfazione
lavorativa (19,20). Al contrario, laddove questi fattori di stress sono controllati, gestiti e ove possibili ridotti,
i lavoratori sono pil motivati e implementano migliori performaces (21,22).

A tal proposito nelle aziende sanitarie, un ambiente di lavoro stressante rappresenta una delle sfide
principali con cui & necessario confrontarsi (23), perché puo avere ripercussioni sul tasso di assenteismo
(24), il distacco nei confronti dell'organizzazione (25), sulla qualita di vita dei lavoratori (26), sulla salute
degli operatori (27) e un ruolo nella qualita delle cure offerte ai malati (28). Al contrario in un‘organizzazione
dove si riesce a costruire, promuovere e mantenere il benessere organizzativo, gli operatori riferiscono
soddisfazione lavorativa (29), commitment (30,31) ed engagement (De Simone et al., 2018; Bakker et al.,
2018), implementando comportamenti e performances in linea con gli obiettivi migliorando la qualita
delle cure (32) che sono associate a una mortalita inferiore dei pazienti (33-35). Per i manager delle aziende
sanitarie, per i dirigenti delle professioni infermieristiche e per tutti gli addetti ai lavori € di fondamentale
importanza comprendere queste dinamiche, perché potrebbero intervenire in modo proattivo sulle
criticita in modo da migliorare gli ambienti organizzativi (36), aumentare la salute degli operatori (37) e
indirettamente incidere sulla qualita delle cure offerte ai malati nonché sugli esisti assistenziali (38,39),
come la mortalita, il tasso di re-ospedalizzazione, le giornate di degenza e le infezioni nosocomiali (40-44).
Giadaglianni’50la stessa organizzazione mondiale della sanita (OMS) poneva I'attenzione sulla promozione
e il mantenimento della salute e della qualita di vita dei lavoratori, realizzabile migliorando I'ambiente di
lavoro (45). Nonostante quest’attenzione, gli ambienti di lavoro, quando particolarmente richiedenti e
stressanti, hanno continuato a ridurre la qualita di vita dei lavoratori (46). In particolare, la letteratura ha
dimostrato che alcuni settori particolarmente stressanti, come quello sanitario (23,47), possono ridurre la
salute degli operatori (48,49), sia da un punto di vista fisico che da un punto di vista psichico (27) e la loro
qualita di vita (50), che puo avere ripercussioni sulle loro performance puo inficiare la qualita delle cure e
la sicurezza dei malati (51).

Nella comunita scientifica, tuttavia, rimane scetticismo sul fatto che i contesti organizzativi in cui
operano gli infermieri abbiano effettivamente un impatto sugli esiti dei pazienti. | risultati di alcune
revisioni sistematiche della letteratura supportano la teoria secondo cui migliori ambienti di assistenza
infermieristica siano associati a migliori esiti dei pazienti (52), ma prove definitive sono carenti (53). Questo
dibattito, che riguarda sia gli addetti ai lavori ma anche il mondo accademico risulta essere estremamente
acceso e attuale, perché potrebbe mettere a disposizione dei dirigenti delle professioni infermieristiche e
piu in generale delle organizzazioni sanitarie, nuove opportunita di intervento per migliorare la I'assistenza
infermieristica, la qualita delle cure offerte ai malati e gli esiti assistenziali.

OBIETTIVO GENERALE

Alla luce di quanto esposto, l'obiettivo principale di questo studio & indagare la relazione esistente tra la
leadership infermieristica, il benessere organizzativo e gli esiti sugli infermieri e sui malati (figura 1).
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OBIETTIVI SPECIFICI
In particolare, si vogliono verificare le seguenti ipotesi:

e H1: La leadership etica del coordinatore ha una relazione negativa con lo stress e il burnout degli
infermieri;

e H2:La leadership etica del coordinatore ha una relazione positva con la soddisfazione, 'engagement
e il commitment degli infermieri;

e H3: Gli infermieri maggiormente stressati e in burnout riferiscono una peggiore qualita di vita e un
maggior tasso di assenteismo;

e H4:1 pazienti assistiti dagli infermieri maggiormente stressati e in burnout presentano maggiori tassi
di mortalita, infezioni, degenza media e re-ospedalizzazione;

¢ H5:Gli infermieri maggiormente soddisfatti, ingaggiati e attaccati alla propria azienda riferiscono una
migliore qualita di vita e un minor tasso di assenteismo;

e H6: | pazienti assistiti dagli infermieri maggiormente soddisfatti, ingaggiati e attaccati alla propria
azienda presentano minori tassi di mortalita, infezioni, degenza media e re-ospedalizzazione.
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Figura 1. Modello delle variabili

Lo studio trasversale multicentrico di tipo descrittivo correlazionale vedra la realizzazione delle seguenti

fasi:

1a Fase: Pianificazione attivita e avvio progetto: revisione letteratura, allineamento del team di ricerca,
pianificazione attivita, identificazione campione, arruolamento delle strutture in cui svolgere il
progetto, diffusione breve informativa nelle aziende coinvolte;

2a Fase: Avvio indagine con somministrazione dei questionari sul campione in un periodo di tempo di
circa 3 mesi;

3a Fase: Raccolta dati retrospettiva relativa agli outcomes assistenziali nel periodo di studio considerato;
4a Fase: Elaborazione dei dati, analisi dei risultati, stesura e pubblicazione del primo articolo scientifico;
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5a Fase: Analisi dei risultati, stesura e pubblicazione del secondo articolo scientifico.

CAMPIONE

Lo studio prevede I'arruolamento di un campione totale di circa 300 soggetti che rispondano ai seguenti
criteri di inclusione e esclusione. | criteri di inclusione sono:

* Infermieri destinati ad attivita di assistenza diretta ai malati di qualsiasi unita operativa;

e |nfermieri turnisti e fuori turnisti;

* Infermieri con contratto a tempo pieno e part-time;

* Infermieri con contratto a tempo determinato e indeterminato.

| criteri di Esclusione sono:

. Infermieri coordinatori;

* Infermieri dirigenti.
STRUMENTI

Lo strumento di raccolta dati sara composto da scale gia validate e presenti in letteratura (tabella 1).

Tabellal. Elenco delle scale di misura utilizzate nel questionario

AUTORI

ITEM

DIMENSIONI

MODALITA DI RISPOSTA

VARIABILE

Leadership Etica ELS
Stress lavoro- HSE - IT
correlato

Burnout MBI-GS
Sovra.ccarlco ISW
Relazionale

Soddisfazione

Lavorativa QIso
Work UWES
Engagement

Affective

Commitment AFC
Qualita di Vita sQvi

Brown et al,
2005

Marcatto et
al.,2011

Maslach et al.,
1996; Schaufeli
etal., 1996;
Borgogni et al.,
2005

Borgogni et al.,

2012

Sili, 2010

Schaufeli &
Bakker, 2003

Meyer & Allen,
1990

Silietal., 2018

10

35

10

18

17

28

Unica

7 (Domanda,
Controllo, Supporto,
Relazioni, Ruolo e
Cambiamento)

2 (Esaurimento
Emotivo, Cinismo)

Unica

3 (Generale,
Mnagement, Unita
Operativa)

3 (Vigore,
Dedizione,
Assorbimento)

Unica dimensione

4 (Fisica, Emotiva,
Lavorativa, Sociale

Likerta 5 passi (da 1=
“Fortemente in disaccordo”a
5 ="Fortemente d’accordo”)

Likert a 4 Passi (da 1 ="Mai”
a 4“Spesso”)

Likert 7 passi (da 0 =“Mai”a
6 ="Sempre”)

Likert 7 passi (da 0 =“Mai”a
6 ="“Sempre”)

Likert a 4 Passi (da 1 ="Mai”
a 4"“Spesso”)

Likert 7 passi (da 0 =“Mai”a
6 ="“Sempre”)

Likert 7 passi (da 1 ="Del
tutto in disaccordo”a 7 =
“Del tutto d'accordo”)

Likert a 4 Passi (da 1 ="“per
nulla soddisfatto” a 4 “del
tutto soddisfatto)

e Lultima parte del questionario indaghera le caratteristiche sociodemografiche e lavorative degli

infermieri;

* | dati relativi agli esiti dell’assistenza verranno raccolti in specifiche schede di rilevamento elaborate
ad hoc.

ANALISI DEI DATI

Per verificare il raggiungimento degli obiettivi generali e specifici del progetto, sui dati raccolti verranno
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avviate una serie di analisi statistiche descrittive e inferenziali. Anzitutto si esamineranno le proprieta
psicometriche di tutte le scale utilizzate, in particolare verra verificata I'attendibilita attraverso I'Alpha di
Cronbach. Per verificare le differenze tra i punteggi medi espressi dai partecipanti rispetto all'ambito clinico
verra utilizzata I'analisi della varianza ad una via (ANOVA) con test post-hoc di Tukey. Verranno studiate le
relazioni tra le variabili in studio attraverso il test di correlazione r di Pearson. Successivamente verranno
verificate le ipotesi formulate tramite modelli di equazioni strutturali. Ladeguatezza del modello verra
valutata considerando buoni i seguenti indici di fit: chi quadrato (x2) (non significativo), RMSEA (<0,06), CFl
(>0,90), TLI (>0,90) e SRMR (<0,08) (Hu et al., 1999; Muthén et al., 2012). Verranno infine verificati eventuali
valori predittivi della leadership e delle variabili di contesto organizzativo rispetto agli esiti assistenziali
e sull'assenteismo degli infermieri attraverso regressioni lineari. Il modello di equazioni strutturali (SEM)
sara realizzato con MPlus® Ver 7.1 mentre le analisi descrittive, le correlazioni e '’ANOVA saranno effettuate
utilizzando il pacchetto statistico SPSS Ver 22°.

| risultati dello studio verranno diffusi alla comunita scientifica attraverso pubblicazioni scientifiche,
congressi, presentazioni orali e quanto di volta in volta verra ritenuto pit opportuno.

Dall’elaborazione e I'analisi delle informazioni ottenute da questo studio si pensa di poter verificare che la
leadership etica del coordinatore abbia un effetto diretto e/o indiretto sugli esiti assistenziali. In particolare,
l'effetto della leadership del coordinatore influenzando il benessere organizzativo vissuto dagli infermieri,
in termini di stress, burnout, soddisfazione, engagement e commitment, potrebbe incidere sulle loro
performance e sui loro comportamenti che modificano gli outcomes dell’assistenza e di conseguenza sui
pazienti.

Nello specifico ci aspettiamo di verificare che leadership etica del coordinatore sia indirettamente
proporzionale ai livelli di stress e burnout degli infermieri e direttamente proporzionale ai loro livelli di
soddisfazione, engagement e commitment. Al tempo stesso che tutto questo possa avere un effetto
sugli esiti assistenziali, secondo cui gli infermieri che sono piu stressati e in burnout producano outcomes
peggiori (in termini di mortalita, infezioni, giornate di degenza e tasso di re-ospedalizzazione) per i malati,
e al contrario gli infermieri piu soddisfatti del proprio lavoro, coinvolti e legati alla propria organizzazione
producano outcome migliori.

Infine, ci aspettiamo di verificare un valore predittivo della leadership del coordinatore e del benessere
organizzativo vissuto dagli infermieri sugli esiti che si producono verso gli operatori (in termini di maggiore
qualita di vita e minore tasso di assenteismo) e verso i pazienti.

Questi risultati, qualora verificati, sarebbero determinanti per i dirigenti delle professioni infermieristiche e
al tempo stesso per i dirigenti delle aziende sanitarie e di tutti gli addetti ai lavori, perché, oltre a colmare
un'importante lacuna della letteratura in cui non vi e tracci di studi che abbiano avuto l'obiettivo principale
di verificare queste ipotesi, andrebbero a costituire molteplici ambiti di intervento per migliorare gli esiti
sui malati. Allo stato attuale, affermare che agendo sulla leadership del coordinatore si potrebbe ridurre
la mortalita dei pazienti potrebbe sembrare un'eresia, ma una volta verificato, i dirigenti infermieristici
potrebbero utilizzare questa informazione per intervenire laddove tali esiti infausti si presentano. Si
potrebbero rimodulare le assegnazioni dei coordinatori nelle varie unita operative, implementare dei corsi
diformazione per lo sviluppo della leadership o per la gestione dei gruppi di lavoro, avviare progetti di team
building non piu con l'obiettivo organizzativo di costituire un migliore ambiente di lavoro o per la riduzione
dei conflitti, ma per ridurre i tassi di infezioni, la re-ospedalizzazione dei pazienti, o anche semplicemente
per ridurre le assenze per malattia degli infermieri migliorando al tempo stesso la loro qualita della vita.

DESCRIZIONE ATTIVITA PROGETTO DI RICERCA SOGGETTI COINVOLTI DURATA

Pianificazione delle attivita e avvio del
progetto:

* revisione bibliografica

¢ allineamento del team di ricerca

¢ arruolamento delle strutture in cui svolgere

Project manager,
coordinatore, team Gennaio - Aprile 2021
progetto

il progetto
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La dignita é stata riconosciuta come un diritto umano dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) nella
Dichiarazione Universale dei Diritti Umani nel 1948. Il termine dignita & un costrutto multidimensionale
associato al valore di una persona e include concetti come rispetto, valore e riconoscimento. La dignita del
paziente costituisce una questione di strategica importanza nei sistemi sanitari ed & un valore fondamentale
nell'ambito dell’assistenza infermieristica che la considera come dignita in relazione percepita dall'infermiere
nell'ambiente lavorativo. Esercitare con dignita professionale nellinfermieristica significa percepire che i
pazienti meritano un‘assistenza di qualita e anche che il proprio rispetto come persone e professionisti
merita attenzione.

Per questo motivo la sua misurazione nei sistemi sanitari, come gia avvenuto in uno studio condotto negli
Stati Uniti, costituira un passo fondamentale per garantire la soddisfazione lavorativa degli infermieri nelle
organizzazioni sanitarie italiane. In ragione di cio, la prima parte della scala Nursing Professional Respect
Scale (NPRS), sviluppata in lingua anglosassone, sara tradotta e valutata psicometricamente in italiano.

Parole chiave: Dignita, rispetto, organizzazioni sanitarie, relazioni intra-professionali, relazioni
interprofessionali, clima organizzativo.

Dignity is an overarching human right as stated by the Declaration on Human Rights by the United Nations
in 1948.The concept of dignity is a multidimensional idea connected to the worth of a person and includes
constructs such as respect, value, and acknowledgement. Patient’s dignity is of strategic importance in
the health systems and a fundamental value in the field of nursing that considers it as a ‘dignity in relation’
perceived by nurses in the workplace. Practicing with professional dignity in nursing means perceiving that
patients deserve quality care and also that one’s respect as individuals and professionals deserves attention.
For this reason, the measurement of professional dignity in the health organizations, as already happened
in a study conducted in the United States, will constitute an essential driving force to guarantee the job
satisfaction of nurses in the Italian healthcare facilities. Therefore, the first part of the Nursing professional
respect scale (NPRS), first developed in the English language, will be translated and psychometrically
evaluated in Italian.

Key words: Dignity, respect, health organizations, inter and intra-professional relationships, organizational
climate.

La dignita e stata riconosciuta come un diritto umano dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
nella Dichiarazione Universale dei Diritti Umani delle Nazioni Unite (ONU) nel 1948." Il termine dignita e
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un costrutto multidimensionale associato al valore di una persona e include concetti come rispetto, valore
e riconoscimento.? La dignita del paziente € un costrutto di strategica importanza nei sistemi sanitari**
ed é un valore fondamentale nell'ambito dell’assistenza infermieristica. Linfermieristica la considera come
il grado di dignita in relazione percepita dall'infermiere allinterno 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.*
L'assistenza sanitaria in assenza di dignita puo influenzare negativamente il percorso di cura dei pazienti.*”
Inoltre, I'assistenza infermieristica & considerata di un buon livello quando questa migliora o mantiene
la dignita dell'assistito, ne promuove il comfort emotivo, e quindi, ne migliora il percorso terapeutico.””
Il rispetto dei diritti umani fondamentali e il mantenimento della dignita del paziente sono stati
riconosciuti come pilastro fondamentale nelle organizzazioni infermieristiche.'®'® Il mantenimento della
dignita del paziente include il massimo rispetto dell'individualita della persona assistita, consentendo di
mantenere I'autonomia dei pazienti nel partecipare attivamente al proprio percorso clinico, riconoscendo
la loro spiritualita, trattando i pazienti in modo equo indipendentemente dalla condizione economica e
rispettando il loro stile di vita e cultura.’®!

Per gli infermieri, i fattori che determinano la dignita professionale includono il rispetto intra e
interprofessionale, la possibilita da parte delllambiente lavorativo di permettere l'erogazione di
un‘assistenza di elevata qualita, il grado di autonomia e decision-making espresso dai professionisti nel
loro lavoro.™ La ricerca precedente sul tema 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 e riconosciuto e l'assistenza e la sicurezza dei pazienti
sono a rischio elevato.?!

Recentemente, & stato strutturato e validato nel contesto americano lo strumento ‘Nursing Professional
Respect Scale’ (NPRS), con una scala a 3 fattori e venti item. (In press) per misurare il rispetto professionale.
Tuttavia, esso non & disponibile ai clinici italiani, minando la possibilita di identificare e valutare il loro livello
di dignita professionale, e quindi ostacolando un reale ed efficace supporto agli assistiti.

OBIETTIVI GENERALI

Lo scopo di questa prima parte del progetto & la validazione dello strumento per misurare il rispetto
professionale (NPRS) nella sua versione italiana.

OBIETTIVI SPECIFICI:
(@) Effettuare una traduzione (forward-back translation) dello strumento (fase 1).
(b) Effettuare una validazione di contenuto e facciata tramite coinvolgimento di esperti nazionali (fase 2).

(c) Effettuare untest pilota della bozza della versione italiana della NPRS in una coorte italiana di infermieri
(fase 3).

(d) Effettuare una raccolta dati multicentrica per la valutazione della dimensionalita dello strumento e la
sua affidabilita (fase 4).

Disegno di ricerca: Studio metodologico e multifase di validazione.

Per rispondere all'obiettivo generale dello studio bisogna progettare uno studio in piu fasi:

1. Fase 1: Validazione linguistico-culturale. Per ottenere una traduzione ottimale degli item in italiano
e per assicurare l'attendibilita e la validita della scala originale, sara utilizzato I'approccio di forward
translation / back translation descritto da Jones (1992).

2. Fase 2: Validazione di contenuto e facciata. Conclusa la fase di traduzione (Fase 1), verra chiesto ad
un gruppo di 10/12 infermieri esperti di esprimere un loro giudizio sulla pertinenza di ogni item della
scala, nella versione italiana, in merito all'obiettivo di misura della scala stessa. Per far cio esprimeranno
un giudizio valutando ogni item con una scala Likert a 4 passi (1=completamente non pertinente;
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4=completamente pertinente). Tale approccio alla validazione di contenuto permettera di calcolare
i due indici quantitativi I-CVI e S-CVI). Per la validazione di facciata (validazione qualitativa) verranno
poste alcune domande aperte allo stesso gruppo di clinici esperti. Tali domande verranno analizzate
qualitativamente, e verranno prese in considerazione eventuali proposte di chiarificazioni e di modifica
sulla forma linguistica degli item.

3. Fase 3: Test pilota. La bozza cosi creata della versione italiana della scala NPRS verra somministrata
a una coorte di infermieri italiani per valutare dati iniziali di accettabilita, chiarezza e comprensibilita.

4, Fase 4. Validazione di costrutto e affidabilita. La versione italiana della scala NPRS cosi testata, sara
somministrata ad una coorte diinfermieri per valutare la validita di costrutto e I'affidabilita. Questa fase
prevede un disegno cross-sectional e I'arruolamento di un numero di soggetti pari ad almeno 10 per
ogni item e un campione complessivo di almeno 200 soggetti. Per I'analisi della validita di costrutto
verra utilizzato un approccio confermativo. Sara pertanto condotta un‘analisi fattoriale confermativa
attraverso I'uso del software Mplus vs 6.1 (Muthén and Muthén, Los Angeles, CA, USA). Lo studio della
coerenza interna verra eseguito calcolando il coefficiente a di Cronbach sulle risposte ai questionari
della coorte reclutata.

RISULTATI La conoscenza prodotta dalla validita di contenuto della scala permettera una successiva validazione

ATTESI psicometrica piu estesa. Lo sviluppo di questo strumento potra contribuire a creare realta organizzative in
cui le relazioni inter e transdisciplinari faciliteranno la promozione della qualita dell’assistenza e la sicurezza
del paziente. Con questa ricerca sara possibile contribuire a organizzare l'ospedale del futuro dove le
relazioni intra e interprofessionali diventeranno la base di unassistenza eccellente verso i pazienti.

DIFFUSIONE DEI RISULTATI
| risultati saranno disseminati attraverso congressi e conferenze a livello nazionale ed internazionale. Il

gruppo di ricerca organizzera dei seminari dedicati e una conferenza. Inoltre, articoli sulla validazione dello
strumento saranno proposti a riviste del settore.

TEAM TEMPO

1 Revisione della letteratura Project manager, coordinatore e 01/05/2021 -31/05/2021
team di progetto

2 Validazione linguistico-culturale Coordinatore e team di progetto 01/05/2021 -30/06/2021

3 Raccolta dati (Fasi 2, 3 e 4) Coordinatore, team di progetto 01/07/2021-01/01/2022

4 Analisi dati Manager, coordinatore, 01/02/2022 -28/02/2021
team di progetto

5 Validazione dei risultati Team di progetto 01/03/2021-31/03/2022

6 Redazione rapporto finale Manager, coordinatore, 01/04/2022-30/04/2022

team di progetto

DIAGRAMMA
GANTT 2021-2022

Background

Validazione linguistico-culturale
(Fase 1)
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TITOLO PROGETTO

Valutazione della leadership trasformazionale nei leader infermieristici
di due Aziende sanitarie, per intraprendere un programma di formazione
specifica. Uno studio osservazionale.

Assessment of the transformational leadership in nursing leaders in
two healthcare companies, to initiate a specific training program. An
observational study.

Background: Negli ultimi anni sono stati effettuati vari studi sulla leadership e sulla sua importanza
nell'influenzare l'efficacia con cui operano le aziende sanitarie. La risorsa umana & diventata sempre piu
rilevante soprattutto sul piano qualitativo.

Chi coordina un team infermieristico, formato da piu infermieri e altri operatori sanitari, si trova molto
spesso a fare fronte a una duplice pressione: da una parte I'ambiente esterno, che richiede tempestivita,
flessibilita, coerenza, creativita, e dall'altra I'ambiente interno, che esige trasparenza, coesione, spirito di
gruppo, motivazione e professionalita.

Obiettivi: valutano le competenze trasformazionale dei leader infermieristici dell’ARES 118 e della ASL
Roma 4.

Metodi e strumenti per effettuare il progetto formativo: Per valutare la leadership trasformazionale si
utilizzera il Questionario sulla Leadership Multifattoriale 6 (MLQ-6).

Risultati attesi: La leadership trasformazionale si pone quindi come un‘opportunita di crescita e di
miglioramento continuo, sia per l'organizzazione sanitaria, che per i singoli individui. Per questo deve
inserirsi nel flusso del cambiamento, per comprenderlo e orientarlo.

Parole chiave: Valutazione; programma di Leadership Infermieristica; Leadership Trasformazionale;
management.

Background: In recent years, various studies have been carried out on leadership and its importance in
influencing the effectiveness with which healthcare companies operate. The human resource has become
increasingly important, especially on a qualitative level.

Those who coordinate a nursing team, made up of several nurses and other healthcare professionals, very
often find themselves having to face a double pressure: on the one hand the external environment, which
requires timeliness, flexibility, consistency, creativity, and on the other the internal environment, which
requires transparency, cohesion, team spirit, motivation and professionalism.

Objectives: Evaluate the transformational skills of the nursing leaders of the ARES 118 and ASL Rome 4.
Methods and tools for carrying out the training project: The Multifactorial Leadership Questionnaire 6
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(MLQ-6) will be used to evaluate transformational leadership.

Expected results: Transformational leadership is therefore an opportunity for growth and continuous
improvement, both for the healthcare organization and for individuals. This is why it must insert itself into
the flow of change, to understand and orient it.

Keywords: Evaluation; Nursing Leadership Program; Transformational Leadership; management.

La leadership trasformazionale e rivolta alle strategie e ai modi attraverso cui le capacita e I'impegno dei
membri dell’'organizzazione possono essere valorizzati grazie all'influenza della leadership (1, 2).

La leadership trasformazionale & un processo che trasforma gli individui; pertanto, implica una particolare
forma di influenza che spinge i collaboratori a realizzare molto di piu di quanto ci si aspetterebbe da loro (3,
4). E interessata ai valori, alle emozioni, alla morale, alla qualita e agli obiettivi a lungo termine e comprende
nel suo processo valutativo le motivazioni dei collaboratori, la soddisfazione dei loro bisogni, e li considera
umani (5-7). Si realizza attraverso la negoziazione e lo scambio fra il leader e i suoi collaboratori, in funzione
del raggiungimento degli obiettivi dell'organizzazione (8).

La motivazione dei membri dell'organizzazione avviene con il riconoscimento del successo, con ricompense
e incentivi concreti, oppure attraverso la sanzione in caso di insuccesso (9).

In ogni modo oggi la sfida & quella di fornire un’assistenza ai pazienti sempre piu personalizzata,
affidabile e tecnologicamente avanzata, una risposta di trattamento piu rapida, una comunicazione e un
coordinamento efficienti per aumentare la fidelizzazione del paziente e una maggiore qualita delle cure
infermieristiche, orientando le direzioni degli ospedali a comportamenti sempre pil innovativi del proprio
personale infermieristico (10).

Indubbiamente la necessita di una continua innovazione negli ospedali & una forza trainante cruciale per il
maggior beneficio dei pazienti e della comunita infermieristica (1).

Una leadership efficace serve da catalizzatore per sviluppare e promuovere l'innovazione tra gli infermieri,
inoltre la leadership puo essere un fattore chiave per stimolare gli operatori sanitari verso comportamenti
di lavoro piu innovativi (11).

Tuttavia, ci sono lacune nelle nostre conoscenze su come la leadership faccia la differenza, in particolare,
non conosciamo i meccanismi coinvolti nell'influenzare i risultati pit efficaci (12, 13).

La leadership trasformazionale & stata ampiamente utilizzata nell’assistenza infermieristica, anche se spesso
in modo acritico, ove le prove della sua efficacia in termini di innovativita degli infermieri sono scarse (14).
Anche gli studi sullinfluenza della leadership trasformazionale tra gli infermieri sono pochi. C® una
mancanza di conclusioni coerenti tra gli studi precedenti, con alcuni che addirittura riportano risultati
contraddittori (15). Questo é principalmente dovuto a fattori di mediazione, che sebbene svolgano un
ruolo critico nella relazione tra leadership trasformazionale e comportamento innovativo dellinfermiere,
tuttavia sono stati poco esplorati (16).

Nel complesso, lo scopo dello studio & quello di osservare come la leadership trasformazionale possa
influenzare i comportamenti di lavoro dei collaboratori. Per concludere, questo studio cerca di individuare
eventuali lacune nelle competenze trasformazionali dei leader infermieristici al fine di implementare un
programma educativo di sviluppo della leadership trasformazionale.

OBIETTIVI GENERALI

Attraverso la somministrazione del questionario MLQ6, si valutano le competenze trasformazionali dei

leader infermieristici del’ARES 118 e della ASL Roma 4 al fine di individuare il potenziale sviluppo di un

middle management efficace nella gestione dei servizi infermieristici.

* Individuare il potenziale di sviluppo di un middle management infermieristico al fine di promuovere
innovazione;

e Facilitare lo sviluppo di un middle management infermieristico.

OBIETTIVI SPECIFICI

Sviluppare percorsi formativi orientati alla leadership trasformazionale del middle management dell’/ARES

118 e della ASL Roma 4.
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INDICATORI
Coinvolgimento nello studio di almeno I'80% dei coordinatori dell’ARES 118 e della ASL Roma 4.
METODO E STRUMENTI

Il disegno di ricerca trasversale prevede un campionamento di convenienza, & espletato in un arco
temporale di 1 0 2 anni. Per garantire la qualita del rapporto finale dello studio, vengono utilizzate le linee
guida Strengthening Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (17). Per valutare gli stili
di leadership prevalenti tra una coorte di infermieri coordinatori di ruolo e infermieri referenti in servizio
presso dell’ARES 118 e della ASL Roma 4 viene utilizzato il Questionario sulla Leadership Multifattoriale,
modulo 6S (MLQ-6S), sviluppato da Bass, & Avolio (18) sulla base di ricerche in piu discipline, ove é stata
dimostrata la sua validita e affidabilita.

CAMPIONE
Somministrazione ad almeno 1'80% degli Infermieri coordinatori/referenti del’ARES 118 e della ASL Roma 4.

STRUMENTI

Il questionario MLQ-6S, composto da ventuno item, misura tre diversi stili di leadership: Leadership
Trasformazionale (TL), Leadership Transazionale (TAL) (Ricompensa contingente) e leadership passiva/
evitante (LF) (Gestione passiva per eccezione, Laissez-Faire), in sette dimensioni.

Ogni elemento misura uno dei tre stili di leadership, utilizzando una scala Likert a 5 punti (da 0 = per niente
a 4 = frequentemente, se non sempre).

| punteggi dei tre elementi, sotto i sette sottotemi, vengono quindi combinati per essere classificati in Alto
(9-12), Moderato (5-8) e Basso (1-4).

Inoltre, sono previste alcune variabili sociodemografiche, come eta, genere, livello di istruzione, ecc.
elaborate congiuntamente all’MLQ-6S.

ANALISI DEI DATI

E prevista un‘analisi statistica multivariata con l'applicativo SPSS 25.0 (IBM Statistic). L'affidabilita dello
strumento e valutata con I'Alfa di Cronbach. Tutte le variabili di interesse sono sintetizzate con gli indici
statistici piu idonei. | risultati nei diversi gruppi di infermieri coordinatori e referenti vengono quindi messi
a confronto con i test non parametrici di Kruskall-Wallis o Mann-Whitney. Per ciascuna variabile si esegue
il test di Normalita e successivamente si applica il test piu appropriato. Viene anche valutata un'eventuale
correlazione tra soddisfazione sul lavoro e leadership trasformazionale utilizzando il coefficiente di
correlazione non parametrico Rho di Spearman.

INDICAZIONI ETICHE

L'arruolamento del campione idoneo allo studio & su base volontaria dopo aver fornito tutte le informazioni
sulla ricerca, che implica anche I'espressione del consenso alla partecipazione. A tutti i partecipanti che
avranno acconsentito allo studio sara garantita la riservatezza durante tutte le fasi della ricerca e tutti i dati
saranno trattati in modo anonimo e aggregato.

I risultati di questo studio potrebbero indicare che le quattro componenti della leadership trasformazionale
(influenza idealizzata, motivazione ispiratrice, stimolazione intellettuale e considerazione individualizzata)
possano influenzare e aiutare a fornire una migliore comprensione dei collegamenti tra leadership
trasformazionale e innovazione. Questo aspetto € importante in quanto potrebbe dimostrare che la
leadership trasformazionale pud promuovere la generazione di capacita non sviluppate con lo stile di
leadership tradizionale.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

La ricerca si & concentrata sulla leadership trasformazionale come impulso alla condivisione delle
conoscenze al fine di attivare il cambiamento. Questo stile viene solitamente studiato in combinazione con
la leadership transazionale (19). Pertanto, la ricerca futura potrebbe esplorare gli impatti sia di leadership di
trasformazione che di transazione per determinare quale é piu influente sull'innovazione del cambiamento
nelle organizzazioni sanitarie.
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Lo stile di leadership del coordinatore infermieristico: impatto su se stesso
sul team dei collaboratori e sulla qualita delle cure.

Nurse coordinator leadership style: the impact on self, on the team of
collaborators and on quality of care.

Background: Il tema della leadership & di grande importanza per le organizzazioni e il management
sanitario. La letteratura evidenzia relazioni tra leadership e turnover, soddisfazione, coinvolgimento nelle
politiche aziendali del personale sanitario, ed esiti sui pazienti. Gli studi sulla leadership in Italia sono
limitate e documentano problematiche legate alla leadership e un gap nelle competenze nel coordinatore
infermieristico. Per approfondire meglio gli stili dileadership infermieristica e le dinamiche di manifestazione
€ necessario indagare gli aspetti ad essa correlati collegandoli allo stesso coordinatore, agli infermierl e agli
esiti sui pazienti.

Obiettivo: Esplorare il fenomeno della leadership del coordinatore infermieristico ed individuare il suo
impatto sugli stessi coordinatori, sugli infermieri e sulla qualita delle cure.

Metodi e strumenti. Studio pilota, osservazionale e trasversale. Lo studio & parte di un progetto di ricerca
piu ampio (studio ESSENCE) approvato dal CE. Lo studio verra condotto presso il E Sl svolgera in 3 settimane
consecutive in 11 reparti di degenza medico-chirurgici.

Si prevede l'arruolamento di 11 coordinatori, 160 infermieri e 400 pazienti.
Risultati attesi. Lo studio fornira informazioni necessarie per il successo studio multicentrico.
Parole Chiave: leadership, coordinatore infermieristico, impatto, infermieri, qualita delle cure.

Background: The theme of leadership is important for the organizations and the management in
healthcare. The international literature highlights relationships between leadership and employee
satisfaction, turnover, commitment with the organization, and patient outcomes. Leadership studies in
Italy are limited and document problems and skills gap in all areas of leadership among nurse coordinators.
To better understand nursing coordinator leadership styles and explain the dynamics of manifestation, it
is necessary to investigate the aspects related to it in nurse coordinators, among nurses and evaluate the
outcomes on patients.

Objective: To explore the leadership phenomenon among nursing coordinators and identify its impact on
themselves, nurses and on quality of care in patients.

Methods: Pilot, observational, prospective and transversal study. The study is part of a larger research
project (ESSENCE study) approved by the. The study will take place over three consecutive weeks in 11
medical-surgical wards. The enrollment of 11 managers, 160 nurses and 400 patients is expected.

Expected results: The pilot study will provide the information necessary for the development of the
multicenter study.

Keywords: leadership, nurse coordinator, impact, nurses, quality of care.
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Ogagi i sistemi sanitari si trovano ad affrontare diverse sfide, tra le quali una situazione di sanita pubblica che
si modifica rapidamente e che richiede una riorganizzazione tempestiva dei servizi, con il raggiungimento
di obiettivi di qualita a fronte di scarse risorse umane e materiali e un forte desiderio di crescita da parte dei
professionisti. Per sostenere gli standard di redditivita, produttivita e competitivita, le aziende necessitano,
a livello di top e middle management, di una leadership strategica ed efficace (1).

Il tema della leadership & di grande interesse e importanza in ambito sanitario. La Societa Scientifica
Italiana per la Direzione ed il Management delle Professioni Infermieristiche (SIDMI), a novembre 2020
ha pubblicato le linee di indirizzo per la leadership specificando il ruolo fondamentale che la leadership
infermieristica assume in termini di clima organizzativo, impegno, efficacia, efficienza, produzione, e
innovazione (SIDMI 2020). Oggi, il ruolo del coordinatore infermieristico non ¢ piu limitato al controllo, ma
piuttosto ad agire come persona visionaria che assiste, organizza e guida le attivita dei propri collaboratori
(3). Leader infermieristici dinamici e ambienti clinici di supporto sono essenziali nello sviluppo di modelli di
best practice (4). A livello di unita operative, i coordinatori coinvolgono gli infermieri nei processi decisionali
sui percorsi dei pazienti, nelle dinamiche di gestione del personale, e nelle attivita di miglioramento della
qualita. In tutte queste fasi il coordinatore agisce una buona leadership se & in grado di utilizzare questo
come opportunita di apprendimento continuo per migliorare I'assistenza complessiva (5). Una leadership
infermieristica efficace & fondamentale per fornire cure sicure e di alta qualita e per facilitare lo sviluppo del
personale (6).

La letteratura internazionale riporta evidenze delle relazioni tra leadership e prestazioni di un’azienda
(7). Uno stile di leadership percepito positivamente dai collaboratori porta a una produttivita maggiore,
soddisfazione con il leader, diminuzione del turnover del personale, e miglior coinvolgimento con I'azienda
(7). Inoltre, una leadership infermieristica percepita positivamente dai collaboratori & associata ad esiti
migliori anche sui pazienti in termini di elevata soddisfazione, maggiore sicurezza, riduzione degli eventi
avversi e delle complicanze (8).

Gli studi sulla leadership infermieristica in Italia sono limitati. Questi studi confermano che uno stile di
leadership positivo contrasta I'insorgenza di burnout, conflitti tra colleghi, disturbi psicosomatici e migliora
la soddisfazione dell'infermiere (9). Lo stile di empowering leadership aumenta la fiducia degli infermieri
verso i coordinatori e l'organizzazione e riduce il burnout (10), quando riconosciuto dagli infermieri
(11). Lo stile di leadership etico del coordinatore migliora i comportamenti di cittadinanza organizzativa
negli infermieri, e condiziona indirettamente la qualita delle cure (12). Quando vengono intervistati i
coordinatori infermieristici, si documentano problematiche legate alla leadership come, ad esempio, la
bassa considerazione del proprio ruolo o il rapporto con gli altri professionisti, (13) e un gap di competenze
in tutte le aree della leadership, come ad esempio nella motivazione al lavoro o nel coinvolgimento dei
collaboratori (14) e una modica soddisfazione lavorativa e un moderato utilizzo di empowerment strutturale
(15).

La letteratura ha fornito una solida comprensione dell'importanza della leadership infermieristica. Tuttavia,
i coordinatori infermieristici devono essere messi in condizioni di poter identificare le caratteristiche di
leadership efficaci per poi essere in grado di praticare la leadership in modo appropriato. Questo processo
deve essere accompagnato anche dalla comprensione e dalla percezione da parte degli infermieri delle
caratteristiche di leadership utilizzati dal proprio coordinatore (16). Per poter capire e spiegare meglio le
dinamiche della leadership infermieristica si rende necessario indagare tali aspetti sia tra i coordinatori
infermieristici che negli infermieri con cui il coordinatore collabora.

TEORIE DI RIFERIMENTO

Il concetto di leadership & costituito da 4 elementi essenziali: visione e processo, obiettivi, cambiamenti,
gruppi (17). Pertanto laleadership necessita di una visione che orienta il processo di management finalizzato
a promuovere cambiamenti organizzativi, raggiungendo obiettivi attraverso il coinvolgimento del team
dei collaboratori. Le teorie pill utilizzate nella ricerca infermieristica si basano su un approccio situazionale
(Teoria della Situazione e Teoria della Contingenza) o influenzale (Teoria del Management-Transazionale,
Teoria della RelazioneTrasformazionale) (18-28). Dalle teorie emergono alcuni concetti importanti. Esistono
piu stili di leadership e lo stile viene selezionato, di volta in volta, dal leader in relazione alle circostanze e
situazioni. Una leadership efficace puo essere in funzione dell'obiettivo da raggiungere, oppure puo essere
centrata sulla relazione tra leader e collaboratori, e pud dipendere dalle competenze del coordinatore e del
gruppo di collaboratori. Il leader deve essere abile a comprendere le emozioni proprie e altrui, trasmettere
entusiasmo ed energia, stimolare la crescita personale e professionale dei propri collaboratori, creare
ambienti di lavoro positivi, e sviluppare un empowered team di lavoro.

In questo progetto non faremo riferimento esclusivamente ad una sola teoria ma ci faremo guidare dallo
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stile di leadership identificato nel campione di studio. La definizione utilizzata é:"la leadership & un processo
mediante il quale un individuo influenza un gruppo di individui per raggiungere un obiettivo comune” (29).

Condurremo uno studio osservazionale trasversale, per esplorare i stili di leadership utilizzati dai
coordinatori infermieristici dei reparti di degenza di medicina e chirurgia, valutare la percezione degli
infermieri dello stile di leadership utilizzato dal proprio coordinatore ed identificare gli effetti dello stile di
leadership sui coordinatori, sugli infermieri e sulla qualita dell’assistenza infermieristica offerta ai pazienti
ricoverati presso i reparti di degenza.

OBIETTIVI GENERALI

1. Identificare gli stili di leadership utilizzati dai coordinatori infermieristici;

2. ldentificare la percezione degli infermieri dello stile di leadership del proprio coordinatore;

3. Identificare gli outcomes dello stile di leadership sul coordinatore infermieristico, sugli infermieri e sui
pazienti;

OBIETTIVI SPECIFICI

Identificare i fattori che contribuiscono allo stile di leadership;

Identificare i comportamenti di leadership;

Misurare la conoscenza e la necessita di formazione sulla leadership del coordinatore infermieristico;

Misurare l'efficacia dello stile di leadership sul benessere organizzativo;

Misurare I'impatto dello stile di leadership sulla qualita delle cure;

Misurare I'impatto dello stile di leadership sulla soddisfazione e il burnout del coordinatore;

No s wWwN =

Misurare I'impatto dello stile di leadership sulla fiducia, soddisfazione, e sul burnout dell'infermiere.
INDICATORI

Coordinatore:

Style di leadership pil frequentemente utilizzato dal coordinatore;

Conoscenze delle caratteristiche di un buon leader da parte del coordinatore;

Chiarezza del ruolo, identita e reputazione del coordinatore;

Complessita del lavoro del coordinatore;

Fiducia, comunicazione e funzionamento del team;

Carico di lavoro fisico, mentale e psicologico del coordinatore;

Reazioni emotive durante il lavoro del coordinatore;

© N O Uk~ WN =

Soddisfazione, coinvolgimento con I'azienda, burnout del coordinatore.
Infermieri:

1. Percezione dello stile di leadership del proprio coordinatore;

2. Fiducia, vicinanza con il leader, comunicazione e funzionamento del team;
3. Carico dilavoro fisico, mentale e psicologico degli infermieri;
4

Soddisfazione, coinvolgimento con I'azienda, burnout, intenzione di cambiare unita di degenza degli
infermieri.

Pazienti:

1. Grado di soddisfazione con l'assistenza infermieristica ricevuta;
2. Mortalita e complicanze;

3. Cadute, lesioni da pressione, contenzione, infezione.

DISEGNO DELLO STUDIO

Studio osservazionale, prospettico e trasversale. Questo studio € parte di un progetto di ricerca piu ampio
con il focus sul carico di lavoro infermieristico e la complessita assistenziale di pazienti ricoverati in aree
medico-chirurgici e outcomes (studio ESSENCE).
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CAMPIONE

Parteciperanno nello studio pilota i coordinatori, gli infermieri, e i pazienti ricoverati durante il periodo dello
studio presso 11 reparti di degenza medico-chirurgico. La partecipazione é volontaria e il campionamento
sara di convenienza. Verranno intercettati tutti i pazienti che in modo consecutivo verranno ricoverati
nell'arco di 3 settimane nei reparti di degenza e sara incluso chi accettera di partecipare nello studio. Si
prevede la partecipazione di 11 coordinatori, 160 infermieri e 400 pazienti.

CRITERI DI INCLUSIONE

Coordinatore:

*  Reparto medico-chirurgico;

*  Modello assistenziale in piccola equipe, modulare, o per complessita assistenziale;
*  Adesione alla partecipazione volontaria allo studio.

Infermieri:

*  Essere assegnato al reparto da almeno un mese;

*  Orario di lavoro a tempo pieno;

*  Seneoassunto, lavorare nel reparto da almeno due mesi.

Pazienti:

*  Eta maggiore o uguale a 18 anni;

*  Ricovero per un problema medico o chirurgico in regime SSN;

*  Adesione alla partecipazione volontaria allo studio e firma del consenso informato.
Criteri di esclusione

Coordinatore:

*  Rifiuto di partecipare allo studio.

Infermieri:

*  Provenienza saltuaria da altri reparti di degenza/personale in mobilita;

¢ Infermieri che lavorano ad orario ridotto o hanno limitazioni lavorative;

* |neoassuntiin affiancamento o nelle prime quattro settimane di lavoro nella unita di degenza oggetto
dello studio.

Pazienti:

*  Ricovero in regime privato o solvente;

*  Ricovero in regime day/night hospital/surgery;

*  Ricovero in terapia intensiva /rianimazione/ terapia intensiva cardiochirurgia /stroke unit;
o Ricovero in terapia sub-intensiva;

* Incapacita di intendere e di volere/disorientato/dipendente da droghe, alcool o farmaci/o che ha
subito violenze;

¢  Rifiuto di firmare il consenso informato.
STRUMENTI DA UTILIZZARE

Questo studio raccogliera le percezioni soggettive dei coordinatori, degli infermieri e dei pazienti rispetto
al fenomeno di studio. Ai coordinatori e agli infermieri verra somministrato un questionario con i moduli
google e inviato via email aziendale o su richiesta verra fornito un questionario cartaceo. Ai pazienti verra
fornito un questionario cartaceo 24 ore prima della dimissione. | dati clinici dei pazienti verranno estrapolati
dalla cartella clinica.

Gli strumenti scelti sono i seguenti:
* Informazioni socio-demografiche, formazione, esperienza lavorativa (infermiere e coordinatore);
e  Conoscenza e utilizzo degli stili di leadership (coordintore);

* Importanza delle Competenze del leader misurate con Nurse manager Competency Instrument*, 53
item su scala likert 1-4 dove 4 & competenza essenziale (30) (coordinatore);

o Le azioni del manager misurate con la scala Nurse Manager Actions* (31), 11 item su scala likert da 1-5
dove 5 & sempre (coordinatori e infermieri);
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¢ Identita di leader misurata con la scala di Leader Identity Scale (32), 12 item su scala likert 1-7 dove 7 &
estremamente (coordinatore);

¢  Comunicazione del team misurata con la scala Leader-Member Exchange* (LMX) (33) 7 item su scala
liket da 1-5 dove 5 € sempre (coordinatore e infermiere);

o Fiducia misurata con la Trust scale* (34), 16 item su una likert 1-5 dove 5 é fortemente d’accordo
(coordinatore e infermiere);

e Self-efficacy misurata con la Leadership self-efficacy scale* (32), 7 item su scala likert 1-7 dove 7 & 100%
confidenza (coordinatore);

* Interesse nella formazione sullo sviluppo di leadership (32), 3 item misurati su scala likert 1-7 dove 7
estremamente d’accordo (coordinatore);

* Autonomia lavorativa, chiarezza del ruolo, complessita del lavoro*, carico fisico e mentale, piacere
nel lavoro, coinvolgimento con l'azienda, rapporto con i colleghi, ritmo e carico di lavoro, ispirazione
dal leader* sono scale del QEEW 2.1 (Questionnaire on the Experience and Evaluation of Work) (35)
utilizzato per misurare lo stress e il carico di lavoro e risorse lavorative disponibili. Le scale sono
composte da pochiitem, su scala likert a 4 o 5 opzioni di risposta. (coordinatore e infermiere);

o Lo Stile di leadership verra valutato con la scala Multifactor Ledership Questionnaire-MLQ 6S (36), 21
item su scala likert 0-4 dove 4 & sempre; con la scala Empowering Leadership Questionnaire (37), 38
item su scala likert 1-5 dove 5 & sempre (coordinatore e infermiere);

o Burnout viene misurata con la scala Maslach Burnout Inventory (38), 22 item su scala likert 0-6 dove 6
€ ogni giorno (coordinatotre e infermiere);

* LaSoddisfazione rispetto al ruolo, al gruppo multidisciplinare (teamwork), al gruppo dei collaboratori
(peer teamwork), alla leadership del responsabile, all’ Azienda Ospedaliera vengono misurate con
domande su scala likert 0-4 dove 4é molto soddisfatto (coordinatore e infermiere);

* Intenzione di cambiare reparto, ospedale o tipologia di lavoro viene valutata con domande esplicite a
risposta dicotomica, si o no (coordinatore e infermiere);

* Assenze (frequenza e intensita), la frequenza € calcolata dal numero di volte in cui si e stati assenti
dal lavoro per malattia durante gli ultimi 12 mesi, mentre l'intensita di assenze e rappresentata dal
numero di giorni totali di malattia (coordinatore e infermiere);

o La competenza di ogni infermiere verra rilevato con la Classifica di Benner (39) e verra fornita dal
coordinatore (infermiere);

*  Mortalita, cadute, contenzione, lesione da pressione, complicanze, infezioni correlate all’assistenza
sviluppate durante la degenza verranno rilevate per ogni paziente dai dati registrati nella cartella
clinica del paziente e registrati in modo dicotomico come presenti o assenti (pazienti);

* LaSoddisfazione con il ricovero verra rilevato con lo strumento Adult Hospital Consumer Assessment
of Healthcare Providers and Systems-CAHPS® 2018* (40). Solo 6 item che rilevano l'esperienza con
I'assistenza infermieristica verranno tradotti ed utilizzati nello studio. Le domande sono su scala likert
1-4 dove 4 & sempre (paziente).

Nel corso di questo studio verra fatta la validazione della versione Italiana delle scale segnate con *.

ANALISI DEI DATI

| dati verranno analizzati con i software SPSS (versione 26, SPSS, Chicago) e Mplus (Versione 8.5, Muthen
& Muthen) e verranno eseguite le analisi di statistica descrittiva e inferenziale. Inoltre, saranno calcolate
i coefficienti di correlazione interclasse per studiare I'accordo dei dati tra infermieri e coordinatori e di
seguito verranno effettuate delle analisi multilevel classificando il campione per reparto. In piu, verranno
effettuate analisi psicometriche per validare in lingua italiana alcune scale*, in parte nello studio pilota e in
parte nello successivo studio multicentrico. A priori, il livello di significativita sara posto a p<0.05.

INDICAZIONI ETICHE

| partecipanti saranno informati sull'obiettivo, i rischi e i benefici, sulla riservatezza dei dati, e il ritiro
dallo studio. La partecipazione € volontaria e i partecipanti firmeranno un consenso informato cartaceo.
In tutte le fasi dello studio, i partecipanti verranno identificati con un codice numerico che permettera
di proteggere la privacy durante tutta la ricerca. | dati raccolti verranno conservati in un luogo sicuro. |
ricercatori si impegnano ad assicurare la qualita e proteggere i dati personali e sensibili dei partecipanti
inclusi nello studio secondo la legge nazionale (D.Lgs 101/2018) e la dichiarazione di Helsinki.
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Questo studio pilota fornira le informazioni necessarie per lo sviluppo successivo dello studio multicentrico,
favorira una comprensione migliore sulla leadership dei coordinatori infermieristici, la percezione della
leadership da parte degli infermieri e limpatto della leadership dei coordinatori su loro stessi, sugli
infermieri e sui pazienti. | dati di questo studio suggeriranno gli aspetti su cui sara necessario intervenire e
saranno una guida per impostare gli interventi di miglioramento.

RILEVANZA NAZIONALE ED INTERNAZIONALE

Questo studio presenta una notevole rilevanza sia nazionale che internazionale per la specificita del
problema trattato. Il team del progetto € composto da ricercatori con formazione specifica in validazione
di strumenti, ricerche multicentriche e competenze di analisi del fenomeno e potranno garantire il rigore
dello studio. Inoltre, lo studio presenta il primo step di una ricerca pilt ampia che mira alla valutazione
del fenomeno presente e allo sviluppo futuro in ricerche di intervento per migliorare la leadership del
coordinatore infermieristico. | risultati di questo studio forniranno indicazioni importanti per l'ordine
professionale e il top management e suggerira gli interventi piu appropriati da mettere in campo per
migliorare la leadership del coordinatore infermieristico in Italia.

| risultati dello studio pilota saranno presentati in congressi nazionali ed internazionali per diffondere i
risultati tra middle e top management infermieristici. | risultati saranno inoltre presentati nel report
scientifico del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica e nelle conferenze dello stesso.
Le pubblicazioni scientifiche prodotte verranno inviate a riviste internazionali o nazionali del settore. Ogni
pubblicazione riportera insieme all’autore/autori la specifica indicazione del Centro di Eccellenza per la
Cultura e la Ricerca Infermieristica (CECRI) negli spazi previsti.

DESCRIZIONE ATTIVITA

Revisione della letteratura scientifica

RISORSE IMPEGNATE

Coordinatore e Project team

DURATA

1/07/2020-31/09/2020

Identificazione strumenti dello studio

Coordinatore e Project team

1/08/2020-31/09/2020

Richiesta autorizzazione comitato
etico

Coordinatore e Project team

1/10/2020-30/11/2020

Preparazione questionari su google Project team 1/12/2020-28/2/2021
moduli e stampa dei cartacei

Somministrazione questionari Project team 1/03/2021-21/03/2021
Sistemazione della banca dati Project team 24/3/2021-15/4/2021

Analisi ed elaborazioni statistiche dei
dati

Project team, statistico

16/4/2021-16/06/2021

Stesura report di feedback ai reparti
interessati

Coordinatore e Project team

17/06/2021-30/06/2021

Preparazioni abstract per congressi

Coordinatore e Project team

1/07/2021-31/08/2021

Stesura report di ricerca

Coordinatore e Project team

1/09/2021-31/09/2021

Presentazione ricerca a congressi
nazionali ed internazionali

Coordinatore e Project team

1/10/2021-30/11/2021

Pubblicazione finale

Coordinatore e Project team

1/12/2021-30/01/2022

Chiusura progetto

Coordinatore e Project team
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TITOLO SINTETICO

PROGETTO USTIONI

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
l. Cannello D.D’Angelo

TITOLO PROGETTO

Lapplicazione dell'evidence based practice finalizzata
allimplementazione delle buone pratiche infermieristiche per la gestione
extra ed intra ospedaliera del paziente ustionato

The application of evidence-based practice aimed at the implementation
of good nursing practices for the extra and intra hospital management of
the burned patient

Il trattamento dei soggetti ustionati prevede un'immediata e spesso complessa assistenza extra ed intra
ospedaliera al fine di ottenere risultati significativi in termini di diminuzione della mortalita e riduzione
delle complicanze. Gli interventi a favore dei pazienti ustionati devono essere gestiti a tutti i livelli da
equipe multidisciplinari opportunamente formate e adatte ad indirizzare non solo il soggetto colpito, ma
altresi chi vive con lui ed eventuali caregiver. Le diverse linee guida esistenti raccomandano che ogni centro
ustioni abbia protocolli scritti e disponibili per il triage, il trattamento e il trasferimento o il ricovero dei
pazienti provenienti dai servizi dell'emergenza territoriali, dai reparti di pronto soccorso, e da altri reparti
ospedalieri. Nonostante cid, emergono criticita in merito alla gestione del paziente ustionato dall'extra
all'intra ospedaliero producendo effetti sul continuum delle cure. A tutt'oggi risultano difformi a livello
nazionale e regionale sia il core competence del personale sanitario in oggetto sia I'uso di protocolli e
procedure standardizzate basate sul’'EBN.

Nasce quindi la necessita di migliorare la pratica clinica infermieristica promuovendo I'utilizzo dei risultati
della ricerca scientifica nella gestione del paziente ustionato in tutte le fasi del percorso diagnostico
terapeutico assistenziale contribuendo ad un outcome positivo nella cura del paziente ustionato.

Parole Chiave: Audit clinico, formazione, ustioni.

The treatment of burned persons requires immediate and often complex extra and intra-hospital assistance
to obtain significant results in terms of decreasing mortality and reducing complications. Interventions in
favor of burned patients must be managed at all levels by multidisciplinary teams suitably trained and
suitable to address not only the affected person, but also those who live with him and his/her caregiver. The
various existing guidelines recommend that each burn center has available protocols for triage, treatment
and transfer or hospitalization of patients from territorial emergency services, first aid departments, and
other hospital departments. Despite this, critical issues emerge regarding the management of the burned
patient in the territorial emergency services, producing severe effects on the continuum of treatment. To
date, the core competence of the healthcare staff and the use of standardized protocols and procedures
based on the EBN are different at national and regional level.

The need therefore arises to improve nursing clinical practice by promoting the use of the results of

217



Centro di Eccellenza
per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica

scientific research in the management of the burnt patients at all stages of the therapeutic care pathway,
contributing to a positive outcome in the treatment of the before mentioned patients.

Key words: Burns, clinical audit, training.

Il termine “ustioni” derivante dal latino “bruciare” indica lesioni a carico dei tessuti epiteliali o endoteliali,
causate dell'esposizione di tali tessuti a fonti di calore, a sostanze chimiche o a sorgenti elettriche. In
patologia con il termine “"ustione si indica qualsiasi lesione anatomica, a carico dei tessuti epiteliali e/o
endoteliali, provocata dall'azione di calore sia esso condotto da elettricita (folgorazione ed elettrocuzione),
agenti chimici (acidi e alcalini), corpi, liquidi e vapori bollenti o radiazioni (solari, termiche, ecc.). Dal punto di
vista clinico il paziente ustionato e le lesioni correlate rappresentano una criticita di particolare complessita
assistenziale che richiede un approccio multidisciplinare consapevole ed immediato. Nonostante le vaste
campagne di prevenzione sulle ustioni, in tutto il mondo, ogni anno, circa 6 milioni di persone chiedono
assistenza medica a causa di ustioni. Queste ultime possono spaziare da semplice, breve contatto con una
fonte di calore a grave, profonda ed estesa su buona parte della superficie corporea (Schub, 2018).

Nel 2004, secondo quanto riportato in letteratura, a livello mondiale, I'incidenza delle ustioni abbastanza
gravi da richiedere cure mediche é stata di quasi 11 milioni di persone, di gran lunga superiore all'incidenza
combinata di tubercolosi e infezioni da HIV. Fortunatamente, sebbene le ustioni causino oltre 300.000
morti ogni anno in tutto il mondo (WHO, 2008), la stragrande maggioranza di queste non ¢ fatale. In Italia
risultano essere la quarta causa di morte traumatica, dopo gliincidenti stradali, le cadute e gliannegamenti;
ogni anno, circa 100.000 persone riportano ustioni e circa 10.000 necessitano di un ricovero ospedaliero. La
mortalita per gravi ustioni e fortemente diminuita negli ultimi decenni grazie ai progressi della medicina
e allo sviluppo di nuove metodiche chirurgiche. Rispetto al passato i pazienti grandi ustionati non solo
hanno maggiori possibilita di sopravvivere ma, una volta fuori pericolo, anche di avere una migliore qualita
della vita (Brewster, 2013). LIstituto Superiore di Sanita ha rilevato che la mortalita risulta piu elevata tra
i giovanissimi e gli anziani: infatti, il 71% dei ricoveri per ustione in eta pediatrica (0-14 anni) riguarda
bambini di eta non superiore ai 4 anni; se consideriamo gli ustionati fino a 9 anni di et3, tale quota sale all’
86%. | decessi per tale patologia ammontano a circa 500 I'anno.

Piu comunemente i giovani adulti maschi restano coinvolti in ustioni da flamma, mentre i bambini, piu
frequentemente, da liquidi bollenti. Esiste una relazione importante tra I'eta del paziente e la mortalita
dopo una grave ustione; si parla dell’8% di tasso di mortalita in un ventenne con un’ustione al 40% della
superficie totale del corpo, e del 94% in un anziano con la stessa lesione da ustione (Schub-Smith, 2018).

| principali fattori di rischio che determinano una pil alta probabilita di subire una scottatura sono oltre
all'eta (anziani-bambini), il fumo ed il consumo di alcool che contribuiscono per il 26% al verificarsi di ustioni
da flamma, altre patologie quali disabilita fisiche (ridotta mobilita) e cognitive ed altri disturbi medici come
il diabete e I'epilessia (Schub Balderrama, 2018).

Il trattamento dei soggetti ustionati prevede non solo una gestione intra ospedaliera bensi richiede
un'immediata, e spesso complessa, assistenza extra ospedaliera al fine di ottenere risultati significativi in
termini di diminuzione della mortalita e riduzione delle complicanze. Fondamentale sono i trattamenti
nella Golden Hour i cui effetti saranno determinanti sulla mortalita e morbilita dei soggetti ustionati
(Caminati, 2012).

Uno studio osservazionale prospettico condotto in Nuova Zelanda ha dimostrato che un adeguato
trattamento di primo soccorso permette un outcome migliore al paziente (Skinner & Peat, 2002).

Molti sono gli aspetti assistenziali che vengono implicati nella gestione dei feriti da ustione: dalle manovre
di rianimazione, al trattamento di ferite complesse, dagli stati ipermetabolici fino al trattamento di quadri
sistemici molto complessi come la Sindrome da Risposta Inflammatoria Sistemica (SIRS), dalla sepsi,
all'insufficienza multi-organica (MOF) che spesso ha esito finale (Brittner, 2015), alla gestione del dolore.

Il Sistema dell'emergenza attualmente operativo nella regione Lazio risponde, per quanto riguarda le
sue funzioni assistenziali, alle linee di indirizzo e/o indicazioni specifiche contenute in documenti ed atti
normativi nazionali e regionali. La risposta territoriale all'emergenza viene garantita dall’ARES 118, Azienda
Regionale istituita con legge regionale (LR 9/2004), attraverso le Centrali Operative ed i mezzi di soccorso
(ambulanze, automediche ed eliambulanze); la risposta ospedaliera viene garantita dalla rete dei presidi
ospedalieri (PS, DEA | e DEAI) previsti dal Decreto del Commissario ad Actan.73 del 2010 e simili. A supporto
di questo assetto assistenziale esiste: un Sistema informativo dell'emergenza territoriale 118 e pronto
soccorso (EMUR 118 e PS); un Sistema Informativo sull'emergenza sanitaria (DGR 7628/98) fortemente
integrato con il Sistema Informativo Ospedaliero; un atto specifico che regolamenta il trasferimento intra-
ospedaliero del paziente critico in emergenza in continuita di soccorso (DGR 1729/2002).
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Le moderne strategie di gestione dei pazienti ustionati sono strutturate su team multi-specialistici, che
prevedono un'azione integrata tra i team di primo soccorso, i medici e gli infermieri dell'emergenza, i
rianimatori, i chirurghi plastici e i dermatologi, i nutrizionisti, gli psichiatri e i fisioterapisti. Per questo sono
stati creati centri specializzati per il trattamento degli ustionati. Qui i pazienti vengono centralizzati ai fini
di trovare le migliori evidenze scientifiche ed omogenei livelli di trattamento. Queste strutture si occupano
di tutti gli aspetti complessi della gestione che vanno dalla prima fase critica acuta di rianimazione fino
alla riabilitazione con l'obiettivo di reinserire i pazienti nella loro realta attraverso un miglioramento
dell'outcome.

Gli interventi a favore degli ustionati devono essere gestiti a tutti i livelli da equipe multidisciplinari
opportunamente formate e adatte ad indirizzare non solo il soggetto colpito, ma altresi chi vive con lui
ed eventuali caregiver. Il tutto non finalizzato esclusivamente per il miglioramento dei benefici clinici del
paziente, ma anche per innalzare il suo livello di qualita di vita percepito. Secondo I'American College
of Surgeons é fondamentale che ogni centro ustioni abbia protocolli scritti e disponibili per il triage, il
trattamento e il trasferimento o il ricovero dei pazienti provenienti dai servizi dell'emergenza territoriali,
dai reparti di pronto soccorso, e da altri reparti ospedalieri. Nel trattamento del paziente ustionato un
ruolo importante e ricoperto dalla figura infermieristica che contribuisce ad un outcome positivo nella cura
del paziente. Nonostante cio, emergono criticita in merito alla gestione del paziente ustionato dall'extra
all'intra ospedaliero producendo effetti sul continuum delle cure. A tal proposito il ruolo dell'infermiere
risulta di fondamentale importanza in tale percorso clinico assistenziale poiché tendente a garantire qualita
assistenziali elevate in riferimento all'implementazione delle migliori pratiche dell’EBN.

A tutt’'oggi pero risultano difformi a livello regionale sia il core competence del personale sanitario sia I'uso
di protocolli e procedure standardizzate basate sull’evidence based nursing. Nasce quindi la necessita di
creare dei protocolli atti alla gestione di tutti gli aspetti complessi: dalla fase acuta di primo soccorso alla
riabilitazione con l'obiettivo di reinserire i soggetti ustionati nelle loro vite quotidiane.

OBIETTIVO GENERALE
Migliorare la pratica clinica infermieristica promuovendo I'utilizzo dei risultati della ricerca scientifica nella
gestione del paziente ustionato in tutte le fasi del percorso diagnostico terapeutico assistenziale.

OBIETTIVI SPECIFICI

1. Promuovere l'acquisizione di competenze di base in Evidence Based Practice (EBP);

2. Stimolare i professionisti sanitari ad utilizzare i contenuti della ricerca scientifica nella pratica clinica;

3. Supportare il processo decisionale clinico attraverso I'approccio critico e riflessivo;

4. Fornire strumenti metodologici di base che promuovono il cambiamento attraverso l'applicazione
nella pratica clinica dei principi e delle procedure dell’'EBP;

5. Promuovere la conoscenza terminologica, la normativa di riferimento e le prove di efficacia dell’Audit
clinico e dei piani diagnostico-terapeutici assistenziali(PDTA);

6. Promuovere la presa in carico del paziente ustionato dalla gestione extra ospedaliera a quella
intraospedaliera;

7. Rivedere e/o creare gli standard di pratica clinica nelle 4 strutture partecipanti al progetto () per la
gestione del paziente ustionato diversificandolo in base al grado ed alla superficie;

8. Aumentare il grado di soddisfazione del paziente e dei caregiver in relazione ai trattamenti ricevuti in
tutte le fasi del PDTA;

9. Definire le best practice in termini di gestione del paziente con ustioni attraverso l'elaborazione di un
protocollo di trattamento;

10. Rilevare quali pratiche di nursing sono quotidianamente applicate dal personale infermieristico per la
gestione del paziente con ustioni nel percorso extra ed intra ospedaliero di alcuni presidi ospedalieri
presenti nella regione Lazio (Conduzione di un Audit clinico incidente);

11. Pianificare e implementare specifici percorsi formativi con riferimento alle pratiche di EBP nella
gestione del paziente ustionato;

12. Valutare l'efficacia dell'implementazione attraverso la rilevazione e I'analisi degli indicatori di processo
e di esito.
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INDICATORI

Gli indicatori relativi generali (quelli specifici verranno elaborati dopo la definizione delle best practice)
sono rappresentati in ordine da:

- Elaborazione di un protocollo interaziendale per il trattamento del paziente ustionato;

- Valutazionedell'expertise ex ante ed ex post del personale infermieristico coinvolto nella presa in
carico del paziente ustionato nelle varie fasi e nelle differenti strutture;

- Valutazione della customer satisfaction dei percorsi formativi da parte del personale infermieristico;
- Rilevazionedei tassi di partecipazione al percorso formativo;
- Valutazione della customer satisfaction del paziente e dei caregiver in relazione ai trattamenti ricevuti.

Lezioni magistrali, lezioni interattive in cui e prevista la presentazione di revisioni della letteratura,
I'elaborazione di un protocollo di trattamento del paziente ustionato, la predisposizione e conduzione di
un Audit clinico.

1. Acquisizione di abilita teorico pratiche nella progettazione, pianificazione ed implementazione di
pratiche assistenziali basate sull’'EBN da parte del personale infermieristico.

2. Miglioramento del benessere organizzativo del personale infermieristico.
3. Riduzione dei giorni di degenza, dei tassi di infezione e di mortalita.
4. Riduzione della severita del dolore percepito.
5. Significativo miglioramento della qualita di vita nei pazienti con ustioni.
FASI DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Fase 1 Progettazione della formazione dei membri del Project manager 2 Mesi
project team sulla revisione sistematica della Coordinatori
letteratura, sulle EBP, sul PDTA e sulla stesura di 4 membri del project
protocolli. team
Si pianifichera un percorso ECM rivolto al
miglioramento delle competenze dei membri
del project team nelle tematiche in precedenza
elencate.
| docenti saranno esperti nazionali EBP del
centro, docenti universitari e ricercatori che
predisporranno un programma di formazione e
di interventi tutoriali adattati sulle necessita dei
partecipanti
Fase 2 Realizzazione dell’evento formativo ECM con Project manager 5 giorni
la partecipazione di almeno il 90% dei CNL Coordinatori
individuati 6 membri del project
team
1 amministrativo
Sala dell'Ordine nella
quale si svolgerail
corso.
Fase 3 Revisione della letteratura nazionale ed Coordinatori 3 Mesi
internazionale, ricerca, valutazione, selezione ed Project team
integrazione delle linee guida di riferimento e le
evidenze scientifiche. Adattamento locale delle
raccomandazioni e stesura del protocollo clinico

220




FASI DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Fase 4 Predisposizione del progetto di Audit +  Coordinatori 15 giorni
+  Project team
Fase 5 Organizzazione di una riunione nella sede «  Coordinatori 1 mese
dell'Ordine con i Direttori/Dirigenti dei Servizi «  Project team
Infermieristici coinvolti nel programma
per presentare il progetto ed eventuale
presentazione al comitato etico in caso di
richiesta da parte della struttura
Fase 6 Predisposizione e stampa di questionari, schede «  Project manager 2 Mesi
di osservazione o altro materiale ritenuto +  Coordinatori
utile per la rilevazione dei dati relativi all’Audit +  Project team
incidente. (TO)
Fase 7 Somministrazione di questionari o altre schede +  Membri del project 1 mese
per lattivita di monitoraggio. team
Fase 8 Inserimento dati nei database «  Project manager 15 giorni
«  Coordinatori
Fase 9 Elaborazione statistica dei dati «  Coordinatori 15 giorni
+  Project team
Fase 10 Implementazione della procedura (formazione «  Coordinatori 2 mesi
del personale delle diverse strutture coinvolte, +  Project team
predisposizione di reminder etc.)
Fase 11 Somministrazione di questionari o altre schede +  Memobri del project 1 mese
per l'attivita di monitoraggio. team
Fase 12 Inserimento dati nei database +  Project manager 15 giorni
«  Coordinatori
Fase 13 Stesura del report finale «  Project manager 3 Mesi
«  Coordinatori
«  Projectteam
Fase 14 Diffusione dei risultati mediante pubblicazioni +  Project manager 3 Mesi
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TITOLO SINTETICO

IMPLEMENTAZIONE DELLE BUONE PRATICHE
INFERMIERISTICHE

COORDINATORE PROGETTO RESP. DEL POLO
S. Casciato D.D'Angelo

M. Matarese

A. Peahetti

TITOLO PROGETTO
Linfermiere clinico esperto in Evidence-based practice come agente di
cambiamento nella pratica clinica

The dlinical nurse leader in Evidence-based practice as changing agent in
clinical practice

Background: La letteratura internazionale evidenzia come il miglioramento della pratica clinica si pud
ottenere incoraggiando i professionisti sanitari a riflettere criticamente sulla loro esperienza e stimolandoli
ad applicare nella pratica i risultati della ricerca. Una delle strategie suggerite per raggiungere tali obiettivi
e quella di formare professionisti esperti nella ricerca delle evidenze che dallinterno dei contesti clinici
cureranno il processo di cambiamento e fungeranno sia da esperti metodologici che da punto diriferimento
clinico per i loro colleghi. Una formazione degli infermieri clinici specifica in evidence-based pratice (EBP)
e fondamentale, quindi, per favorire 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 nella
pratica clinica.

Obiettivi: Formare infermieri clinici esperti in EBP in grado di guidare la revisione della pratica clinica negli
ambiti di pratica.

Metodi e strumenti: Viene proposto un corso formativo in EBP suddiviso in due moduli, base e avanzato,
della durata di 32 ore totali, in cui ai partecipanti saranno fornite le conoscenze e le competenze relative
all'EBP.

Risultati attesi: Verranno formati 20 professionisti infermieri esperti in EBP che fungeranno da risorsa per
le istituzioni sanitarie presso cui lavorano.

Background: The international literature highlights how improvement in clinical practice is achieved by
encouraging healthcare professionals to critically reflect on their experience and by stimulating them to
apply the research results. One of the strategies suggested to achieve this goal is to train experienced
healthcare professionals in the evidence-based practice (EBP), who will take care of the change process
within clinical settings and will act both as methodological experts and as clinical reference points for their
colleagues. A specific training in EBP is therefore essential to facilitate this process of change. The presented
training project is part of the overall project relating to the training of clinical nurse leaders (CNL) which,
between the various phases, provides selected nurses with the necessary skills to make the necessary
changes in clinical practice.

Aim: To train experienced clinical nurses in EBP who can guide the review of clinical practice in clinical
settings.

Methods : A course is proposed divided into two modules, basic and advanced, lasting 32 hours in total, in
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which knowledge and skills relating to EBP will be provided to partecipants.

Expected outcomes: Twenty clinical nurses will be trained in EBP and will serve as a resource for the
healthcare institutions they work for.

Trovare modi efficaci per incoraggiare i professionisti sanitari a incorporare regolarmente evidenze cliniche
di alta qualita nel loro lavoro quotidiano & particolarmente importante, ma si & rivelato non sempre di facile
realizzazione (1). Negli ultimi anni sono stati pubblicati molti studi e revisioni sistematiche sull'efficacia
degli interventi diretti al cambiamento del comportamento professionale. Il Cochrane Effective Practice
and Organization of Care Review Group (EPOC) ha dato un importante contributo nel definire e classificare
gli interventi per il miglioramento della pratica clinica permettendo di confrontare tipi di interventi e
metodologie diverse (2). Metodi che si sono dimostrati utili per modificare processi comportamentali
individuali non sono risultati efficaci nei contesti complessi, come quelli delle istituzioni sanitarie,
caratterizzati da interventi complessi implementati attraverso un’azione collettiva che ha luogo quando
le persone lavorano insieme (3). La letteratura ha evidenziato che per migliorare la pratica clinica sono
maggiormente efficaci gli interventi che prevedono il coinvolgimento diretto e collettivo degli stessi
operatori nei processi di cambiamento, come ad esempio attraverso esperti esterni che incontrano i
professionisti nel loro ambiente di lavoro, audit e feedback, incontri con opinion leader locali, e seminari
interattivi (3, 4). Gli interventi che cercano di ristrutturare e rafforzare nuove norme di pratica e di associarle
a comportamenti del gruppo di pari hanno maggiori probabilita di portare a un cambiamento del
comportamento (3). Inoltre, gli infermieri mostrano di preferire fonti di informazione di tipo umano rispetto
ad altre piu impersonali (5, 6).

Limportante influenza dei fattori umani nella produzione e nel trasferimento delle conoscenze ha aperto
la strada a esperienze di utilizzo di figure di professionisti che fungono da “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 dei risultati
della ricerca nei contesti di pratica. In ambiente internazionale figure intermediarie utilizzate sono, ad
esempio, i clinical nurse leader, i clinical nurse educator, gli staff development educator, i practice developer, i
clinical nurse specialist (7), 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
é deciso di dare avvio al processo di formazione di tali figure, clinical nurse leader, attraverso appositi corsi
educativi in evidence-based practice (EBP) fornendo le competenze per 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 del loro ruolo all'interno dell'organizzazione sanitaria.

OBIETTIVI GENERALI

Contribuire alla traslazione della ricerca nella pratica clinica infermieristica attraverso la formazione di
infermieri clinici esperti in EBP.

OBIETTIVI SPECIFICI

1. Formare infermieri clinici espertiin EBP in grado di guidare la revisione della pratica clinica negli ambiti
di pratica clinica;

2. Accrescere le competenze degli infermieri clinici 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;

- Sono organizzati corsi sull’'EBN base ed avanzato con la collaborazione di esperti in EBN riconosciuti a
livello nazionale;
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- Gliinfermieri formati si sottopongono al processo di verifica delle loro competenze.

CAMPIONE

Saranno selezionati 20 infermieri esperti, appartenenti ad ASL, AO o IRCCS, disponibili a partecipare ai corsi
di formazione sull’'EBP, sula base delle indicazioni dei direttori infermieristici.

STRUMENTI

Il corso di formazione sull'EBP proposto é costituito da due moduli (corso base e corso avanzato), di 16
ore ciascuno, i cui docenti saranno esperti di formazione in EBP. Nel corso base e avanzato si forniranno
conoscenze sulle fasi dell’EPB, in particolare su: formulazione del quesito di ricerca, ricerca sulle banche dati
biomediche, differenze tra evidenze ricavate da lettura primaria qualitativa e quantitativa, valutazione critica
di articoli di letteratura primaria, letteratura secondaria, revisioni della letteratura qualitative e quantitative,
linee guida, e valutazione critica delle revisioni della letteratura e delle linee guida. Si alterneranno momenti
di didattica frontale con esercitazioni pratiche di gruppo per promuovere la cooperazione tra pari. Le
conoscenze acquisite dai partecipanti saranno valutate attraverso la comparazione delle conoscenze
in entrata e quelle in uscita attraverso la compilazione di un apposito questionario a inizio corso e alla
sua conclusione. Saranno inoltre valutate in ingresso le loro conoscenze di inglese. Alla fine del corso
I'acquisizione delle competenze dei partecipanti sara verificata sulla base della elaborazione autonoma di
due valutazioni critiche di articoli di ricerca primaria e secondaria qualitativa e quantitativa.

Attualmente l'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 possono fungere da intermediari tra
ricerca e applicazione dei risultati della ricerca potrebbe rilevarsi un modello proponibile in tutti i contesti
di pratica clinica.

INDICATORI DI ESITO
- Sono inviati a partecipare 20 infermieri clinici esperti.

- Sono individuate le competenze che devono possedere gli infermieri per essere arruolati come
potenziali agenti di cambiamento.

- Almeno'80% degli infermieri individuati parteciperanno ad entrambi i moduli del corso di formazione
in EBN.

- Almeno I'80% degli infermieri che hanno partecipato al corso di formazione certificheranno le loro
competenze in EBP.

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA
Definizione del programma formativo | Team di progetto Aprile 2021
del corso base e avanzato
Identificazione dei partecipanti OPI Roma Aprile-maggio 2021
Accreditamento corso ECM OPI Roma Aprile-maggio 2021
Erogazione corso base e avanzato Team di progetto Giugno 2021
Ottobre 2021
Valutazione delle competenze Team di progetto Luglio 2021
acquisite dai partecipanti Novembre 2021
Stesura report finale del progetto e Team di progetto Dicembre 2021
chiusura
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MESE

APR 21

MAG 21

GIU 21

LUG 21

AGOS 21

SET 21

OTT 21

NOV 21

DIC 21

Definizione del programma formativo del corso base
e avanzato

Identificazione dei partecipanti

Accreditamento ECM corso

Erogazione corso base

Valutazione competenze dei partecipanti

Erogazione corso avanzato

Valutazione competenze dei partecipanti

Stesura report del progetto

Chiusura progetto
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