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Il Centro di eccellenza per la cultura e la ricerca infermieristica

Presentazione del primo Annual Scientific Report

di Gennaro Rocco

Il contesto

L’infermieristica Italiana é stata protagonista in questi anni di un processo di crescita e di sviluppo senza
uguali in Europa:da professione ancillare e socialmente poco riconosciuta, a professione intellettuale con
pari dignita di ruolo e di status rispetto a tutte le altre professioni sanitarie. Un processo di maturazione
frutto di sfide coraggiose, di tanti sacrifici, di investimenti culturali e che ha avuto il suo incipit con il
trasferimento della formazione dalle scuole professionali all’universita. Anche il sistema sanitario del
nostro paese e di fronte a sfide decisive per il futuro. Esigenze crescenti, costi costantemente in crescita,
aspettative sempre piu alte da parte dei cittadini, disponibilita di tecnologie sempre piu sofisticate,un
andamento demografico ed epidemiologico caratterizzati dall’invecchiamento della popolazione e dalle
pluripatologie e quindi dalla cronicita.

Per garantire anche per il futuro il mantenimento del Servizio sanitario basato come oggi &, sul
solidarismo, sull’equita e sull’universalita vanno pensati nuovi modelli organizzativi, vanno ridisegnate le
reti dei servizi e le modalita di erogazione degli stessi.

Tutti i professionisti sanitari sono chiamati a dare il loro contributo convinto e fattivo per mantenere alti
gli standard di qualita che la nostra sanita, riconosciuta tra le migliori del mondo, comunque assicura.
Anche noi infermieri vogliano fare la nostra parte! E lo facciamo in un contesto certamente non favorevole
determinato soprattutto dalla cronica carenza di professionisti:siamo ancora tra gli ultimi paesi dell’area
Ocse per il rapporto infermieri/abitanti. Cid nonostante non solo continuiamo a garantire la funzionalita
dei servizi ma siamo anche animati da una forte motivazione e voglia di fare per migliorare le nostre
performance professionali e per ottimizzare la qualita delle prestazioni che le nostre strutture erogano ai
cittadini. E lo testimoniamo con i fatti: migliaia di infermieri ogni anno frequentano corsi post laurea
(Master di | e di Il livello, Laurea magistrale, Dottorati di ricerca), tutti gli infermieri sono pienamente
coinvolti nei corsi di Educazione continua in medicina. Accettiamo e sfruttiamo appieno le straordinarie
opportunita che la tecnologia ci mette a disposizione sia nelle biotecnologie che nella formazione e nella
ricerca.

Le motivazioni

In questo scenario complesso, dinamico e caratterizzato dalla continua ricerca di un modello ottimale di
organizzazione ispirata all’efficienza, all’efficacia e soprattutto alla sostenibilita, si colloca questa nuova
iniziativa promossa dal Consiglio direttivo del Collegio Ipasvi di Roma: la creazione di un “Centro di
eccellenza per la cultura e la ricerca infermieristica”. Una iniziativa coraggiosa, unica nel suo genere
visto che agisce in tutti gli ambiti in cui Uinfermiere opera:l’assistenza, la clinica, la formazione,
’organizzazione e il management e quindi la ricerca.

All’inizio certamente ci aspettavamo dai Colleghi piu direttamente coinvolti un grande impegno. Non
immaginavamo allora pero che nel breve volgere di pochi mesi quell’impegno si sarebbe trasformato in
entusiasmo e che il progetto attirasse cosi tanta attenzione e partecipazione. Un sasso nello stagno che ha
contribuito a svelare una spiccata propensione dell’infermiere alla conoscenza, alla speculazione
scientifica, alla riflessione critica.

Gli obiettivi

Tra gli obiettivi del Centro di eccellenza vi sono quelli di promuovere e sostenere la ricerca infermieristica
e di mettere a disposizione dell’intera comunita professionale, in modo semplice ed immediato il meglio
della letteratura scientifica e dell’Ebn internazionale, le migliaia di testate di riviste e pubblicazioni
specialistiche, le principali banche dati d’interesse infermieristico, gli indici di letteratura scientifica piu
qualificati. Un servizio d’eccellenza offerto a chi vuol fare della ricerca e dell’evidenza scientifica
U’investimento culturale della sua vita.



La struttura e le collaborazioni

In linea con le positive esperienze maturate in questi anni soprattutto negli Stati Uniti, il Centro di
Eccellenza si € dotato di speciali organismi di indirizzo e verifica delle sue attivita in grado di conferire
piene garanzie di tipo etico, deontologico e scientifico al lavoro svolto. Una volta ultimata la sua messa a
regime, potra fornire risultati di straordinaria importanza per ’intero ambito infermieristico. Consentira
di definire e adottare nella pratica quotidiana modelli di riferimento che integrano scoperta, applicazione
e didattica.

Attraverso il Centro, che continua a ricevere consensi ed adesioni da tutto il mondo, gli infermieri italiani
hanno a disposizione un vademecum speciale per affermarsi come professionisti “eccellenti”. Potranno
contribuire a disegnare la riforma della formazione infermieristica, effettuare ricerche multicentriche e
interdisciplinari, formare i nuovi infermieri-ricercatori, creare laboratori di ricerca infermieristica,
organizzare gli studenti in gruppi di ricerca, costituire comitati di infermieri clinici esperti per ’analisi e
la revisione degli standard dell’assistenza infermieristica, sostenere e favorire la messa in rete delle
attivita di ricerca delle Associazioni/Societa scientifiche professionali, sviluppare aree trasversali alla
pratica clinica e molto altro ancora. Uno strumento efficace, insomma, per lanciarsi dritti nel futuro
dell’assistenza, acquisendo competenze e strategie altrimenti non disponibili.

Gli aspetti di metodo
Una struttura cosi complessa e articolata non poteva esimersi dal dotarsi di una base organizzativa,
determinando un metodo, basato sui criteri di efficienza e di funzionalita.
Il punto di partenza é stato naturalmente individuato nel Sistema organizzativo che governa le attivita del
Collegio, Ente certificato da tre anni tramite un Organismo accreditato. Su questa piattaforma si sono
innestate le attivita di gestione dei Progetti.
Le fasi di gestione sono essenzialmente riconducibili al metodo al metodo PDCA di Deming (Plan, Do,
Check, Act) applicato a:

» individuazione delle linee di indirizzo;

e proposte progettuali;

» attuazione dei progetti approvati;

e audit in progress e riallineamento della pianificazione;

» acquisizione e diffusione dei risultati.
Ad una prima analisi potrebbe apparire stridente [’applicazione di un metodo “meccanicistico” a dei
programmi scientifici dove il perseguimento della conoscenza attraverso rigorosi metodi e strumenti
validati dalla comunita scientifica di riferimento, sembra essere ’unico target.
Ma possiamo affermare, e questa € la nostra sfida metodologica, che senza un metodo di governo anche il
piu valido dei progetti di ricerca, raggiunta la validazione di risultati ambiziosi, fa fatica a dimostrare che
la realizzazione sia avvenuta con il migliore utilizzo delle risorse; e in tempi di risorse definite come quelli
attuali consideriamo una corretta gestione delle risorse un dovere etico con il quale la ricerca scientifica
non puo esimersi.
| programmi di ricerca gia avviati procedono speditamente grazie alla collaborazione fattiva di tanti
infermieri, delle universita italiane e straniere, dei molteplici enti coinvolti e di tantissimi giovani. Ad un
anno dalla sua fondazione, il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica ha avviato
ben sedici progetti, dei quali questa pubblicazione offre una sintetica documentazione. Si € avvertita la
necessita di fare il punto sugli studi in corso, di registrare la complessa rete di relazioni scientifiche
internazionali e di pianificare al meglio la conferenza internazionale nel corso della quale, nel prossimo
autunno, saranno presentati i risultati conclusivi delle prime ricerche.
Da qui la pubblicazione di questo Annual Scientific Report che registra lo stato dei programmi, ne analizza
la metodologia organizzativa e mette a fuoco le risultanze degli studi fin qui condotti.
La sua presentazione offre a tutti noi un’utile occasione di analisi e di confronto con alcuni dei principali
protagonisti della best practice infermieristica internazionale, alla presenza di insigni studiosi, autorita
del mondo politico, accademico e professionale.

I progetti avviati nel primo anno di attivita

Ad appena un anno dalla loro approvazione da parte del Consiglio direttivo del Collegio Ipasvi di Roma, i
progetti del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica iniziano a dare i primi frutti. Il
Centro € gia pienamente operativo e vede una straordinaria quantita di energie al lavoro, grazie anche al
coinvolgimento di universita italiane e straniere, personalita del mondo scientifico e culturale, ricercatori,
rappresentanti  delle  istituzioni, una rete di consulenti a trecentosessanta  gradi.
Questo Report da conto di tutte le attivita intraprese nel 2010 e vi si puo leggere, in controluce, il piano



d'azione per lanno presente e quelli futuri. | progetti partiti per primi hanno messo insieme un gran
numero di soggetti, diventando il paradigma per declinare gli studi nel settore delle Scienze
infermieristiche in Italia oggi.

In particolare, la “Ricerca multicentrica sul benessere organizzativo degli infermieri in servizio presso
le Aziende sanitarie di Roma e provincia” ha registrato la diffusione e la raccolta di ben 2.836
questionari. Attraverso questo strumento di indagine, si mira a diffondere il concetto di salute
organizzativa nell’ambito delle strutture sanitarie, creando una rete di amministrazioni interessate allo
sviluppo e all’approfondimento delle tematiche riguardanti il benessere dei lavoratori.

E stato possibile cosi misurare anche i rischi psicosociali riguardanti le variabili legate al clima
organizzativo e agli stili di convivenza sociale all’interno di Asl, cliniche e ospedali, allo scopo di
sensibilizzare i dirigenti dell’Area assistenziale e tecnica sull’importanza del clima organizzativo come
substrato di miglioramento della soddisfazione degli infermieri e delle persone assistite.

Il progetto “La sicurezza nell’area dell’emergenza: i requisiti quali-quantitativi della comunicazione a
supporto della diminuzione del rischio di errore e della qualita delle cure” ha, invece, coinvolto circa
600 professionisti.
Al “San Camillo” sono stati compilati 327 questionari, al “Sant’Andrea” 100 e al “Sant’Eugenio”170.
La comunicazione ed i processi decisionali sono, infatti, tra le principali attivita del personale di
emergenza. Studi dimostrano che 1’89% del tempo di attivita di medici e infermieri nell’emergenza e
dedicato ad attivita di comunicazione, di cui la maggioranza caratterizzato da comunicazione verbale, ma
anche comunicazioni telefoniche, note scritte, informatiche.
L’obiettivo del progetto € ridurre il rischio di errore e di near miss nella comunicazione tra operatori
sanitari, attraverso l'identificazione di format comunicativi atti a ridurre le memory failure e a garanzia
della safety e della security di pazienti ed operatori.

La comunicazione virtuosa come antidoto contro la cattiva sanita contraddistingue anche il progetto
“Individuazione di uno strumento finalizzato alla riduzione degli errori da somministrazione di
farmaci attraverso un abbigliamento dedicato e una cartellonistica di non disturbo”.

Fara certamente parlare di sé anche il progetto “Ascoltare il silenzio” (sul vissuto delle donne vittime di
violenza che si rivolgono alle strutture sanitarie). Attraverso un certosino lavoro di ascolto e di indagine
sul campo, si € aperto un prezioso spazio di dialogo tra le donne vittime di violenza e la comunita
professionale infermieristica, non solo per raccogliere piu dettagliatamente il loro vissuto e la loro
percezione dell’assistenza ricevuta, ma anche per restituirgli dignita, riconoscendo i loro bisogni
all’interno del sistema sanitario.

Pionieristico e molto attuale anche lo “Studio descrittivo dei servizi di cure palliative e terapie del
dolore in Italia”, finalizzato ad individuare le forme attivate - e attivabili - di riduzione della sofferenza
nel fine vita: tematica molto presente nel nuovo Codice Deontologico della Federazione nazionale Collegi
Ipasvi.

Altri dati fondamentali per leggere meglio la realta in cui oggi l’infermiere esercita la propria professione
stanno scaturendo dal progetto “Qualita della vita nella famiglie italiani colpite da casi di stroke”
rappresenta la seconda causa di morte nel mondo e la principale causa di disabilita nella popolazione
adulta.

Un evento che non interessa solo il paziente colpito ma anche la sua famiglia e, all’interno di essa, il
caregiver, figura al centro anche del progetto: “La continuita assistenziale nella cronicita: definizione
dei bisogni educativi dei pazienti e dei caregiver per la riduzione dei riaccessi impropri e [’aumento
della adesione al trattamento”.

La vocazione internazionale del Centro é ribadita con forza da progetti come l'analisi multicentrica, tra
Italia e Gran Bretagna, sul “Mancato rispetto dell'etica della dignita nei rapporti interprofessionali e
distress infermieristico”.

Alcune ricerche si sono rivolte piu specificamente al mondo infermieristico: € il caso della “Costruzione
di un modello per la valutazione del core competence infermieristico nell'esame di abilitazione
professionale” o dello “Studio e realizzazione di un sistema di valutazione e consultazione delle tesi
di laurea”, volto a creare un archivio informatico mai sperimentato prima.



Su questa falsariga anche i progetti avviati dal Polo Formazione dei Ricercatori.

Il primo, “Metodologia della ricerca infermieristica”, ¢ rivolto agli infermieri docenti nei corsi di laurea
in Infermieristica (25 partecipanti), affinché acquisiscano competenze da spendere a loro volta in favore
della formazione alla ricerca scientifica dei giovani infermieri.
Il corso di formazione teorico-pratica € articolato in cinque moduli, di cui tre gia realizzati, e si
concludera nel mese di febbraio 2011. Per consentire, nel prossimo futuro, una fruizione piu ampia il
Centro di Eccellenza sta progettando una formazione mista, residenziale e on line.

Il secondo, “Bibliografia e ricerca bibliografica nelle scienze infermieristiche”, & un corso gratuito, che
sintetizza le esperienze di anni del gruppo di lavoro sulla biblioteca e l'indicizzazione della letteratura
infermieristica. Ha avuto un buon successo, con 25 partecipanti e, a grande richiesta, si prevede di
ripeterlo per piu edizioni nel 2011.

Lo stesso dicasi per le altre due iniziative formative: “Infermieri clinici e ricerca infermieristica” e
“Migliorare la pratica clinica a partire dai risultati della ricerca scientifica”.
Il 2010 ha visto linizio delle attivita anche del Polo della Pratica clinica, quello forse pil ambizioso in
quanto ha Uobiettivo di migliorare la pratica clinica infermieristica e di incoraggiare gli infermieri a
realizzare tale miglioramento attraverso la riflessione critica sull’esperienza e ’applicazione nella pratica
dei risultati della ricerca scientifica. Il primo progetto partito é: “Miglioramento della pratica
assistenziale attraverso l’utilizzo di infermieri clinici esperti in Evidence Based Practice”, che
coinvolgera Aziende sanitarie romane impeghate nelle aree della disabilita (neurologia, geriatria,
reumatologia) e delle malattie cardiovascolari.

Conclusioni

Il lavoro sin qui fatto € certamente tanto e l’entusiasmo con cui tanti infermieri hanno aderito ai diversi
progetti ci spinge ad andare avanti con determinazione, consapevoli che una disciplina si mantiene viva
solo se € capace di innovarsi, di evolversi, di esplorare nuove conoscenze. Noi lo facciamo ispirandoci ai
valori etici e deontologici che da sempre caratterizzano la nostra professione.

Gennaro Rocco
Presidente del Collegio Ipasvi di Roma e

Direttore del Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica



GUIDA ALLA LETTURA DEI PROGETTI

Le schede progetto che seguono sono suddivise per ciascuno dei quattro Poli, secondo il
seguente codice/colore.

Polo per ’istruzione ROSSO
Polo per la ricerca VERDE
Polo per la formazione BLU
Polo della pratica clinica

Inoltre, ciascun progetto, accanto al titolo, riporta un codice numerico univoco a tre
cifre, cosi formato: il primo numero é relativo al Polo, il secondo all’anno, il terzo al
numero progressivo del progetto all’interno del Polo.



| quattro Poli del Centro di Eccellenza
per la Cultura e la Ricerca Infermieristica

| quattro pilastri dell'eccellenza sono la struttura portante del Centro e il motore delle
sue attivita (vedi Figura). Questi quattro Poli sono interattivi e creano una sinergia,
producendo effetti cumulativi nel perseguimento dell'eccellenza.




1. Il Polo per l’lstruzione

E' orientato a formare una nuova generazione di infermieri e rivolge in particolare
l'attenzione agli studenti dei corsi di laurea e agli infermieri clinici, per incoraggiarli a
proseguire negli studi, per il conseguimento della laurea specialistica, di un master di
lodi Il livello e del dottorato di ricerca.

MISSION

La Mission del Polo Istruzione € la riforma della formazione infermieristica, realizzabile attraverso
quattro priorita:

a)

b)

0)

d)

sostenere il cambiamento e la revisione degli ordinamenti didattici delle scuole
infermieristiche e dare supporto ai docenti nell'espletamento del loro ruolo, in termini di
strumenti e risorse, ma anche di aumento del numero dei professori di infermieristica presso le
universita;

sostenere i tutor clinici che supervisionano gli studenti durante il tirocinio clinico, attraverso,
ma non solo, l'avanzamento delle conoscenze e delle abilita degli infermieri clinici che assumono
le funzioni di tutor;

supportare il rinnovamento delle unita operative nelle quali si realizza la formazione
clinica degli infermieri, in modo da trasformarle in veri e propri laboratori clinici;

supportare lo sviluppo dei contesti clinici come luoghi dedicati alle innovazioni,
sperimentando forme nuove di esercizio professionale e di relazioni interprofessionali, affidando
nuovi ruoli agli infermieri ed espandendo il campo dazione della pratica infermieristica,
utilizzando in tal modo i laureati magistrali come una nuova generazione di cultori della clinica
infermieristica.

OBIETTIVI STRATEGICI
Supportare le riforme della formazione infermieristica

1.
2.

Pressioni per incrementare il numero dei professori di nursing in Italia

Partnership con corsi di laurea, laurea magistrale e dottorato per modificare e sviluppare i piani di
studio

Riunioni con i docenti di nursing per discutere le questioni legate alla formazione teorica e pratica
Riunioni con Presidi di Facolta/Presidenti di corsi di laurea, laurea magistrale e dottorato per
pianificare strategie di sviluppo della disciplina e delle facolta di infermieristica

Organizzazione di corsi di alta formazione sul tutoring clinico, in collaborazione con le universita
Premiazione delle scuole infermieri e delle facolta che hanno contribuito allavanzamento dei
piani di studio

Premiazione dei Tutor della pratica clinica che hanno contribuito all'avanzamento della
formazione clinica

Premiazione delle migliori tesi di laurea, laurea magistrale e dottorato.

STRUTTURA ORGANIZZATIVA

»
»

Comitato Direttivo: Ausilia Pulimeno (Direttore), Nicola Barbato, Maria Grazia De Marinis
Rete di consulenza:
o Consiglio dei Professori Associati
o Comitato dei Direttori dei corsi di laurea e laurea magistrale in infermieristica
o Team interdisciplinare:Psicologi, sociologi, epidemiologi, statistici, economisti,
educatori .
o Gruppo di Rappresentanti degli studenti



2. Il Polo per la Ricerca

Si occupa di realizzare studi clinici, progettati e condotti da infermieri. Il fattore critico
per il successo di questo Polo € rappresentato dalla leadership e dalla visibilita degli
infermieri che conducono gli studi di ricerca clinica e curano la divulgazione dei risultati
attraverso la pubblicazione e la presentazione delle ricerche svolte.

MISSION

La Mission del Polo per la Ricerca é consentire agli infermieri di condurre studi di ricerca clinica di tipo
multicentrico e interdisciplinare. Alliinizio, il Centro di Eccellenza promuove studi di ricerca clinica
condotti da infermieri mediante il finanziamento di due o al massimo tre studi, purché di grande
rilevanza, al fine di costruire la propria credibilita. | primi studi proposti per lanciare il Polo per la Ricerca
del Centro di Eccellenza riguardano:

- i temi dei near miss;

- il monitoraggio del risk management;

- il benessere organizzativo;

- self care nel paziente con scompenso cardiaco;

- qualita della vita nelle famiglie colpite da stroke;

- la sicurezza nell'area dell'emergenza;

- cure palliative e terapia del dolore.

OBIETTIVI STRATEGICI
Condurre progetti di ricerca clinica

1. Creazione di Laboratori di Ricerca Infermieristica per imparare i metodi e preparare le proposte di
studio

2. Realizzazione e conduzione di studi pilota per raccogliere database in grado di ispirare studi futuri
(ricerca sull'efficacia degli interventi di prevenzione ed educazione sanitaria) Realizzazione e
conduzione di progetti di ricerca clinica e organizzativa multicentrica (la sicurezza del paziente:
la scheda unica di terapia, il Benessere Organizzativo)

3. Conduzione di progetti di ricerca clinica trasversali ai diversi ambiti dell'assistenza (compliance
del paziente - anziano, demente, psichiatrico, straniero/povero/senza fissa dimora
nell'assunzione della terapia farmacologica, in ospedale e a domicilio, per le diverse patologie -
infermiere in farmacia)

4. Incentivazione degli infermieri che conducono studi clinici, attraverso premi e pubblicazione dei
risultati

STRUTTURA ORGANIZZATIVA
®» Comitato Direttivo: Gennaro Rocco (Direttore), Carlo Turci, RosariaAlvaro
®» Rete di consulenza:
o Commissione Biblioteca e ProgettoThisi-llisi
o Team Responsabili dei laboratori e dei Gruppi di ricerca
o Referenti aziendali(Direttori dei Dipartimenti Infermieristici)



3. Il Polo per la Formazione dei Ricercatori

E' rivolto a migliorare le abilita degli infermieri nella metodologia della ricerca e nella
individuazione delle priorita per l'elaborazione di nuovi progetti di ricerca. Attraverso il
Polo per la Formazione dei Ricercatori € possibile sviluppare l'expertise degli infermieri
in materia di metodologia della ricerca e in tutte le attivita rivolte allincremento delle
conoscenze scientifiche.

MISSION
1. Creare e supportare una nuova categoria di infermieri ricercatori (Research Nurse Fellows)
con un duplice ruolo:
a. acquisire delle abilita in materia di metodologia della ricerca
b. applicare le nuove abilita per condurre i progetti di ricerca infermieristica fungendo da
mentori nei confronti degli infermieri clinici e/o degli studenti.
2. Creare Laboratori di Ricerca Infermieristica, per dimostrarne le potenzialita, con un triplice
obiettivo:
a. migliorare le conoscenze e le abilita in materia di metodologia della ricerca per gli studi
qualitativi e quantitativi;
b. sviluppare proposte per la ricerca;
c. condurre studi pilota, preliminari alla realizzazione di futuri progetti di ricerca clinica.
3. Organizzare gli studenti infermieri (del corso di laurea, del master di | e Il livello, del corso di
laurea specialistica e di dottorato) in gruppi di ricerca, per prepararli alla progettazione e alla
realizzazione di ricerche cliniche.

OBIETTIVI STRATEGICI
Formare alla metodologia della ricerca e supportare gli infermieri nella
realizzazione di progetti di ricerca clinica

1. Individuazione e formazione del gruppo di infermieri denominati "Nurse Research Fellows" .

2. lIstituzione di un servizio di consulenza sugli strumenti e i metodi della ricerca infermieristica da
mettere a disposizione degli iscritti, anche per la tesi di laurea, di laurea specialistica, di master
di 1° e 2° livello;

3. Organizzazione di corsi di durata annuale di alta formazione teorico-pratica sulla metodologia
della ricerca, di 10 Livello, 20 Livello e dottorati, che si concludano con la realizzazione di
ricerche scientifiche su temi specifici (20 discenti x 4 gruppi che effettuano, per ogni anno, una
ricerca articolata in 4 sezioni: "supporto e counselling ai familiari dei pazienti ricoverati in terapia
intensiva, dei pazienti in riabilitazione intensiva, dei pazienti con demenza/Morbo di Alzheimer,
dei malati mentali”, "efficacia dei programmi per la prevenzione delle cadute: in ospedale, nelle
RSA, a domicilio, in relazione all'uso di mezzi di contenzione”, ecc), che tengano conto dei diversi
livelli di competenza dei discenti.

STRUTTURA ORGANIZZATIVA

®» Comitato Direttivo: Maria Grazia Proietti (Direttore), Mario Esposito, Loredana Sasso.

®» Rete di consulenza:
o Gruppo dei Nurse ResearchFellows (tutor che formeranno gli infermieri ricercatori)
o Consulenti



4. Il Polo della Pratica Clinica

Ha lobiettivo di migliorare la pratica clinica infermieristica e di incoraggiare gli
infermieri a realizzare tale miglioramento attraverso la riflessione critica sull'esperienza
e l'applicazione nella pratica dei risultati della ricerca scientifica infermieristica.

MISSION

Le quattro priorita indicate dal Centro di Eccellenza per la trasformazione della pratica infermieristica in

Italia sono:

1.

La costituzione di un Comitato di Clinical Nurse Leaders (CNL), Infermieri clinici esperti in
grado di guidare la revisione della pratica clinica. Questi leader clinici costituiscono gruppi di
lavoro e nuclei operativi (task force) per affrontare gli aspetti critici della pratica clinica, che
richiedono di essere rivisti al fine di garantire la qualita e la sicurezza dell'assistenza
infermieristica. | Clinical Nurse Leaders svolgono il fondamentale ruolo di agenti del
cambiamento all'interno del sistema sanitario.

L'analisi critica e la revisione degli standard dell’'assistenza infermieristica da parte di un
gruppo di infermieri clinici esperti, nominati nellambito del Polo della Pratica Clinica, che
effettuano questa analisi critica e documentano i risultati ottenuti nelle aree che richiedono
prioritariamente tali revisioni.

Il coordinamento delle associazioni infermieristiche al fine di realizzare sinergie rivolte alla
mission di riformare e rifondare il nursing clinico.

Lo sviluppo di aree trasversali alla pratica clinica infermieristica. All'interno delle specialita
cliniche del nursing sono presenti dei filoni comuni che influenzano l'assistenza infermieristica
e gli esiti: la deontologia professionale, il nursing trans-culturale, linfermieristica forense, la
politica sanitaria, la giustizia sociale e la disuguaglianza nell'accesso ai servizi sanitari.

OBIETTIVI STRATEGICI
Implementare innovazioni cliniche e 'EBN

1.

Costituzione di un Comitato di Infermieri Clinici Leader che definiscano le priorita, promuovano il
cambiamento e individuino nuclei operativi nei vari contesti clinici per rivedere e fare un'analisi
critica degli standard infermieristici;

Creazione di un sistema per la costruzione e il mantenimento di una nuova cultura infermieristica
orientata all'utilizzo dei risultati della ricerca (Centro EBN);

Organizzazione di iniziative che affrontino i filoni comuni della pratica infermieristica: la
deontologia professionale, il nursing trans-culturale, linfermieristica forense-legale, la politica
sanitaria, la giustizia sociale, l'equita nell'erogazione dei servizi sanitari.

STRUTTURA ORGANIZZATIVA

®» (Comitato Direttivo: Stefano Casciato (Direttore), Angela Basile, Maria Matarese.
®» Rete di consulenza:

o Comitato di Clinical Nurse leaders formato da infermieri clinici esperti, che
attraverso

o l'analisi critica sono in grado di guidare la revisione degli standard
dell'assistenza

o Coordinamento delle associazioni/societa scientifiche infermieristiche(ALT,
CID, AICO, AISLeC, AIUrO, ANIN, ANIARTI, ANIPIO, GltlC, GITMO)

o Rappresentanti dei Cittadini (Cittadinanzattiva, CODICI).
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2. ABSTRACT

Esiste la volonta di individuare un modello scientifico capace di garantire una corretta ed efficace
valutazione del core competence dell’infermiere al momento dell’esame di abilitazione all’esercizio
professionale.

Tale volonta nasce dall’esigenza di definire criteri universali e oggettivi di valutazione professionale
capaci di essere flessibili e quindi applicabili a tutte le realta formative universitarie anche in presenza di
grandi numeri e di tempi limitati. Cio permettera la sua applicabilita e accettabilita da parte delle
organizzazioni didattiche di ateneo e non.

3. BACKGROUND

La professione infermieristica € in costante evoluzione cosi come anche la modalita di erogazione dei
servizi sanitari che ha subito profondi cambiamenti sia a livello nazionale che internazionale. Lo sviluppo
di un sistema sanitario che fornisce assistenza globale permanente, promuove la salute, aumenta la
qualita della vita e permette lo sviluppo verso un progetto salute sempre piu soggettivo e sempre piu
desiderato da parte dei cittadini € ormai mission di ogni sistema sanitario.

Pertanto la disponibilita di operatori sanitari qualificati e competenti € la chiave per l’offerta di servizi
sanitari di qualita. Tra questi gli infermieri svolgono un fondamentale ruolo nella promozione, nel
mantenimento e nel ripristino della salute, nella riabilitazione e nel supporto alla cronicita per
ottimizzare le risorse residue anche quando esistono gravi disabilita, utilizzando un modello olistico di
cura. Abbiamo quindi bisogno di infermieri competenti che sono in grado di assumere ruoli di un
promotore di salute, educatore, counselor, coordinatore di cura, case manager, ricercatore, cosi come
quella di difensore di diritti del cittadino verso la salute e la cura. Quindi i programmi di formazione nei
percorsi di laurea di 1° livello per gli infermieri devono garantire che gli studenti acquisiscano le
competenze essenziali che permettano loro di svolgere questi ruoli con competenza scientifica e
comportamento etico appropriato.

Il progetto “Core Competence” tende pertanto a sviluppare un modello che permette di valutare
conoscenze, competenze e attitudini e abilita essenziali che tutti i neolaureati debbono avere acquisito
in modo completo e permanente per |’esercizio iniziale della professione di infermiere. Tali competenze
rappresentano anche le fondamenta culturali e intellettuali della loro formazione permanente,
dell’aggiornamento professionale e della formazione post base specialistica.

Per essere definita “core” una competenza deve contribuire in maniera determinante alla creazione dei
benefici che attivita si prefigge di raggiungere “to care” inoltre, deve essere un insieme di competenze
specifiche, distintive e fondamentali di un professionista non utilizzate o effettuate da altro
professionista.

Il progetto pertanto parte dalle seguenti riflessioni:

1. Non esiste un'unica definizione univoca di competenza infermieristica in Italia. Le definizioni di
competenza dipendono dall’ambiente in cui la pratica infermieristica professionale viene valutata.
Questo contribuisce a confusione e ritardo nella capacita della professione di rispondere alle aspettative
professionali e individuali del singolo infermiere e del fruitore delle prestazioni.

2. Esistono diversificazioni dei programmi e delle metodologie didattiche che prevedono anche una
pratica “ tirocinio” altamente diversificata in una vasta gamma clinica, non-clinica e con modelli e
impostazioni tradizionali. A causa di questa diversita, una unica definizione delle competenze
infermieristiche professionali puo non essere possibile.

3. la valutazione delle competenze e delle prestazioni di base € definito come un criterio di riferimento -
processo di valutazione sommativa, che valuta la capacita effettiva di un neoinfermiere per soddisfare
una serie prestabilita di standard di prestazione in condizioni controllate e in presenza di protocolli.

4. Attualmente il dibattito sulla competenza si interessa prevalentemente di:

a. valutare i benefici sulla salute della popolazione derivanti dallo sviluppo delle competenze
infermieristiche;

b. certificazione e accreditamento dei professionisti infermieri;

c. core curriculum di studi di base dell’infermieristica internazionale che tenga presente la complessita e
la continua evoluzione scientifica e tecnologica.

5. Glazer (studiosa e autrice), ’American Nurses Association, ’American Nurses Credetialing center e la
Pew Health Professions Commissions ritengono che la competenza iniziale e continua e la certificazione
della competenza siano importanti componenti nell’assicurare performances di salute.

6. il set di core comptences comprende capacita, conoscenze e abilita in aree generali della professione




di infermiere spesso trasversali a tutte le specialita cliniche e umanistiche, non previste da tutti i
curricula universitari se non parzialmente e/o in maniera non strutturata.

7. la definizione dei test e delle prove valutative deve rispettare le arre cognitive, psicomotorie e
relazionali/educative;

8. Il momento per tale valutazione € !’esame di abilitazione all’esercizio professionale di infermiere che,
previsto dalle varie normative nazionali, rappresenta anche l’ingresso di questo professionista nella
comunita degli infermieri. L’Abilitazione & un termine generico che identifica una autorizzazione ufficiale
all'esercizio di una professione. Si tratta dunque in genere di una abilitazione professionale post-laurea,
ottenuta mediante un esame di abilitazione, che permette - una volta superato - lo svolgimento di
professioni che rivestono una responsabilita giuridica (professioni intellettuali art. 2229 CC) e l'iscrizione
ai rispettivi ordini professionali.

4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali
Sviluppo di un modello sperimentale per la valutazione del core competence nella laurea triennale per la
definizione di linee guida all’esame di abilitazione.

Obiettivi specifici
» Definire il core competence infermieristico di base ed essenziale
» Definire il modello concettuale di valutazione del core competence infermieristico
* Fornire gli strumenti di valutazione del core competence infermieristico nell’esame di
abilitazione

Indicatori
» Esiste un modello concettuale del core competence infermieristico di base
» Esistono criteri oggettivi di valutazione del core competence infermieristico
e Esiste il modello operativo per la conduzione dell’esame

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio

Esiste la volonta di individuare un modello concettuale per la valutazione del core competence
infermieristico nel momento dell’abilitazione professionale. Il modello prevede una revisione attenta e
scrupolosa della bibliografia di riferimento nazionale e internazionale che permettera di focalizzare gli
elementi caratterizzanti il modello; di seguito sara posta l’attenzione su cio che viene oggi fatto e sulla
validita delle esperienze fino ad ora utilizzate codificando cio che puo essere valido all’interno del
modello; verra studiata un modalita operativa di effettuazione della valutazione del core competence
infermieristico individuato utilizzando schede e griglie di osservazione capaci di evidenziare lacune o
situazioni critiche del modello. Nella fase di sperimentazione saranno individuate quattro sedi di diversi
atenei universitari per applicare il modello.

Campione
Quattro sedi formative in diversi atenei universitari della regione Lazio.

Strumenti
Test valutativi

Procedure
Modello di riferimento




6. RISULTATI ATTESI

« Far assumere al core competence infermieristico una fisionomia piu chiara.

* Modificare l’attuale esame di abilitazione fornendo un modello di riferimento scientifico, validato
e accreditato

» Elaborare lo strumento chiaro, comprensibile, facile e esaustivo
« Definire linee guida per tutte le universita e valutare l’impatto

Indicatori
« P’ definito il core competence infermieristico per fornire i criteri di valutazione nell’esame di
abilitazione professionale.
« E’ definito lo strumento di valutazione, test di verifica.
e P’ definito il modello operativo di effettuazione dell’esame.

Rilevanza

Il progetto fornira gli strumenti per una maggiore credibilita professionale nel momento dell’esame di
abilitazione garantendo un esame oggettivo e riferibile al core competence di base dell’infermiere
generale.

7. PIANIFICAZIONE

0 Identificazione categorie di competenza Gruppo lavoro 4 8,2s
professionisti

1 Individuazione indicatori Gruppo lavoro 4 13,4s
professionisti

2 Sintesi e valutazione Gruppo lavoro 4 5.6s
professionisti

3 Redazione bozza 1 stagista 11,4s

4 Programma di lavoro Gruppo lavoro 4 5.2s
professionisti

8. DIAGRAMMA GANTT
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2. ABSTRACT

Ogni anno si discutono in Italia, solo per il corso di laurea in Infermieristica, circa settemila tesi. Questo
patrimonio rimane nascosto negli archivi universitari, difficile da consultare e da analizzare. Dalla
letteratura internazionale e italiana emerge un forte interesse per la produzione di tesi, di primo e
secondo livello e di dottorato soprattutto come fonte per la valutazione dello stato della ricerca in
ambito infermieristico. Tuttavia la possibilita di accedere alla produzione accademica degli studenti &
fortemente vincolata all’esistenza di rapidi e adeguati sistemi di consultazione che risolvano la difficolta
che si incontra a recuperare, leggere ed esaminare tante tesi semplicemente archiviate e non
adeguatamente classificate. Poche sono le esperienze di raccolta per ’analisi sistematica e la valutazione
dei contenuti e della metodologia dei lavori prodotti dagli studenti al termine dei vari livelli formativi
Con questo progetto, pertanto, si propone lo studio e la realizzazione di un sistema di classificazione e
consultazione delle tesi quale risorsa informativa non solo di percorsi e risultati accademici, ma anche
del livello di conoscenza raggiunto in specifici settori infermieristici.

Il progetto prevede una fase di revisione di letteratura; la combinazione di esperienze nazionali ed
internazioni con parere degli esperti e la sperimentazione del sistema di classificazione e consultazione
su campione rappresentativo di tesi.

3. BACKGROUND

| lavori che gli studenti producono al termine di un ciclo di studi universitari sotto la guida di un relatore,
comunemente denominati tesi, costituiscono un prezioso materiale informativo di percorsi e risultati
accademici, tanto da costituire oggetto di studio e ricerca da parte di molti docenti ed esperti. Anche la
letteratura infermieristica € particolarmente ricca di analisi e riflessioni sulle tesi. Questi articoli
esaminano la produzione qualitativa e quantitativa delle tesi prodotte dagli studenti al termine dei vari
livelli formativi - in prevalenza nei master e nei corsi di dottorato - analizzandone molteplici aspetti:
alcuni studi discutono l’adeguatezza delle metodologie nelle tesi di ricerca; ; altri esaminano la relazione
tra relatore e laureando/dottorando; alcuni si soffermano sugli aspetti etici delle tesi; altri danno
indicazioni su come si scrive una tesi di ricerca o sviluppano criteri di valutazione della qualita delle tesi
nei corsi di dottorato. E interessante notare che, tra queste pubblicazioni, si possono trovare anche molti
lavori finalizzati alla descrizione dello stato della ricerca infermieristica in generale o del livello di
conoscenza raggiunto in specifici settori infermieristici. Tali lavori utilizzano le tesi - soprattutto tesi di
dottorato e, in misura minore, quelle dei master - come principali fonti di dati (a volte associate ad altre
pubblicazioni, ad atti di convegni, ad articoli non accademici) poiché ritenute termometri sensibili dello
sviluppo stesso della ricerca infermieristica, sia dal punto di vista

della qualita, sia per gli argomenti esplorati. Qualche studio suggerisce di indirizzare le tesi verso lo
sviluppo di un nuovo “sapere infermieristico”, verso nuove concettualizzazioni del nursing o verso
’individuazione di presupposti teoretici che guidano la ricerca infermieristica. Sebbene di estremo
interesse per le loro osservazioni e considerazioni, la maggior parte dei lavori pubblicati sono condotti su
campioni di tesi molto esigui e per questo i loro risultati possono essere difficilmente generalizzabili.
Fanno eccezione alcuni articoli brasiliani che basano le loro analisi su un numero molto vasto di tesi
perché facilmente reperibili e consultabili in tempo reale, sia a livello locale che nazionale. Pochissimi
studi fanno riferimento, nella descrizione dei metodi di consultazione delle tesi, a specifici sistemi per il
loro reperimento e ai relativi criteri di organizzazione delle informazioni. La possibilita di accedere alla
produzione accademica degli studenti € infatti vincolata all’esistenza di rapidi e adeguati sistemi di
consultazione: é facile immaginare la difficolta che si incontra a recuperare, leggere ed esaminare tante
tesi semplicemente archiviate e non adeguatamente classificate. Per farlo Kapborg e Bertero dichiarano
di aver impiegato piu di 400 ore. In Italia, nei corsi di laurea in Infermieristica, ogni anno si discutono
circa settemila tesi . E difficile ottenere un quadro completo riguardo a cosa gli studenti abbiano
prodotto in questi anni: la tipologia e le caratteristiche delle tesi non sono precisate né dai Decreti che
definiscono le prove per il conseguimento della laurea, né dai Regolamenti di Ateneo o di Corso
consultabili sui siti Internet. Dalla maggior parte di detti Regolamenti la tesi € genericamente definita
come elaborato scritto o dissertazione, solo cinque Atenei gli riservano il nome di tesi e sono poche le
Universita che forniscono agli studenti indicazioni sui suoi elementi distintivi. Nei Regolamenti di Corso
sembra prevalere la natura teorico-applicativa dell’elaborato, alcuni limitano l’assegnazione di tesi
sperimentali agli studenti con una media curriculare di almeno 102/110 (Regolamento Tesi di Laurea
www.unicz.it), altri rimandano alla norma UNI ISO 7144 per garantire [’uniformita della redazione degli
elaborati. La stessa finalita formativa delle tesi e definita a grandi linee e non sempre in modo univoco:
in alcune Universita ’obiettivo principale & quello di far dimostrare agli studenti le abilita raggiunte; in




altre e quello di accertare il raggiungimento degli obiettivi qualificanti; in altre ancora (vedi i Libretti
per lo studente di Verona e del Campus Biomedico di Roma) ’esperienza di tesi  vista come un
completamento dell’iter formativo, piu che una dimostrazione di quanto acquisito nei tre anni. Ultimo
aspetto rilevato € la variabilita del numero di Crediti formativi assegnati, che va da un minimo di 5 CFU
ad un massimo di 9 CFU (DM 2/04/01 e Regolamenti di Ateneo). A fronte di tali difformita, non esistono in
Italia esperienze di raccolta, classificazione e diffusione di tesi su vasta scala che aiutino a fare un
bilancio complessivo delle esperienze prodotte, anche se c’e da dire che negli ultimi anni si sono diffusi
alcuni siti non istituzionali che offrono agli studenti la possibilita di inserire la propria tesi in archivi che
ne rendano disponibile la consultazione in rete, ma che non raccolgono tutte le tesi esistenti e, magari,
nemmeno quelle migliori. Tra gli Atenei italiani solo Pisa ha aderito ad un consorzio internazionale che
cataloga le tesi di tutte le facolta ma, pur

avendo una finestra di ricerca internazionale molto ampia, non € ancora un’esperienza utile all’analisi
della realta italiana. Tra i siti di istituzioni pubbliche si trova il Collegio IPASVI di Torino, che fornisce il
servizio di pubblicazione on line delle tesi di laurea degli Infermieri iscritti, avendo creato una banca dati
informatica da cui & possibile effettuare ricerche di tesi di laurea o di diploma e consultare il materiale
on line.

4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali

Gli esempi citati possono essere interpretati come segno di un contesto culturale interessato al lavoro
degli studenti nelle Universita e ad una maggiore diffusione dei risultati accademici. E anche se le tesi
costituiscono solo una parte della produzione scientifica della nostra professione, ne rappresentano
comunque una realta importante. La necessita di consentire una rapida modalita di consultazione e
valutazione delle tesi prodotte dagli studenti dei corsi di Laurea, di Laurea specialistica e dei dottorati di
ricerca ci ha indotti a proporre come obiettivo del Polo Formativo la elaborazione di un sistema di
classificazione e consultazione e delle tesi infermieristiche quale risorsa informativa non solo di percorsi
e risultati accademici, ma anche del livello di conoscenza raggiunto in specifici settori infermieristici.

Obiettivi specifici
» Definire un sistema di classificazione delle tesi secondo criteri che consentano di analizzarne le
caratteristiche generali, i metodi, i contenuti e i risultati.
» Elaborare un sistema di archiviazione e consultazione informatica

Indicatori
» Esiste un sistema di classificazione delle tesi
» Esiste un software utilizzabile in rete per l’archiviazione e la consultazione informatica




5. METODOLOGIA

Disegno dello studio
Revisione di letteratura; combinazione di esperienze nazionali ed internazioni con parere degli esperti;
sperimentazione del sistema di classificazione e consultazione su campione rappresentativo di tesi.

Procedure
Il progetto si articola in cinque fasi:
1. Revisione della letteratura relativa ai sistemi di classificazione delle tesi utilizzate in
letteratura. La revisione sara basata su seguenti criteri:
e scelta degli studi: quali pubblicazioni, quali anni e quali tipi di studi, criteri di
inclusione ed esclusione degli studi
 strategia di ricerca delle informazioni
« valutazione della qualita metodologica e completezza delle informazioni di ogni studio
« elaborazione dei risultati e proposta dei criteri per la classificazione delle tesi
Consensus Conference con esperti per la valutazione e l’integrazione dei criteri proposti
Definizione di un data base
Creazione di un software dedicato, utilizzabile in rete
Sperimentazione del sistema di classificazione, di archiviazione e
campione rappresentativo di tesi

U N wWwN

consultazione su un

6. RISULTATI ATTESI

» Disponibilita di criteri per la classificazione delle tesi

« Definizione di un data base per [’archiviazione delle tesi

« Utilizzabilita del software dedicato, da parte delle universita per ’archiviazione e la rapida
consultazione delle tesi di laurea infermieristiche.

Rilevanza

La possibilita di accedere in maniera veloce e selettiva alla produzione delle tesi facilita la formulazione di
interessanti giudizi su contenuti, metodi e risultati dei lavori finali degli studenti , sulla congruenza delle
tesi con gli obiettivi formativi dei corsi e sulla futura produzione di tesi nei successivi livelli formativi
(master, laurea magistrale, dottorati di ricerca). Con una completa disponibilita di dati sulla produzione
scientifica (del mondo accademico come di quello sanitario), sara possibile effettuare numerose e
coordinate analisi che valuteranno lo sviluppo della ricerca clinica e della formazione in Italia.

7. PIANIFICAZIONE

0 Revisione della letteratura relativa ai sistemi di | Gruppo lavoro 4 settimane
classificazione delle tesi utilizzate in letteratura. 2 professionisti
1 Proposta dei criteri per la classificazione delle tesi | Gruppo lavoro 4 settimane
2 professionisti
2 Consensus Conference Gruppo lavoro 2 settimane
10 professionisti
3 Definizione di un data base 1 stagista 2 settimane
4 | Creazione di un software dedicato, utilizzabile in | Gruppo lavoro 4 settimane
rete 1 professionista
5 | Sperimentazione del sistema di classificazione, di | Gruppo lavoro 8 settimane
archiviazione e consultazione su un campione | 2 professionisti
rappresentativo di tesi

8. DIAGRAMMA GANTT
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2. ABSTRACT

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

E’ in questa ottica che si inserisce il modello di ricerca-intervento che si vuole utilizzare per l’indagine
sul benessere organizzativo degli infermieri di Roma e Provincia. Il modello € stato messo a punto dalla
Facolta di Psicologia 2 dell’Universita di Roma “Sapienza” e ha permesso al Dipartimento della Funzione
Pubblica di promuovere le diverse ricerche sul benessere organizzativo dall’anno 2002.

L’indagine mira a far emergere la percezione, o meglio 'immagine, che gli infermieri

hanno della loro situazione lavorativa, in quanto raccoglie dati sulle dimensioni del benessere
organizzativo, passando attraverso l’analisi degli indicatori negativi e positivi presenti all’interno del
questionario utilizzato (Questionario multidimensionale della salute organizzativa, MOHQ).

Lo studio del Collegio Ipasvi di Roma, previsto dal settembre 2009 a giugno 2011, si suddivide in tre fasi :
1) Formazione del gruppo di lavoro, individuazione degli ambiti organizzativi oggetto di indagine, nonché
la progettazione degli incontri formativi itineranti;

2) Presentazione del progetto di ricerca attraverso una campagna informativa e raccolta delle adesioni di
partecipazione al progetto, individuazione dei referenti aziendali, supporto agli stessi da parte del TdP
per tutto il periodo dell’indagine;

3) Elaborazione dei dati, con [’analisi e confronto dei dati raccolti.

La relazione, la presentazione e la pubblicazione dei risultati sono previste per ’anno 2011. L’indagine ha
I'obiettivo di raggiungere almeno il 10% degli iscritti del Collegio IPASVI di Roma, cioe circa 2.500
infermieri.

3. BACKGROUND

Uno studio europeo pubblicato (SCS Consulting, 2008) ha evidenziato che in Italia oltre 9 milioni di
persone soffrono di stress lavorativo. Dati cosi allarmanti riportano al centro dell’attenzione i fattori che
incidono sul benessere psico-fisico del lavoratore. Il progetto di ricerca multicentrica si basa sul
presupposto che il benessere organizzativo risieda nella qualita delle relazioni esistenti tra le persone e il
contesto di lavoro. Per questo motivo, oltre allo studio dei classici rischi fisici legati al tema della
sicurezza lavorativa, si e affiancato quello dei cosiddetti rischi psicosociali, che riguardano le variabili
legate al clima organizzativo e agli stili di convivenza sociale (legge n.123/2007 e DLgs. N.81 del 9 aprile
2008).

Specificamente per quanto riguarda gli infermieri inseriti nelle aziende del SSN, la legge 251/2000
prescrive ’autonomia organizzativa “al fine di migliorare l’assistenza e per la qualificazione delle
risorse”. L’organizzazione autonoma dell’assistenza infermieristica potrebbe essere, se pienamente
realizzata, una risorsa da valorizzare che puo innescare il circolo virtuoso del miglioramento del
benessere organizzativo degli infermieri e della soddisfazione delle persone assistite.

Il moderno concetto di salute cerca di superare la dicotomia tra individuo e organizzazione, evidenziando
come entrambi siano attori e responsabili della salute.

Il benessere organizzativo risiede nella qualita della relazione esistente tra le persone e il contesto di
lavoro.

Quando si rivelano condizioni di scarso benessere organizzativo si determinano, sul piano concreto,
fenomeni quali diminuzioni della produttivita, assenteismo, bassi livelli di motivazione, ridotta
disponibilita al lavoro, carenza di fiducia, mancanza d impegno, aumento di rischio lavorativo e
diminuzione dei livelli di sicurezza. Questi e altri indicatori di malessere non sono altro che il riflesso
dello stato di disagio e malessere psicologico di chi lavora.

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

Il concetto di salute organizzativa suggerisce che le organizzazioni potrebbero progredire e trovare
beneficio nel tutelare la relazione con le persone che vi lavorano.

La prospettiva sul benessere richiede una prospettiva di cambiamento culturale. Significa considerare
centrale, nelle scelte strategiche e nei valori di riferimento, la qualita della convivenza organizzativa. E’




ormai chiaro che una organizzazione in salute puo essere anche piu efficace e produttiva.

L’azienda sanitaria, vista la sua complessita, & tra le organizzazioni che dovrebbero far propri questi
obiettivi. Le aziende sanitarie, infatti, si configurano come organismi complessi che erogano diverse
tipologie di servizi, caratterizzati da un elevato livello di professionalita.

Un buon clima genera “benessere organizzativo” se € in grado di promuovere, mantenere e migliorare la
qualita della vita delle persone ed il benessere fisico, psicologico e sociale della comunita di persone che
opera in un dato contesto.

Un tipico indicatore di sintesi & facilmente individuabile nella gratificazione individuale e professionale.
La costruzione e il mantenimento del benessere organizzativo sono il risultato concreto e visibile di una
organizzazione “in buon stato di salute”.

Il progetto di ricerca sul benessere organizzativo & stato promosso dal Dipartimento della Funzione
Pubblica con il programma Cantieri, oggi Magellano.

L’attuale Progetto Magellano ha sviluppato un metodo di analisi sul benessere organizzativo per indicare
un modello di promozione della qualita della vita aziendale che, partendo dallo studio del contesto
lavorativo, elabora soluzioni e interventi per ’intera organizzazione.

Anche i recenti CCNL individuano, inoltre, tra i temi prioritari orientati alla valorizzazione delle risorse
umane, la formazione, la partecipazione e indica alle aziende la necessita di prevenire fenomeni di
mobbing.

Il benessere organizzativo, percio, € un approccio che associa, allo studio dei classici rischi fisici legati al
tema della sicurezza lavorativa, quello dei cosiddetti rischi psicosociali, che riguardano variabili legate
alla convivenza sociale e organizzativa.

| fondamenti concettuali del progetto di ricerca:

- diffondere la cultura della valorizzazione delle risorse umane, come direttrice strategica;

- generare un buon clima “benessere organizzativo” permette di promuovere, mantenere e migliorare la
qualita della vita della comunita di persone che opera in un dato contesto;

- utilizzare il progetto di ricerca sul benessere organizzativo che € stato promosso dal Dipartimento della
Funzione Pubblica con il programma Cantieri, oggi Magellano;

- far emergere le situazioni di benessere e gli aspetti di criticita (malessere) all’interno della professione
infermieristica.




4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali

« Diffondere il concetto di salute organizzativa nell’ambito delle strutture sanitarie di Roma e
Provincia

» Creare una rete di amministrazioni sanitarie interessate allo sviluppo e all’approfondimento delle
tematiche riguardanti il benessere organizzativo

e Misurare i rischi psicosociali riguardanti le variabili legate al clima organizzativo e agli stili di
convivenza sociale

» Portare a conoscenza le Direzioni Aziendali dei risultati ottenuti in relazione ai fattori
organizzativi di benessere e malessere

Obiettivi specifici

e Sensibilizzare i Dirigenti dell’Area Assistenziale e Tecnica delle Strutture Sanitarie di Roma e
Provincia sull’importanza del clima organizzativo come substrato di miglioramento della
soddisfazione degli infermieri e delle persone assistite

e Presentare lo strumento di indagine validato nel “Progetto Magellano” (ex Cantieri PA) ai
Dirigenti dell’Area Assistenziale e Tecnica e ai referenti aziendali individuati

* Realizzare le giornate formative itineranti, con attribuzione dei crediti ECM, presso le Aziende
partecipanti, rivolto ai Dirigenti infermieristici, ai referenti aziendali, nonché a tutti gli
infermieri interessati

* Misurare la percezione dell’infermiere nell’area dell’ascolto e delle relazioni con i superiori e con
i colleghi nel luogo lavorativo

» Misurare la percezione dell’infermiere nell’area dell’equita e della valorizzazione

Indicatori
e N’ dei Dirigenti Infermieristici presenti nella riunione di convocazione per la presentazione del
Progetto / N° totale dei Dirigenti Infermieristici * 100 (> 5%)
* N° delle Strutture Sanitarie di Roma e Provincia aderenti al Progetto / N° delle Strutture
Sanitarie di Roma e Provincia totali * 100 (> 3%)

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio

Il modello di ricerca sul benessere organizzativo, elaborato dal Dipartimento della Funzione Pubblica, in
collaborazione con la Facolta di Psicologia 2 di Roma "La Sapienza", si riferisce ad una ricerca - intervento.
Questo tipo di analisi viene utilizzata quando, oltre a conoscere determinati processi e fenomeni, si
intende anche intervenire sugli stessi. La ricerca sul benessere € uno strumento che consente di
raccogliere numerose ed importanti informazioni sulle dimensioni del benessere e del malessere
organizzativo.

La ricerca € anche uno strumento di ascolto organizzativo che permette di far emergere la
“percezione”che i dipendenti hanno della propria amministrazione. Quando si parla di percezione ci si
riferisce all’immagine soggettiva che i dipendenti hanno dell’ente, pertanto la fotografia che la ricerca
dara dell’amministrazione sara quella filtrata attraverso gli occhi dei dipendenti che vi lavorano.

E’dunque fondamentale, per il buon esito della ricerca, far comprendere ai propri dipendenti ’importanza
della loro partecipazione al progetto di innovazione che ’amministrazione ha inteso intraprendere.

Campione

Dall’elenco degli iscritti del Collegio Ipasvi di Roma si € ricavato il numero dell’intera popolazione
potenzialmente raggiungibile (circa 28mila iscritti). L’indagine ha [’obiettivo di raggiungere almeno il 10%
degli iscritti del Collegio Ipasvi di Roma, cioé circa 2.800 infermieri.

La raccolta e ’analisi dei dati legati alla ricerca verranno effettuate avvalendosi del questionario MQHO,
validato come strumento scientifico a livello internazionale e somministrato a una campione
rappresentativo della popolazione Infermieri di Roma e provincia.

Si & pensato di costituire il campione di indagine, al fine di renderlo piu rappresentativo possibile alla
popolazione di riferimento, mediante uno studio del campo organizzativo suddiviso per Aree. Cio ha
portato ad alcune considerazioni come l’utilizzo del campionamento per quote che €, tra i metodi non




probabilistici, uno dei piu utilizzati, ed e particolarmente adatto per ridurre sia il tempo di indagine che
gli eventuali errori legati alla somministrazione all’intero universo (rischiando di lasciare fuori dallintera
rilevazione interi settori o Aree).

La scelta per quote avviene attraverso lindicazione delle proporzioni che dovranno caratterizzare il
campione (in base al settore lavorativo di appartenenza), lasciando alle strutture la scelta delle modalita
di somministrazione tra le riunioni di reparto ed eventi formativi, o altre modalita che permettano ai
referenti aziendali incaricati di spiegare il disegno dello studio.

Strumenti

Gli strumenti della ricerca intervento sono:
« Il Questionario Multidimensionale della Salute Organizzativa (MOHQ - Multidimensional Organizational
Health Questionnaire);
« Il software per l'immissione e l’elaborazione dei dati messo a disposizione dal Dipartimento della
Funzione Pubblica, attraverso l’accesso con registrazione degli utenti e utilizzo di password.

A queste dotazioni di carattere prettamente operativo va associato il know how (Manuali, Ricerche, Linee
guida, ecc) prodotto dal Dipartimento della Funzione Pubblica in questi anni sul tema e attualmente
disponibile nel portale www.magellanopa.it
Il Questionario Multidimensionale della Salute Organizzativa, che va somministrato ai dipendenti
dell’organizzazione, misura le percezioni degli individui e consente sia l’individuazione di aree critiche,
che di tutte quelle zone dove un intervento strategico potrebbe favorire migliori condizioni di lavoro e di
salute. Nella versione definitiva il questionario di rilevazione sul benessere organizzativo, proposto dal
Dipartimento della Funzione Pubblica, si compone di 67 domande e oltre 100 affermazioni.
Per la realizzazione del percorso di ricerca intervento le amministrazioni hanno la possibilita di accedere,
previa richiesta e consegna delle chiavi di accesso, a un software nel portale
http://www.magellanopa.it/benessereorganizzativo/ che permette una rapida immissione dei dati
raccolti attraverso il questionario di rilevazione. L’applicativo informatico, inoltre, consente una lettura
dei risultati per aree critiche e punti di criticita, offrendo un’ampia gamma di informazioni che facilitano
la comprensione della realta organizzativa e del relativo livello di benessere.
Con U’adesione al progetto vengono forniti una login e password amministrativa, nonché un codice
amministrazione univoco che identifica la singola amministrazione.
Esistono due Livelli di accesso :

1.Livello AMMINISTRATORE (Amministratore del sistema);

2.Livello UTENTE o OPERATORE (Data entry).
L’amministratore del sistema ha la possibilita di leggere i risultati della ricerca. | dati inseriti vengono
elaborati dal software e restituiti sotto forma di grafici. | grafici elaborati dal software rappresentano la
media delle risposte date agli item che compongono i diversi fattori. Attraverso il prelievo dei dati alle
amministrazioni viene restituita una matrice dei dati in formato “excell” che permette di svolgere
elaborazioni personalizzate.

Procedure
e Il percorso di ricerca intervento prevede la seguente procedura
e La preparazione dellindagine
e Larealizzazione dellindagine
e La comunicazione dei risultati
« Eventuale pianificazione degli interventi

6. RISULTATI ATTESI

L’indagine ha U'obiettivo di raggiungere almeno il 10% degli iscritti del Collegio Ipasvi di Roma, cioé circa
2.800 infermieri.

Indicatori
e N° di questionari compilati / N° di questionari attesi * 100 (> 80%)
« N° di eventi formativi espletati / N° di eventi formativi previsti ( > 80%)
e N° di partecipanti agli eventi formativi / N° di partecipanti attesi agli eventi formativi (> 60%)
« N° di questionari compilati / N° infermieri scritti Collegio Ipasvi di Roma




N° delle Strutture Sanitarie di Roma e Provincia aderenti al Progetto / N° delle Strutture Sanitarie

di Roma e Provincia totali * 100 (> 3%)

Rilevanza
Iniziativa strategica, che produce un alto ritorno di immagine, oltre ad essere utile, in prospettiva, per gli
infermieri e i cittadini, per diversi motivi:
- prima ricerca del genere in Italia su una popolazione di professionisti, utilizzando lo strumento del Dip.
della Funzione Pubblica;
- utilizzo di uno strumento validato per raccogliere dati attendibili sulla percezione lavorativa degli
infermieri, con possibilita di confronti incrociati;
- impatto positivo sugli infermieri iscritti che vedono il Collegio interessarsi al loro benessere psico-fisico.

7. PIANIFICAZIONE

DESCRIZIONE ATTIVITA

RISORSE IMPEGNATE

DURATA

1

Approvazione dell’ipotesi di ricerca

Consiglio Direttivo

7 aprile 2009

2 | Costituzione del Gruppo di Lavoro Consiglio Direttivo 28 maggio 2009
3 Elaborazione del progetto di ricerca TdP giugno 2009
4 | Approvazione del progetto di ricerca Consiglio Direttivo luglio 2009
Partnership con “Progetto Magellano” - Ministero
5 per la Pubblica Amministrazione e |’Innovazione e Project manager luglio 2009
acquisizione del “Kit del Benessere Organizzativo”
6 Pres’entazmne dgl Erogetto di ricerca ai Dirigenti TdP e Project Manager | luglio 2009
dell’Area Infermieristica
7 Raccolta delle adesioni di partecipazione al Tdp luglio-agosto 2009
progetto
Programmazione degli eventi formativi itineranti e .
8 accreditamento ECM TdP luglio-agosto 2009
9 Ir'1d1v1duazyone dei refergntl aziendali acura delle Tdp settembre 2009
singole Aziende aderenti al Progetto di ricerca
10 | Stampa dei questionari TdP + Tesoriere settembre 2009
Preparazione del materiale occorrente (locandine,
11 | programmi, attestati, materiale didattico) e TdP + Tesoriere da settembre 2009 a
. . . : e . ottobre 2010
organizzazione delle Giornate di Studio Itineranti
Attivita di supporto ai referenti aziendali e ai data- da ottobre 2009 a
12 TdP .
entry dicembre 2010
Raccolta dei questionari e inserimento dati da
13 parte dei data-entry nel sito “Magellano” - TdP + referenti da novembre 2009 a
Dipartimento della Funzione Pubblica presso la aziendali dicembre 2010
Sede del Collegio IPASVI di Roma
. . ics da settembre 2009 a
14 | Monitoraggio e verifica del processo TdP dicembre 2010
. . . da novembre 2009 a
15 | Elaborazione dei dati TdP dicembre 2010
16 Analisi dei dati raccolti, interpretazione dei TdP da gennaio a marzo
risultati ottenuti e stesura del rapporto finale 2011
17 Congensus Conferenge con le Aziende che hanno TdP e Project manager | aprile 2011
aderito al Progetto di ricerca
18 Acquisizione dei preventivi per la stampa del Tesoriere aprile 2011

rapporto di ricerca




19 | Pubblicazione del rapporto di ricerca TdP maggio 2011
. . . . . | TdP, Comitato
Realizzazione di un evento per la presentazione dei Oreanizzativo

20 | risultati della ricerca s maggio 2011

designato dal Collegio
e Project manager

8. DIAGRAMMA GANTT

Descrizione attivita

Anno 2010

1 |Approvazione dell’ipotesi di ricerca

2 |Costituzione del Gruppo di Lavoro

3 |Elaborazione del progetto di ricerca

4 |Approvazione del progetto di ricerca
Partnership con “Progetto Magellano” - Ministero per la Pubblica

5 |Amministrazione e !'Innovazione e acquisizione del “Kit del Benessere
Organizzativo”

6 |Presentazione del Progetto di ricerca ai Dirigenti dell’Area Infermieristica

7 |Raccolta delle adesioni di partecipazione al progetto

8  |Programmazione degli eventi formativi itineranti e accreditamento ECM
Individuazione dei referenti aziendali a cura delle singole Aziende aderenti al

S Progetto di ricerca

10 |Stampa dei questionari
Preparazione del materiale occorrente (locandine, programmi, attestati,

u materiale didattico) e organizzazione delle Giornate di Studio Itineranti
Attivita di supporto ai referenti aziendali e ai data-entry aderenti al Progetto di

12 ricerca
Raccolta dei questionari e inserimento dati da parte dei data-entry nel sito

13 |“Magellano” - Dipartimento della Funzione Pubblica presso la Sede del Collegio
[PASVI di Roma

14 |Monitoraggio e verifica del processo

15 |Elaborazione dei dati
Analisi dei dati raccolti, interpretazione dei risultati ottenuti e stesura del

16 rapporto finale

. Consensus Conference con le Aziende che hanno aderito al Progetto di ricerca

18  |Acquisizione dei preventivi per la stampa del rapporto di ricerca

19 |Pubblicazione del rapporto di ricerca

20 |Realizzazione di un evento per la presentazione dei risultati della ricerca
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2. ABSTRACT

Il Dipartimento di Emergenza presenta rischi di errore addizionali rispetto ai rischi specifici dei reparti di
degenza, per tipologia di cure erogate e per caratteristiche riferibili ai tempi operativi.

La letteratura evidenzia che la principale vulnerabilita incidente sul rischio di errore € rappresentata
dalla carenza di strumenti di comunicazione interna/ esterna, ovvero strumenti di pianificazione del
percorso di cura del paziente dall’ingresso alla dimissione ed alla modalita di evidenza oggettiva degli
interventi informativi/comunicativi.

Le azioni correttive che impattano maggiormente sulla riorganizzazione delle attivita clinico
assistenziali sono rappresentati da strumenti comunicativi prodotti in tecnica SBAR e caratterizzati dalla
definizione di requisiti standard comunicativi per la dimissione protetta, per ’empowerment del paziente
e dei familiari, per la verifica dell’informazione efficace.

3. BACKGROUND

La comunicazione e i processi decisionali sono tra le principali attivita del personale di emergenza. Studi
dimostrano che 1’89% del tempo di attivita dei medici e dell’infermiere nell’emergenza é dedicato ad
attivita di comunicazione, di cui la maggioranza caratterizzato da comunicazione verbale (faccia a
faccia), ma anche comunicazioni telefoniche, note scritte, informatiche. Le note scritte e il computer
sono utilizzati per trasmettere informazioni; studi osservazionali hanno evidenziato che il personale
sanitario che opera nell’emergenza interviene in massimo 42 eventi di comunicazione per ora e che un
terzo di questi sono caratterizzati da interruzioni .

Il Dipartimento di emergenza & per sua natura una struttura ad alta rischiosita in relazione alle sue
peculiarita organizzative rappresentate dalla necessita di erogare cure con ritmi non pianificabili perché
correlati alle emergenza e con un alto volume di turn over, con unfamiliar patients e con un processo
erogativo caratterizzato da stress, noise, time pressures. In particolare infine il dipartimento di
emergenza € caratterizzato da una specifica condizione di vulnerabilita psicologica sia dei pazienti che
dei caregivers anche nel caso in cui la diagnosi sia chiara ed il trattamento adeguato, pertanto quando
subiscono un danno i pazienti sviluppano reazioni emotive anche particolarmente severe. Oltre
all’impatto emotivo sul paziente e sugli operatori occorre prendere in considerazione anche il costo degli
eventi avversi.

Gli eventi avversi procurano ferite profonde alla organizzazioni sanitarie e ne distruggono il clima
introducendo il sospetto sia tra gli operatori sia nei pazienti e stakeholders comportando dunque la
sfiducia. Per cio che concerne il costo in termini di ulteriori trattamenti e di giorni supplementari di
degenza in ospedale esso € indubbiamente considerevole e notevolmente maggiore della stessa causa
legale.

Uno dei risultati ricorrenti nelle revisioni presenti in letteratura & I’aumento della degenza di circa 6-8
giorni a seguito di un evento avverso.

La letteratura descrive una delle principali cause proattive di errore o quasi errore nella comunicazione
scritta e orale, in particolare negli strumenti di comunicazione interna, ovvero nell’utilizzo degli
strumenti di pianificazione del percorso di cura del paziente dall’ingresso alla dimissione ed alla modalita
di evidenza oggettiva degli interventi informativi/comunicativi.




4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali
» Ridurre il rischio di errore e di near missess nella comunicazione tra operatori sanitari.
» Standardizzare la comunicazione efficace tra gli operatori nell’area dell’emergenza
attraverso ’utilizzo di strumenti validati.

Obiettivi specifici
« Stimare le skills comunicative per la scurezza nell’ambito dell’emergenza.
< Fornire uno strumento di monitoraggio dei requisiti quali - quantitativi della comunicazione.
e Definire un’ipotesi di bisogno formativo sulle competenze relazionali (nell’area
dell’emergenza) ed analizzarlo attraverso strumenti di misurazione delle competenze.
» Divulgare risultati scientifici a supporto della sicurezza del cittadino e della qualita delle
cure.

Indicatori

» Le modalita di svolgimento della ricerca (processo, strumenti, somministrazione e raccolta,
elaborazione e rendicontazione, disseminazioni) rispondono ai principi deontologici del
Codice deontologico Ipasvi e ai principi etici di rispetto della salute della persona, della sua
dignita, della riservatezza.

» Il project team produce i resoconti in itinere e consuntivi previsti dal diagramma di Gantt.

» La quantita di strumenti di ricerca compilati raccolti raggiunge il 75% degli strumenti
distribuiti.

» | tempi fissati nel diagramma di GANTT sono rispettati con uno scarto massimo di un mese
dalle scadenze previste.

» Laredazione di articoli (per editoria Web e cartacei) e della pubblicazione editoriale e
effettuata nei tempi previsti dal diagramma di GANTT.

» I risultati della ricerca sono presentati almeno ad un congresso/convegno entro un anno
dalla chiusura della ricerca.

» Le spese effettuate per il progetto non superano quelle previste.

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio
Studio osservazionale

Campione

La ricerca interessa principalmente l’area della provincia di Roma; nell’ambito dei dipartimenti di
emergenza delle Aziende Ospedaliere e degli Istituti a carattere scientifico. La consegna e il ritiro degli
strumenti per l’indagine sono nell’ambito di una mobilita localizzata al massimo all’interno della regione
Lazio.

Strumenti

SBAR Comunicativa

Procedure
Procedure di per la comunicazione efficace




6. RISULTATI ATTESI

Identificazione di format comunicativi atti a ridurre le memory failure e a garanzia della safety e della
security di Pazienti ed operatori

Indicatori

e Numeri per la priorizzazione delle azioni correttive/preventive sui processi comunicativi nell’area
dell’emergenza.

» Stima del bisogno formativo riferito alla comunicazione per la riorganizzazione delle attivita
formative nell’area dell’emergenza.

e Categorizzazione dei requisiti della comunicazione interna ovvero dei dati necessari alla
valutazione e dunque pianificazione del percorso di cura del paziente dall’ingresso alla dimissione
e dalla modalita di evidenza oggettiva.

Rilevanza

L’introduzione di strumenti quali check list comunicative a seguito identificazione di azioni correttive
sulla sicurezza nella comunicazione prevede la riorganizzazione delle attivita clinico assistenziali
attraverso

Definire gli strumenti per la misurazione degli outcome specifici della formazione continua sulla sicurezza
nella comunicazione nell’area dell’emergenza/urgenza.

7. PIANIFICAZIONE

Disegno di studio Risorse Umane: tutti i 30 gg
soggetti coinvolti

Background scientifico Ricercatore 30 gg

Creazione dello strumento qualitativo di raccolta dati Referente scientifico 30 gg
Ricercatore

Attuazione della ricerca Referente scientifico 90 gg
Ricercatore

Disseminazione dei risultati Referente scientifico, 120 gg
Ricercatore, Dottorando di
ricerca, IPASVI , partners
e rilevatori




8. DIAGRAMMA GANTT
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2. ABSTRACT

Per dignita nelle professioni sanitarie ci si riferisce a due concetti valoriali fondamentali. Da un lato un
valore che deve essere esperito verso gli altri, i pazienti, elemento fondamentale nell’assistenza
infermieristica e, dall’altro, un valore che deve riferito a noi stessi come professionals; concetto molto
meno esplorato nella letteratura infermieristica (1, 2). La prima parte del concetto “dignita”, cioe, il
rispetto per la dignita del paziente € un concetto ontologico per ’assistenza infermieristica, dovrebbe
essere analizzato soggettivamente su ogni individuo, prendendo in conto differenze specifiche tra ogni
persona assistita. La seconda parte dello stesso concetto dovrebbe, altresi, essere analizzata
soggettivamente ma anche con degli elementi oggettivi come valore base dei rapporti interprofessionali.
Un ambiente di lavoro etico per il professionista infermiere e caratterizzato in maniera crescente dal
rispetto della dignita umana di base ed identitaria (3) nei rapporti sociali intercollaborativi
interprofessionali (4, 5) con tutte le figure sanitarie e non impegnate nei setting assistenziali. Purtroppo,
’ambiente in cui si svolgono tali relazioni diventa spesso non abitabile (6), le tensioni si rilevano in alcuni
ambiti specifici che coinvolgono le identita professionali individuali e collettive, nello iato esistente tra
bisogni e risorse, tra efficacia ed efficienza delle cure e dell’assistenza, nella sfera dell’autonomia e
dell’autorita professionale, nella retorica tra realta teorica e realta fattuale..

Esaminare il rapporto che intercorre tra rispetto della dignita umana e professionale infermieristica nei
rapporti interprofessionali e intraprofessionali nelle organizzazioni sanitarie diventa, quindi, ineludibile
per cercare di comprendere gli indicatori di sofferenza morale dell’infermiere ed il possibile desiderio di
abbandonare ruoli clinici particolarmente gravosi, setting lavorativi non etici (7,8) o addirittura la
professione. Tale studio &, altresi, significativo per evidenziare i fattori di rispetto della dignita
professionale e per cercare di promuoverli. Tale analisi, gia portata a termine nel 2009 in alcune realta
sanitarie italiane, di Roma e Provincia in particolare, € in corso di pubblicazione su una rivista
infermieristica del settore. Tale studio costituirebbe una continuazione significativa per rappresentativita
dei dati, a carattere multicentrico, dello studio italiano tenutosi per il corso di Dottorato di Scienze
Infermieristiche- Universita di Tor Vergata - Roma.

3. BACKGROUND

La dignita deve essere riconosciuta ad ogni essere umano, [’uomo in quanto uomo possiede una dignita da
rispettare. Questo concetto gia sviluppato dalla scuola stoica emerge con forza nel cristianesimo, talg
dignita infatti, indica la presenza della dignita in ogni persona senza considerazioni riguardo alla sugq
funzione sociale. La dichiarazione dei Diritti Umani dell’ONU del 1948 accoglie questo concetto di dignita
come espressione dell’essenza stessa della persona. La nozione di dignita umana non indica uno specificg
diritto, ma piuttosto il fondamento di qualunque diritto umano...la dignita non puo essere toltq
dall’esterno ma soltanto violata (9).

Nel 1994 e nel 1996 due infermiere anglosassoni Elaine Mairis e Jane Haddock hanno chiarito meglio il
significato di dignita. Su queste definizioni di identita abbiamo basato l’approfondimento della dignita
sociale dell’infermiere.

Mairis (10) afferma che: ”La dignita esiste quando un individuo e capace di esercitarla attraverso i suoi
comportamenti, e dalla maniera in cui é trattato dagli altri. Il soggetto dovrebbe essere in grado di capire
le informazioni e di prendere decisioni in proposito. Inoltre, si dovrebbe sentire a suo agio sia fisicamente
che psico-socialmente nell’ambiente di vita”.

Haddock (11), dichiara che: ”La dignita é la capacita di sentirsi importante di fronte agli altri, comunicare
questo sentimento alle altre persone, anche in ambienti non favorevoli. La dignita é un concetto dinamicg
soggettivo ma ha anche alcune basi condivise in tutti gli esseri umani”.

La dichiarazione di Haddock é ripresa con enfasi nel quarto articolo del codice etico-deontologico
infermieristico elaborato dalla Fepi a livello continentale (12) dove si afferma che & proprio la dignitq
espressa dall’autrice anglosassone che deve essere presa a riferimento a livello continentale e dove la frase
seguente esemplifica molto bene il concetto di Menschenwiirde sulla dignita del soggetto:
..... The German expression Menschenwiirde summarizes very well this sort of basic dignity that i
inextricably linked to fundamental human rights and to the right to health. It is a dignity all human beings
have from birth, not a dignity to aspire to, which is strongly reaffirmed by this Code. It is a dignity linked
to the right to health, as recognized by the United Nations and other international documents, which every
human being should be able to express without influences and obstacles. This dignity needs to be ensured
for all citizens of the EU. It is still not the dynamic concept identified by Haddock, but it is a good basis for




development of the ethics of dignity.

Nordenfelt (3) presenta quattro tipi dignita e ne esplica le differenze: la dignita di merito, la dignita moralg
o di statura esistenziale, la dignita di identita e la dignita universale umana (Menschenwiirde). Le persong
hanno la Menschenwiirde disgiunta dal loro livello di competenza, coscienza, autonomia, abilita relazionale.
Questa dignita si ha semplicemente perché si € umani. Nordenfelt (3), ha disquisito di questa visione dellq
dignita come “dignita degli uomini” e si riferisce ad una dignita che hanno tutti gli esseri umani o si assume
che posseggano proprio per la loro umanita.

L’espressione tedesca “Menschenwiirde”, sintetizza in maniera ottimale la dignita di base inestricabilmentg
legata ai diritti umani fondamentali. Inoltre, Nordenfelt (3) aggiunge, come abbiamo accennato, altre tre
tipologie di dignita che chiama: dignita della statura morale, dignita di merito e dignita di identita. L’ideq
che sottende la dignita di merito e di statura morale e che entrambe tendono a valutare la dignita dellg
persone rispetto al loro merito ed ai risultati raggiunti nella vita. La dignita identitaria € abbastanza
difficile da definire, poiché non e dipendente dai meriti del soggetto ne ha a che fare con la status moralg
del soggetto. Fu definita inizialmente da Statman (13), ed € un tipo di identita molto legata all’inclusiong
sociale, all’integrita morale del soggetto e all’autonomia delle persone. Questa dignita € insita in noi stessi
come persone autonome, persone con una storia ed un futuro e con le nostre relazioni interpersonali €
intraprofessionali (4). Ma questo rispetto puo facilmente essere infranto e diminuito da azioni non
adeguate, umilianti, da parte di altri individui, altri professionisti sanitari nel nostro caso.

Pullman (14, 15) distingue ulteriormente tra dignita di base e dignita personale. La dignita personale & un
concetto costruito socialmente e variabile dove le persone esprimono loro stesse in maniera differente €
dove il loro senso del valore dignita pud essere legato al senso di autonomia; € quella dignita sociale che
Jacobson (16) descrive come suddivisa: in dignita del sé, legata al proprio rispetto e al proprio valore, e,
dignita in relazione, contrassegnata da comportamenti sociali individuali e collettivi. Riflettendo sullg
dignita sociale Shotton e Seedhouse (17), riflettendo sulle loro esperienze concludono che:” ....non
abbiamo dignita quando ci troviamo in circostanze imbarazzanti, quando siamo in situazioni dove ci
sentiamo ridicoli, stupidi, incompetenti, inadeguati e vulnerabili”.

Mettere in evidenza indicatori di rispetto della dignita professionale infermieristica e di un buon clima
etico permettera di confermare che un ambiente etico ed un ambiente di lavoro costruttivo abbassano il
moral distress per un miglior outcome di lavoro professionale e di qualita assistenziale erogata.

Tale studio puo permettere una migliore comparazione tra ambienti di lavoro etici e rispetto della dignita
professionale tra realta assistenziali italiane e del Regno Unito.




4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali

e Tale progetto si inquadra nell’ambito di una iniziativa strategica, che potrebbe produrre un
alto ritorno di immagine per la professione infermieristica e per I’implementazione di setting
assistenziali etici che migliorano la qualita dell’assistenza per il paziente e producono meno
turn-over infermieristico e minor possibilita di abbandonare la professione e per una minore
sofferenza morale infermieristica legata al mancato rispetto della dignita professionale.

e Tale progetto potrebbe avere un impatto positivo sugli infermieri iscritti, che vedono il
Collegio Ipasvi di Roma ed il Centro di Eccellenza interessarsi al loro benessere morale e alla
loro possibilita di essere pienamente rispettati come professionisti nella loro dignita sociale.

e Pubblicazione di un articolo di ricerca su importante rivista internazionale di nursing e
possibilita di continuare lo studio in altri paesi con pubblicazione dei risultati a livello
paneuropeo.

Obiettivi specifici

» La necessita di esplorare piu approfonditamente i fattori che promuovono la dignita o
provocano distress morale nella pratica infermieristica e la relazione tra il moral distress (18,
19, 20) e gli ambienti di lavoro etici diventa fondamentale per alcuni ordini di motivi:

» Comprendere l'impatto che il moral distress esercita sul professionista infermiere con
possibili conseguenze riguardanti la sua sofferenza morale e il conseguente desiderio di
abbandonare la professione o lasciare posizioni cliniche che comportano elevato stress e burn
out.

» Comprendere U’impatto che il moral distress infermieristico esercita sull’organizzazione che
si manifesta in un elevato turn-over infermieristico ed una difficolta nel reclutare risorse
umane infermieristiche specialmente in aree cliniche che comportano elevato stress e burn-
out.

e Comprendere 'impatto che il moral distress infermieristico esercita sul paziente in termini di
diminuita qualita assistenziale erogata e di mancata soddisfazione assistenziale da parte della
persona presa in cura.

e Sensibilizzare i Dirigenti Infermieristici dell’Area Assistenziale sull’importanza del clima etico
e del rispetto della dignita umana e professionale come variabile fondamentale organizzativa
per la valorizzazione delle risorse umane.

» Esaminare il rapporto che intercorre tra rispetto della dignita umana e professionale
infermieristica nei rapporti interprofessionali e intercollaborativi nelle organizzazioni
sanitarie.

Indicatori
» Evidenziare indicatori di rispetto o mancato rispetto della dignita professionale
infermieristica.

» Evidenziare gli indicatori caratterizzanti un buono od un cattivo clima organizzativo etico.

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio

Tale progetto puo essere sviluppato come uno studio qualitativo multicentrico che coinvolge infermieri
operanti in realta sanitarie pubbliche o private della Gran Bretagna che possono essere reclutati tramite i
corsi di specializzazione che si tengono nelle universita di Hertfordshire e di Surrey. Il Focus Group € un
metodo di ricerca qualitativo tipicamente usato per esplorare esperienze, significati, credenze e valori
relativi ad un determinato tema (21, 22) ed orienta verso un’attenta conoscenza dei processi che sono alla
base di particolari eventi.

Campione

La numerosita del campione di ogni focus group sara di 5-10 partecipanti (infermieri con minimo 1 anno di
esperienza clinica, ancora operanti nella clinica infermieristica) per un totale di 8-10 focus group da
effettuarsi in Gran Bretagna, fino alla saturazione dei dati. Saranno altresi inclusi nello studio coordinatori




infermieristici con un’esperienza almeno decennale di lavoro come infermieri in area clinica.

Strumenti

L’analisi dei Focus Groups sara effettuata attraverso una sequenza di fasi che consentiranno di:
evidenziare dati rilevanti; minimizzare la tendenza verso l‘interpretazione arbitraria; eliminare i “biases”
che generalmente derivano dalla tendenza a far sembrare i dati piu regolari o pit conformi ad un certo
tipo di norma di quanto non lo siano realmente; trarre conclusioni che rappresentino i dati nella loro
completezza.

Procedure

1. Trascrizione
Il primo livello di analisi prevede la trascrizione integrale e dettagliata dell’audioregistrazione. | nastri
verranno trascritti entro 2-3 settimane dal completamento del Focus Group. Una seconda persona
(estranea allo studio) revisionera i nastri e leggera la trascrizione allo scopo di controllare qualsiasi
discrepanza da correggere.

2. Codificazione
L'analisi di secondo livello consiste nella codificazione delle trascrizioni e verra svolta da due ricercatori
separati e indipendenti che identificheranno i dati pitu comuni/frequenti che captano l'argomento di
discussione dei membri del Focus Group. lavoreranno per codificare indipendentemente i dati su
appositi fogli di lavoro. Al termine, il team di codificatori dovra incontrarsi per confrontare i codici
ottenuti e fonderli in una nuovo foglio di lavoro che dovra ottenere il 90% di accordo sul numero
complessivo dei codici elaborati.

3. Categorizzazione
L'analisi di terzo livello serve a delineare le categorie. Lo scopo € identificare il contesto di ci6 che i
codici (parole) significano, compresi i bisogni, le preoccupazioni, i problemi, le barriere, gli attributi, le
dimensioni ed altre caratteristiche dei codici. Verra elaborato un foglio di lavoro di categorie finale
simile a quello usato nella fase di codificazione. Successivamente per ogni categoria si creera una
griglia: ad ogni categoria (tabella) corrisponderanno alcuni codici (colonne); le righe della tabella
corrisponderanno agli interventi dei singoli partecipanti al gruppo e all’interno di ogni casella verra
riportato il segmento della discussione appartenente al singolo individuo e codificato all’interno del
relativo codice.

4, Consistenza Interna
Nel quarto livello si definira la consistenza del processo analitico. Un revisore indipendente confrontera
i fogli di lavoro di codici e categorie con le trascrizioni originali per determinare la consistenza interna.
Questo revisore valutera la correttezza dei fogli di lavoro finali, apportando, la dove necessario, le
opportune variazioni.

5. Analisi tematica
L'analisi di V livello generera i temi finali. Questi temi potranno essere usati per generare ipotesi da
valutare in future ricerche.

6. Validita
| temi scaturiti dall’analisi di V livello saranno condivisi gli stakeholders attraverso forum comunitari che
avranno la specifica finalita di ottenere la convalida dei risultati finali dei Focus Group. | temi scaturiti
dall’analisi di V livello saranno condivisi con gli stakeholders attraverso una “consensus conference” con
la specifica finalita di ottenere la convalida dei risultati finali.

6. RISULTATI ATTESI

Tale iniziativa strategica, mira a garantire l'implementazione di setting assistenziali etici che migliorano
la qualita dell’assistenza per il paziente e producono meno turn-over infermieristico, distress morale e
burn-out e minor possibilita di abbandonare la professione. Tutto cio contribuira ad una minore sofferenza
morale infermieristica con un minore moral burden e residue, legato al mancato rispetto della dignita
professionale. Si potranno, altresi, evidenziare aspetti importanti da promuovere per il potenziamento
della dignita inter ed intraprofessionale negli ambienti di lavoro. Inoltre, l'impatto positivo di tale
iniziativa unita alla precedente del 2009 portata a termine in alcune realta sanitarie italiane di Roma e
Provincia, permettera di evidenziare in Italia e in Gran Bretagna i fattori che diminuiscono o aumentano la
dignita professionale anche su base comparativa tenendo bene in mente l'impatto socio-storico situato
delle due esperienze.




Tale progetto potrebbe avere un impatto positivo sugli infermieri iscritti, che vedono il Collegio Ipasvi di
Roma ed il Centro di Eccellenza interessarsi al loro benessere morale e alla loro possibilita di essere
pienamente rispettati come professionisti nella loro dignita sociale.

Si prevede la pubblicazione di minimo un articolo di ricerca su importante rivista internazionale di nursing
con IF e la possibilita di presentare i risultati in momenti pubblici di incontro (conferenze, congressi,
meeting).

Indicatori

Fattori che aumentano e deprimono la dignita professionale infermieristica. Aree tematiche di intervento
per promuovere la dignita infermieristica nei setting assistenziali.

Nelle situazioni assistenziali, agli infermieri non piace essere considerati funzionalmente irrilevanti, di
scarso peso, ma vogliono essere coinvolti nelle decisioni e vogliono che la loro opinione sia ascoltata e
sentita, questo € un indicatore di dignita importante nei rapporti interprofessionali.

La collaborazione interprofessionale e la collaborazione tra tutti i membri del team aumentano il rispetto
degli uni verso gli altri e contribuiscono alla qualita dell’assistenza (23). Studi precedenti (24, 25, 26, 27)
dimostrano che gli infermieri non si sentono rispettati: interazioni difficili, scarso rispetto dell’autonomia,
il sentirsi ignorati, non considerati, sono indicatori collegati a uno scarso rispetto della propria dignita
personale.

Rilevanza

Ogni ricerca porta con se spunti, riflessioni, e possibilita di continuare ad esplorare i vari spin-off scaturiti
dalle interazioni dialogiche con gli stakeholder della ricerca stessa. Per questo abbiamo deciso di
continuare un’esplorazione piu approfondita e rilevante professionalmente, con delle ricadute fattuali
sulla realta italiana, sulla tematica della dignita professionale in ambiente anglosassone per avere piu dati
di confronto rispetto alla realta italiana stessa. Gli infermieri nella ricerca precedente hanno espresso
caratteristiche personali e fattori di interazione che permettono il mantenimento della dignita personale e
professionale nei rapporti inter e intra-professionali per influenzare e cercare di cambiare ambienti
organizzativi non ottimali, in ambienti supportivi che enfatizzino il clima etico. Tali considerazioni
potrebbero essere estese o disconfermate a livello comparativo multicentrico.




7. PIANIFICAZIONE

DESCRIZIONE ATTIVITA RISORSE IMPEGNATE DURATA

0 Reperimento risorse bibliografiche Coordinatore e project team 01/01/2010 -
31/03/2010

1 Analisi e definizione del modello Project manager, Coordinatore e 01/01/2010 -
concettuale di riferimento project team 31/07/2010

2 Reperimento contatti Gran Bretagna | Project manager e coordinatore 01/03/2010 -
31/07/2010

3 Riunione gruppo di lavoro Project manager, Coordinatore e 01/06/2010-
project team 31/07/2010

4 Esecuzione dei focus group Coordinatore 20/08/2010-
30/10/2010

5 | Analisi qualitativa della ricerca Coordinatore e project team 01/10/2010-
28/02/2011

6 | Validazione dei risultati Project manager Coordinatore e 01/01/2011-
project team 28/02/2011

7 Redazione rapporto finale di ricerca Project manager Coordinatore e 01/02/2011-
project team 31/03/2011

8. DIAGRAMMA GANTT
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2. ABSTRACT

Introduzione

La letteratura descrive la ricaduta dei programmi di educazione terapeutica su esiti clinici correlati
strettamente alla patologia, sulla qualita di vita della persona malata e della famiglia, sulla
ottimizzazione dei percorsi clinico assistenziali e sul contenimento dei riaccessi impropri in struttura
sanitaria.

L’utilizzo domiciliare dei presidi medici, la necessita di acquisire competenze sulla gestione dei sintomi
correlati alla patologia e la necessita di amministrare autonomamente le terapie rappresentano le
principali motivazioni che connotano l’educazione terapeutica nello specifico campo di responsabilita
clinica e deontologica dell’infermiere.

Materiali e metodi

Lo studio segue un disegno di tipo prospettico, sperimentale, qualitativo randomizzato; la popolazione
selezionata per lo studio e’ composta da pazienti con Diabete Mellito ricoverati in regime di ricovero.
Strumenti utilizzati: scheda raccolta dati anamnestici del paziente e di raccolta dei bisogni educativi.,
griglie osservazionali per la valutazione formativa e conclusiva del percorso educativo.

Risultati attesi
Riduzione dei riaccessi impropri imputabili a scarsa /mancata compliance dei pazienti affetti da diabete
mellito e dei caregiver.

Keyword
Esiti clinici, compliance, safety del paziente.

3. BACKGROUND

Secondo stime dell’OMS, circa l'ottanta per cento dei pazienti extraospedalieri soffre di affezioni
croniche e meno del cinquanta per cento di loro segue correttamente le prescrizioni dei curanti. Inoltre,
la malattia obbliga il paziente a scelte e comportamenti che riguardano la sua vita quotidiana.
L’educazione terapeutica rappresenta, per le professioni sanitarie, un modo concreto e reale di
rispondere alle esigenze dei cittadini affetti da patologie croniche. Rendere il cittadino, il piu possibile,
autonomo nella gestione della propria patologia rappresenta una sfida ed un’opportunita, sia per i singoli
professionisti sanitari, sia per i sistemi sanitari nel loro complesso, in particolare nell’occidente. Tale
sfida, etica ed economica, € di straordinaria importanza, sia per il consistente miglioramento che
l’educazione terapeutica puo apportare alla qualita della vita dei singoli cittadini e delle loro famiglie,
sia per la sua positiva influenza sugli aspetti economici spesso aggravati da una scorretta gestione delle
complicanze che possono insorgere proprio a causa della mancata conoscenza, da parte del singolo, di
tutti gli aspetti della propria patologia.

Secondo una recente definizione dell’OMS, ’educazione terapeutica del paziente ( TPE, Therapeutic
Patient Education) & un’attivita finalizzata ad aiutare il paziente e la sua famiglia a comprendere la
natura della malattia e dei trattamenti, a collaborare attivamente alla realizzazione del percorso
terapeutico e a prendersi cura del proprio stato di salute, per mantenere e migliorare la propria qualita
della vita. L’educazione terapeutica del paziente € quindi una pratica articolata e complessa, che
presuppone |’esistenza di una corretta informazione e di un buon livello di comunicazione tra paziente e
operatore sanitario.

L’atteggiamento che si richiede al curante e la “presa in carico” del paziente e la disponibilita a
utilizzare la relazione come uno strumento per facilitare [’autonomia e la sua responsabilizzazione nella
cura. Le capacita di ascolto e di osservazione rendono la relazione uno strumento diagnostico poiché
permettono do capire fino in fondo i problemi, ma anche di riconoscere tutte le possibili risorse
disponibili e tutti i possibili ostacoli alla scelta e alla realizzazione di opzioni terapeutiche personalizzate.
Tale momento deve essere supportato da uno strumento scritto che documenti il bisogno educativo, la
diagnosi educativa gli e i follow- up educativi programmati a distanza.




4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali
Ampliare la documentazione assistenziale - educativa infermieristica al fine di garantire una adeguata
compliance del paziente e del caregiver.

Obiettivi specifici

+ Stimare i bisogni educativi del paziente con diabete mellito cronico.

« Standardizzare la diagnostica dei bisogni educativi del paziente e dei caregiver

e Fornire uno strumento di rilevazione del bisogno educativo del paziente con diabete mellito
cronico

» Fornire tracciabilita del percorso educativo messo in opera dall’infermiere e documentarne
le ricadute

« Divulgare risultati scientifici a supporto della qualita della documentazione educativa e
della qualita delle cure.

Indicatori

» Le modalita di svolgimento della ricerca (processo, strumenti, somministrazione e raccolta,
elaborazione e rendicontazione, disseminazioni) rispondono ai principi deontologici del
Codice deontologico IPASVI e ai principi etici di rispetto della salute della persona, della sua
dignita, della riservatezza

» Il project team produce i resoconti in itinere e consuntivi previsti dal diagramma di GANTT

» La quantita di strumenti di ricerca compilati raccolti raggiunge il 75% degli strumenti
distribuiti.

» | tempi fissati nel diagramma di GANTT sono rispettati con uno scarto massimo di un mese
dalle scadenze previste

La redazione di articoli (per editoria Web e cartacei) e della pubblicazione editoriale € effettuata
nei tempi previsti dal diagramma di GANTT

e | risultati della ricerca sono presentati almeno ad un congresso/convegno entro un anno dalla
chiusura della ricerca.

» Le spese effettuate per il progetto non superano quelle previste.

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio
Studio prospettico, sperimentale, qualitativo randomizzato.

Campione

La ricerca interessa principalmente ’area della provincia di Roma; nell’ambito dei dipartimenti di
medicina interna e dei reparti di diabetologia delle Aziende Ospedaliere e degli Istituti a carattere
scientifico. La consegna e il ritiro degli strumenti per l’indagine sono da intendersi nell’ambito di una
mobilita localizzata al massimo all’interno della regione Lazio.

Strumenti
Scheda di diagnosi educativa.

Procedure
Procedure di assessment educativo.

6. RISULTATI ATTESI

Ampliamento della documentazione di accertamento assistenziale- educativo al fine di aumentare
’adesione al trattamento stabilito e l’autogestione della cronicita del paziente e dei caregiver.




Indicatori
« Stima del bisogno educativo del paziente diabetico riferito allo standard minimo di gestione
autonoma dei problemi assistenziali correlati alla patologia
e Stima del bisogno formativo riferito all’accertamento educativo nei confronti dei famigliari dei
caregiver e degli infermieri
« Standardizzazione di uno strumento di accertamento educativo nell’ambito della documentazione
infermieristica in uso.

Rilevanza
Uno strumento di diagnosi educativa permette di valutare i livelli di compliance del paziente e presenta
una ricaduta in termini di qualita delle prestazioni erogate.

7. PIANIFICAZIONE

Descrizione attivita Risorse impegnate Durata

0 Disegno di studio Risorse Umane: tutti i 30 gg
soggetti coinvolti

1 Background scientifico Ricercatore 30gg

2 | Creazione dello strumento qualitativo di raccolta | Referente scientifico 30gg

dati Ricercatore

3 | Attuazione della ricerca Referente scientifico 90gg
Ricercatore

4 Disseminazione dei risultati Referente scientifico, 120gg
Ricercatore, Dottorando di
ricerca IPASVI e partners

8. DIAGRAMMA GANTT
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2. ABSTRACT

Nell'ultimo decennio alcune realta italiane hanno avviato e realizzato l'esperienza di Ospedale senza
dolore (formazione, valutazione e trattamento del dolore). Le esperienze si sviluppano a macchia di
leopardo e non esistono studi di valutazione degli esiti a livello nazionale. Nello stesso decennio si assiste
in Italia al proliferare di normative a livello regionale, che conseguono alle leggi nazionali, in materia di
istituzione dei servizi di Cure Palliative. Nel 2009 con lemanazione del Nuovo Codice deontologico
dellInfermiere, vengono richiamati alcuni principi propri dellassistenza vicino ai malati alla fine della
vita. In ultimo a dicembre la Federazione Nazionale dei Collegi Infermieri d'ltalia, emana un
pronunciamento pubblico sull'assistenza nel fine vita.

Non esiste allo stato attuale una visione degli infermieri rispetto a questi tre ambiti: il controllo del
dolore; le cure palliative; il fine vita.

Con il diffondersi delle attribuzioni di posti da dirigente ai professionisti infermieri € auspicabile avviare
uno studio descrittivo che indaghi in maniera capillare su questi tre fenomeni a livello italiano.

Si potrebbe cosi ottenere una prima fotografia della situazione italiana, e a distanza di un triennio
ridescriverla per individuare le azioni intraprese alla luce delle piu recenti disposizioni appena discusse in
Senato

3. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali
Produrre una visione dei problemi sanitari di tipo infermieristico, spendibile anche con mass media e
Istituzioni Pubbliche e Private al fine di creare una nuova veste per i dirigenti infermieri e esprimere
pubblicamente la loro competenza manageriale.
Intervistando i dirigenti sara possibile:
e porre un maggior interesse sull'aspetto dell'assistenza ai malati sofferenti in cure palliative;
» far riscontrare ai dirigenti della professione la loro responsabilita e competenza relativamente
alle dimensioni del fine vita.
» dimostrare limportanza del management infermieristico per la qualita dell'assistenza;
« fornire alla societa scientifica e ai cittadini un punto di vista infermieristico italiano sulle Cure
Palliative.

Obiettivi specifici

Attraverso l'osservatorio degli infermieri dirigenti sara possibile descrivere le caratteristiche dei servizi di
Cure Palliative e del Controllo del dolore in Italia;

Sara possibile tracciare una linea di demarcazione sullo stato dell'arte rispetto alla conoscenza e allo
sviluppo dell'assistenza al fine vita.

Indicatori

* n. dei dirigenti intervistati;

e n. di infermieri formati nellambito delle Cure Palliative;

e presenza di servizi preposti alle cure palliative sia in forma di Rete di Cure Palliative, che di
servizi Hospice;

» descrizione delle tipologie organizzative;

» applicazione di linee guida per il controllo del dolore;

» presenza e funzionamento di altre strutture in rete con le cure palliative: terapie antalgiche,
assistenza domiciliare, gruppi di cure primarie, ambulatori, day hospital.

4. METODOLOGIA

Disegno dello studio
Lo studio prevede di svolgere interviste telefoniche o di persona ai dirigenti delle professioni sanitarie; i
focus dell'intervista indagheranno: l'organizzazione delle cure palliative; l'organizzazione del controllo
del dolore; il fine vita.




5. PIANIFICAZIONE

1 Scrittura protocollo infermiere 1 mese
2 Definizione degli strumenti per intervista infermiere 1 mese
3 Formazione agli intervistatori Infermiere e studenti della Laurea Magistrale 1 mese
4 Scrittura manuale dei lavori infermiere 1 mese
5 Svolgimento delle interviste Infermiere 1 settimana
6 Predisposizione data base Tecnico 3gg

7 Tabulazione dei dati 1 collaboratore 1 mese
8 Analisi dei dati Statistico 10 gg

9 Interpretazione dei dati Team di ricerca 4gg

10 Predisposizione delle risultanze dello studio Team di ricerca 1 mese
11 Discussione dei dati Team di ricerca 2gg

12 Report di ricerca Team di ricerca 10 giorni
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2. ABSTRACT

Lo stroke rappresenta la seconda causa di morte nel mondo e la principale causa di disabilita nella
popolazione adulta. Lo stroke non interessa solo il paziente che ne € colpito ma anche la famiglia
e, all’interno di questa, un caregiver.

Lo scopo del presente studio € di valutare la qualita di vita (QDV) ed i vissuti nei pazienti e nei
caregiver nel periodo del primo anno dopo lo stroke.

Si prevede di studiare 500 pazienti e relativi caregiver dal momento della dimissione dalle Unita di
riabilitazione. Verranno misurate le seguenti variabili nei pazienti: grado di stroke, QDV, ansia,
depressione, mutualita, comorbidita e autonomia. Riguardo ai caregiver si prenderanno in
considerazione: QDV, burden, stress, ansia, depressione, mutualita. Inoltre con la metodologia
fenomenologica verranno studiate le “esperienze di vita” sia dei pazienti che dei caregiver.

Dal presente studio si otterra una descrizione completa della QDV del paziente e del caregiver
dopo ictus. | risultati avranno importanti ed utili ricadute sull’assistenza dei pazienti dopo ictus e
sul sostegno alle loro famiglie.

3. BACKGROUND

L’ictus cerebrale (o stroke) rappresenta la seconda causa di morte nel mondo e la principale causa
di disabilita nella popolazione adulta (1). Da un recente studio epidemiologico europeo (2) é
emerso che lo stroke ha un’incidenza per anno di 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 (3) e considerato l’invecchiamento costante della popolazione italiana, & possibile
prevedere un numero crescente di individui che nel prossimo futuro saranno interessati da tale
patologia con tutte le problematiche assistenziali, economiche e familiari connesse alla disabilita
post stroke. La letteratura riporta che dopo un ictus cerebrale, Uinvalidita, la depressione post
stroke (che interessa il 30% dei pazienti), e l’eta avanzata sono predittori di bassa qualita di vita
(QDV) nei pazienti (4, 5).

Dopo la fase acuta ed il periodo di riabilitazione, il paziente viene assistito dalla famiglia dove e
presente un caregiver che si fa carico delle sue necessita. Dalla ricerca e stato ampiamente
dimostrato che i caregiver di persone colpite da stroke presentano elevati livelli di stress, burden,
ansia, depressione ed bassa QDV (6, 7) e che queste variabili peggiorano la QDV del paziente (8)
ed aumentano i tassi di riospedalizzazione impropria con conseguente aumento della spesa
sanitaria (9-11).

In Italia la QDV dei paziente dopo stroke ha ricevuto poca attenzione dalla ricerca. Alcuni studi si
sono limitati solo ad approfondire la depressione post stroke (12-14), altri hanno valutato ’effetto
della riabilitazione sulla QDV (15, 16). Per quanto riguarda i caregiver dei pazienti affetti da ictus
non vi é stata alcuna produzione scientifica, nonostante la letteratura internazionale attribuisca
loro un ruolo chiave nel garantire [’assistenza extraospedaliera.




4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivo generale

L’obiettivo generale che lo studio si propone é quello di eseguire uno studio longitudinale sulla QDV del
paziente e del caregiver dal momento della dimissione dalle Unita di Riabilitazione (UR) fino ad un anno
dopo.

Obiettivi specifici

e Valutare la QDV del paziente e del caregiver al momento della dimissione dall’UR e 3, 6, 9 e 12
mesi dopo.

» Valutare se esiste una correlazione tra la QDV del paziente e la QDV del caregiver e come questa
correlazione si modifica nel corso di un anno dopo lo stroke.

e Valutare quali variabili sono in grado di predire la QDV del paziente e del caregiver. Le variabili
che verranno considerate nel paziente saranno: aspetti socio demografici, disabilita, gravita
dell’ictus, depressione, mutualita con il caregiver, comorbidita, stato di salute, utilizzo di
supporti formali e informali per [’assistenza. Le variabili che verranno considerate nel caregiver
saranno: aspetti socio demografici, burden, ansia, depressione, stress, mutualita con il paziente,
capacita di coping.

» Descrivere e confrontare con una metodologia qualitativa (fenomenologia) il vissuto del caregiver
e del paziente affetto da stroke al momento della dimissione dall’ UR e 3, 6, 9 e 12 mesi dopo.

Indicatori
Gli indicatori di verifica riguardanti il progetto saranno rappresentati da prodotti di processo e di
risultato.
Gli indicatori di processo saranno:
» Report epidemiologico sull’incidenza e prevalenza dello stroke in Italia e nel mondo;
» Revisione bibliografica sulla QDV dei pazienti e dei caregiver affetti da stroke;
* Revisione bibliografica sugli strumenti utilizzabili nello studio;
* Report di sintesi sugli incontri che verranno effettuati dal Project Team “ristretto” e “allargato”
* Documento di “mappatura” delle strutture laziali di riabilitazione e di assistenza domiciliare che
potrebbero essere coinvolte nello studio;
* Protocollo dello studio.

Gli indicatori di risultato saranno:
» Report scientifico sui dati preliminari dello studio;
» Report scientifici intermedi;
* Report scientifico finale.

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio
Il disegno che verra seguito sara di tipo longitudinale. Le variabili indagate sul paziente e sul caregiver
verranno misurate a tempo “0” e 3, 6, 9, e 12 mesi dopo.

Campione
Si prevede di arruolare un campione costituito da 500 coppie di pazienti con ictus e relativo caregiver.
Verranno selezionati pazienti dimessi dalle Unita di Riabilitazione, rispettando i seguenti criteri di
esclusione:
» 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);
2. Comorbidita con altre patologie motorie (SLA, Parkinson, Sclerosi Multipla, Neuropatie);
» Grave afasia o ridotto livello di coscienza;
« Patologia neoplastica in atto;
e Grave insufficienza d’organo.

Strumenti




Per raccogliere i dati verranno utilizzati strumenti di ricerca validi e affidabili somministrati sia sui
pazienti che sui caregiver.
Per i pazienti:

* Questionario Sociodemografico

« Stroke Impact Scale (strumento specifico per misurare la qualita di vita),

* SF-36 (strumento generico per misurare la qualita di vita),

« NIH Stroke Scale (per misurare la gravita dell’ictus),

« Barthel Index e ADL/IADL (per valutare l’autonomia del paziente)

* Hospital Anxiety and Depression Scale (per misurare ansia e depressione)

» Scala della mutualita (per valutare il grado di mutualita con il caregiver);

» Scala della Comorbidita (per valutare la comorbidita)

* Per i caregiver:

* Questionario sociodemografico

« Stroke Impact Scale, versione proxy

* SF-36

* Hospital Anxiety and Depression Scale

» Caregiver Burden Inventory (per misurare il “peso” assistenziale)

* Scala della mutualita (per valutare il grado di mutualita con il paziente)

» Diario assistenziale (per valutare gli interventi assistenziali messi in atto sul paziente, es.

fisioterapia, controlli clinici ecc.)

Procedure

| pazienti ed i caregiver verranno arruolati al momento della dimissione dalle UR. In questa fase verranno
somministrati tutti gli strumenti valutativi sia sul paziente sia sul caregiver. In questa occasione avra luogo
anche un’intervista aperta con il paziente ed il caregiver al fine di raccogliere con il metodo
fenomenologico, il “vissuto” relativo allo stroke. Successivamente i pazienti ed i caregiver verranno
contattati 3, 6, 9 e 12 mesi dopo, al fine di ri-somministrare le scale valutative (tranne i questionari socio
demografici) e rieseguire l'intervista fenomenologica.

6. RISULTATI ATTESI

Dal presente studio ci si aspetta di ottenere i seguenti risultati:
e conoscenza dei livelli di QDV dei caregiver e dei pazienti con ictus a tempoOe 3, 6,9 e 12
mesi;
« conoscenza delle variabili che si correlano e sono in grado di predire la QDV dei caregiver e dei
pazienti dopo ictus;
« conoscenza dei vissuti relativi all’evento stroke sia nel paziente che nel caregiver e come
questi vissuti si modificano nel tempo.

Rilevanza
In Italia non € mai stato effettuato uno studio sulla QDV del caregiver e del paziente dopo ictus. La
letteratura internazionale (soprattutto nordamericana) dimostra che lo stroke sconvolge profondamente la
vita del paziente e del caregiver ma con un adeguato supporto materiale e psicologico, entrambi riescono
addirittura a dare significato a questa esperienza.
Questo studio permettera di avere una panoramica generale sulla vita dei caregiver e dei pazienti nel
primo anno dopo l’ictus e sara importante per le seguenti ragioni:
» permettera di far emergere problematiche “nascoste” vissute nel post ictus;
« permettera di avere dati utili per indirizzare le cure infermieristiche verso i pazienti ed i
relativi caregiver;
» permettera di avere dati scientifici per sensibilizzare le istituzioni alle problematiche del post
ictus.
« Il presente studio avra anche delle ricadute relative all’immagine professionale degli
infermiere e degli Organi che li rappresentano poiché fornira dei dati utili anche ad altri
professionisti ed ai gestori dei servizi sanitari.




7. PIANIFICAZIONE

1 Incontro del Project Team ristretto per
pianificazione di massima del progetto e presa di
decisioni sulle professionalita necessarie nel
Project Team “allargato”

Project Team ristretto

Febbraio 2010

2 Revisione bibliografica sulla QDV dei pazienti e
caregiver affetti da stroke

Due ricercatori

Febbraio 2010

3 Report epidemiologico su prevalenza e incidenza
dello stroke in Italia e nel mondo

Due ricercatori

Febbraio 2010

4 | Revisione bibliografica sugli strumenti utilizzabili | Due ricercatori Marzo 2010
per lo studio

5 | Mappatura delle strutture laziali che potrebbero | Un ricercatore Aprile 2010
essere coinvolte nello studio

6 Incontro del Project Team ristretto per Project Team Maggio 2010

discussione sulle attivita 2, 3, 4 e 5.

7 | Incontro del Project Team allargato per la
progettazione dello studio in collaborazione con
la Prof. Ostwald.

Project team allargato
e Prof. Ostwald

7 - 12 Giugno 2010

8 Predisposizione degli strumenti/questionari che Personale di segreteria 14 - 19 Giugno
saranno utilizzati per la raccolta dati e creazione | e Statistico 2010
del database informatico
9 Formazione di coloro che effettueranno la Componenti del Project 21 - 26 giugno
raccolta dati Team e Componenti degli 2010
altri poli
10 | Studio pilota Infermieri formati durante | Luglio 2010
’attivita n. 8

11 | Incontro del Team Project “ristretto” ed
infermieri coinvolti nella raccolta dati

Team Project ristretto e
infermieri della raccolta
dati

26 luglio 2010

12 | Eventuale modifica degli strumenti e del piano di

Team Project ristretto

27 luglio 2010

ricerca
13 | Raccolta dati e inserimento dati in programma Infermieri formati durante | Agosto - Dicembre
informatico l'attivita n. 8 2010

14 | Risultati preliminari

Team Project e Statistico

Gennaio 2011

15 | Continuazione raccolta dati

Infermieri formati durante
’attivita n. 8

Gennaio -
Novembre 2011

16 | Risultati intermedi

Team Project e Statistico

Aprile 2011

17 | Elaborazione dati

Statistico e Team Project
ristretto + Prof. Ostwald

Dicembre 2011

18 | Diffusione dei risultati anche tramite conferenze
stampa

Project Team “allargato”

Dicembre 2011
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2. ABSTRACT

Il fenomeno della violenza contro le donne & un problema non solo sociale e culturale ma comporta
importanti bisogni sanitari, a cui il personale infermieristico € chiamato a rispondere. Essendo molto
diffusa (la ricerca ISTAT del 2006 indica una percentuale del 30% di donne che nel corso della loro vita
hanno subito un qualche di tipo di violenza, psicologica, fisica, sessuale), la violenza contro le donne e
materia anche di salute pubblica e gli esiti della violenza spesso richiedono il ricorso alle strutture
sanitarie, sia nella dimensione acuta del Pronto Soccorso, sia nella dimensione a lungo termine, per le
malattie e i disturbi molte volte conseguenti. Alcune situazioni di violenza (ad es. i maltrattamenti in
famiglia) si articolano nel tempo e richiedono al personale di cura ’attivazione di una relazione d’aiuto
complessa.

Quando le conseguenze della violenza portano la donna a rivolgersi alle strutture sanitarie, il piu delle
volte la vergogna, la paura, la preoccupazione per la propria famiglia, la rassegnazione al ruolo di
vittima, la mancanza di indipendenza e autonomia, spingono la donna a chiudersi nel silenzio e a
dissimulare in qualche modo i segni della violenza. Molto spesso la donna vittima di violenza non € da
subito disposta a esplicitare la propria condizione di disagio: la probabilita quindi che all’interno delle
strutture socio-sanitarie si incontri una donna vittima di violenza € piu alta della eventualita che la stessa
donna ammetta il suo disagio o che il suo disagio sia riconosciuto dai professionisti della cura.

In alcuni casi, la donna chiede esplicitamente aiuto e si rivolge alle strutture socio-sanitarie cercando
accoglienza, comprensione, cura e sostegno. Molte donne vittime di violenza hanno raccontato di come
spesso il personale sanitario, volutamente o inconsapevolmente, non abbia saputo vedere e di come chi si
doveva prendere cura non abbia saputo ascoltare. In molti casi, quando hanno “visto”, hanno giudicato e
stigmatizzato la vittima. La letteratura scientifica e quella grigia riportano che le donne vittime di
violenza, nei loro percorsi all’interno delle strutture sanitarie, incontrano operatori/trici sanitari/e,
(infermieri/e compresi), incapaci di stabilire una comunicazione appropriata con loro: indifferenza,
invisibilita, proiezione di stereotipi, giudizio...

Il ruolo che la professione infermieristica italiana deve avere nel determinare la qualita e
’appropriatezza degli interventi, sia nella fase acuta del bisogno sia nella prospettiva di uscita dalla
situazione di disagio, richiede una crescita non solo nella capacita di rispondere ai bisogni di salute di tipo
bio-medico e ai bisogni di natura medico-legale. In questo ambito, la capacita del professionista sanitario
di riconoscere, accogliere, supportare e instradare verso un cambiamento € cruciale. Questo tipo di
competenze non si raggiungono né si esplicano con approcci di tipo meramente tecnico, ma richiedono
un’attenta sensibilizzazione, un lavoro riflessivo su di sé, un ascolto non giudicante, una capacita di
accoglienza e di dialogo che sappia riconoscere ed ascoltare quel “silenzio” che la donna vittima di
violenza spesso presenta come una maschera.

La ricerca vuole approfondire le informazioni sulla qualita della relazione di aiuto, di assistenza e di cura
del personale infermieristico nei confronti delle donne vittime di violenza, aprendo con le donne stesse
un’interlocuzione su questo tema. Si & scelto un approccio qualitativo, nell’ambito di un settore di
pratiche e di ricerca abbastanza innovativo quale la Medicina Narrativa, perché si pensa che il potere
esplicativo che hanno le storie personali ed i vissuti supera di gran lunga la forza dei numeri e delle
statistiche. Le storie di vita ci permettono di immedesimarci e di confrontarci con i dilemmi e con la
complessita etica di un settore dell’assistenza infermieristica che mette soprattutto in discussione
'operatore e 'operatrice stessi. Il materiale di tipo qualitativo raccolto dovra cosi essere in grado non
solo di avviare una riflessione professionale ed etica, ma anche di fornire spunti per percorsi educativi
professionali che utilizzino strumenti narrativi.

Si spera anche che la diffusione e la discussione dei materiali raccolti all’interno della comunita
professionale ed oltre possa rappresentare, per le donne vittime di violenza, una qualche forma di
riconoscimento, possa dare testimonianza della loro condizione e dei loro bisogni, possa costituire per la
professione infermieristica un esempio di centratura sulla voce della paziente.




3. BACKGROUND

Le statistiche illustrano che il problema della violenza sulle donne € ubiquitario: un’emergenza continua,
sia a livello internazionale che nazionale. Sebbene alcune ricerche pongano in luce come la violenza
interpersonale possa avvenire anche da parte delle donne nei confronti degli uomini, la violenza maschile
contro le donne si manifesta con un ordine di grandezza, di intensita e di tipologia assolutamente
preponderante.

La prevalenza di violenza maschile contro le donne, le conseguenze sul piano della salute psico-fisica, il
suo radicamento nei paradigmi culturali della mascolinita, tanto da diventare lecita o per lo meno
tollerata in alcuni paesi, la sua diffusione trasversale nelle culture e nelle societa del mondo rendono
questo problema non solo una questione globale di sanita pubblica, come piu volte ribadito dall’OMS, ma
anche di civilta.

L’entita del fenomeno sommerso € maggiore dei numeri che emergono dalle denunce e dagli accessi
socio-sanitari. La questione della violenza contro le donne riguarda un arco di vita ampio che va dalla
prima adolescenza fino alla compiuta maturita. Per quanto riguarda |’ltalia, come riportano le curatrici
della sezione del Rapporto 2006 sulla criminalita pubblicato nel 2007 dal Viminale, i dati sono
impressionanti e diversificati, con in comune “la trasversalita della classe sociale e il silenzio che le
circonda”. Una donna su tre, fra i 16 e i 70 anni, ha subito nel corso della propria vita almeno una
violenza fisica o sessuale. Nel corso del 2006, riferisce il Rapporto, riguardo alla stessa classe di
popolazione “sono 1 milione 150.000 le donne che hanno subito violenza, pari al 5,4% delle donne dai 16
ai 70 anni. In particolare il 2,7% delle donne ha subito violenza fisica, il 3,5% violenza sessuale e lo 0,3%
stupri o tentati stupri”.

Le violenze, comprese quelle sessuali, non avvengono principalmente ad opera di sconosciuti, ma si
realizzano spesso nell’ambito della relazione di coppia e della famiglia, con frequenti recidive.
Soprattutto nel caso di violenze sessuali prima dei 16 anni, sono perpetrate in prevalenza da parenti
stretti (il patrigno, il padre, il fratello, il nonno, lo zio). All’interno della famiglia, soprattutto a livello
dei parenti, ’efferatezza delle violenze & maggiore e le ferite piu gravi.

Come ci ricorda Tarantelli, un’importante studiosa del fenomeno, “I sintomi prodotti dalla reazione alla
violenza domestica e allo stupro sono addirittura piu gravi e duraturi dal punto di vista psicologico di
quelli prodotti dalla rapina, dalla morte tragica di parenti o amici o dall’essere stati vittime di disastri
naturali. Nella scala che misura la severita della reazione al trauma, la violenza alle donne occupa uno
dei primi posti”.

| dati messi a disposizione dall’ISTAT e i dati dell’OMS sulle vittime di violenza sessuale ci forniscono un
quadro da analizzare attentamente. Ad es. nell’ambito della violenza sessuale (solo una delle tipologie di
violenza che una donna puo subire, come ci ricorda una tassonomia della violenza dell’OMS) le vittime
possono soffrire una vasta gamma di lesioni fisiche, genitali e non, o, in casi estremi, morirne. In aggiunta
a cio, aumenta per le vittime di violenza il rischio di gravidanze indesiderate, di aborti insicuri, di
malattie sessualmente trasmesse, compreso U’HIV, di disfunzioni sessuali, di sterilita. Non bisogna
dimenticare che le conseguenze forse pil significative risiedono a lungo termine nella dimensione
psicologica e che ciascun soggetto avra la sua modalita specifica di reazione al trauma. Inoltre, le
conseguenze della violenza sono anche sociali (distruzione dei legami familiari, isolamento, difficolta ad
impegnarsi nel lavoro, esigenze di cambiare residenza) ed economiche (costi sanitari e legali, assenteismo
dal lavoro, mancato rendimento e produttivita).

Anni fa é stata realizzata in Italia un’importante ricerca sul fenomeno dal titolo “Il silenzio e le parole”.
Il “silenzio” era quello delle vittime, chiuse nella loro condizione di sofferenza, inascoltate e invisibili
anche per coloro i quali avrebbero dovuto accoglierle e proteggerle dal disagio. “Le parole” erano la loro
voce ritrovata, il bisogno di far sapere al mondo lesistenza del proprio problema e la possibilita di
chiedere aiuto e di essere ascoltate. In Italia sono operativi centri di eccellenza per la gestione di questo
tipo di bisogno, cosi come sono attive esperienze locali e singoli professionisti, a testimonianza della
possibilita e necessita di una risposta appropriata. Proprio ora che la societa guarda con attenzione a chi
ha il dovere di prendersi cura e di prendere in carico questo problema, € richiesta condivisione e
coordinamento dei saperi e delle buone pratiche infermieristiche in questo campo: bisogha “dare il nostro
precipuo contributo in un ambito cosi delicato e socialmente importante. Il campo di intervento presenta
anche delle interessanti sfide professionali, soprattutto nell’ottica delle competenze”, anche nel
“realizzare interventi con un approccio integrato e di rete”, come € scritto in un articolo su questo tema
apparso sulla rivista del Collegio IPASVI di Roma pochi anni fa.




4. OBIETTIVI DI PROGETTO

Obiettivi generali
Si vuole aprire uno spazio di dialogo tra le donne vittime di violenza che hanno avuto bisogno di
ricorrere alle strutture sanitarie e la comunita professionale infermieristica, con la finalita non solo di
raccogliere piu dettagliatamente il loro vissuto e la loro percezione dell’assistenza ricevuta ma anche
di restituire loro la dignita nel riconoscimento dei loro bisogni, nel dare testimonianze delle
aspettative e delle necessita deluse cosi come delle buone pratiche e delle azioni appropriate, allo
scopo di raccogliere elementi di cambiamento e miglioramento per una piena assunzione di
responsabilita da parte della comunita professionale infermieristica, ma anche dell’intero sistema di
servizi sanitari.

Obiettivi specifici

- Raccogliere informazioni sulle esperienze concrete vissute dalle donne vittime di violenza
durante il loro percorso nelle strutture sanitarie, soprattutto per quanto riguarda il riconoscere,
’accogliere, Uentrare in relazione, ’assistere, il supportare ed il tutelare da parte degli/lle
operatori/trici sanitari/e coinvolti/e.

- Definire un’ipotesi di fabbisogno, di bilancio delle competenze relazionali (soprattutto a livello
infermieristico), organizzative e strutturali necessarie e mancanti, evidenziando punti di forza e
criticita.

- Fornire alle donne vittime di violenza uno strumento di espressione e di ascolto da parte della
professione infermieristica e degli operatori coinvolti nei percorsi sanitari vissuti durante la loro
esperienza di bisogno.

- Disseminare i risultati allo scopo di incidere sui processi di miglioramento continuo
dell’assistenza alle donne vittime di violenza e di presa in carico responsabile da parte del
personale infermieristico.

Indicatori

- Le modalita di svolgimento della ricerca (processo, strumenti, somministrazione e raccolta,
elaborazione e rendicontazione, disseminazioni) rispondono ai principi deontologici del Codice
deontologico Ipasvi e ai principi etici di rispetto della salute della persona, della sua dignita,
della riservatezza

- Il project team produce i resoconti in itinere e consuntivi previsti dal diagramma di Gantt

- la quantita di strumenti di ricerca compilati raccolti raggiunge il 75% degli strumenti distribuiti
dalle responsabili dei CAV.

- | tempi fissati nel diagramma di GANTT sono rispettati con uno scarto massimo di un mese dalle
scadenze previste

- La redazione di articoli (per editoria Web e cartacei) e della pubblicazione editoriale e
effettuata nei tempi previsti dal diagramma di GANTT, con uno scarto massimo di un mese

- | risultati della ricerca sono presentati almeno ad un congresso/convegno entro un anno dalla
chiusura della ricerca, con uno scarto massimo di un mese

5. METODOLOGIA

Disegno dello studio

La ricerca di tipo qualitativo si sviluppa a partire da un quadro teorico vicino alla fenomenologia e
all’ermeneutica, principalmente correlato alla Metodologia Autobiografica e alla sua declinazione
nell’ambito della salute quale la Medicina Narrativa.

La strategia € quella di cogliere l'oggetto di studio nel contesto stesso dove esso appare come
fenomeno, cercando ad esempio di far si che i soggetti coinvolti esprimano essi stessi e alla loro maniera
il senso dell’esperienza oggetto di studio. Il ricercatore si fa interprete di queste espressioni,
traducendo e categorizzando i contenuti, il pit possibile fedelmente e in maniera metodologicamente
rigorosa, ad uso del dibattito scientifico e culturale. Nello stesso tempo, si da valore e spazio al discorso
originale cosi come espresso dai soggetti della ricerca.

Nel campo della ricerca sanitaria sulla violenza contro le donne, l’approccio qualitativo vuole dare
testimonianza del punto di vista della vittima nei confronti dei suoi bisogni di salute e di come ad essi
sia data risposta. Dare parola alle dirette interessate riesce a rendere conto della complessita e della




globalita bio-psico-sociale dei bisogni implicati. Proprio per evitare il rischio di dispersione, 'area di
indagine € per questo circoscritta a poche domande specifiche di interesse infermieristico: “Come
vivono le donne vittime di violenza i percorsi sanitari?”, “Qual é la percezione dell’atteggiamento nei
loro confronti da parte del personale infermieristico e sanitario?”.

L’approccio qualitativo, inoltre, risulta appropriato per studiare in modo intensivo un numero
abbastanza ristretto di casi (le donne ospiti dei Centri Anti-violenza rispetto all’insieme delle donne
vittime di violenza), una tipologia particolare di vittime di violenza (donne che hanno scelto di
intraprendere un percorso di uscita dal disagio rispetto al totale delle donne che sceglie di non
denunciare né di riconvertire la propria vita), ma che risulta molto appropriato rispetto al focus della
ricerca (donne capaci di prendere la parola, di autodeterminazione). Inoltre, la caratteristica
dell’approccio qualitativo € di esplicitare il soggetto ricercatore non come elemento neutro, ma come
forza implicata con le sue appartenenze sociali, i valori, gli interessi, le esperienze. E’ un punto di forza
importante nel momento in cui si vogliono evidenziare dimensioni della questione che siano rilevanti per
la professione infermieristica stessa.

Il grado di generalizzabilita delle risultanze e inversamente proporzionale alla capacita del materiale
raccolto di generare interrogativi, di mettere in discussione i paradigmi della professionalita, di
suscitare emozione e apprendimento. Proprio in ragione del fatto che la ricerca vuole essere anche un
momento di restituzione dell’ascolto e dell’accoglienza alle donne vittime di violenza (e quindi il
partecipare stesso alla ricerca € gia un momento di rivalsa rispetto alla situazione originaria) e uno
stimolo per un cambiamento nella professionalita del personale infermieristico, la ricerca puo essere
considerata appartenente alla tipologia della Ricerca-azione, ossia una strategia finalizzata anche nel
suo processo stesso a trovare soluzione ad un problema in maniera partecipata tra soggetti ricercatori e
soggetti coinvolti nella ricerca.

La Metodologia Autobiografica pone al centro dell’attenzione |’attitudine degli esseri umani a
raccontare, a raccontarsi e a costruire in questo modo la propria identita e il proprio senso esistenziale.
La Medicina Narrativa ne declina gli aspetti nell’ambito delle esperienze di malattia e di cura. La chiave
di volta e nel prendersi cura delle storie di malattie e restituire ai soggetti coinvolti il diritto alla
propria autobiografia.

Campione

La ricerca coinvolge, in modo volontario, le donne vittime di violenza seguite da Centri di Accoglienza e
di Ospitalita dell’area della Provincia di Roma. Le donne vengono selezionate dalle responsabili dei
Centri Antiviolenza in base all’opportunita di affrontare il ricordo e l’espressione di esso rispetto al
percorso di uscita dal disagio. A discrezione e su indicazione delle responsabili dei Centri, possono
essere contattate anche donne che hanno transitato nei Centri di Accoglienza e non ne sono ospiti. Le
testimonianze sono raccolte nell’intervallo di tempo previsto nel progetto (fase 3 - durata sei mesi). Non
e possibile calcolare la responsivita a priori, ma si prevede un campione numericamente interessante in
considerazione del numero di donne che contatta i Centri Antiviolenza (ad es. per il 2006, ’attivita di
accoglienza e ospitalita dei centri gestiti dall’Associazione Differenza Donna ha interessato 1500 donne,
di cui quasi il 70% italiane).

Strumenti
Utilizzo di un dispositivo di scrittura autobiografica finalizzato a facilitare la ricostruzione e la
descrizione dell’esperienza oggetto dello studio.

Procedure

Il dispositivo € definito e validato a livello metodologico, deontologico ed etico.

La somministrazione € effettuata dalle responsabili dei Centri Anti-violenza, che selezionano il
campione, scegliendo le partecipanti in base all’appropriatezza non solo rispetto allo stato di salute
psico-fisica ed esistenziale.

Il gruppo di ricerca raccoglie e studia il materiale autobiografico secondo le metodologie qualitative di
analisi dei testi.

Il materiale autobiografico € reso pubblicabile con un’opera di editing che rispetti i requisiti letterari,
deontologici, di privacy e di tutela medico-legale.




6. RISULTATI ATTESI

« Raccolta pubblicabile di storie di cura, vissuti e percezioni di donne vittime di violenza che hanno
contattato strutture sanitarie, utilizzabili per la riflessione e la formazione di competenze
organizzative, relazionali ed emozionali.

« Risultanze aggregate di tipo qualitativo sulla qualita dei percorsi assistenziali, sull’atteggiamento
del personale infermieristico e sanitario.

* Avvio di relazione istituzionale tra il Collegio IPASVI e le associazioni di tutela e di accoglienza
delle donne vittime di violenza.

Indicatori

Numero di storie pubblicabili raccolte
Articoli scientifici e pubblicazioni
Presentazioni e Partecipazioni a congressi

Rilevanza

Data la diffusione del fenomeno della violenza, gia da tempo € stato chiesto, sia a livello nazionale che
internazionale, alle professioni sanitarie coinvolte di promuovere un miglioramento della capacita di
riconoscimento del fenomeno, di accoglienza, di ascolto, di supporto che vada oltre la mera esecuzione di
gesti tecnici. La ricerca intende costituire un punto di partenza in tal senso e, nello stesso tempo, dare
visibilita all’intenzione della professione infermieristica di assumersi una responsabilita nel contrasto ai
fenomeni di violenza e nella risposta ai bisogni di salute da essi generati.

7. PIANIFICAZIONE

Creazione della cabina di regia (IPASVI, Project | Risorse Umane: tutti i
Team e Associazioni partner) e definizione | soggetti coinvolti
specifica di modalita, indicatori di processo e di
risultato
1 Aggiornamento revisione della letteratura | Ricercatore 30gg
(scientifica e non)
2 | Creazione dello strumento qualitativo di raccolta | Ricercatore, aiuto | 45gg
dati ricercatore e consulente
3 | Attuazione della ricerca Ricercatore, aiuto | 150gg
ricercatore e consulente
4 Disseminazione dei risultati Ricercatore, aiuto | 104gg
ricercatore, IPASVI e
partners

8. DIAGRAMMA GANTT
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2. ABSTRACT

La letteratura scientifica riporta che gli errori nella fase di somministrazione dei farmaci sono correlati al
numero di distrazioni dovute a chiamate di pazienti ed altro personale sanitario

Gli infermieri che stanno somministrando la terapia non devono essere mai interrotti o distratti per
nessun motivo. L’esperienza di ricerca cerchera di valorizzare l"infermiere con un abbigliamento dedicato
(casacca di colore giallo o rosso) per indicare la massima attenzione del momento nonché la presenza di
cartellonistica di “non disturbo”. L’identificazione di un infermiere dedicato per la somministrazione
farmacologica puo diminuire il numero degli errori attraverso la riduzione delle distrazioni. Lo studio
finalizza due momenti:

- analisi realta senza intervento con variabile (gruppo di controllo)

- analisi variazione realta con uso abbigliamento dedicato e cartellonistica (gruppo sperimentale)

3. BACKGROUND

Dati italiani in merito alla problematica legata al rischio clinico scarseggiano sia perché forse non esiste
ancora una reale consapevolezza del problema, sia perché vi & un forte timore della perseguibilita penale
della responsabilita individuale. Si riporta la ricerca condotta dalla ASL 11 di Empoli dove sono stati
monitorati gli errori per un periodo di 10 mesi (2000 - 2001) in cui il 55% delle segnalazioni degli errori
sono attribuibili al trattamento infermieristico. Di questi il 61% riferisce alla trascrizione errata della
terapia, il 15% alla preparazione non corretta del paziente per esami diagnostici, il 13% alle cadute
accidentale del paziente, il 6% ai prelievi di sangue non eseguiti, e il 5% allo smarrimento delle provette.’
Anche il Rapporto PiT Salute 2008 Cittadinanzattiva -Tribunale per i diritti del malato riporta segnalazioni
dei cittadini che indicano prevalentemente errori durante lo svolgimento di interventi chirurgici (53%)
piuttosto che errata diagnosi (26%). Degna di nota anche la percentuale (12%) di casi di errata terapia. *
Per Errore di somministrazione, (oggetto dell’indagine) intendiamo la variazione della terapia
farmacologia che il medico ha prescritto e il farmaco preso dal paziente. Gli errori in questa fase sono
ascrivibili a diversi momenti: non coinvolgimento e non informazione del paziente circa la terapia che gli
e stata prescritta inclusi gli effetti collaterali e non favorendo domande relativamente alla terapia, non
controllo della prescrizione del dosaggio, della concentrazione, della via di somministrazione, della
scadenza, dell’etichetta del farmaco, della velocita della pompa di infusione, della non verifica della
corrispondenza fra quanto indicato nella scheda di terapia e quanto effettivamente presente sul carrello
delle terapie, della non verifica dell’identita del paziente, del non rispetto norme di asepsi, della terapia
preparata da un operatore e somministrata da altro (massima attenzione alla regola delle 6 G: giusto
farmaco, giusta dose, giusta via, giusta ora, giusto paziente, giusta registrazione).

Il Collegio Ipasvi di Roma nel triennio 2007-2009 ha realizzato nel territorio di Roma e provincia una serie
di corsi itineranti dal titolo la gestione di un team infermieristico strumenti e metodologie. | dati presi in
esame sono il risultato di lavori di gruppo eseguiti dagli infermieri e coordinatori che hanno preso parte al
corso, durante il quale seguivano una sessione teorica sull’utilizzo di strumenti e metodologie per la
definizione analisi e risoluzione dei problemi operativi. Nel pomeriggio prendevano parte alla sessione
pratica dove applicavano praticamente gli strumenti presentati nella parte teorica e realizzavano un
lavoro per la determinazione degli errori legati alla somministrazione della terapia nelle realta operative
di appartenenza. Ogni gruppo di lavoro era costituito da 10 partecipanti che nella prima fase
dell’esercitazione utilizzava due strumenti : Il brainstorming per identificare le principali cause di errore
nella somministrazione della terapia sulla base della propria esperienza maturata nella realta di
appartenenza, e il diagramma causa effetto che rappresentava graficamente le cause raggruppate in
macroaree che sono fonte di errore nella somministrazione. Gli schemi dei diagrammi causa effetto
analizzati sono 188 per un totale di 1880 partecipanti provenienti da contesti ospedalieri ambulatoriali e
domiciliari di Roma e provincia.

Le macroaree identificate sono undici: Risorse materiali (6,8%) - Risorse Umane (25,5%) - Organizzazione
e gestione (20,5%) - Documentazione infermieri