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Gli infermieri di area critica fra ripresa e resilienza:
si puo andare olire i numeri?

Crifical care nursing, recovery and resilience:
can we think besides numbers?

Sivia Scetsi, GueLiemo Imeriaco, Sterano Bamel, Faerizio Moceia, GaeraNo Romicl, VALTER Favero, SiMONA Sappi, FRANCEsco D’Amerosio,
Pasauate lozzo, ALeerTo LuccHiNi, TiziaNA MarANO, Mario Mapeo, Davibe ZanArDO, ALessaNDRO Di Risio, Vita Grazia Casesi, Gian Domenico GiusTi

Comitato Direttivo Aniarti 2020-2022

Nei prossimi giomni saranno due anni
dall'inizio della pandemia da COVID-19 in
[talia. Una festa di compleanno dove
ognuno di noi, fogliendosi per un attimo la
maschering, vorrebbe soffiare con tutto il
fiato sulle candeline con il desiderio, proba-
biimente condiviso dalla maggior parte
delle persone, di tornare alla normalit .
Quella normalit - in cui siamo nati e cresciu-
ti, sia nella vita sociale, di relazione che in
quellalavorativa. La pandemia ha richiesto
a tutti, volenti o nolenti, diintraprendere dei
cambiamenti e ogni contesto, dal mondo
del lavoro alla scuola, ha avuto ricadute
che con molta probabilit  richiederanno
diversi anni per poter essere assorbite e in-
serite in una nuova normalit .

L'adattamento richiesto ai servizi sani-
tari per garantire una risposta a un numero
cos elevato di pazienti critici  stato un
tema ampiamente, anzi a volte eccessiva-
mente trattato. I bombardamento quoti-
diano di grafici e numeri ha avuto il potere,
a seconda dell'interlocutore o dell'inter-
pretazione, dirassicurare o di fare paura. Si
pensi, ad esempio, ai numeri dei posti letto;
quanti sono quelli liberi, quanti quelli occu-
pati, quanti ne sono stati aperti in pi . Ma
“aprire nuovi reparti” ha significato in real-
t . nella maggior parte dei casi, “rialloca-
re” spazi, dispositivi, personale. In pratica,
per aprire 30 letti per pazienti COVID ne
sono stati chiusi altrettanti di ortopedia o
chirurgia o altre specialit , con inevitabili

conseguenze a breve, medio e lungo ter-
mine su tutto il sistema salute, che ora ci
sono evidenti. Basti pensare all‘allungo-
mento delle liste di attesa per interventi chi-
rurgici, conseguente alle chiusure dei bloc-
chi operatori, per fare spazio a letti intensivi
e per ricollocare personale nelle aree in-
tensive.

E quanti infermieri, € con quali compe-
tenze, dovrebbero assistere i pazienti in
questi posti letto raddoppiati e triplicati di
terapia intensiva?  difficile creare e allesti-
re posti lettoma ancora pi arduo molti-
plicare infermieri specializzati, in grado di
assistere con le necessarie competenze le
persone che occuperanno quei lefti,

Per arginare una situazione imprevedi-
bile stato necessario stravolgere i normali
assetti delle aree critiche, inserendo negli
organici personale inesperto, con tempi di
inserimento ridotti al minimo e demandan-
do la formazione a percorsi on-work, diffici-
li da realizzare in un contesto di massiccio
aumento dei ricoveri di persone in condi-
zioni critiche. Non ci dimentichiamo, quindi,
dello sforzo messo in afto dagli infermieri
delle terapie intensive durante I'emergen-
za, nel cercare di fornire supporto ai colle-
ghi provenienti dalle altre aree o ai neoas-
sunti per adeguare le loro competenze agli
standard di sicurezza richiesti dalla com-
plessit e drammaticit dei contesti di cura
COVID-19.

L'incremento dei carichi di lavoro, as-

sociato alla complessit  dei pazienti e alla
diluizione delle elevate competenze ne-
cessarie per I'assistenza in area critica, ha
rappresentato (e rappresenta tuttorg,
dopo due anni) un elemento di criticit  su
CuUi  necessario e opportuno riflettere.

L"articolo 2 del Decreto Legge 34/2020
ha previsto un rafforzamento strutturale
della rete ospedaliera del Servizio Sanitario
Nazionale mediante I'adozione di uno spe-
cifico piano di riorganizzazione per fronteg-
giare emergenze pandemiche come quel-
la in corso. A tale scopo si prevede un
aumento del numero di posti letto di tera-
pia intensiva sul territorio nazionale, anche
con riferimento a quelli che si trovano in
strutture movimentabili (per aimeno 3.500
posti, corrispondente ad un incremento di
circa il 70% dei posti letto pre-pandemia) e
di area semi-infensiva (con una riqualifico-
zione di 4.225 posti letto, il 50% dei quali
convertibili in letti intensivi) e della dotazio-
ne dei mezzi di trasporto dedicati ai frasferi-
menti secondari dei pazienti COVID-19.

Le Regioni e le Province autonome
vengono cos autorizzate ad incrementare
le spese per le assunzioni di personale sani-
tario, socio-sanitario e tecnico. Nel com-
plesso, secondo i dati del Ministero della
salute, si passa da un numero di 5.179 posti
letto intensivi (pre-emergenza) a 8.679
(+70%). A questi si aggiunge la predisposi-
zione alla terapia intensiva, con la sola im-
plementazione di ventilazione meccanica




e monitoraggio, di 2.112 posti letto in re-
parti semi-intensivi. Si aggiungono, inolire,
300 postiletto di terapia intensiva suddivisi
in 4 strutture movimentabili, pronte per es-
sere dllestite in breve tempo nelle zone ad
accresciuto fabbisogno. Questo porta la
disponibilit  di terapie intensive a 11.091
posti letto di terapia intensiva, +115% ri-
spetto alla disponibilit  pre-emergenza.
Questo I'assetto logistico. Ma il persono-
le?”

Per fare banalmente due conti man-
cherebbero all’appello circa 70.900 infer-
mieri specialisti di terapia intensiva, di cui
3.600 per le strutture movimentabili da “al-
lestire in_breve tempo nelle zone ad ac-
cresciuto fabbisogno”. E questi sono nu-
meri calcolati senza considerare che
chiedere ai professionisti di permanere in
un'area COVID-19 oltre un tempo di 4 ore
consecutive, oltre a generare un intenso
discomfort, pu aumentare il rischio di
eventi avversil',

Dopo due anni di “convivenza” con il
COVID-19 dovremmo aver imparato che
non solo una questione diletti e ventila-
tori?,

La necessit  di adeguare in modo
permanente le competenze dei colleghi
di contingenti flessibili provenienti da aree
non intensive, va ben oltre le diverse
strafegie organizzative messe in atto dai
singoli sistemi e richiede un approccio
pianificato e sfrutturato, evitando le
improvvisazioni.

Ed ancora, diversi colleghi sono vitti-
me di ansia, stress e disturbo da stress
post-fraumatico, per quello che hanno
affrontato e che devono elaborare ade-
guatamentel; questo aspetto incide, e
anche pesantemente, sulla intenzione
degliinfermieri di lasciare la professione.

L'abbandono del lavoro da parte del
personale infermieristico specializzato s ri-
percuote sui costi, sulla qualit e sulla si-
curezza delle cure, Studi precedenti alla
pandemia hanno riportato una percen-
tuale di turnover nelle aree critiche del
Regno Unito frail5 e il 27%, e tra il 15,1 el
44,3% negli Stati Uniti, Canada, Australia e
Nuova Zelanda. Oggisi parla di Great Re-
signation (o “Big quit”) e le analisi econo-
miche espongono numeri allarmanti: nel
2020 negli Stati Uniti 1 infermiere su 5 ha
abbandonato la professione e il 30% di
quelli rimasti sta valutando questa possibi-
lit . La carenza stimata  di oltre un milio-
ne diinfermieri e questi numeri sono desti-
natia crescerel’., Einltalia? Secondo il 17°

rapporto Crea Sanit  la carenza stimata
di infermieri, se paragonata alle medie
europee, tfrale 237.000 e le 350.000 uni-
t Bl L'incremento della capacit  deicorsi
dilaurea per infermiere non  la soluzione,
e comungue non immediata. Limmiss-
ione nel mondo del lavoro di una grande
quota di professionisti al primo impiego, in
particolare nelle aree ad elevata com-
plessit come le aree critiche, non  pao-
ragonabile a operatori gi - esperti.

Il fenomeno dell’abbandono del lo-
voro da parte degli infermieri di area criti-
canon una novit e numerosi studi in
passato lo hanno analizzato, cercando di
individuare le causel®l, Tra tutte, I'aumen-
to del carico di lavoro, lo sfaffing inade-
guato ed esperienze di lavoro stressanti e
fraumatiche; questi aspetti hanno avuto
un impatto ancora pi considerevole du-
rante la pandemial”,

Dobbiamo chiederci chi sarebbe in
grado di sostituire gli infermieri con com-
petenze specialistiche di area critica, se
una quota consistente di questi abban-
donasse il lavoro, e come simodifichereb-
be la qualit dell'assistenza, in termini di
esiti sensibili delle cure infermieristiche. E
ancora, se noi stessi, da pazienti, ci senti-
remmo sicuri nell'essere assistiti da- infer-
mieri che non hanno avuto modo di ac-
quisire e sviluppare le competenze
specialistiche richieste. Le domande che
necessariamente tutto il sistema salute
deve porsi sono tante, ma alle domande
devono seguire adeguate risposte.

Cambiamenti, adattamenti, stravolgi-
menti... tutti sinonimi che descrivono una
stessa situazione, talvolta con accezione
positiva e altre meno. La capacit  di
adattamento, in risposta a una situazione
di emergenza che ormai dura da due
anni, e lo spirito di sacrificio degliinfermie-
1l NON POSSONO Pi - essere usati come giu-
stificazione.

Non pi possibile fare riferimento alla
retorica degli eroi con i segni dei decubiti
delle mascherine, né aspergere qualsiasi
problema difficile da risolvere con il con-
cetto di “resilienza”. Si sta perdendo l'op-
portunit  di imparare dall'esperienza e
dagli errori per non ripeterli e per essere
pronti alle prossime eventualit .

Sono necessarie misure concrete che
preservino, valorizzino e sappiano mette-
re realmente a frutto le competenze e le
potenzialit  degliinfermieri all'interno del-
le organizzazioni: il riconoscimento della
figura dell'infermiere specialista, previsto
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dallo Legge 43/2006, e gli incarichi di fun-
zione professionale del CCNL del Com-
parto Sanit  2016-18, dei quali si pensa
gi la revisione con nuove regole, sono
spesso rimasti parole.

Gli infermieri sono I'espressione della
presa in carico delle persone, dei colleghi,
e $pesso di qualsiasi carenza si possa verifi-
care allinterno dei sistemi. Ma chi real-
mente, 0ggi, §i fa carico degliinfermieri?
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Il massaggiatore meccanico cardiaco nel percorso
“Best Perfusion” della USL Toscana Sud Est.

Studio refrospettivo nella centrale operativa 118 di
Siena-Grosseto

The mechanical cardiac massager in the “Best
Perfusion” path of the “Toscana Sud Est” Health
Agency. A refrospective study in the 118 operations
center of Siena-Grossefo

Lorenzo RicHI', Giuuia OuvagNoLi?, Riccarpo BoLoNiNE®, Lo Mazzorar®, MARIANNA PasToRE*, STeraNO TRaPASSI®

! Infermiere, U.A. Centrale Operativa 118 Siena-Grosseto, Azienda USL Toscana Sud Est

2 Infermiere, U.A. Emergenza Sanitaria Teritoriale Grosseto, Azienda USL Toscana Sud Est

¥ Medico, U.A. Emergenza Sanitaria Territoriale Grosseto, Azienda USL Toscana Sud Est

* Infermiere, Azienda Pubblica di Servizi alla Persona Citt - di Siena

5 Infermiere, UA Processi Assistenziali e Comfort Alberghieri Stabilimento Campostaggia (Sl), Azienda USL Toscana Sud Est

RIASSUNTO

Introduzione: | massaggio cardiopolmonare (RCP)  una procedura fondamentale per soccorrere un paziente in arresto cardiaco.

Tuttavig, in diverse situazioni la RCP manuale non risulta essere di qualit . Per questo sono stati sviluppati dispositivi meccanici per le
compressioni toraciche esterne che, non essendo inclini all’ affaticamento, potrebbero potenzialmente superare alcunilimiti della RCP manuale:
uno di questi sistemi il Lund University Cardiopulmonary Assist System (LUCAS), attualmente in uso nella USL Toscana Sud Est e regolamentato
dal Percorso Aziendale “Best Perfusion”.
Obiettivo: Indagare sugli effetti del dispositivo meccanico per le compressioni toraciche nella gestione precoce dell’ Arresto Cardio-Circolatorio.
Valutare gli esiti sui pazienti a breve (esito della RCP) ed a lungo termine (outcomes alla dimissione).
Materiali e metodi: stata effettuato una analisi retrospettiva di 89 eventi di arresto cardiocircolatorio extra ospedalieri avvenuti nel periodo
Gennaio 2018 - Ottobre 2020. Sono stati raccolti i dati anagrafici, luogo dell’evento, dati clinici, esito della RCP e, laddove presente, outcomes
al momento della dimissione. | registri sono stati forniti dalla Centrale del 118 Siena-Grosseto. Lo studio  stato preceduto da una revisione della
letteratura sui dispositivi di compressione meccanica per la RCP.,
Risultati: Nel compione in esame, per il 37% dei casi  stato aftivato il “Percorso Best Perfusion”. Nel 19,1% (17/89) si  ottenuto il ritorno della
circolazione spontanea (ROSC). Ed In questi il primo ritmo rilevato — stato nel 74% e fibrillazione ventricolare. Per quanto riguarda I'outcome e |l
ROSC non vi sono dati che supportino la superiorit  del massaggiatore meccanico estemo rispetto alle sole compressioni manuali.
Conclusioni: Anche se il campione preso in esame  ridotto ed i dati a disposizione sono risultati non del tutto completi, per alcuni aspetti il LU-
CAS risultato utile nella realt  indagata. Ma rimane comunque la necessit  di condurre ulteriori studi per una pi- precisa valutazione sull'effi-
cacia dello strumento.
Parole chiave: arresto cardiaco, rianimazione cardio-polmonare, LUCAS.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiopulmonary massage (CPR) is a basic procedure for rescuing a patient in cardiac arrest. However, in several situ-

ations, manual CPR is not of the highest quality. Therefore, mechanical devices for external chest compressions have been devel-
oped which, because they are not susceptible to fatigue, could overcome some of the limitations of manual CPR. One such systemis the Lund
University Cardiopulmonary Assist System (LUCAS), currently in use at USL “Toscana Sud Est” Health Agency and governed by the “Best Perfusion”
Diagnostic and Therapeutic Pathway.
Objective: Examine the effects of the mechanical device for chest compressions in the early treatment of cardiovascular arrest, Evaluate short-
term (CPR outcomes) and long-term (discharge outcomes) patient outcomes.
Materials and Methods: A retrospective analysis of 89 out-of-hospital cardiac arrest events occuring between January 2018 and October 2020
was performed. Biographical data, the location of the event, clinical data, the outcome of resuscitation, and the outcome at discharge were
recorded. Records were provided by the 118 (emergency hotline) Siena-Grosseto Central Office. The study was preceded by a review of the
literature on mechanical compression devices for CPR.
Result: A retrospective analysis of 89 out-of-hospital cardiovascular arrests occurring between January 2018 and October 2020 was performed.
Biographical data, the location of the event, clinical data, the outcome of resuscitation and the outcome at discharge were recorded. Records
were provided by the 118 Siena-Grosseto Central Office. The study was preceded by a review of the literature on mechanical compression de-
vices for CPR.
Conclusions: Although the sample examined was small and the dafa available were not complete, in some respects, LUCAS was useful in the
reality investigated. However, there remains the need to conduct further studies for a more precise evaluation of the effectiveness of the instru-

ment,

Keywords: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, LUCAS.
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INTRODUZIONE

L'arresto cardiocircolatorio  una condi-
zione clinica d’emergenza, ad oggi causa
principale di morte nella popolazione. Il tasso
disopravvivenza e le conseguenze neurologi-
che sono determinati non solo dal riconosci-
mento precoce ma anche dallattuazione
della Rianimazione Cardio-Polmonare (RCP)
dielevata qualit . Talimanovre sono in grado
di prevenire, se attuate tempestivamente ed
in maniera efficace, danni cerebrali irreversi-
bili o la morte dell'individuo. In questo lavoro
sono stati analizzati i dati ricavati dall’applica-
zione del Percorso Diagnostico Terapeutico
Assistenziale (PDTA) “Best Perfusion” per la ge-
stione precoce dell’arresto cardiocircolatorio
adottato dall’Azienda USL Toscana Sud Est,
Esso  stato sviluppato per essere adottato ed
atftivato in emergenza e lontano dalle struttu-
re ospedaliere dotate di Emodinamica per la
terapia endovascolare dell'infarto acuto del
miocardio e lontano dal centro Hub, Le Scot-
te di Siena, dove viene praticato il Supporto
vitale extra-corporeo terapeutico (ECLS). Esso
prevede, per la corretta gestione del pazien-
te, di agire procedendo alla rapida stabilizza-
zione sul posto e al trasporto, anche senza
attesa del ritorno alla circolazione spontanea
(ROSC) verso un centro dove sia possibile ef-
fettuare I'angiografia coronarica franslumina-
le percutanea (PTCA) sotto massaggio o un
ECLS quando ci  non sia possibile, esso inten-
de promuovere il rapido frasporto presso gli

altri centri Hub della rete STEMI dell’Area Vo-
sta Sud Est (AVSE), cio i Presidi Arezzo e Gros-
seto, per I'effettuazione di PTCA in paziente
$enza polso, gestito con massaggiatore mec-
canico. Larete halo scopo diinquadrare pre-
cocemente i pazienti con ST-sopraslivellato al
fine di garantire una terapia tempestiva evi-
tando la disabilit evitabile. Le azioni da at-
tuare riducono almassimo i ritardi e permetto-
no di ridurre i tempi di frattamento in quanto
la presa in carico territoriale  immediata. I
percorso coinvolge tutte le aree che collabo-
rano per garantire la pi alta qualit  dicure al
cittadino vittima di aresto cardiaco improvvi-
so: Centrale Operatfiva 118; Personale dei
Mezzi di soccorso (di qualunque livello); DEA
di rifeimento dei PO; Cardiologie; Terapie In-
tensivelll, Secondo le Linee Guida il buon esito
di una rianimazione dipende delle compres-
sioni toraciche, le quali possono essere eroga-
te manualmente 0 meccanicamente me-
diante dei device cardiaci; la differenza so-
stanziale fra i due approcci  che nel primo
caso  |'operatore ad erogare le compressio-
nie daci scaturisce la possibilit  di affatica-
mento e di una RCP non ottimale, mentre nel
secondo la macchina ad effettuare il mas-
saggio cardiaco andando a supportare gli
operatori. Uno di questi dispositivi il Lund Uni-
versity Cardiopulmonary Assist System  (LU-
CAS) il quale garantisce un massaggio car-
diaco di qualit con profondit e velocit

ben definite in contesti selezionatiin cui quello

manuale risulta essere impegnativo o perico-
loso per il soccorritorel, Esso fornisce sia la
compressione attiva che la decompressione
della parete toracica e fa's che i pazientiin
arresto cardiaco ricevono compressioni fora-
ciche efficaci, coerenti e continue secondo
le linee guida American Heart Associatfion
(AHA)® ed dell'European Resuscitation Coun-
cil (ERC)¥. Lo scopo principale  di portare le
vittime di arresto cardiocircolatorio ad una
maggiore sopravvivenza correggendo nei
centri Hub la causa di quell’ Arresto cardio-cir-
colaorio (ACR), andando a migliorare consi-
derevolmente la circolazione verso il cervello
e verso il cuore in attesa di ROSC.

MATERIALI E METODI

stata condotta un indagine retrospetti-
va sui dati registrati dalla Centrale Operativa
118 Siena-Grosseto nel periodo che intercorre
tfra Gennaio 2018 ed Ottobre 2020. La popola-
zione oggetto distudio  costituita da 89 per-
sone soccorse in ambito extra-ospedaliero in
arresto cardiocircolatorio. La documentazio-
ne consultata riportava I'et - del soggetto, la
data ed il luogo dell'intervento, i mezzi inviati
sul posto ed eventuali rendez-vous, il Pronto
Soccorso di destinazione e tempo di arrivo in
minuti, Sono compresi anche dati clinici quali;
tempo di "no flow”, il primo ritmo rilevato ed i
tfrattamenti ai qualiil paziente  stato sottopo-
sto [somministrazione di Adrenaling, rilevazio-
ne dei valor dell'EtCo,, intubazione oro-tro-
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Figura 1. Interventi arresto cardiaco extra-ospedaliero
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cheale (IOT) o utilizzo di un presidio extraglot-
tico (PEG) e defibrillazione (SHOCK)]. Inoltre,
sono riportati il ROSC ed eventuali procedure
acuiilpaziente  stato sottoposto in ospeda-
le [Extra Corporeal Life Support (ECLS) e Per-
cutaneous Transluminal Coronary  Angio-
graphy (PTCA)]. Gliesitisono stati rilevati con-
tattando le strutture ospedaliere di destinazio-
ne. Perl'analisidei dati  stata utilizzatal'ana-
lisi descrittiva utilizzando il Software Microsoft
Excel 2019® (Microsoft Corporation, WA,
USA).

RISULTATI

| dati riguardano 89 interventi di soccorso
a persone adulte (figura 1). Solo trentatre
(37.1%) persone sono rientrate nel gruppo del
percorso “Best Perfusion”. Delle restanti, non
rientratiin tale percorso, 4 sono state ritrovate
decedute 0 decedute durante le manovre
rianimatorie, le uniche del totale del campio-
ne a non essere trasportate verso le strutture
ospedaliere di Siena o Grosseto.

La comparazione tra gruppi (tabella 1),
stata limitata dalla presenza di dati mancanti
0 non completi. La fascia di et prevalente
nei pazienti rientrati nel percorso “Best Perfu-
sion” (range osservato 34-83 anni)  stata
quella compresa tra i 60 ed i 75 anni. Mentre
nel gruppo che non  rientrato nel percorso
(range osservato 39-91 anni) abbiamo una
distribuzione pi  omogenea nelle varie classi
diet .Lagestione delle vie aereesi concre-
tizzata nel 60,6% dei casi totali mediante intu-
bazione orotracheale e nel 16,9% dei casi con
I'utilizzo di presidi exfra-glottici. Il tempo me-
dio di arrivo in pronto soccorso  stato in me-
dia di 70 minuti per il percorso “Best Perfusion”
di circa 80 minuti per I'altro gruppo.

La ripresa della circolazione spontanea

(ROSC) avvenuta in diciassette casi. In que-
sto sottogruppo, I'utilizzo del defibrillatore non

stato necessario in 3 casi, mentre nel 30%
(5/17) deicasi  stata erogata una sola scari-
ca; nel 17,6% (3/17) dei casi due scariche;
sono state emesse 3 e 4 scariche in due casi
per ciascuna categoria, un caso  stato regi-
strato per ognuna delle categorie 5 e 6 scari-
che. In tuttii casi ROSC, nel 36%si  registrato
un “tempo di non flusso” pari a 0 minuti.

Nei casi di ROSC, in 13 il ritmo d'esordio
stata la Fibrillazione Ventricolare, in 3 PEA e in
un caso Asistolia.

Le informazioni sugli esiti sono largamente
incomplete, tuttavia di circa il 36% (32/89) dei
pazienti soccorsi  stato confermato il deces-
50, e di 2 pazienti la dimissione senza esiti
(gruppo BP).

DISCUSSIONI

La lettura scienfifica evidenzia i vantaggi
dei dispositivi di compressione meccanica e
la loro attuale importanza nella procedura di
rianimazione cardiopolmonare. Emerge che il
metodo standard e classico delle compres-
sioni toraciche  quello raccomandato, ma
anche che il massaggiatore meccanico risul-
ta essere un‘oftima scelta quando la mano-
via diRCP  difficoltosa, per aiutare gli opera-
tori a garantire risultati migliori, ad esempio nei
casiin cui il numero di soccorritori disponibili
limitato, in caso di RCP prolungata o durante
arresto cardiaco ipotermico, di RCP in un'am-
bulanza in movimento o in elisoccorso®, di
RCP in sala di angiografia o durante la prepo-
razione per I'ECPR e anche di RCP durante
defibrillazione!”.,

In un’analisi  emerso che il LUCAS fomi-
sce compressioni toraciche pi  affidabili ge-
nerando migliori caratteristiche emodinami-

che rispetto alle compressioni manuali® main
altri che potrebbe avere risultati peggiori sulla
sopravvivenza in quanto il solo meccanismo
di pompa cardiaca di LUCAS durante la RCP
potrebbe essere insufficientel®, Altri studi an-
cora hanno dimostrato che I'uso di LUCAS in
aggiunta alle compressioni manuali ha dato
un miglior esito per quanto riguarda la per-
centuale di ROSC precoce, ma nessun signifi-
cativo miglioramento  stato riscontrato negli
esiti a lungo termine, infatti non sono state
notate evidenze di miglioramento a 30 giorni
di sopravvivenzal', Inoltre, il suo utilizzo, pur
causando fratture di sterno e coste, non cau-
sa danni viscerali pi gravi o pericolosi per la
vita rispetto alle compressioni toraciche ma-
nuali di buona qualit '2; inoltre il rapporto
costo-beneficio del suo utilizzo non  tanto
favorevole da consigliarlo™4, Comungue,
non essendo incline all'affaticamento, il LU-
CAS riduce i tempi di “hands-off“l's! ossia il
tempo intercorrente fra un ciclo e I'alfro di
RCP, facilita I'esecuzione delle manovre riani-
matorie in condizioni complicate e pericolose
per gli operatori, nonché durante le fasi di tra-
sporto in ambulanza o elicottero e durante le
procedure diagnostiche o salva-vital'® e pu

essere utilizzato come dispositivo terapeutico
adiuvante per liberare il personale medico ed
evitare la fatical”!, | dispositivi di compressio-
ne del torace meccanici possono superare
alcune delle limitazioni della RCP manuale,
ma purtroppo vi - una scarsit  di evidenze
cliniche dialta qualit  per poteme sostenere
il loro uso"®, Dall’analisi dei dati relativi al per-
corso “Best Perfusion”, volta a capire se con
I'utilizzo del dispositivo LUCAS si possa avere
un miglioramento in termini di ROSC (ritorno
della circolazione spontanea) ed outcomes,
almeno fino alla dimissione ospedaliera del
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Tabella 1. Caratteristiche dell’intervento
CARATTERISTICHE GRUPPO BP N°33 GRUPPO NON BP N°56 TOTALE N°89
N % N % N %
o Da 30 a 45 anni 6,1% 4 7.1% 6,7%
§ ® Da 46 a 60 anni 15 39.4% 16 28,6% 29 32,6%
E- g Da 61 a 75 anni 17 51,5% 17 30,4% 34 38.2%
E 3 76 anni e oltre 1 3% 16 28,6 17 19.1%
= Dati persi 3 5.4% 3 3.4%
o3 |O0T° 15 45,5% 39 69.6% 54 60,6%
28 PEG® 5 15.2% 10 6% 15 169%
o O
©= Dati pers 13 39,3% 7 2,5% 20 22,5%
-g % 30-70 minuti 17 51,5% 19 33,9% 36 40,4%
'g § 71-100 minuti 13 39.4% 21 33,7% 34 38,2%
ge| oteroomnu 3 9,1% 7 25% 10 1,2%
Ea & Dati persi 9 6,1% 9 10,1%
Ripresa ROSC® 6 18,2% 11 19,6 17 19.1%
% Non Ripresa ROSC 24 72,7% 41 /319 65 73%
= Dati persi 3 9.1% 4 1% 7 7.9%
2|OT= infubazione oro-fracheale; ® PEG= Presidio extraraglottico; ¢ ROSC= ritorno alla circolazione spontanea

poziente, non si  evidenziato un migliora-
mento statisicamente significativo in termini
diROSC, cos come si @i riscontrato nell’a-
nalisi della letteratura. Grazie all'infroduzione
del percorso "Best Perfusion”  comunque
ora possibile avere dei dati circa i pazienti col-
piti da arresto cardiaco e quindi anche ri-
guardo all'utilizzo del dispositivo meccanico

[ principali limiti di questo studio sono rap-
presentati dalla natura retrospettiva dello
stesso che porta ad una perdita di dati nella
fase di rilevazione, dal fatto che  stato con-
dotto in un una sola realt e dalla ridotta nu-
merosit  campionaria che non permette la
generalizzazione e il confronto con altri con-
testi.

CONCLUSIONI

[I'PDTA preso in esame  stato presentato
come ‘lo strumento in grado di offrire una
chance in pi @i pazienti in arresto cardiore-
spiratorio extra-ospedaliero”. L'inizio precoce
delle manovre rianimatorie, la formazione di
alta qualit  del personale di soccorso e so-
prattutto la presenza del massaggiatore mec-
canico sulpi alto numero possibile di mezzi di
SOCCOrs0 sono elementi chiave del successo
delle manovre rianimatorie. L'introduzione del
dispositivo meccanico  stata una svolta
nell'ambito dalla RCP, dando uno speranza
divita in pi . L'enorme vantaggio che si ri-
scontrato in tale lavoro  la possibilit  di tra-

sportare il paziente verso il presidio ospedalie-
10 dove poiricever le cure pi adatte a trat-
tare le cause dell'arresto cardiocircolatorio
(LOAD AND GO PLAYING). Mentre prima un
paziente nel quale sul territorio non si aveva
una ripresa del ROSC veniva dichiarato dece-
duto, orala “chancein pi “ che viene offerta

appunto I'essere trasportati in ospedale; se
sul teritorio non si riesce a rilevare le cause
potenziolmente reversibili e quindi risolvere
I'arresto, oralosipu fare conmezzipi avan-
zati in ospedale. Infatti, il fine ultimo del per-
corso “Best Perfusion”  primariamente quello
terapeutico: offrire al pi - alto numero possibi-
le di pazienti la possibilit  di essere trattati in
ambiente ospedaliero per risolvere la causa
dell’arresto cardiocircolatorio. In conclusione,
il massaggiatore meccanico cardiaco ester-
no , aprescindere dall'efficacia della ROSC
che produce rispetto al metodo convenzio-
nale, un importante collegamento fra I'am-
biente extra ed infra ospedaliero.
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Nurse’s job description of the Acute Medical Unit of
Azienda Ospedaliero-Universitaria Citta della Salute
e Della Scienza di Torino

SaLvATORE LANZARONE', RosINA ALBANO?, ViTToRIA CERMINARAZ, DARIO GAVETT®, EVELINE NANESCU?, FRANCESCA SERVIDIO?, ANDREA
Topisco?, Mario PaLeoLoco®

! Infermiere. Dipartimento Emergenza e Accettazione grandi fraumi C.1.0.-A.O.U. Citt  della salute e della Scienza di Torino
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5 Infermiere Direttore Di. P. Sa. A.O.U. Citt  della salute e della Scienza di Torino

RIASSUNTO

Introduzione: Il Profilo di Posto (PAP)  uno strumento formalizzato a carattere definitorio e manageriale che, attraverso I'esplicitazione

delle attivit  professionali (AP), definisce uno standard di competenza precisando le responsabilit  ed aspettative di ciascun ruolo. Il
processo di costruzione risponde alle logiche di un’organizzazione per processo e consente di esercitare la riflessione sulla cultura organizzativa e
I"'empowerment. Nella Medicina d'Urgenza (MECAU) dell’AOU Citt - della Salute e della Scienza di Torino, considerato il percorso di riorganizzazio-
ne avviato e I'elevato turn-over degli Infermieri, si reso necessario costruire uno strumento che descrivesse e favorisse 1o sviluppo delle compe-
tenze professionali. L'obiettivo di questo lavoro  la costruzione del PdP dell Infermiere MECAU del PO S. Giovanni Battista - Molinette,
Materiali e Metodi: stato utilizzato il modello di Marmo che prevede la formalizzazione aziendale del progetto e del gruppo dilavoro (GdL) -l
quale definisce il progetto di servizio (PAS) e del PP - e coinvolge i professionisti a cui  rivolto. La definizione dei descrittori di performance -
definizione delle AP e sistematizzazione secondo il Profilo Professionale (PP) -  stata integrata da un’analisi del contesto in accordo con le linee
metodologiche proposte dall’autore.
Risultati: Il PAP dell'infermiere della MECAU definisce 26 competenze organizzate seguendo Iarticolazione delle funzioni professionali data dal
PP. Sono state identificate, in una logica prospettica disviluppo, 3 competenze parzialmente o non ancora previste dall’attuale versione del PdP
e 5 aree di sviluppo di competenze avanzate.,
Conclusioni: Il progetto ha avuto un impatto culturale sull’empowerment e ha permesso di individuare I'identit - del servizio con I'obiettivo di
condividerne una visione prospettica e progettuale. Tuttavia, per evitare I'inutilizzo dello strumento, sono state identificate all'interno del PAS le
criticit  prioritarie che si intendono affrontare attraverso I'applicazione del PAP, a partire da ottobre 2021, con tempistiche di raggiungimento
degli esiti definite.
Parole chiave: Profilo di Posto, Competenze professionali, Empowerment, Assistenza Infermieristica, Formazione.,

ABSTRACT

Introduction: A job description (JD) is a formal, professional-defining and managing tool. Through the explicitation of professional

activities (PA) it defines a professional competence standard by specifying the responsibilities and expectations of each role. The
building method follows the logic of an organization by process and allows to reflect on the organizational culture and empowerment. In the
Acute Medical Unit (MECALU) of the university hospitals trust *Citt - della Salute e della Scienza” of Turin, in consideration of ward re-organization
and of nurses high tumn-over, it became necessary o build a tool to describe and support the development of professional competences. The
purpose of this work is to produce the nurse JD in MECAU of the S. Giovanni Battista-Molinette hospital.
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Method: The building process was based on Marmo’s method that provides both the corporate formalization of the project and the working
group (WG) and involves professionals to whom the document is addressed. The WG isin charge of the definition of a service project (SP) and
of the JD. The definition of the performance descriptors - through the definition and the systematization of the PAs according to the Professional
Profile (PP) - was supplemented by a context analysis in accordance with the methodological lines proposed by the author.

Results: MECAU nurses PP defines 26 skills organized according fo the arficulation of professional functions given by the PP itself. In a logic of fu-
ture development, 3 competences, that were partially or not yet foreseen by current PP version, and 5 areas of advanced skills development

have been identified.

Conclusion: The project had a culfural impact on empowerment and allowed fo define the identity of the service with the aim of sharing a
perspective and design vision. However, in order to avoid the tool being unused, the primary issues that are intended to be addressed through
the application of the PP, starting from October 2021, have been identified within the SP, with deadlines for achieving the defined outcomes.

Keywords: Job Description, Professional Competence, Empowerment, Nursing Care, Education.
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INTRODUZIONE

Con la riorganizzazione del Sistema Sani-
tario Nazione (SSN) in Italia, che prende avvio
con la Legge 502/92, viene ridefinito I'asset-
to istituzionale, organizzativo e gestionale del
sistema intfroducendo I'approccio a matrice
manageriale nelle aziende pubbliche. Que-
sto ha comportato, da una parte, la conse-
guente infroduzione di una pi rigida logica
economica e dall‘altra I'inserimento di figure
manageriali scelte in base a criteri di compe-
tenza gestionale®. L'organizzazione di tipo
piramidale (fop-down), molto diffusa in sanit
soprattutto nell’organizzazione dell’assistenza
infermieristica soddisfa pienamente i criteri di
razionalizzazione, efficienza, efficacia e di
standardizzozione tipici del managerialismo?,
collocando il potere decisionale al verticel®,
L'applicazione rigida di questo modello ri-
schia tuttavia di limitare la professionalit e le
potenzialit  dei professionisti sanitari, blocca-
relafluidit e laflessibilit  dei processi decisio-
nali, limitare la tensione verso gli obiettivi risul-
tando poco ‘“integrata” nel quadro normati-
vo odiernob, Infatti, il processo di professiona-
lizzazione degli ultimi 25 anni, a partire dal
profilo professionale (PP) dell'infermiere - DM
739/94 - andato delineando professionisti
sanitari autonomi e responsabili rispetto al
proprio campo di attivit  perché legati ad un
agire fondato su competenze specifiche.

Il (parziale) superamento dell’organizza-
zione tayloristica del lavoro determinato da
questa rivoluzione  rappresentato dall’‘ado-
zione dell'approccio per process, in grado di
facilitare il dialogo fra la logica economica e
professionalismo?. Per processo s'intende
una sequenza di attivit  correlate e interdi-
pendenti che, utilizzando risorse, frasformano
gliinput nell‘output richiesto il quale viene tra-
sferito ai fruitori finali, nello specifico dei servizi
sanitari, ai cittadini®l, Nel lavoro per processi si
riduce I'organizzazione standardizzata a fo-

vore dell’attenzione ai singoli casi, le persone
assumono decisioni autonome, i manager si
costituiscono come allenatori e leader, Qi
operatori acquisiscono un‘ottica consumeri-
sta e il lavoro individuale viene sostituito dal
lavoro in teamP!,

L'introduzione di tale prospettiva richiede
quindi importanti cambiamenti strutturali e,
soprattutto, nella cultura organizzativa (CO).

Una CO orientata all’‘empowering deter-
mina infatti strategie, obiettivi, modi di agire e
crea le condizioni indispensabili che spingono
un professionista a esprimere le proprie poten-
zialit e i comportamenti richiesti dal ruolo ol-
fre a permettere lo sviluppo di competenze
che consentano ai professionisti il governo
clinico dei processi assistenziali®4l,

Nel perimetro di questo progetto la com-
petenza assume “una caratteristica intrinseca
individuale, causalmente collegata a una
performance efficace e/o superiore in un'at-
fivit e che misurata sulla base di un criterio
stabilito"®l, Conseguentemente in quanto ca-
ratteristica infrinseca la competenza  “invisi-
bile”; una disposizione all'azionel! che ap-
partiene alla dimensione psicologica, una
parte integrante e duratura dell'individuo®®
costituita da un insieme organico di motiva-
zione, capacit , conoscenze ed esperienze
che orienta i comportamenti all'interno di
uno specifico contesto. La competenza si dif-
ferenzia dalla performance che appartiene
alla dimensione comportamentale” ed  co-
stituita dall'insieme delle afttivit - direttamente
visibili e percepibili con cui un individuo rag-
giunge gli obiettivi derivanti dal suo ruolo®7#l,
La produzione di un’azione competente deri-
va da una responsabilit  condivisa tra la per-
sona stessa e il contesto dilavoro e costituisce
il fondamento dell'autorit  professionale e un
anello di congiunzione tfra I'organizzazione e |
risultati nei confronti dell'utenza”®, Diventa,
quindi, imprescindibile, sia per le aziende che

per i professionisti identificare, descrivere, co-
municare, rendere visibili e certificabili le com-
petenzel,

I Profilo di Posto (PdP), espressione opera-
tiva della logica delle competenze, contiene
la descrizione dello standard di competenze
di un professionista in uno specifico contesto.

Si concretizza in “un documento formaliz-
zato in cui, per ogniruolo professionale, a par-
tire dalle funzioni attribuite per norma e in re-
lazione ad uno specifico contesto organizzati-
vo vengono declinate ed esplicitate le attivi-
t Jcompetenze attese”®.  uno strumento
definitorio in quanto risponde all’esigenza di
rivedere il proprio campo di attivit e respon-
sabilit 1%2'in un determinato contesto a par-
tire dal PP, dal codice deonfologicol e
dall'ordinamento didattico professionalizzan-
te e post base, creando dei confini permeabi-
li e, al tempo stesso, identificativi di una pro-
fessione, quindi “rassicuranti e protettivi’'9, In
questo senso sostiene I'identit  professionale:
I'identificazione delle competenze, infatti, ha
effetti positivi sia per I'immagine del sé che
perla stima dis e il processo riflessivo di co-
struzione che segue I'approccio di tipo bot-
fom - up rappresenta un modo per esercitare
al'interno del ruolo professionale I'autodeter-
minazione, I'agentivitd!™l e la riflessione sulla
cultura organizzativa di appartenenza, ele-
menti fondamentali per I'attivazione dell'em-
powerment ¥, uno strumento manageriale
in quanto consente di precisare responsabili-
t ed aspettative di ciascun ruolo, nonché di
rappresentare lo standard di competenza di
riferimento ai fini della gestione delle risorse
umane e, non per ultimo, garantisce ai citta-
dini la presa in cura da parte di professionisti
sempre pi competenti orientati al migliora-
mento della qualit e alla formazione conti-
nuat®, In quanto “strumento”, il PAP acquisi-
sce il valore attribuito dall’organizzazione che
lo adottall e affinch si configuri come ad



SCENARIQ®

15

2022; 39 (1): 13-18 W

essa funzionale  imprescindibile che si “anni-
di” nell'ambito di un lavoro orientato ai pro-
cessi che consenta al professionista il governo
della porzione attribuita in quanto, se cos non
fosse, rischierebbe di ridursi ad un ulteriore
sfrumento asservito alla logica mansionaristi-
ca o0 procedurale come descritto in diverse
esperienze in letteratural®1719),

Dal 2017 la Medicina d'Urgenza (MECAU)
del po S. Giovanni Battista di Torino ha avuto
un elevato turn-over infermieristico. Il persona-
le di reparto  attualmente composto da 24
professionisti con un‘et  media di 33,6 anni
(¢8). Diciannove vi prestano servizio da meno
di 5 anni, 7 da meno di uno. La mancanza di
esperienza lavorativa pregressa  associata
all'assenza di un percorso strutturato di inseri-
mento del personale neoassunto ed ad un
modello organizzativo ancora per compiti e
funzioni, non adatto a sostenere adeguata-
mente uno sviluppo professionale responsabi-
lizzante, hanno determinato un‘importante
eterogeneit nella gestione dei processi assi-
stenziali e I'urgenza di definire e standardizza-
re il percorso per 1o sviluppo di competenze
professionali con programmi di formazione e
aggiomamento specifici. Scopo di questo
progetto  la costruzione del PdP dell'Infer-
miere della MECAU.

Tabella 1. 1l percorso di costruzione del PdP

MATERIALI E METODI

stato seguito il modello riflessivo di tipo
bottom - up proposto da Marmot, integrato,
preliminarmente, da un'analisi del contesto
necessaria a focalizzare e condividere il cam-
po di applicazione del PAP in termini di condi-
visione della vision (con committenza, gruppo
di lavoro e progetto di servizio), occorrenza
dei problemi di salute delle persone assistite e
percorso assistenziale. Le fasi del percorso di
costruzione del PdP sono descritte nella tabel-
la 1, mentre I'analisi del contesto  presenta-
ta nella tabella 2.

RISULTATI

In questa pubblicazione scientifica sono
presentatii risultati relativi alla descrizione del-
la struttura e dei principali contenuti del PAP
(tabella 3).

DISCUSSIONE

Il raggiungimento dell’obiettivo di questo
progetto  stato possibile grazie alla sinergia
sviluppata tra I'organizzazione, la formazione
aziendale e gli Infermieri coinvolti.

La formalizzazione e successiva validazio-
ne organizzativa, oltre alla funzione di garan-
zia nella vision complessival®, ha rappresenta-
to un solido impegno tfra le parti e avviato la

costituzione di una rete di referenti del pro-
getto PdP, i componenti del GdL, non solo “di
servizio” ma “di dipartimento” per quei servizi
prossimamente identificati per la costruzione,
a loro volta, del PdP. Punto di forza nella co-
struzione del PAP  la composizione “strategi-
ca” del GdL. In questa esperienza  stato co-
stituito, come previsto dal modello di riferi-
mento, da Infermieri con formozione magi-
strale e/o master di primo livello nell’ambito
del management e, soprattutto, idenfificati
dal gruppo professionale con criteri di legitti-
mit  esperienziale e forte motivazione alla
partecipazione finalizzata anche ad innesca-
re un percorso di cambiamento dell’organiz-
zazione funzionalista, complessivamente per-
cepita pi  che “rassicurante”, come limitante
rispetto all'espressione delle potenzialit e
delle competenze professionali.

Nel percorso di realizzazione il costante
supporto di un fufor metodologico ha per-
messo al GdL di acquisire una metodologia
strutturatal® mantenendo saldomente anco-
rati i contenuti del documento al contesto,
ovvero a quanto definito nel PdS, ai problemi
di salute ed al processo assistenziale, € coor-
dinando le attivit  per il loro completamento
nei tempi stabiliti con la committenza organiz-
zatfival'®9l,

Fasi Razionale

1. Committenza

[I'PdP  un documento formalizzato che richiede la condivisione e la validazione da parte della direzione
aziendale a garanzia dell'impegno per favorire le condizioni organizzative di redlizzozione e successiva
implementazione.

2. Gruppo di lavoro (GdL)
e altre parti interessate

stato composto da 5 Infermieri identificati con i criteri della motivazione, esperienza dei processi di lavoro e

riconosciuti come autorevoli dal resto del gruppo. La scelta dei componenti  formalizzata dalla Direzione
Infermieristica e dal Coordinatore del servizio, e il loro ruolo  di referenti operativi del progetto. Il GdL ha
predisposto il nucleo principale del PAP poi condiviso con tutti gli Infermieri del servizio e, relativamente alla
specificit del proprio ruolo, anche dal personale di supporto all’assistenza (OSS).
IIGdL stato guidato da un conduttore esperto con ilruolo di formatore e tutor metodologico responsabile
dell'impostazione e supervisione delle fasi direalizzazione. Il percorso del GdLsi - concretizzato in un progetto
formativo accreditato e articolato in due moduli di formazione sul campo della durata di 50 ore (I modulo:
analisi del contesto; Il modulo: costruzione del Pdp).

3. Progetto di servizio (PdS)

[I'PdP nasce, all'interno di un servizio, da criticit  ed esigenze specifiche.  basilare la definizione preliminare
di un PdS che impegni i professionisti del servizio su linee di azione da mettere in atto per migliorare i processi
dilavoro a partire da criticit - prioritarie condivise e gestibili anche con il PAP. Questo permette diidentificare
anche gli esiti da misurare successivamente per valutazione del suo impatto nell’organizzazione.

4. Occorrenza dei problemi
di salute

Il'corpo delle competenze necessarie viene determinato dai bisogni di salute degli assistiti che afferiscono al
servizio e in base alle quali viene definito il percorso assistenziale.

5. Definizione del Macro
-percorso assistenziale

Indispensabile per favorire nel gruppo un’ottica condivisa di govemno dei processi assistenziali. II macro-
percorso descrive le tappe fondamentali che I'assistito attraversa durante il periodo di ricovero nel contesto
individuato “smarginando”, dove indicato, dalla visione strutturale del servizio a quella funzionale.

6. Costruzione dei
descrittori di performance

La competenza si esprime attraverso la performance che appartiene alla dimensione comportamentale,
osservabile, della competenza stessa. Il cuore della costruzione del PAP  la definizione preliminare, poi
raffinata attraverso la condivisione in gruppo, dei descrittori di performance.

7. Confronto con altra realtd
simile

[IlPdP non lariproduzione e descrizione dellesistente ma favorisce una visione progettuale del ruolo ovvero
una prefigurazione di uno scenario futuro (ma realizzabile) che rispecchia gli ideali, i valori e le aspirazioni del
gruppo cui il PAP fa riferimento. Per questo il confronto effettuato con altre realt  (in questo caso di una
MECAU di un‘altra azienda torinese)  fortemente raccomandato.
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Tabella 2. Analisi del contesto, Descrittori di Performance e costruzione del PdP

Analisi del Contesto

Razionale

Occorrenza dei problemi
di salute

Per I'identificazione dei problemi di salute  stata condotta:

* Indagine preliminare, attraverso i registri di movimentazione dei pazienti del reparto (RMP) con I'obiettivo
divalutare la presenza di differenze di prevalenza (non rilevate) tra diagnosi in entrata (ricoveri) e in uscita
- DU - (dimissioni/trasferimenti o decessi).

* Analisi delle DU atfraverso il Case Mix aziendale dei ricoveri basati sui DRG (DU di dimissioni/decessi)
integrati con le DU dei trasferimenti del reparto attraverso il RMP.  stato preso in considerazione il periodo
gennaio-dicembre 2019 .

* Classificazione delle DU e traduzione in problemi di salute prevalenti attraverso I utilizzo del manuale
di catalogazione intemazionale delle malattie del 2007 (ICD-9-CM)#),

Definizione del
macro-percorso

Attivita professionali
(primo nucleo)

La mappatura del macro-percorso assistenziale — stata essenziale per non correre il rischio di escludere dal
PdP attivit previste in determinate fasi del percorso di assistenza. Sistematizzata nel diagramma di flusso
infegrato nel PdP  stata effettuata dal GdL, a partire dall’analisi delle attivit - previste dai problemi di salute
individuati, e condivisa con tutto il gruppo infermieristico.

Descrittori di Performance e costruzione del PdP

Sulla base dei risultati dell’analisi del contesto (problemi di salute e macro-percorso), il GdL ha individuato e
definito un primo set di attivit - professionali categorizzate in base ai capitoli di competenza previsti dal profilo
professionale da condividere e integrare con il resto del gruppo.

Diari delle attivita

Sono stati organizzati tre incontri nei quali - stata presentata la prima versione del PAP integrata dai risultati
dell’analisi del contesto. La distribuzione della bozza del PAP ha avuto una duplice valenza: condivisione del
lavoro svolto a partire da dati osservabili e facilitazione di integrazione delle AP da parte di tutto il gruppo.
Con I'obiettivo di definire un quadro rappresentativo delle AP sono stati consegnati al gruppo infermieristico
ed OSS i diari delle attivit ; agende sulle quali annotare, per un periodo di circa dieci giomi, le AP svolte
durante i turni di servizio. Tale, e pi ampia, descrizione ha successivamente favorito una migliore raffinazione
delle AP permettendo una successiva identificazione a “pi  alta risoluzione” delle competenze ad esse
softese.

Integrazione e
sistematizzazione

La I versione del PdP  stata successivamente:

- integrata con i contenuti emersi nei Diari di Attivit

- confrontata con il precedente PdP (2018), al fine di evidenziare e colmare eventuali gop

- raffinata, nella formulazione, per definire le competenze sottese alle AP

- revisionata dal futor metodologico

- organizzata secondo le linee diindirizzo del profilo professionale dell’'Infermiere.

La Il versione del PdP  stata condivisa con I'intero gruppo di professionisti della MECAU e in seguito
formalmente validata dal DiPSa.

Tabella 3. | paragrafi inclusi nel PdP

Sezione Descrizione

1. Normativa professionale

Presenta la normativa di riferimento per I'attribuzione della responsabilit - professionale relativa all’assistenza
e larelazione con il codice deontologico. Vengono inoltre riportate le dipendenze dirette della posizione per
la quale viene descritto il PAP, le eventuali relazioni funzionali, il periodo previsto per la revisione e la firma dei
responsabili dell’organizzazione.

2. | problemi di salute

llustra i problemi di salute prioritari ai quali risponde I'infermiere della MECAU

3. Il macro-percorso
assistenziale

Definisce la mappa del macro-percorso assistenziale e le articolazioni nell’ambito del quale il PAP si “innesta”.

4. 1l profilo di posto

Identifica e descrive 26 competenze peculiari dell’infermiere della MECAU ripartite in base agli ambiti di
competenza e responsabilit  previste dal PP,

5. Area di sviluppo delle
competenze

Propone, con approccio prospettico all'interpretazione del PdP, le competenze attualmente poco o per
nulla sviluppate, ma identificate dal gruppo come quelle con il pi ampio margine di sviluppo futuro sulla
base dell'analisi del contesto condotta.

6. Area di sviluppo
professionale

Descrive le 5 aree di sviluppo professionale (peculiari nel contesto di riferimento) perle quali - richiesta, perle
attivit previste e gi avviate, una competenza specialistica. Le aree sono relative a: sicurezza del farmaco,
gestione degli elettromedicali, buone pratiche e processi formativi, wound care e donazione di organi e
tessuti.
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Tuttavia, pur con tali presupposti, la co-
struzione del PdP ha incontrato le difficolt  ti-
piche dei percorsi di cambiamento organiz-
zativo e culturale. Ad esempio, la presenza di
un importante numero di infermieri neoassunti
a tempo determinato, ancora poco orientati
alla riflessione organizzativa e che frovano
rassicurantel’® — data la poca esperienza -
un’organizzazione del lavoro per compiti e
funzioni, spiega in parte il parziale riscontro
avuto nella restituzione dei diari di affivit  cor-
retftamente compilati (6/20).

Inoltre, il contesto culturale di partenza, a
matrice gerarchica, pu aver in parte com-
promesso il senso di auto-efficacia e di au-
to-determinazione del professionista portan-
dolo verso una condizione di staticit e di
potenziale de-responsabilizzazione circa la
gestione proattiva dei processi che gli sono
propril®el,

I PAS dovrebbe rappresentare, in questo
scenario, uno strumento a disposizione del
gruppo (e del coordinatore) per il governo
degli impegni condivisi e orientati all'imple-
mentazione e sviluppo futuro del PdP nella
logica di riorganizzazione del servizio conse-
guente alla sua adozione.

In ogni caso, nei 5 mesi di realizzazione
del PdP il gruppo ha progressivamente miglio-
rato la risposta alle richieste di collaborazione
con il GdL raggiungendo un buon livello di
condivisione dei contenuti e di coinvolgimen-
to anche su altri fronti “costruttivi”. Ad esem-
pio, ha partecipato attivamente all'identifi-
cazione dei referenti nelle cinque aree di svi-
luppo delle competenze avanzate individua-
te e descritte nel PAP. Olfre che per la sua
implementazione questo riscontro di proattivi-
t siriveler basilare nel successivo impatto
culturale e professionale nell’ utilizzo dello stru-
mento nella pratica assistenziale.

Durante la realizzazione del PdP, il con-
fronto con un’ulteriore realt  clinica esterna,
simile per problemi di salute trattati e ma-
cro-percorso assistenziale, ha facilitato I'ana-
lizzare, anche attraverso una griglia di osser-
vazione costruita ad hoc, di un contesto dal
quale estrarre ulteriori spunti per I'arricchi-
mento del nucleo di competenze in fase di
costruzione e, soprattutto, in merito al percor-
S0 assistenziale ed all’ottimizzazione del mo-
dello organizzativo per meglio implementare
il successivo utilizzo del PdP.

L'avvio del percorso di implementazione
del PdP rappresenta sempre una fase critica.
Per prevenire il rallentamento e il conseguen-
te, inevitabile, affossamento del progetto, de-
terminato dal tempo necessario al gruppo
per I'avvio della gestione delle criticit  identi-
ficate nel PdS sono stati presidiati alcuni
aspetti critici,

Sono individuate le dimensioni di applica-
zione operativa del PdP ovvero I'elevato
furn-over del personale infermieristico e I'ete-

rogeneit nelle fasi dei processi assistenziali.
Queste si intendono affrontare con tempisti-
che di raggiungimento degli esiti definite at-
fraverso I'implementazione di un percorso di
inserimento/aggiornamento del neoassunto
e la pianificazione di una formazione sul cam-
po specifica e contestualizzata da avviare
entro il 2022.

In ultimo, vista la dinamicit  dello stru-
mento correlata all’evolversi del contesto
sono state previste revisioni periodiche e una
valutazione d'impatto formativa e organizzo-
tiva del progetto in corso nel 2022,

Le caratteristiche costruttive del PdP ne
rappresentano il punto di forza e, al contem-
po, di debolezza. Nel primo caso, come gi
descritto, ci §i riferisce all’ancoraggio “obbli-
gato” ma caratterizzante dei contenuti al
contesto di provenienza e conseguentemen-
te, secondo caso, allimpossibilit  di tfrasferi-
mento e di confronto, se non di carattere me-
todologico, di questa esperienza ad altri con-
testi.  Per rimanere nell'ambito (italiono)
dell’area critica, in letteratura sono pubblico-
te diverse esperienze legate al tema delle
competenze infermieristiche ma descritte o
valutate, a conferma di questa criticit , se-
condo modalit  poco o per nulla confronta-
bili, per setftings (emergenza extraospedalie-
ra) e metodi, con questo studio. Ad esempio,
un recente studio multicentrico®! ha valutato
le capacit assistenziali degli infermieri dei
mezzi di soccorso di 71 servizi afferenti al 118
basandosi per esclusivamente sulla presen-
za di documentazione autorizzativa precosti-
tuita come protocolli, procedure o altre istru-
zioni operative. Una simile esperienza era sto-
ta condotta anche in precedenza, con I'o-
biettivo di valutare I'attuazione in autonomia,
da parte degli infermieri, delle procedura
avanzate presenti sui mezzi di soccorsol?'l, In
nessuna delle due si  tuttavia proceduto
“ex-novo” alla realizzazione diun PdP. Un altro
studio ha valutato le abilit infermieristiche in
emergenza territoriale ma utilizzando la Nurse
Competence Scale, strumento di natura defi-
nitoria di competenze a caratura generale e
non contesto dipendentel??, Una revisione si-
stematica del 2020 ha identificato 66 studi sul-
la figura dell'infermiere dell’emergenza terri-
toriale accostandosi sensibilmente alla nostra
esperienza. Nei risultati gli autori descrivono
infatti, pur per macroaree non riferibili ad uno
specifico PdP, 7 competenze distintive di tale
figura®l. La difficolt a reperire esperienze
confrontabili (specie all'estero) pu  essere at-
fribuita, come descritto dagli autori degli studi
citati e confermato nella nostra esperienza,
da un lato all'eterogeneit  strutturale e assi-
tenziole, questa si, trasversale a tutti i servizi
ospedadlieri e territoriali e, dallaltro, dalla forte
correlazione di questa alla cultura organizzati-
va dell'azienda di provenienza non sempre
orientata allo sviluppo professionale come

descritto in questo studio.

CONCLUSIONI

I processo di costruzione del PAP ha avu-
to un impatto culturale sull'empowerment e
ha permesso diindividuare I'identit - del servi-
zio con I'obiettivo di condividerne una visione
prospettica e progettuale.

Tuttavia, per evitarne I'inutilizzo, sono sta-
te individuate ed attuate le dimensioni di ap-
plicazione operativa e, considerata la dina-
micit - dello strumento, previste revisioni perio-
diche gestite dal gruppo promotore che ne
cura la manutenzione.
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Gestione del percorso per pazienti critici e
raccomandazioni per il management assistenziale
in caso di infezione da Sars-Cov 2:

indagine sulle conoscenze e sulle competenze degli
infermieri di Area Critica umbri

Management of the pathway for critically ill
patients and recommendations for care
management in the event of Sars-Cov 2 infection:
survey on the knowledge and skills of

Umbrian Critical Area nurses
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RIASSUNTO

Introduzione: Gli assistiti critici affetti da grave instabilit  clinica, oltre all’indispensabile ricorso a cure immediate necessitano di esse-

re incanalaliin percorsi tempo-dipendenti rispetto ad altri quadri patologici. Obiettivo dello studio  quello di analizzare la conoscen-
za e |'esperienza maturata dagli infermieri di Area Critica umbri, relativamente alle procedure attivate per I'emergenza Covid-19 e alle norme
di sicurezza negli ambienti di lavoro nell’ambito dell’ assistenza di pazienti in condizioni critiche in periodo pandemico.
Materiali e metodi: stato condotto uno studio frasversale multicentrico per misurare le conoscenze e le competenze attese framite questio-
nario ad hoc suddiviso in due parti: la prima dedicata alle caratteristiche socio-demografiche e lavorative del campione e la seconda basata
su 11 items sulla conoscenza e sulla gestione dei percorsi clinici dedicati a pazienti critici e le problematiche Covid-19 correlate.
Risultati: 133 infermieri su 330 infermieri dei Servizi di area critica dell’ AUSL Umbria 1 hanno partecipato all'indagine (response rate 40%). Il 64%
dei rispondenti hanno dichiarato la presenza di Protocolli di sicurezza per la gestione del paziente critico. Pi- dellamet  del campione conside-
ra positivamente la qualit - dei PTDA esistenti (65%), giudicando “faciimente applicabili” i PTDA generali nel 29,3% dei casi, ed i PDTA per i pazien-
ti critici con Covid-19 nel 26,3% delle riposte date.
Discussione e conclusioni: | PTDA applicati ai pazienti critici rispetto ai PDTA per i pazienti critici con Covid-19 risultano speculari sia in termini di
facilit applicativa quanto di converso, per la mancata applicabilit - degli stessi, sia in condizioni di normalit  che in caso di positivit - al Coro-
navirus.
Parole chiave: percorso assistenziale, infermieri di Area Critica, gestione paziente crifico, protocollo di sicurezza, Covid-19.

ABSTRACT

Introduction: Critically ill patients suffering from severe clinical instability, in addition to the indispensable recourse to immediate care,

need 0 be channeled into time-dependent paths with respect to other pathological pictures. The aim of the study is to analyze the
knowledge and experience gained by the Umbrian Critical Area nurses, in relation to the procedures activated for the Covid-19 emergency and
the safety regulations in the workplace in the context of the assistance of patients in critical conditions in the pandemic period.
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Materials and methods: A multi-center cross-sectional study was conducted to measure the knowledge and skills expected through an ad hoc
questionnaire divided into two parts: the first dedicated to the socio-demographic and working characteristics of the sample and the second
based on 11 items on knowledge and management of the clinical paths dedicated to critically ill patients and Covid-19 related issues.

Results: 133 nurses out of 330 nurses of the critical area services of the AUSL Umbria 1 participated in the survey (response rate 40%). 64% of the
respondents declared the presence of safety protocols for the management of the critical patient. More than half of the sample considers the
quality of existing PTDAs positively (55%), judging the general PTDAs “easily applicable” in 29.3% of cases, and PDTAs for critically ill patients with

Covid-191in 26.3% of cases. pinned.

Discussion and conclusions: The PTDAs applied to critically ill patients compared to PDTAs for critically ill patients with Covid-19 are mirrored
both in terms of ease of application and conversely due to the lack of applicability of the same, both in normal conditions and in the case of

Coronavirus positivity.

Key word: care pathway, critical area nurses, critical patient management, safety protocol, Covid-19.
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INTRODUZIONE

La recente pandemia mondiale legata
alla diffusione del nuovo Corona Virus SARS2
ha messo bene in evidenza quanto Iutilizza-
zione di protocolli di sicurezza e percorsi clini-
co-assistenziali dedicati per pazienti sospetti
diquadro infettivo o infetti, siano oggi pi che
mai una strada obbligata della sanit  mon-
dialel™,

Finalmente con le atftuali conoscenze sul
Coronavirus,  stato possibile sviluppare stru-
menti di stratificazione del rischio del pozien-
te, creare percorsi dedicati agli assistiti che
potevano aver contratto I'agente patogeno
anche con sinfomi lievi /o asinftomatici e sal-
vaguardare gli operatori sanitari coinvolti nel
processo di cura ed assistenzaldl,

A causa delle azioni e delle misure di sicu-
rezza da adottare per contrastare la diffusione
del Covid-19 nel nostro paese, ogni struttura
operante nel territorio italiano ha dovuto ne-
cessariamente definire dei nuovi Percorsi Clini-
ci dedicati ai pazienti sospetti 0 con conclo-
mata infezione da Sars-Cov 2 attraverso le
indicazioni e le raccomandazioni fornite
dall'OMS, dal Ministero della Salute, dal Comi-
tato Tecnico-Scientifico (CTS) e dalle autorit
sanitarie competenti, sia regionali che localit!,

La creazione di raccomandazioni di com-
portamento clinico allo scopo di assistere in-
fermieri e pazienti nel decidere quali siano le
modalit - assistenziali pi - appropriate in speci-
fiche condizioni (es. patologie tempo-dipen-
denti, poli-trauma, urgenze maggiori, ecc.) ri-
sulta essere I'approccio migliore e con le
magagiori garanzie in termini di risultati (outco-
mes), sia qualitativi che gestionali.

La necessit  di rispondere all’emergenza
sanitaria ha richiesto uno sforzo riorganizzativo
enorme. Un cambiamento repentino che ha
portato le strutture sanitarie italiane ad ade-
guarsi al cambiamento, fatto dinuove proce-
dure, nuove forme di comunicazione ed
estremo rigore nell’ utilizzo di DPI e strumenti di

confrollo e diagnosi per Sars-Cov 28/,

Durante la prima ondata pandemica,
non sembrano essere state sufficientemente
appropriate le conoscenze e le competenze
di molti professionisti sanitari in tema di infezio-
ne respiratoria, tanto che in molti casi, corsi di
formazione specifica in modalit  telematica
addizionati a corsi di addestramento sul cam-
po hanno colmato quelle lacune conoscitive
che molti operatori sanitari pensavano di non
avere. Inoltre,  stata dimostrata la necessit
di ricorrere a misure aggiuntive all’'uso di di-
spositivi di protezione individuale e all'igiene
del personale, per far fronte alle possibili fonti
di contagio®.

Il ricorso a rigide procedure gestional,
dettagliate in ogni particolare, e il coinvolgi-
mento di ogni professione sanitaria all'interno
diesse, ha permesso di arginare non solo pos-
sibili focolai epidemici, ma di salvaguardare
la salute di molti, tra chi presta assistenza e tra
chi  assistito!M,

Partendo da queste considerazioni,
nata I'esigenza di verificare come I'ambito di
crescita professionale, I'adattabilit o meno
della propria realt  nosocomiale e I'aderen-
za alle raccomandazioni, non solo ministeriali
ma anche locali, abbiano influenzato il mo-
aus operandi degli infermieri di Area Critica
umbri aftivi in numerose Unit  Operative,
dall'Emergenza Tenitoriale alla Cardiologia,
dai reparti di Terapia Intensiva all’Emodialisi,
difronte la necessit  di gestire contempora-
neamente I'evento critico e la possibilit  di
infezione da Coronavirus nel paziente assisti-
fo.

MATERIALE E METODI
Per investigare il fenomeno oggetto di
questo studio  stato ideato un questionario
ad hoc, seguendo alcune recenti pubblico-
zioni in tema di sicurezza e appropriatezza re-
lativamente ai pazienti infetti o sospettil'?,
Ilquestionario  suddiviso in due macro-a-

ree: la prima area raccoglie informazioni ge-
nerali come il sesso, I'et , I'esperienza lavora-
tiva, la struttura di appartenenza e la
formazione sia base che post-base; la secon-
da area suddivisa in 11 item che valutano
specificatamente la presenza 0 meno di aree
filtro per pazienti sospetti/affetti da Covid 19,
la presenza o meno di aree Covid all'intemo
della struttura ospedaliera di appartenenza,
le conoscenze specifiche in termini di test dia-
gnostici per Sars-Cov2, I'esperienza relativa
all’approccio in urgenza a pazienti critici poi
risultati positivi, I'esperienza relativa alla cono-
scenza e all'applicabilit - dei Percorsi dedica-
ti non solo al Paziente Critico, ma anche al
paziente affetto da Covid 19.

Sono stati richiesti (gennaio 2021) e otte-
nuti (febbraio 2021) il nulla osta e I'autorizzo-
zione preventiva da parete delle Aziende sa-
nitarie interessate alla somministrazione del
questionario, che prevedeva nel paragrafo
iniziale il modulo dedicato alla privacy e ilmo-
dulo informativo con le indicazioni specifiche
sullo scopo e le modalit di partecipazione
allo studio.

Questo studio con disegno descrittivo
comparativo  di tipo trasversale multicentri-
CO con campione propositivo, costituito dagli
infermieri di Area Critica presenti in tutte le
strutture di area critica dei 6 Presidi Ospeda-
lieri della Azienda USL Umbria 1 (azienda terri-
toriale estesa su quasi tutto il territorio della
provincia perugina e del capoluogo umbro).

Prima della somministrazione del questio-
nario sono stati illustrati sinteticamente gli
obiettivi dell'indagine e chiarite le garanzie
previste per salvaguardare I'anonimato dei
rispondenti alla survey.

Dei 330 infermieri di Area Critica totali af-
ferenti ai 6 P.O. della AUSL Umbria 1 sono per-
venuti all'autore 141 questionari; di cui 133
analizzati, in quanto 8 scartati perché incom-
pleti, con un tasso di risposta finale pari al
42,7%.
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Lo strumento dirilevazione  stato sommi-
nistrato nel periodo marzo-aprile 2021 al per-
sonale infermieristico selezionato, dopo circa
2 mesi dalla relativa richiesta di nulla osta, at-
tesa causata da un focolaio epidemico di
varianti infettive di Covid 19 nella Regione
Umbria tra gennaio e febbraio 2021.

In un Presidio Ospedaliero specifico, P.O.
Media Valle del Tevere, il questionario  stato
somministrato mediante piattaforma telema-
tica, in quantola struttura  stata interamente
dedicata e riconvertita a Centro Covid regio-
nale.

I questionario online, inoltre,  stato utiliz-
zato anche per le U.T.l. riconvertite Covid e
frasmesso dai coordinatori agli infermieri delle
rispettive strutture attraverso la mailing-list
aziendale per evitare la manipolazione dimo-
duli cartacei e di conseguenza, eventuali
contagi da materiale contaminato.

La piattaforma telematica prescelta e uti-
lizzata per il questionario on line  stata Goo-
gle Moduli® software collaborativo (Google
Ireland Limited “Google”, Dublino, Iranda),
aperto il 23 marzo 2021 e chiuso in data 23
aprile 2021,

Nel dettaglio il questionario consta di 6
domande dedicate ai dati sociografici dei ri-
spondenti e 11 domande specifiche sul tema
d'indagine.

Le domande sono state espressamente
formulate per indagare un particolare perio-
do temporale, ossia i mesi fra ottobre e no-
vembre 2020, periodo in cui si stava affrontato
la seconda ondata pandemica da Covid 19.

Alcuni item prevedevano una risposta
chiusa (es. et ), altri dicotomica (si/no), altri
una risposta politomica in base alle possibili
alternative del parere richiesto.

La strutturazione del test  stata sviluppa-
ta cercando la focalizzazione rispetto agli
obiettivi dello studio e limitando eventuali fat-
tori distraenti o la possibilit  di dare risposte
influenzabili sia grazie all'anonimato e che
alla scelta di un preciso ordinamento delle
domande.

Terminata la fase di somministrazione
seguita quella pre-analitica con I'inserimento
dei dati estratti dai questionari su una matrice
Excel 2021® (Microsoft Corporation WA, USA).

L'analisi statistica descrittiva  stata con-
dotta attraverso I'uso di frequenze, percentuali
e medie lasche, quella correlazionale con test
del Chi-quadrato. Sono stati considerati signifi-
cativi con intervallo di confidenza del 95%, le
correlazioni con valori di p < 0,05. | calcoli sono
stati effettuati con il software statistico SPSS®
versione 20.0 (IBM® Corporation NY, USA).

RISULTATI

Le caratteristiche socio demografiche e
lavorative del campione analizzato sono sin-
teticamente descritte nella seguente tabella
sinottica (Tabella n.1).

Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche e lavorative del campione

Variabile n. (%)

Genere
Maschio 40 (30,0
Femmina 93 (70,0
Eta
26-35 anni 30 (22,6)
36-45 anni 43 (32,3)
> 46 anni 60 (45,1)
Anzianita di servizio
0-10 anni 37 (27.8)
11-20 anni 46 (34,6)
> 21 anni 50 (37,6)
Formazione
Base 113 (85,0)
Post-base 20 (15,0
Titoli professionali
Laurea Magistrale 1(5.0)
Master di 1° livello in Coordinamento 14 (70,0
Master di 1° livello in Area Critica 3(15,0)
Master di 1° livello in Infermieristica Forense 1(5,0)
Master di 1° livello in Diritto Forense 1(1,0)
Ente di appartenenza (P.O.)
P.O. Assisi 23 (17,3)
P.O. Umbertide 43,0
P.O. Castiglione del Lago 18 (13,5)
P.O. Alto Tevere 31(23,3)
P.O. Branca-Gualdo Tadino 46 (34,6)
P.O. Media Valle del Tevere 11 (8.3)
Area specialistica di appartenenza
Emergenza Territoriale - U.O. Pronto Soccorso 42 (31,6)
Dialisi 28 (21,0)
U.Tl 31(23,3)
UTLC. 21 (15,8)
Sala Operatoria 11 (8,3)
Totale 133 (100)

Per quanto riguarda le domande focaliz-
zate sul tema indagato nel primo item  stata
osservata la presenza o meno dell’area filtro
definita Area Grigia dove i pazienti sinfomatici
per malattie infettive o sospetti, vengono assi-

stiti in attesa di aver eseguito un tampone
molecolare. Queste zone filtro si sono dimo-
strate ottime barriere di contenimento per
possibil focolai epidemici soprattutto all'inter-
no dei servizi di Pronto Soccorso.
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Nel primo e secondo quesito veniva richiesta la presenza o meno di aree filtro e
aree Covid dedicate nelle relative strutture nosocomiali.

Iltems n. (%
- = (%) Per descrivere al meglio il campione sono stati effettuati dei raggruppamenti in-
Presenza di area grigia tenzionali per distribuire le risposte dei partecipanti al test: la stratificazione delle rispo-
Si 106 (79,9) | ste  puramente intenzionale e non ha seguito specifici riferimenti.
N 57 (201 La tabella 3 riporta il numero di posti letto dedicati ai pazienti Covid effettiva-
0 (20.1) mente attivate nei relativi Presidi Ospedalieri e la media del numero di posti fornito
Presenza di area Covid-19 dai rispondenti,
Si 68 (51,1)
N 65 (48.9) Tabella 3. Correlazione posti letto effettivi e dichiarati dal campione
0 ,
E T— : Area Specialistica di Appartenenza
secuzione "ampons pre-ficovero PO. Assisi Posti letto effettivi | Posti letto indicati | DS
S 106 (79,7) dal campione
No 27 (20,1) Emergenza Territoriale 2 1 0,90
Test diagnostico -Pronto Soccorso
. , Dialisi 0 0
Test anfigenico rapido 6(4.5) -
: Sala Operatoria 0 0
Test molecolare naso-faringeo 3721911 [po. Alto Tevere Posti letto effettivi | Posti letto indicati | DS
Test molecolare oro-faringeo 52 (39,1) dal campione
Analisi BAL 38 (25.,5) Emergenza Tenitoriale 7 22 25,72
Pazienti positivi ad un secondo test diagnostico —;rc?nl’ro S0ccorso 0 0
ialisi
Nessuno 60 (45,1) UTL-RIA 7 %
Pochi 59 (44.4) Sala Operatoria 0 0
Molti 4(1095) |  {po.Branca-Gualdo Posti letto effettivi | Posti letto indicati | DS
Pazienti positivi dopo la presa in carico dal campione
Nessuno 56 (42,1) Emergenza Territoriale 20 7 10,18
: -Pronto Soccorso
Pochi 65 (48,9) Dilsi 0 0
Protocolli di sicurezza gestione paziente critico U.T.L.C- U.0. Cardiologia |0 0
Si 85 (63,9) P.O. Media Valle
No 27 (17,3) Emergenza Ternitoriale 22 37 25,79
In fase di progettazione 8(6,0) -Pronto Soccorso
Dialisi 0 0
Non so 13 (9.8)
UTL=RIA. 4 26
Percorsi assistenziali dedicati al paziente critico sala O o Non affiva al 1o dellar .
(valutazione) ala Operatoria on attiva al momento della rilevazione

Ottima 13(9.8)
Buona 1(45,9)
Sufficiente 36 (27,0)
Scarsa 23(17.3)
PDTA
Presenti e faciimente applicabili 39(29,3)
Presenti e non faciimente applicabili 48 (36,1)
Non presenti 19 (14,3)
Non so 27 (20,3)
PDTA Covid-19
Presenti e facilmente applicabili 35 (26,3)
Presenti e non facimente applicabili 51 (38,4)
Non presenti 22 (16,5)
Non so 25(18,8)
Totale 133 (100)

La prassi dell’esecuzione del tampone molecolare pre-ricovero nel periodo ditempo
intercorso tra ottobre e novembre 2020, in piena seconda ondata di Covid-19  stata
dichiarata in uso da 106 rispondenti su 133 intervistati, il relativo dato percentuale
descritto graficamente dalla Figura 1.

Figura 1. Esecuzione Tampone oro-faringeo nel pre-ricovero durante il periodo
ottobre-novembre 2020
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A distanza di 6 mesi, rispetto al periodo
osservato dal questionario,  stata emanata
una procedura organizzativa unica per tutti e
seiiP.O., che prevede I'esecuzione di tampo-
ne molecolare in ingresso e dopo 72 ore per i
ricoverati nei reparti di degenza ordinariq,
mentre presso le Aree Grigie I'esecuzione ini-
ziole del test molecolare rapido, seguito da
un test molecolare prima del ricovero o
dell'invio del paziente in altre strutture o unit
operative (U.0.).

Confronto ira i diversi test diagnostici per
Sars-Cov 2

Prima di dedicarci all’analisi del dato rac-
colto nel quinto item, occorre riportare |I'ana-
lisi della letteratura e il confronto effettuato
tra i diversi test di screening che hanno porta-
to alla definizione del quesito.

Sulla base di queste premesse  stato po-
sto un quesito per verificare le conoscenze
inerenti alla sensibilit 0 meno dei test diagno-
stici per Sars-Cov 2 negli infermieri di Area Cri-
tica intervistati; la Tabella 4 mostra le risposte
degliinfermieri intervistati in materia di sensibi-
lit specifica dei test diagnostici utilizzati per
individuare pazienti affetti da Covid-19.

La Tabella 5 conferma quanto mostrato
dalla letteratura nazionale inerentemente
allo percentuale di pazienti asintomatici risul-
tati poi positivi per Sars-Cov 2, riportato intor-
no al 50-59% (fonte Istat-ISS)['2,

Gli ultimi quattro items, presenti sulla Ta-
bella 6, indagano la presenza e I'applicabilit
di Protocolli di Sicurezza legati alla Gestione
non solo del paziente critico, ma anche del
paziente con quadro emergenziale e sospet-
ta o conclamata infezione da Coronavirus.

La tabella 7 presenta invece i dati corri-
spondenti alle seguenti possibili correlazioni tra:
a. Formazione post-base connessa al tasso

di risposta “BAL" allo domanda “Per la

sua esperienza personale, quale tipologia

di test per diagnosi di Covid 19 reputa il

pi sensibile?”

b. Formazione post-base rispetto al tasso di
risposta “Presenti e non faciimente esegu-
ibili* alla domanda “Per la sua esperienza
lavorativa come valuta i PDTA legati al
paziente affetto da Covid 197"

c. Formazione post-base connesso al tasso
di risposta “Presente e non facimente
eseguibile” alla domanda “Per la sua
esperienza lavorativa/formativa, come
valuta i Percorsi del Paziente Critico nella
suarealt lavorativa?”

d. Ambito di appartenenza connesso al tas-
so di risposta “Sufficiente” alla domanda
"Per la sua esperienza professionale,
come giudica I'organizzazione/progetta-
zione dei Percorsi Assistenziali del Paziente
Critico affetto da Covid 19 nella sua real-
t ospedaliera?”

Tabella 4. Risposta su sensibilita specifica del test per Sars-Cov 2

Test Antigenico Rapido 6 (4,5)
Test Molecolare naso-faringeo 37(27.8)
Test molecolare oro-faringeo 52 (39,1)
Analisi BAL 38 (28,6)
Tabella 5. Risultati al test diagnostico per Sars-Cov 2

Pazienti positivi ad un secondo test diagnostico Risposte (%)
Nessuno 60 (45,1%)
Pochi 59 (44.4%)
Mol 14 (10,5%)

Pazienti positivi dopo la presa in carico

Nessuno 56 (42,1%)
Pochi 65 (48,9%)
Molti 12 (9%)

Tabella 6. Presenza dei PDTA del Paziente Critico e Covid 19

Protocolli di sicurezza gestione paziente critico Risposte (%)
Si 85 (63,9%)
No 27 (17,3%)
In fase di progettazione 8 (6%)
Non so 13 (9.8%)

Valutazione percorsi assistenziali dedicati al paziente critico

Valutazione PDTA

Otftima 13 (9.8%)

Buona 61 (45,86%)
Sufficiente 36 (14,3%)
Scarsa 23 (17,3%)

Valutazione PDTA pazienti Covid 19

Presenti e faciimente applicabili 39 (29,3%)
Presenti e non faciimente applicabili 48 (36%)

Non presenti 19 (14,3%)
Non so 27 (20,30%)

Presenti e faciimente applicabili 35 (26,3%)
Presenti e non faciimente applicabili 51 (38,3%)
Non presenti 22 (16,5%)
Non so 25 (18,8%)
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Tabella 7. Correlazioni a, b, ¢, d

2022; 39 (1): 19-27

ltems n. (%) n. (%) n. (%) n.(%) p-value

Per la sua esperienza personale, quale Antigenico Molecolare | Molecolare BAL

tipologia di test per diagnosi di Covid 19 Naso-faringeo | Oro-faringeo

reputa il piu sensibile?
base 6(5,3) 46 (40,7) 29 (25.7) | 32(28,3) 0418
post base 0(0,0) 6 (30,0) 8(40,0) 6 (30,0)

Per la sua esperienza lavorativa come Presenti e Presenti e non In progress Non so

valuta i PDTA legati al pz affetto da facilmente eseguibili | facilmente eseguibili

Covid19?
base 32 (28,3) 40 (35,4) 15(13,3) | 26 (23,0) 0,377
post base 7(35,0) 8 (40,0) 4 (20,0) 1(6,0)

Per la sua esperienza lavorativa/formativa, Presenti e Presenti e non In progress Non so

come valuta i Percorsi del Paziente Critico facilmente eseguibili | facilmente eseguibili

nella sua realta lavorativa?
base 72 (63,7) 24.(21,2) 7(6.2) 10(8.8) 0,794
post base 13 (65,0) 3(15,0) 1(5.0) 3(15,0)

Per la sua esperienza professionale, come Ottima Buona Sufficiente Scarsa

giudica I'organizzazione/progettazione dei

PDTA del pz Critico affetto da Covid 19 nella

sua realta ospedaliera?
area dedicata S 15(23,1) 26 (40,0) 11(169) | 13(20,0) 0872
area dedicata No 20 (29.4) 25 (36.8) 11(062) | 12(17,6)

Discussione

II'campione intervistato si  dimostrato
piuttosto variegato, rispettando sia per la va-
riante del sesso che per la classe d'anzianit
la media nazionale presentata dalla FNOPI
nel 2016 alla survey hanno partecipato 133
infermieri di Area Critica di cui 93 di sesso fem-
minile (70%) e 40 (30%) di sesso maschile.

Le et sono state raggruppate, cos
come I'anzianit  di servizio, in classi nella Ta-
bella 1 per verificare come il dato era corret-
tamente distribuito nel campione intervistato:
la stratificazione  frutto di una logica di cor-
retta distribuzione del gruppo statistico.

Gliinfermieri over 46 anni rappresentano il
45% del campione intervistando indicando
come nelle U.O. afferenti al Dipartimento di
Emergenzo-Urgenza essi rappresentano |a
magagioranza rispetto a colleghi pi - giovani.

II'fitolo professionale  stato suddiviso in
due gruppi omogenei: campione che ha
conseguito solamente una Formazione Base
e campione che ha conseguito una Forma-
Zione post-base, aderente al proprio percorso
professionale.

Nella categoria Formazione base rientra-
no le classi:

+ D.R. (Diploma Regionale); D.U.l. (Di-
ploma Universitario  Infermieristico);
D.U.S.I. (Diploma Universitario in Scien-
ze Infermieristiche);

+ Laurea Triennale in Infermieristica.

Nella categoria Formazione post base ri-
entrano le classi:

+ Laurea Magistrale in Scienze Infermie-

ristiche ed Ostetriche;

«  Masterdi1°e 2°livello;

+ Dottorato diRicerca.

Le categorie sono state raggruppate per
verificare quanti infermieri avessero optato
per una formazione addizionale e comple-
mentare al proprio processo di crescita lavo-
rativa e formativa: solo 20 infermieri (15%)
hanno conseguito titoli post-base rispetto al
campione.

La formazione post base  stata analizza-
ta per verificare gli ambiti di specializzazione
maturati e sono emersi dati indicanti soprat-
tutto il possesso del Master di 1° livello in Fun-
zioni di Coordinamento e in Area Ciritica.

L'ente di appartenenza, infine,  stato
raggruppato in 6 cluster cornispondenti ai sei
Presidi Ospedalieri presenti in Ausl Umbria 1
per verificare la provenienza dei questionari
compilati dal campione e I'ambito assisten-
zZiale di appartenenza: di questi si sottolinea
un tasso di risposta molto positivo presso le
sedi di Assisi con 23 questionari compilati su un
campione totale di 52 infermieri e Gualdo Ta-
dino-Branca con 46 questionari compilati su
un campione totale di 88 infermieri,

Suddividendo infine il campione per area
medica di afferenza, il tasso di risposta mag-
giore  pervenuto dalla U.O. di Emergenza
Tenitoriale e Pronto Soccorso (31,6%), UTl
(23,3%) e Dialisi (21%).

Occorre precisare per una corretta lettu-
ra del dato che, causa gestione focolai Co-

vid 19,1'U.0. di Cardiologia del P.O. Alto Teve-
re e 1'U.O. di Sala Operatoria del P.O. di
Branca-Gualdo Tadino, non hanno parteci-
pato alla survey e la loro partecipazione
stata estromessa dal conteggio.

Solo nel 20% dei casi, il campione ha indi-
cato la mancata attivazione di un’area filtro,
dimostrando come nella maggior parte dei
casi la sua messa in funzione  stata ritenuta
attivit  indispensabile per salvaguardare la
popolazione assistita e gli operatori sanitari.

Nel 51% dei casi il campione infervistato
ha un’area dedicata all’assistenza di pazienti
che hanno contratto il Coronavirus: il dato ci
dimostra come la presenza delle Aree Covid
sia principalmente legata alla presenza di
U.T.l. nel P.O. ma anche alla presenza di pi
settori specialistici che non sono presentinelle
strutture pi delocalizzate come per il POU
(Presidio Ospedaliero Unificato) che racchiu-
de Assisi e Castiglione del Lago e I'ospedale
di Umbertide.

Sebbene un numero di posti letto assoda-
to indicato dalla Direzione Sanitaria dell’A-
zienda e dai Coordinatori, alcuni componenti
del campione intervistato hanno segnalato
un numero errato e/o nessun paziente, a fron-
te di posti letto dedicati,

Dai dati raccolti,  stato possibile indivi-
duare alcune caratteristiche peculiari che ri-
specchiano le realt  operative investigate: gli
infermieri appartenenti a sei dei P.O. analizzati
hanno infatti dato risposte molto diverse e in
alcuni casi contrastanti, individuando un gap
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sia conoscitivo che organizzativo, legato ai
Percorsi di diagnosi e cura del paziente critico.

Concentrandoci nella lettura dei dati 1i-
portati dalla Tabella 3 emergono risposte mol-
to diverse tra quanto dichiarato dalla Direzio-
ne Sanitaria e quanto dal campione: per
fugare possibili dubbiinerenti alla domanda
importante sottolineare come prima della
compilozione del test era stato presentato un
modello informativo tipo faq, in cui si dava
chiara esegesi delle domande esposte nel
questionario.

La discrepanza tra i posti letto attivati e il
numero indicato dai rispondenti evidenzia
una sorgente di informazioni disuguale fra
quanto dichiarato dalla struttura e tra quanto
percepito dai colleghi intervistati.

Tra la motivazione alla base della sovrasti-
ma dei posti letto possiamo citare numerosi
articoli che riportano come nel primo periodo
pandemico agli operatori sanitari sono stati
richiesti cambiamenti sostanziali, di carattere
sia organizzativo che relazionale-2,

Confrontando poiirisultati ottenuti abbia-
mo esaminato le risposte provenientiin termini
di sensibilit - specifica del test molecolare uti-
lizzato per la diagnosi di Sars-Cov 2: nonostan-
te corsi di formazione dedicati, sia in modalit
webinar che effettuatiilloco dai coordinatori,
il campione ha indicato il test molecolare
naso/oro faringeo come la modalit pi- sicu-
rain termini di sensibilit -~ all'individuazione del
Coronavirus, a discapito dell’analisi BAL, che
viene effettuata solo presso I'Azienda Ospe-
daliera di Perugia e quindi richiede al DEA un
dispendio di energie, sia in termini di persona-
le che in termini economici.

Secondo la letteratura consultata, ad
0Qgi, nessun test diagnostico esistente esclu-
de I'eventuale positivit  di un fampone risul-
tato negativo, per un insieme di fattori che
vanno dai diversi periodi di incubazione, alle
condizioni generali del paziente e sicuramen-
te all'esecuzione del test, sempre e comun-
que operatore-dipendente: I'indicazione mi-
gliore per sengibilit  diagnostica la raccolta
di un campione delle basse vie aeree tframite
BAL (lavaggio tracheo-bronchiale), che per
in nessuno dei P.O., a cui il campione intervi-
stato  appartenente, in grado di farel',

Confronto ira i diversi test diagnostici per
Sars-Cov 2

Attualmente, i valori di sensibilit - raggiunti
dai vari test RT-PCR per Sars-Cov 2 si attestano
frail 45 e il 60% con conseguente e considere-
vole numero di risultati falsi negativi; infine, in
alcuni test diagnostici ancora utilizzati viene
indicata solo la presenza dell'RNA e non ne-
cessariamente del virus vitale, con conse-
guenti falsi positivil®,

In ogni caso, Iutilizzo dei test rapidi - con-
sigliato solo ed unicamente in mancanza di
altri test molecolari, in quanto poco sensibili e

poco fruibili sia in caso di follow up che di sor-
veglianza sanitarial’®l,

Infine, uno studio cinese condotto su 353
paziente  stata comparata I'accuratezza
diagnostica del tampone naso-faringeo ri-
spetto a quello oro-faringeo: i risultati hanno
dimostrato che il 73% dei pazienti positivi al
tampone naso-faringeo presentava un tam-
pone oro-faringeo negativo a dimostrazione
di come possa essere elevato il numero di fal-
si negativi utilizzando esclusivamente un cam-
pione prelevato dall oro-faringe!”'8l,

[ risultati indicano chiaramente una gene-
rale ambiguit  di conoscenze relativamente
sia alla tipologia di test che alla sensibilit - spe-
cifica degli stessi: nonostante corsi di forma-
zione specifici avvenuti in modalit  webinar
fra gennaio e marzo 2020 sul corretto utilizzo
dei test diagnostici per Sars-Cov 2 il campione
ha dimostrato di avere conoscenze difformi e
discordanti rispetto alle linee guida naziona-
|i[19, 20].

Non stato indagato il numero effettivo
di pazienti risultati positivi per campione inter-
vistato in quanto il dato poteva essere mani-
polato da alterazioni mnemoniche, dato |l
tempo intercorso tra periodo di osservazione
e periodo di compilazione del questionario
(circa b mesi).

DISCUSSIONE SULLE CORRELAZIONI

Analizzando le diverse correlazioni - stato
possibile raggiungere alcuni importanti con-
clusioni, che hanno portato alla luce possibili
limiti dello studio e la necessit  di implemen-
tare la formazione del personale relativamen-
te alla conoscenza e gestione dei PDTA noso-
comiali esistenti,

La differenza riferibile all'item specifico
"Formazione post-base-risposta BAL”, ovvero
quanti infermieri ritengono I'esecuzione del
prelievo BAL come metodo d'identificazione
del virus Sars-Cov 2 pi- corretta, non  risulta-
ta significativa (p < 0,418): il dato  stato inter-
pretato alla luce della scarsa numerosit
campionaria dei soggetti intervistati in posses-
so della formazione avanzata richiesta.

In letteratura non tfroviamo indagini ufili
per appurare tale corelazione in quanto du-
rante la ricerca effettuata non stati rinvenuti
articoli validi per comprovare l'ipotesi prima-
ria della ricerca.

Nella seconda correlazione “Formazione
post-base-Presenti e non faciimente eseguibi-
li* non  stafo raggiunto un legame significati-
vo (p < 0,872): questo dato  stato interpreta-
to sullo base dell’evidente frammentazione
delle risposte indicate dal campione interro-
gato; difatto, la formazione avanzata e quin-
di, I'ottenimento di titoli superiori rispetto al
corso base, non consente di valutare I'appli-
cabilit o meno dei PDTA di gestione del pa-
zZiente affetto da Covid 19.

La terza corelazione  “Formazione

post-base-risposta Presenti e non facimente
eseguibili* non ha ottenuto un collegamento
significativo (p < 0,307): la valutazione da par-
te del professionista non  significativa rispet-
to alla fattibiit  dei PTDA, ma si riconosce
un’effettiva differenza nelle risposte legate
al’applicabilit in generale del percorso.

Nei sotto campioni, infatti, si evidenzia
una corrispondenza indicativa trala formazio-
ne post-base (infermiere esperto) rispetto
al’applicabilit - dei PTDA.

Nella quarta ed ultima correlazione “Ambi-
to di appartenenza-Sufficiente”  stata rag-
giunta una significatibilit - statistica (p < 0,002):
i soggetti intervistati, appartenenti a cinque
Presidi Ospedalieri distinti, concordano nel giu-
dicare sufficientemente validi i percorsi assi-
stenziali dedicati alla gestione del Percorso
Critico nella realt - lavorativa di appartenenza.

| Percorsi sono valutati nel complesso con
positivit il 55,6% degli infermier hanno indivi-
duato gli stessi con un giudizio molto favore-
vole,

| PTDA applicati ai pazienti critici rispetto
i PDTA per i pazienti critici con Covid 19, risul-
tano speculari sia in termini di facilit - applica-
tiva che di mancata applicabilit - degli stessi.

Dato importante  legato all'inefficace
conoscenza dei Percorsi esistenti (14% PDTA
generici, 16,5% PDTA Covid): risultato che sot-
tolinea come sia presente un deficit conosci-
tivo necessariomente da indagare e, even-
tualmente, correggere.

Un primo dato interessante che emerge
che il 64% dei rispondenti ha dichiarato la pre-
senza nei propri servizi di Percorsi dedicati a
pazienti critici, un dato notevolmente superio-
re a quello riportato da Piccini e colleghi,
dove dei 536 PDTA regionali esistenti solo il
13,4% era dedicato ai percorsi dei pazienti cri-
ficil2,

L'analisi delle correlozioni ha permesso di
identificare solo alcune aree in cui sia auspi-
cabile uno sviluppo conoscitivo che il cam-
pione intervistato ha dimostrato di avere relo-
tivamente all'applicazione dei  Percorsi
Diagnostici-terapeutici dedicati al paziente
critico: il dato deve inevitabimente essere let-
to anche alla luce della numerosit  campio-
naria, particolarmente limitata quando si uti-
lizza  “lo  formazione post-base” come
correlazione.

Conclusione similare viene fatta nel caso
dei PDTA legati alla gestione del percorso cli-
nico dei pazienti critici affetti da Coronavirus:
nello specifico occorre sottolineare la presen-
za degli medesimi ma la mancata facilit - ap-
plicativa, indicata nel 51% dei casi.

Limiti dello studio

I limiti del presente studio sono legati alla
modalit  di selezione del campione, per cui
non escludibile un possibile bias di autosele-
zione dei rispondenti, all'uso di un questiona-
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rio costruito ad hoc e alla circoscritta territo-
rialit - dei servizi coinvolti, che limitain qualche
modo la generalizzabilit - dei risultati.

CONCLUSIONI

Il presente studio ci ha permesso di foto-
grafare una realt  lavorativa locale ai tempi
della seconda ondata pandemica.

In Regione Umbria la seconda ondata di
pazienti Covid 19 ha coinciso con I'esplosione
delle Varianti nel nostro territorio e quindi ha
rappresentato una “crisi” sanitaria maggiore
rispetto ai periodi precedenti.

Il personale intervistato, nonostante gli
eventi formativi dell’ente di appartenenza in
modalit telematica e le conoscenze a di-
sposizione sul Coronavirus®®l ha dimostrato
poca consapevolezza sulla sensibilit - specifi-
ca dei Test diagnostici per I'identificozione
della malattia da Sars-Cov 2 e limitata conso-
pevolezza sulla presenza o meno di Percorsi
Dedicati e sul numero di pazienti medi che la
struttura di appartenenza poteva accogliere.

Altri dati analizzati ¢i hanno consentito di
comprendere |'applicazione di Percorsi speci-
fici per la gestione dei pazienti critici, sia in
condizioni dinormalit  sia nel caso in cuiil pa-
ziente risulti positivi al Coronavirus.

[ risultati osservati ci hanno permesso nello
specifico di effettuare una lettura approfondi-
ta sulla presenza dei PTDA in una Azienda Uni-
t Sanitaria Locale dell’'Umbria e di confron-
tarlicon la media sia regionale che nazionale:
I'Umbria, infatti,  insieme al Piemonte, la re-
gione che utilizza il numero maggiore di PDTA
applicati alle malattie croniche (34 totali)?4,

La malattia da Coronavirus ha incremen-
tato la nascita di PDTA dedicati al paziente
infetto o sospetto, permettendo di migliorare
anche le conoscenze del personale intervista-
to relativamente ai test diagnostici che ai per-
corsi assistenziali richiesti: lavorare su percorsi
codificati significa infatti raggiungere un mi-
glior livello assistenziale?’!,

Una questione da non sottovalutare le-
gata all’applicabilit 0 meno di questi per-
corsi, che possono rappresentare un vero
ostacolo a chi giomalmente deve utilizzarli
anche quando il PDTA non risulti facimente
attuabile, incrementando I'impatto psicologi-
co che la mancata chiarezza pu avere sul

personale infermieristico,  soprattutto  nei
DEAM,
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La simulazione ad alta fedelta: una risorsa
fondamentale per la formazione infermieristica di
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basic and advanced nursing education
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L'autore dichiara I'assenza di conflitto di
interessi,

I 15 gennaio 2009, meno di fre minufi
dopo il decollo dall'aeroporto La Guardia di
New York, il volo 1549 dello compagnia aerea
US Airways si scontr con uno stormo di oche
canadesi. L'impatto caus lo spegnimento di
entrambi i motori. | piloti misero immediata-
mente in atto le procedure di emergenza per
riavviarli, senza successo, e 40 secondi dopo
I'impatto contattarono la torre di controllo per
comunicare la situazione e richiedere un atter-
raggio di emergenza. A causa della ridotta
altitudine raggiunta e dei venti contrari, nessu-
no degli aeroporti vicini era raggiungibile e il
rischio di impatto sulla citt - era altissimo. L'e-
quipaggio, valutata la situazione, decise di
effettuare un atterraggio di emergenza sul fiu-
me Hudson. L"Airous A320 atterr  nel fiume 208
secondi dopo I'impatto con gli uccelli e tutte
le 155 persone a bordo sopravvissero!'l,

“Ma cosa ¢’entfra un incidente aereo con
I"area critica?” si chiederanno i colleghi che
stanno leggendo.

Proviamo a riflettere su una situazione di
emergenza pi vicina alla nostra quotidianit
lavorativa, come la dislocazione del tubo tra-
cheale in una persona ricoverata in terapia
infensiva. Quanto tempo impieghiomo per
comprendere la reale entit  del problema? E
a chiedere aiuto ai colleghi? E quanto tempo
occorre per avere a portata dimanoilcarrello
con i dispositivi per la gestione delle vie ae-
ree? Non unagara divelocit ma pensiomo
a quanti sono 208 secondii...

Una serie di fattori relativi alla efficace ge-
stione di una situazione di emergenza ha tra-
sformato I'incidente del volo 1549 in un evento

da cui imparare piuttosto che una fragedia
con oltre 150 vittime da ricordare e le analo-
gie con il contesto sanitario sono molte pi- di
quanto si pensi.

Nonostante il secondo pilota fosse alle pri-
me esperienze con quel modello di aeromobi-
le, I'esperienza del capitano, la capacit  di
mantenere la leadership e una attiva comuni-
cazione (con il primo ufficiale, con le assistenti
di volo e con la torre di controllo) hanno con-
fribuito a portare a termine I'ammaragagio sen-
za esiti catastrofici, Inoltre, tutti i membri dell'e-
quipaggio erano formati sui principi Crew
Resource Management (CRM)M, Questa tipo-
logia di corsi, sviluppata proprio nel settore
aeronautico, enfatizza il ruolo delle compe-
tenze non-tecniche (non-technical skills — NTS)
e dell'interazione tra i diversi membri delle
equipe durante lo svolgimento di attivit  com-
plesse, con |'obiettivo diridurre gli errori, gestir-
ne le conseguenze e ottimizzare la performan-
ce complessiva.

Molti dei contesti sanitari, e in particolare
|'area critica, rientrano a pieno titolo tra le at-
fivit - complesse in cui, all'interno di un team
multidisciplinare, operatori con differenti ruoli,
formazione e competenze interagiscono tra
loro con I'obiettivo di salvaguardare la vita
degli assistiti”, Analogamente agli equipaggi
di volo, la simulazione, cio  un processo edu-
cativo basato sulla possibilit  di provare e ri-
provare situazioni con un elevato livello di diffi-
colt in un ambiente protetto, rappresenta
uno degli strumenti didattici pi efficaci e i
corsi CRM inizialmente dedicati al personale di
volo sono stati riadattati a tutte potenziali si-

tuazioni di crisi (Crisis Resource Management)
Bl L'interazione tra i membri del team, uno dei
vantaggi principali di questo approccio didat-
tico, consente di focalizzare |'attenzione sulle
competenze tecnico-gestuali ma soprattutto
su quelle non-tecniche, come gli aspetti co-
municativi, la consapevolezza della situazione
e la corretta distribuzione di compiti e risorse. |
principi su cui si fonda il Crisis Resource Mana-
gement sono riportati nel Box 14,

La simulazione rappresenta un cambio di
paradigma che enfatizza I'apprendimento at-
tivo basato sull’esperienza. La possibilit - di vi-
deoregistrare gli scenari di simulazione rappre-
senta un ulteriore punto di forza; rivedere i
momenti significativi (sia quelli positivi che
quelli negativi), unitomente a un feedback
completo e strutturato, consente ai discenti di
riflettere sulle proprie azioni e contribuisce allo
sviluppo di un efficace pensiero critico e della
capacit dirisoluzione dei problemit,

Gli scenari di simulazione in ambito sanita-

BOX 1. I principi del Crisis Resource Mana-
gement (CRM)®

Leadership

Comunicazione efficace

Antficipazione e pianificazione

Utilizzo delle risorse

Distribuzione dei compiti
Consapevolezza della situazione
Attribuzione delle priorit

Gestione del tempo e delle interruzioni
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1io possono essere realizzati con diversi livelli di
realismo e complessit , dagli scenari a bassa
e media fedelt (idonei per I'apprendimento
di abilit  tecnico-gestuali di base) fino alla si-
mulozione ad alta fedelt , tramite I'utilizzo di
manichini computerizzati che riproducono i
segni vitali e le risposte ai frattamenti effettua-
ti, con I'obiettivo diriprodurre il massimo livello
dicomplessit e realismo possibile. Un ulteriore
livello di immersivit rappresentato dalla si-
mulozione in-situ, allestita  diretftamente
nell'ambiente lavorativo reale, e permette di
esercitarsi negli spazi e con gli strumenti in uso.

La simulazione rappresenta una efficace
metodologia per la formazione infermieristica
di base e per quella specialistica e nel 2018
stata raccomandata dalla Organizzazione
Mondiale della Salute per garantire un elevo-
tolivello di sicurezza peripazienti. La possibilit
di ripetere pi volte gli scenari di simulazione
consente di limitare gli effetti potenzialmente
negativi, come imbarazzo, ansia e timore, e
favorisce la percezione di un ambiente di ap-
prendimento sicuro, garantendo un rapido e
significativo miglioramento delle performance
dei partecipanti®®, Gli studenti apprezzano
questo approccio didattico e ne riconoscono
i vantaggi, in parficolare per quanto riguarda
le attivit  assistenziali che dovranno affrontare
nel contesto realel, Nonostante questo, la
maggiore efficacia della simulazione ad alta
fedelt nei percorsi formativi infermieristici di
base, nell'acquisizione e nel mantenimento
nel tempo delle competenze rispetto alla di-
dattica tfradizionale, imane un ambito diricer-
ca scarsamente esploratoll,

La pandemia da COVID-19 ha avuto con-
seguenze rilevanti anche in ambito formativo
ma ha evidenziato i potenziali vantaggi della
simulazione, sia per la formazione di base che
per quella avanzata. In ambito formativo, la
necessit  di limitare il rischio di contagi tra gli
studenti dei corsi dilaurea e dei master clinicie
I'impossibilit - di frequentare i tirocini all'interno
dei reparti ospedalieri, ha rappresentato una
perdita di opportunit dedicate all’acquisizio-
ne di competenze tecnico-gestuali, soft-skill ed
esperienza. Un impegno per chi si occupa di
ricerca in ambito formativo sar  quella di ana-
lizzare quanto le ore di pratica clinica non rea-
lizzate a causa della pandemia abbiano in-
fluenzano I'acquisizione di competenze da
parte degli studentil’l, La formazione con simu-
lozione ad alta fedelt di elevata qualit pu
rappresentare una strategia  in grado di sosti-
tuire con simile impatto educativo fino alla
met delle ore di tirocinio clinicol®”,

Nel contesto lavorativo invece, il pressan-
te bisogno di formare in breve tempo un nu-
mero consistente di infermieri, con particolare
riferimento all’area critica, molto spesso in set-
ting clinico-assistenziali complessi e distanti
dalla loro esperienza lavorativa, ha necessa-
riamente portato a ripensare i tradizionali ap-

procci formativi e ha individuato la simulazio-
ne a media e alta fedelt come strategia
efficace. | programmi di formazione per gli in-
fermieri delle terapie intensive sono stati ab-
breviati e focalizzati sugli aspetti fondamenta-
li, come il controllo delle infezioni, la
prevenzione delle lesioni da pressione e la ge-
stione sicura dei farmaci; la formazione sulle
attivit pi complesse  stata principalmente
gestita con modalit on-work!®, L'integrazione
della formazione on-work con la simulazione
ad alta fedelt , possibiimente effettuata in-si-
tu, contribuisce a un efficace apprendimento
esperienziale, consente di migliorare le com-
petenze tecniche e non tecniche, la familiari-
t con dispositivi, atfrezzature e ambiente e di
enfatizzare gli effetti positivi di un efficace lo-
voro di squadral,

Pur considerando i vantaggi e I'efficacia
di questa tecnica didattica, necessario con-
siderare che la simulozione richiede un consi-
stente investimento in termini di materiali, spa-
Zi, manutenzione e aggiornamento  dei
simulatori e di tutta I'infrastruttura tecnologica,
sia per I'allestimento iniziale del setting che per
i successivi utilizzi"”l, Le risorse necessarie non
sono solo economiche ma anche umane: il
funzionamento di un‘area di simulozione ad
alta fedelt richiede personale dedicato per
una quota consistente di ore lavorative. | for-
matori devono possedere un solido curriculum
nel contesto clinico, che consenta loro di strut-
turare e condurre scenari realistici, oltre a
esperienza in ambito didattico e competenze
necessarie a gestire le problematiche connes-
se alla tfecnologia.

La diffusione della simulazione all'interno
dei corsi di laurea in infermieristica in Italia
variabile e non  considerata parte integrante
deltirocinio clinico. La quota stimata di tempo
dedicato alla simulazione all'interno dei corsi
di laurea in infermieristica in Italia  estrema-
mente limitata (90 ore contro le 1800 di tiroci-
nio clinico)?. In considerazione delle esperien-
ze riportate dalla letteratura, i benefici di
questo approccio formativo non possono es-
sere ignorati ed  auspicabile una ampia im-
plementazione di centri disimulazione a dispo-
sizione dei corsi di laurea in infermieristica,
anche in considerazione dei progetti di scam-
bio internazionale degli studenti e delle oppor-
tunit lavorative che possono derivare.,

In ultima analisi, la simulazione ad alta fe-
delt rappresenta a oggi uno degli strumenti
formativi pi potenti ed efficaci. per neces-
sario definire percorsi strutturati, sia nel curricu-
lum formativo di base che in quelli clinici spe-
cialistici, evitando forme di improvvisazione
che possono avere un esito opposto all’effetto
desiderato, in parficolare per quanto riguarda
la gestione degli scenari e la strutturazione del
feedback. Le risorse necessarie per I'allesti-
mento delle aree di simulazione devono esse-
re viste come un investimento che consente di

massimizzare il livello di sicurezza delle cure per
i pazienti e per gli operatori.
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Gli autori dichiarano I'assenza di conflitto di
interesse per il presente studio.

Dear Editor,

Monitoring patients with respiratory failure
by measuring SpO2 alone does not express
disease severity regarding how sick the lung is.
Through the lung ultrasound score (LUS), it is
possibly better to evaluate the patient’s aera-
tion score and follow it over timel!l,

LUS is based on examining 12 thoracic re-
gions. It is created by the sum of the scores of
the 12 areas from 0 (absence of B lines) to 3
(lung consolidation). Therefore, the minimum
score is zero, and the maximum is 36!,

The LUS allows monitoring even in crifical
conditions such as venfilator-associated
pneumonia (VAP) and acute respiratory dis-
tress syndrome (ARDS)®.

LUS score is a tool performed by physician
experts in pulmonary ultrasonography. We ex-
plore a new, simple score on 3 points on the
right and 3 on the left, named BLUE score per-
formed by a nurse from 0 to 3 as described
above and over 6 BLUE point described by
Lichtensteint®!,

The BLUE score may appear for nurse
complex at first sight, but the objective is to
recognize some images and fum them into
useful numbers to give a degree of severity of
the disease, like Glasgow coma scale (GCS).

Normal A-lines or less than 2 B-lines with lung
sliding (score 0); moderate loss of aeration - 3
or more well-spared B-lines with lung sliding
(score 1); severe loss of aeration — coalescent
B-lines with lung sliding (score 2); complete
loss of aeration - tissue like pattern or consoli-
dation (score 3)1.,

Our study's primary objective was to
compare the LUS performed by an expert
physician and the BLUE score performed by a
student nurse (3 universiry year) after practi-
cal training by an expert physician.

The study was conducted at the Universi-
ty-Hospital of Udine, Italy (Prot. n° 46816) in
2019.

We use a micro convex probe, Philips™
EN Visor C 1.2 Andover ultrasound, (MA, USA),
bedside probe 3.5 MHz in five patients with
the acute respiratory syndrome (ARDS) and
follow them over time in intensive care tfotal
26 measurement performed. All patients were
mechanically ventilated.

Figure 1 shows the clinical trend overtime
with the BLUE and LUS score. LUS and BLUE
score compared have similar tendencies. On
day 7 they was opposite and on day 10 the
BLUE score reaches the same value as the
LUS. Both score undergo the same variations

in an almost proportional manner. They then
continue altemnating increases and decreases
until they finally decrease on day 33. Set a
cut-off value above 12 for the LUS score, and
above 6 for the BLUE score, the BLUE score
showed 45% of positive findings while LUS
score 75% of positive findings meaning that
the method has shown a high negative pre-
dictive value. Conversely, the positive predic-
tive value was in favour of the LUS score. That
is because the BLUE score explores a lesser
number of lung regions. The study’s main re-
sult is that the agreement between the two
BLUE scores vs LUS scores in evaluating acute
respiratory failure through ultrasound exam-
ination of the lung was only moderate k di
Koen (k) = between 0.41 and 0.60; cohen'’s k
0.53; Concordance overall 0.85). In conclu-
sion, the results deriving from the use of the
LUS vs BLUE score have shown that an opera-
tor with adequate training may perform the
score correctly; however, the two scores are
not interchangeable. The BLUE score could
positively impact patient monitoring in the tri-
age setting emergency department but not
in ICU, where a precise and accurate exam-
ination is required.
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Figure 1. Trend between the LUS and the BLUE score over time in ARDS-ICU patients
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