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Un voto tra continuita e innovazione
Insieme per far crescere la professione

Ladifesa, la crescita e il rispetto per la nostra
professione hanno rappresentato un caposaldo per i
quattro anni condivisi con il gruppo dirigente uscente
alla guida dell'Opi Napoli. E su questo, lo abbiamo
detto chiaro nel corso di quest ultima campagna elet-
torale per il rinnovo degli organismi direttivi delliOpi
Napoli, ci sara assolutamente continuita d'azione.
Quattro anni, quelli gia passati, intensi e ricchi di sod-
disfazioni professionali per gli infermieri di Napoli.
Quattro anni impiegati per rafforzare la nostra pre-
senza nelle universita con ricercatori di altissimo spes-
sore. Ma anche per mettere mano concretamente e
con successo alla dirigenza infermieristica; per la lotta
al precariato, per il recupero dell'occupazione, per la
difesa del sistema sanitario nazionale sul nostro ter-
ritorio. Battaglie, queste ultime, non ancora finite e per
le quali continueremo ancora a batterci durante il
nuovo mandato. Per queste conquiste, peritantisuc-
cessi ringrazio ancora chi ci ha sostenuto a suo tempo
e la squadra di consiglieri, di Revisori e di colleghi che
hanno svolto un lavoro eccezionale nelle commissioni
d'albo d'infermiere e d'infermiere pediatrico e nei posti
di lavoro. Un ottimo lavoro. E oggi sono qui a ringra-
ziarvi di nuovo, cari colleghi e colleghe. Grazie soprat-
tutto ai duemila e passa infermieri che anche questa
volta hanno dato fiducia al gruppo dirigente che mi
onoro di guidare. Grazie per aver sostenuto di nuovo
questo gruppo umano, prima ancora che professio-
nale. Grazie soprattutto per aver testimoniato con la
vostra presenza numerosa e appassionata ai seggi la
vicinanza all'Ordine, sempre piti sentito da ciascuno
di noi come la casa comune degli infermieri di Napoli.
I valori della professione infermieristica in cui questa
nuova squadra si riconosce sono gli stessi che hanno

reso possibile questi traguardi. In questo senso essi
rappresentano una continuita con il passato. Che noi
cercheremo di declinare insieme con una profonda in-
novazione. L'Unicita, I'Universalita ed il Solidarismo
prima di tutto. In questi valori dobbiamo riconoscerci
e farciriconoscere, in quanto essenziali e prioritari per
risposte eque ed appropriate ai nostri cittadini, senza
alcuna distinzione sociale, di genere, di orientamento
della sessualita, etnica, religiosa e culturale. Ma i nostri
valori sono anche l'inclusivita, I'ascolto, la partecipa-
zione e la resilienza, intesa come capacita di gestire i
cambiamenti, lo sviluppo e le incertezze. Questi valori
devono trovare realizzazione in alcuni punti cardine
che rappresentano il nostro programma per i prossimi
quattro anni. Rendere stabile e attuale il concetto di
specificita infermieristica; realizzare una revisione e
sviluppo qualitativo e quantitativo dei programmi dei
percorsi formativi di base e post base; valorizzare
l'identita professionale con interventi sugli studi per il
dimensionamento degli organici di personale infer-
mieristico nel medio periodo; consolidare 'azione po-
litica professionale a tutti i livelli per la prosecuzione
dell'impegno nei tavoli istituzionali; rafforzare la rete
di collaborazione con le forme di associazione quali
Osservatori e Consulte dei pazienti e dei cittadini e
delle Associazioni e Societa Scientifiche. La sanita avra
sempre piti bisogno di infermieri specializzati e prepa-
rati per rispondere a una domanda di salute crescente,
sempre pitl complessa e diversificata. Sara nostro im-
pegno il rafforzamento delle competenze specialisti-
che e la promozione di condizioni di lavoro dignitose
per una professione infermieristica all'altezza delle
sfide future.

di Teresa Rea
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Un voto tra continuita
einnovazione
Insieme per far crescere
la professione

“La sanita avra sempre piti bisogno
diinfermieri specializzati e preparati per
rispondere a una domanda di salute
crescente, sempre pitl complessa e diversificata.”
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Rinnovati 1 vertici Opi Napoli

Confermato il gruppo dirigente uscente: La presidente Teresa Rea guidera gli infermieri napoletani fino al 202
d'azione e all'attenzione sulla sanita del futuro. La presidente Rea:“Agli infermieri napoletani va riconosciuto l'alti
in questi anni segnati da gravosi carichi di lavoro, aggressioni, violenze di ogni genere e mancati riconoscimenti

di PiNo D

%

OPI

¢ ‘R;ngrazio tutti 1 2.090 colleghi
che hanno partecipato al voto,

imostrando ancora una volta

di sentirsi parte attiva e dirigente di questa
magnifica professione. Ringrazio i tantis-
simi che ci hanno votato. Ma anche chi non
lo ha fatto. Per noi la partecipazione alla
vita dell'Ordine viene prima di ogni altra
cosa. E li rassicuro: sard come sempre la
presidente di tutti”. Con queste parole, pro-
nunciate subito dopo lo scrutinio, la presi-
dente Teresa Rea ha commentato I'esito del
voto con il quale sono stati rinnovati i ver-
tici dell'Opi Napoli fino al 2028. “Il forte
consenso ricevuto — ha aggiunto — ¢ un
esplicito riconoscimento al buon lavoro

svolto negli ultimi quattro anni. Per questo,
oltre a ringraziare ancora chi ci ha soste-
nuto tra gli infermieri e infermieri pedia-
trici, ringrazio con particolare slancio il
gruppo dirigente uscente che ha consentito
questo traguardo”.

Voto unanime - In effetti, non c'¢ stata
alcuna reale competizione. Alla lista “Rea-
lizziamo” guidata dalla stessa presidente
uscente, non si ¢ contrapposta nessuna altra
formazione organizzata. I pochi voti non at-
tribuiti alla compagine vincente sono verso
singoli infermieri che non hanno impensie-
rito piu di tanto la lista vincente. Alle urne,
nei giorni 8, 9, 10 e 11 novembre, si sono
recati 2.090 professionisti per eleggere il

Consiglio Direttivo, il Collegio dei Revi-
sori dei Conti e le Commissioni Albo Infer-
mieri ¢ Infermieri Pediatrici.

Continuita e innovazione - Teresa
Rea ha attribuito la vittoria e il vasto con-
senso al “forte legame di fiducia costruito
in questi anni con la professione, all'unita e
al lavoro dei tutto il gruppo dirigente. "Con
il loro voto, infermieri ¢ infermieri pedia-
trici hanno premiato le scelte ¢ 1'indirizzo
dati in questi difficili quattro anni che ci
siamo lasciati alle spalle. Quattro anni in-
tensi e ricchi di soddisfazioni professionali
per gli infermieri di Napoli. Quattro anni
impiegati per rafforzare la nostra presenza
nelle universita con ricercatori di altissimo
spessore. Ma anche per mettere mano con-
cretamente e con successo alla dirigenza in-
fermieristica; per la lotta al precariato, per
il recupero dell'occupazione, per la difesa
del sistema sanitario nazionale sul nostro
territorio. Battaglie, queste ultime, non an-
cora finite e per le quali continueremo an-
cora a batterci durante il nuovo mandato”.
Il programma - 1l progetto indicato
dalla lista vincente punta a proseguire il
percorso di valorizzazione della profes-
sione infermieristica, con particolare atten-
zione alla difesa e promozione del ruolo
degli infermieri nelle sedi istituzionali e ai
tavoli interprofessionali. “Agli infermieri
napoletani va riconosciuto l'altissimo li-
vello di professionalita raggiunto e il
grande senso di responsabilita dimostrato
in questi anni segnati da gravosi carichi di
lavoro, aggressioni e violenze di ogni ge-
nere, mancati riconoscimenti”, si dice nel
programma. E si aggiunge: tra gli obiettivi
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: tra continuita e innovazione

8. Premiata |'affidabilita e l'unita del gruppo dirigente uscente. Nel programma chiaro richiamo alla continuita
ssimo livello di preparazione e di professionalita raggiunti. Ma anche il grande senso di responsabilita dimostrato

/
' MARTINO

principali per il futuro c'¢ quello di ot-
tenere il giusto riconoscimento del
grande livello di preparazione rag-
giunto e dell'indispensabile lavoro
svolto accanto ai cittadini ogni giorno
dentro e fuori il sistema sanitario na-
zionale.”

La sfida dell’innovazione - Nel
programma stilato dalla prof Teresa
Rea si sottolinea la necessita di affron-
tare le sfide connesse a una sanita in
continua evoluzione. La sanita del fu-
turo avra sempre pit bisogno di infer-
mieri specializzati ¢ preparati per
rispondere a una domanda di salute
crescente, sempre pit complessa e di-
versificata, evidenziando come 1’in-
novazione sia un pilastro del
programma per i prossimi quattro
anni. Quindi formazione continua,
rafforzamento delle competenze spe-
cialistiche e promozione di condi-
zioni di lavoro dignitose.

INSIEME PER
LA NOSTRA
PROTENSIONE

\E2

Ecco come ¢ ora composto
il gruppo dirigente

1la luce del voto elettorale e degli inca-
An'chi assegnati, il gruppo dirigente che

governera 1'Opi Napoli fino al 2028 ri-
sulta cosi composto.
Presidente: professoressa Teresa Rea;
Vicepresidente Dott. Aniello Lanzuise;
Segretario Dott. Alessandro Olivieri;
Tesoriere Dott.ssa Angela Capuano;
Consiglieri Dott. Guido Amato; Dott. Gae-
tano Artiola; Dott.ssa Margherita Ascione;
Dott.ssa Elisabetta D'Angelo; Dott. Flavio De
Cicco; Dott. Vincenzo Faraone; Dott. Salvatore
Musella; Dott.ssa Maria Naddei; Dott. Vincenzo
Nota; Dott. Pasquale Perfetto; Dott. Antonio
Sannino.
Revisore dei conti. La presidenza va anche
per il nuovo quadrienno al dott. Paolo Longoni.

Revisori effettivi sono: Dott. Nicola Barbato e
Dott.ssa Concetta Pane. Revisore supplente
Dott.ssa Giovanna Pentella.

Commissione d’Albo per Infermiere
Presidente Dott. Vincenzo Signoriello; Vicepre-
sidente Dott. Marco Tesone; Segretario Dott.
Rosario Napolitano. Componenti: Dott.ssa
Maria Rosaria Esposito; Dott. Antonio Fusco;
Dott. Francesco Ivone; Dott. Alessandro Pizzo;
Dott.ssa Federica Sanges; Dott. Alessandro Ser-
rano

Commissione d’Albo per Infermiere
Pediatrico

Presidente Dott.ssa Maria Grimaldi; Vicepresi-
dente Dott.ssa Franca Sarracino; Segretaria
Dott.ssa Diana Fenicia. Componenti: Dott.ssa
Adelaide D’Errico; Dott.ssa Luisa Ottaiano;
Dott.ssa Anita Sorrentino; Dott. Andrea Zibaldo
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Riparto sanita, alla Campania 40(

Il Comitato interministeriale per la programmazione economica e lo sviluppo sostenibile (Cipess) ha dato il via liber:
SSN per il 2024: si tratta di 133 miliardi di euro. Alla Campania vanno quattrocento milioni in piu rispetto all'anno sco
media, abbiamo ridotto il divario di quasi la meta. Ma ancora oggi riceviamo 200 milioni in meno rispetto alla media

Alla san
11, émilia

400 milioni i

1L MATTINO

ndici miliardi e seicento milioni. A

l | tanto ammonta il finanziamento desti-
nato alla Campania nel riparto del

fondo sanitario nazionale per l'anno 2024. E
rispetto all’anno scorso ci sono quattrocento

milioni in piu. Cifre che rendono la Campania
terza in classifica per cifra totale ricevuta,

di DARIO DE MARTINO

3 della Cam mpania
d?dl nel 2025

pl
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come € ovvio che sia visto che ¢ terza anche
per numero di residenti. Anche se, se si consi-
derano i fondi ricevuti in rapporto alla popo-
lazione, il gap con altre Regioni comunque
resta. Basti pensare che la Lombardia porta a
casa 22 miliardi. E in proporzione agli abitanti,
la Campania, secondo i calcoli di Palazzo

Santa Lucia, ¢ ancora ultima per fondo rice-
vuto. In particolare, considerando il fondo pro
capite, ogni cittadino campano riceve 33 euro
in meno rispetto agli altri italiani: 2.125 euro
a fronte dei 2.158 di media nazionale.

Passi avanti - 11 nuovo riparto, approvato
dalla conferenza stato regioni e deliberato dal
Cipess, rappresenta comunque un passo avanti
rispetto al passato. Si tratta di un’antica bat-
taglia che porta avanti la Campania, e in parti-
colare il governatore Vincenzo De Luca, che
da tempo chiede una ripartizione piu equa del
fondo sanitario, parlando a piu riprese di «furti
ai danni della Regione» e chiedendo che il ri-
parto avvenga destinando fondi uguali per ogni
cittadino.
Governatore critico
in pit. Ma ci sono i contratti da rinnovare, I'au-
mento del costo dei farmaci e poi, ancora oggi,
nonostante il recupero registrato negli anni
passati, la Campania resta la regione che ri-
ceve meno di tutte: 33 euro pro-capite in meno
rispetto alla media nazionale. Eravamo a - 60
euro rispetto alla media ma abbiamo ridotto il

- “Bene 400 milioni

Nuovi Lea, la Campania supera la soglia di sutficienza

La Conferenza Stato-Regioni ha dato I'ok a questa nuova figura che vedremo presto nella sanita pubblica e privata.

dati preliminari del Nuovo Sistema di Garanzia (Nsg) del Mi-
nistero della Salute, la Regione supera nel 2023 la soglia di
sufficienza (60 punti) in tutte le aree assistenziali — prevenzione, di-
strettuale e ospedaliera.
Le performance della Campania si collocano ora sopra il 70%, anche
se rimangono criticita da colmare, come il tasso di vaccinazioni.

l a Campania segna una svolta positiva nella sanita: secondo i

LEA: livelli essenziali di assistenza

Questo progresso rafforza la richiesta regionale di uscita dal Piano
di rientro, un obiettivo che assume maggior rilievo considerando le
limitazioni strutturali e finanziarie che comporta.

I dati sono stati presentati al Forum Risk Management di Arezzo,
dove ¢ emersa anche una controversa bocciatura dell’ Asl Napoli 1,
contestata dalla stessa azienda sanitaria. I numeri restano provvisori
e potrebbero essere modificati durante le verifiche regionali.
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Politica sanitaria
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) milioni in piu
 al riparto tra le Regioni delle risorse destinate al

rso. Ma De Luca: Eravamo a - 60 euro rispetto alla
nazionale”.

divario di quasi la meta. Ma ancora oggi riceviamo 200
milioni in meno rispetto alla media nazionale.”, com-
menta De Luca. “Nessuno a Roma - ha aggiunto il go-
vernatore - ha l'onesta politica di fare una battaglia
affinché a tutti i cittadini italiani siano dati gli stessi diritti
e le stesse risorse. Noi siamo contro la politica politicante
e contro i cialtroni che parlano della Campania solo per
le elezioni e i candidati, ma poi non muovono un dito per
la Campania e per nostri concittadini. Nonostante tutto,
noi saremo l'anno prossimo la prima regione per i tempi
piu brevi per le liste attesa, come oggi siamo primi per i
tempi di pagamento dei farmaci e dei dispositivi medici”.
I fondi - Per quanto riguarda i numeri, va sottolineato
il peso dell’emigrazione sanitaria sul riparto. Alla Cam-
pania sarebbero spettati 11 miliardi e novecento milioni.
L'effetto negativo della migrazione sanitaria pesa,
quindi, circa 300 milioni in meno alla Campania. A li-
vello nazionale vengono messi in campo 133.053 mi-
liardi. Un «record storico, una cifra mai raggiunta
primay, sottolineando dal Governo «lo sforzo dell’ ese-
cutivo per rafforzare il servizio sanitario nazionale, pun-
tando su un sistema sanitario che garantisca equita,
qualita e tempestivita nella risposta alle necessita sanita-
rien. Per il sottosegretario con delega alla Salute Mar-
cello Gemmato: «Con il riparto del Fondo sanitario
nazionale 2024 sconfessiamo la narrazione sul definan-
ziamento da parte del governo della sanita e sulla pena-
lizzazione per il Sud». L’esponente di Fdi cita gli esempi
di Campania, Puglia e Sicilia, cumulando gli incrementi
degli ultimi due anni: «Alla Campania, in questi due
anni, grazie all'impiego del nuovo coefficiente di depri-
vazione, sono andati 176 milioni in pit.. 92 milioni in pitt
sono stati assegnati alla Puglia e 114 milioni alla Sicilia.
Questo proprio per colmare la sperequazione tra Nord e
Sud del Paese». “Ora tocca alle Regioni svolgere il pro-
prio compito e spendere al meglio i fondi», dicono dal
governo. E su questo arriva I’annuncio di Gemmato: «Da
gennaio sara anche operativa la piattaforma nazionale
che incrocera i dati e permettera un maggiore monitorag-
gio sullo stato delle liste di attesa nelle Regioni».

«Procreazione assistita,
eccellenza Campania»

e diffusa su tutto il territorio. E con i costi piu bassi a livello nazio-

naley. Parola di Vincenzo De Luca. In effetti, ¢’¢ un’offerta effettiva-
mente ampia che la Campania mette in campo per la procreazione medicalmente
assistita. Insieme a De Luca, hanno fatto il punto sulla Pma i direttori generali dei
presidi sanitari che compongono la rete: I’ Azienda ospedaliera universitaria Fe-
derico II di Napoli, il Centro di biologia molecolare e tecnologie avanzate (Ceinge),
il Ruggi d’Aragona di Salerno, il San Giuseppe Moscati di Avellino e I’ospedale
di Marcianise.
L'appello - «Aiutateci a far conoscere questo primato campanoy, chiede il go-
vernatore . «Molte giovani coppie spendono tanti soldi per andare all’estero perche
non conoscono le possibilita che sono presenti in regioney. «Nei nostri centri per
la procreazione medicalmente assistita abbiamo risultati positivi, con gravidanze
realizzate quasi nel 50% dei casi. A conferma del fatto che il servizio ¢ di assoluta
eccellenza. Per quanto riguarda i costi ineliminabili, abbiamo i livelli pit bassi
d’Italia», prosegue. E proprio a proposito dei costi, ecco una novita: «Abbiamo
deciso di offrire gratuitamente una prestazione non compresa nei Lea e che viene
attuata il piu delle volte in strutture private: la diagnosi genetica preimpianto per
quelle coppie che hanno avuto gia dei nati con malattie rare. E un servizio non
previsto dalla sanita pubblica, ma abbiamo deciso di garantirlo gratis perché questo
consente di dare serenita a tante coppie».

S ulla procreazione medicalmente assistita offriamo una rete completa
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Il Rapporto Esiti. In Campania livello di assistenza in media considerato buono, cor
cesari; eccessiva mobilita passiva; molto alta l'incidenza di morte per ictus ischemi
ricoveri ospedalieri per infarto acuto del miocardio. (con un tasso di mortalita secc

di PIN0O DE MARTIN

media sufficienti, paga ancora il costo eco-

nomico e sociale della mobilita passiva
(verso le strutture sanitarie del Nord e del-
I’estero), migliora alcuni standard sulle tempi-
stiche di intervento. E in sintesi il quadro sullo
stato di «salute» della sanita italiana analizzata
su base regionale nel Rapporto Esiti pubblicato
da Agenas, I’ Agenzia del ministero della Salute
per i servizi regionali che tra circa un mese rin-
novera i vertici (attualmente 1’ente ¢ guidato
dal presidente del cda facente funzioni Ma-
nuela Lanzarin dopo la sospensione di Enrico
Coscioni stabilita dal governo). Le strutture di

Il Sud offre livelli di assistenza sanitaria in

eccellenza a livello nazionale sono undici e si
trovano quasi tutte al Centro-Nord (quattro in
Lombardia, una rispettivamente in Toscana,
Marche, Veneto, Piemonte, Abruzzo, Emilia-
Romagna e Sicilia): si tratta dei migliori ospe-
dali italiani, ovvero quelli che, secondo
I’elaborazione di dati realizzata dai tecnici
Agenas, presentano pieni voti in tutte le aree
cliniche considerate. Guidano la classifica I’-
Humanitas di Rozzano, I’ Azienda ospedaliero-
universitaria Careggi di Firenze, 1’ospedale
Umberto I Lancisi di Ancona. Poi, a seguire,
I’ospedale Maggiore di Lodi, la casa di cura
Mater Domini a Castellanza (Va), I’ospedale

Performance manageriali

L’Asl Napoli 1 Centro: “I dati A

Dura la replica da parte della direzione strategica: “Quei numeri non rispondc
punto per punto i dati trasmessi e assumeremo le iniziative conseguenti”.

‘ ‘Dati falsi”. Questo il commento secco
che arriva dalla direzione strategica
dell’Asl Napoli 1 Centro. Il direttore

generale Ciro Verdoliva non I’ha proprio digerita,

la “pagella” di Agenas che ha messo 1’ Azienda sa-
nitaria territoriali in testa alla classifica delle strut-
ture con le peggiori performance manageriali. In
una nota si stigmatizza la “scorrettezza di chi ela-

bora e pubblica dati senza preoccuparsi della mi-

nima verifica” e si annuncia che saranno esaminati

“punto per punto i dati trasmessi” e si assumeranno

“le iniziative conseguenti”.

Per la Direzione Strategica della struttura parteno-

pea “nell’iniziativa che si € svolta ad Arezzo sul si-

stema sanitario nazionale” (non si cita mai il Forun
Risk Management ) sono stati pubblicati “molti dat
importanti che sottolineano invece le eccellenz
campane”. “Si ¢ certificato che la Campania ¢ al
I’avanguardia per quanto riguarda investimenti
nuove tecnologie — evidenzia la nota — ma accant
a questi dati viene sottolineata, come sempre, quell
che viene presentata come una criticita. In quest
caso a carico dell’Asl Napoli 1 Centro”. La Dire
zione Strategica dell’ Azienda valutera quindi nell
prossime ore, uno ad uno, tutti i dati pubblicati, m:
comunica, da subito, che i primi dati pubblicati nor
rispondono alla realta.

I falsi emersi - “Relativamente al 118 ¢ falso i
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ivario Nord-Sud

1 alcune punte di eccellenza (Monaldi, Cardarelli). Ma ancora troppi
0 (seconda in Italia dopo la Basilicata) e resta elevato il numero dei
ndo solo alla Sardegna).

O

Borgo Roma di Verona, il presidio
sanitario Gradenigo a Torino, I'Hu-
manitas Gavazzeni di Bergamo, la
casa di cura Villa Serena di Citta
Sant’ Angelo (Pe), I’ospedale Bellaria
di Bologna e, appunto, la Casa di
cure Orestano a Palermo. Queste
strutture raggiungono [’eccellenza
valutata in tutte le aree di riferimento.
Campania - Luci e ombre per i
servizi sanitari monitorati in Campa-
nia: livello di assistenza in media
considerato buono con alcune punte
di eccellenza (Monaldi, Cardarelli, in

parte il Ruggi) ma con un dato an-
cora molto penalizzante sulla mobi-
lita passiva (i viaggi della speranza
per curarsi in altre regioni o al-
I’estero) e un «richiamo» sull’ancora
elevato ricorso ai tagli cesarei in
strutture pubbliche, fenomeno questo
- chiarisce il rapporto - ancora piut-
tosto diffuso nel Mezzogiorno: «Per-
siste una marcata diversita tra
regioni: gran parte di quelle del Sud
ha fatto registrare nel 2023 valori di
cesarei superiori al dato nazionale
con strutture che superano il 40% in

Campania, Sicilia, Puglia, Lazio». In regione ¢ molto
alta I’incidenza di morte per ictus ischemico (seconda
in Italia dopo la Basilicata) e resta d’altro canto elevato
il numero dei ricoveri ospedalieri per infarto acuto del
miocardio (con un tasso di mortalita secondo solo alla
Sardegna). Quanto alle performance, sull’angiopla-
stica coronarica (entro 90 minuti dall’accesso del pa-
ziente con infarto) si registra il risultato top
dell’ospedale di Eboli SS Addolorata mentre 1’ospe-
dale di Giugliano, il Monaldi di Napoli e il Ruggi di
Salerno si segnalano per essere tra gli ospedali con vo-
lumi superiori ai 100 casi trattati in un anno ma che
non riescono ad assicurare la Ptca entro i 90 minuti dal
primo accesso. Il Ruggi pero si impone nell’area cli-
nica by-pass. Fra quelli che hanno fatto registrare i
maggiori progressi negli standard qualitativi spiccano
il Moscati di Avellino, ’ospedale di Nola ¢ il Carda-
relli. Sulla frattura del collo del femore molto bene il
Ruggi di Salerno, performance in crescita rispetto alla
criticita rilevate nella precedente valutazione per il San
Leonardo di Castellammare di Stabia. Migliora infine
I’appropriatezza dei ricoveri, segno che il rapporto tra
medicina territoriale e assistenza ospedaliera sta gra-
datamente portando a una gestione virtuosa del pa-
ziente e delle emergenze.

genas sono falsi”

no alla realta. In ogni caso esamineremo

EGIONE

1 dato di 29 minuti per i tempi che intercorrono tra la )
i chiamata e I’arrivo del mezzo di soccorso. Il dato Azienda Sanit
> reale ¢ di 19 minuti ¢ 28 secondi (siamo a 18 minuti una Squadra al lavoro

nel 2024), in ogni caso al di sotto della soglia indi-
cata”. E ancora ¢ “falso il dato dell’Adi. I dati del-
I’Asl Napoli 1 Centro sono al di sotto della ...
soglia richiesta. Inutile rilevare per I’enne-
sima volta la scorrettezza di chi elabora e
- pubblica dati senza preoccuparsi della mi-
nima verifica. Puo capitare perfino che ar-
rivi a Roma un dato sbagliato che potrebbe
essere corretto con una semplice telefonata
di verifica e confronto”.

A AN
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Mobilita, Ia Campania migliora le performance

Benché resti la disparita tra sud e nord che attira pit pazienti (I'Emilia-Romagna ha il saldo positivo pillimportante),

la regione Campania recupera posizioni.

di PINO DE MARTINO

rie” di una sanita a piu velocita, con un sud sempre piu penalizzato.

Beneficiarie perché sono le tre regioni che attirano piu pazienti da
oltre 1 propri confini, con un elevatissimo beneficio economico. Il feno-
meno vale 670mila ricoveri e 2,8 miliardi di spesa, siamo tornati all’abisso
degli anni prima della pandemia. Il Sud paga il conto e rischia di aumentare
il divario nel Paese. Una parte degli italiani non puo ricevere cure all’altezza
vicino a casa anche a causa delle liste di attesa. Ci si sposta soprattutto per
malattie osteoarticolari (in particolare le
protesi), i tumori e gli interventi ad alta
complessita.
Buoni segnali - Emergono pero
anche cambiamenti incoraggianti. In pri-
mis, vi sono due grandi regioni del Cen-
tro-Sud, Lazio e Campania (ma ci sono
buone performance anche in Sicilia), che
continuano si ad avere un saldo negativo
- il dato che confronta quanto si incassa
da pazienti che arrivano da altri territori
con quanto si spende per quelli che fug-
gono in ospedali oltre confine - ma con

una tendenza in miglioramento. Sia
chiaro: la Campania ¢ ancora la Regione
che spende di piu per la mobilita sanita-
ria, ma ¢’¢ sia un incremento dei ricavi
grazie a pazienti da altre regioni sia una
diminuzione dei costi a causa della fuga

dei campani e si registra la riduzione
dei «costi legati alla mobilita passiva
del 6 per cento ¢ I’incremento dei ri-
cavi grazie a un aumento dei ricoveri
in mobilita attiva di alta complessitay.
Il Lazio si sta avvicinando al punto di
equilibrio, con un saldo negativo rela-
tivamente basso, 14 milioni di euro.
Inoltre - e questo vale per tutto il Paese
- si sta contraendo la mobilita per cure di bassa e media intensita, resta
pero in aumento quella legata all’alta specialistica, sempre con il cano-
vaccio dei “viaggi della speranza”, che interessano soprattutto chi vive
al Sud e che per trovare una risposta di livello importante deve viaggiare
per centinaia e centinaia di chilometri o deve prendere un aereo diretto
magari a Bologna, Milano o Roma.

E milia-Romagna, Lombardia e Veneto: sono le tre “grandi beneficia-

4

La forbice resta - Dopo Emilia-Romagna, Lombardia e Veneto che
sono sul podio in ordine decrescente, sono in territorio positivo Toscana,
Piemonte, Provincia autonoma Trento, e Molise. Tutte le altre sono in ne-
gativo e agli ultimi posti ci sono, partendo dal basso, Campania (che pero
ha registrato un buon miglioramento come detto), Calabria, Sicilia, Puglia
¢ Liguria (tra le regioni del Nord ¢ quella che sta peggio). Ancora: Agenas
segnala il caso dell'Umbria: negli ultimi 5 anni ¢ sprofondata l'attrattivita
ed ¢ cresciuta la mobilita in uscita. Frenata in Lombardia: i ricavi legati
alla mobilita in entrata sono calati di 50 mi-
lioni in 5 anni. Inoltre «la Lombardia non ¢
piu la prima Regione per attrazione ed ¢
stata superata dall'Emilia-Romagnay.
Domenico Mantoan, direttore generale
dell’Agenas: «La mobilita sanitaria ¢ un
problema, servono correttivi. La Costitu-
zione ci dice che la sanita va garantita in
maniera uniformey». Altri dati importanti:
«Nonostante la pandemia abbia causato una
riduzione del fenomeno della mobilita sa-
nitaria, gia dalla seconda meta del 2020 si
osserva una ripresa del trend. Confrontando
i dati del 2023 con quelli del 2019, si os-
serva come, sebbene il numero di ricoveri
in mobilita sia diminuito (668.145 nel 2023
rispetto ai 707.811 del 2019), la spesa ¢
aumentata passando da 2,84 miliardi di
euro a 2,88 miliardi nel 2023. C’¢ un au-
mento del 12 per cento nella mobilita le-
gata a prestazioni di alta complessita,
mentre la componente di media-bassa
complessita ha visto una diminuzione cor-
rispondente del 12». Altro fattore: i tre
quarti degli spostamenti per prestazioni di
alta complessita dipendono dalla sanita
7" privata accreditata. Dal punto di vista
delle direttrici “i viaggi della speranza”
non sorprendono: «In termini percentuali, il flusso migratorio va
all’83,78 per cento al Nord, al 68,24 al Centro, ¢ al 27,22 al Sud.
Segnali - E poi ci sono i casi di Lazio e Campania che danno segnali in
controtendenza rispetto al passato. Per la prima regione «ci sono una ridu-
zione del saldo negativo grazie alla diminuzione dei costi di mobilita pas-
siva (-9 per cento) ¢ un aumento dei ricavi (+11)»
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AScampia il “presidio sanita digitale” grazie ai fondi Pary

Inaugurato dal governatore De Luca, € il primo centro aperto con le risorse europee. Fascicolo per le cure a
portata di mouse: «Insegneremo a usare le piattaforme»

di DARIO DE MARTINO

Portale Salute
\J} del Cittadino

@ .
at

REGIONE CAMPANIA
I

Home Come puoiaccedere Cosapuoifare Assistenza News

Fascicolo sanitario elettronico

HOME | FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO
Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) é linsieme dei tuoi dati e documenti digitali di tipo sanitario e socio-sanitario,
che fariferimento a eventi clinici presenti e trascorsi

m

iutare i non nativi digitali ad utilizzare le piattaforme messe in
Acampo dalla Regione. Soprattutto in campo sanitario, a partire

dal fascicolo sanitario elettronico, ma non solo. E questo lo
scopo dei “punti di facilitazione” messi in campo da Palazzo Santa
Lucia. Il primo ¢ stato aperto a Scampia alla presenza del presidente Vin-
cenzo De Luca. E il governatore non si ¢ fatto sfuggire I’occasione per
mandare un paio di stoccate politiche. Le prime rivolte al Pd e alla que-
stione terzo mandato: «Chi vuole fermare il lavoro immane messo in
campo ¢ nemico della Campaniay. Poi, sollecitato dai giornalisti, inter-
viene sulla questione delle multe cancellate ai no vax: «E una vergogna,
un atto di irresponsabilitay. Facilitazione - Ma partiamo dal progetto ¢
dal primo “punto di facilitazione” aperto al presidio ospedaliero “Sciuti”
dell’Asl Napoli 1. I piano ¢ previsto dal Pnrr: in campo ci sono 15 mi-
lioni per un totale di 347 punti di facilitazioni, presenti anche all’interno
di uffici postali. I punti di facilitazioni saranno luoghi di supporto al cit-
tadini nel percorso di trasformazione digitale. A mettere concretamente
a terra il progetto ¢ stata Ifel Campania, guidata dal direttore generale
Anna Paola Voto che ieri ha spiegato i dettagli del piano: «E stato gia
avviato il primo blocco di contratti per i facilitatori, figure personali for-
mate per supportare i cittadini e rendersi operativi all’interno di queste
nuove strutture. 11 secondo blocco di contratti verra avviato entro gen-
naio 2025 per assumere, entro la fine del prossimo anno, 150 persone
che abbiano le competenze per operare in questo settore». Saranno coin-
volti nel progetto anche gli operatori di Poste Italiane. De Luca ha anche
lanciato la possibilita di un’assunzione a tempo indeterminato per i ra-
gazzi contrattualizzati: «C’¢ una selezione che ¢ ancora in corso. Ab-
biamo delegato ad Ifel la selezione di questi giovani. Avranno un
contratto di tre anni che nella nostra intenzione puo essere poi esteso
anche per il futuro e diventare un’occupazione stabile.

.=_- SINFONIA

SISTEMA INFORMATIVO
'SANITA CAMPANIA

La digitalizzazione - La Regione punta molto sulla digitalizza-
zione. A entrare nel dettaglio del lavoro fatto ¢ Massimo Bisogno, diret-
tore dell’ ufficio speciale per la crescita e la transizione digitale della
Regione: «Tutti i cittadini potranno trovare in queste strutture delle per-
sone che li aiuteranno ad avvicinarsi all’utilizzo del digitale in senso
ampio ¢ in particolare all’ utilizzo dei servizi che la Regione mette a di-
sposizione, soprattutto in campo sanitario, ma anche per la mobilita ¢ la
cultura. Grazie al digitale si evitano le code negli uffici e quella buro-
crazia che spesso pesa sulle spalle dei cittadini». Non ¢ un caso, comun-
que, che il primo punto di facilitazione sia stato aperto all’interno del
presidio dell’Asl di Scampia, che ¢ anche sede di una delle undici cen-
trali operative digitali, come ha ricordato il direttore dell’Asl Napoli 1
Centro Ciro Verdoliva. «Qui sono anche iniziati i lavori per la casa di
comunita, la prima della nostra Asl».

TTee—
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La Fnopi compie gli anni. Set

La Federazione nazionale degli infermieri ha compiuto gli anni. Settant'anni fa, infatti, veniva approvata la Legge

professionali, delle assistenti sanitarie visitatrici e delle vigilatrici d'infanzia.

anni. Settant’anni fa, infatti, veniva approvata la Legge

29 ottobre 1954, n. 1049, Istituzione dei Collegi delle in-
fermiere professionali, delle assistenti sanitarie visitatrici e delle
vigilatrici d’infanzia. (IPASVI) (pubblicata sulla Gazzetta Uffi-
ciale Serie Generale n.262 del 15-11-1954), dando vita a un per-
corso che negli anni si ¢ evoluto (come testimonia la
trasformazione in enti sussidiari dello stato con la legge 3/2018)
e continua quotidianamente: da Collegi a Ordini, ma sempre al
fianco dei cittadini e a difesa di una sanita pubblica equa e soli-
dale.
La legge — Istituiti nel 1954, i Collegi hanno svolto il loro ruolo
fino al 2018, quando, con I’approvazione della legge 3, ¢ nata la
Federazione nazionale degli ordini delle professioni infermieri-
stiche, cancellando 1’'uso del nome “infermieri professionali” e
vigilatrici di infanzia (ora infermieri pediatrici) e passando gli
assistenti sanitari nell’ordine delle professioni tecniche.Nel 1954
la legge aveva previsto che in ogni Provincia fossero costituiti “i
Collegi delle infermiere professionali, delle assistenti sanitarie

l a Federazione nazionale degli infermieri ha compiuto gli

di PEPPE PApPA

visitatrici e delle vigilatrici d’infanzia, diplomate in base alle di-
sposizioni degli articoli 135 e 136 del testo unico delle leggi sa-
nitarie, o in applicazione al regio decreto-legge 21 novembre
1929, n. 2230. Ma anche in base alla legge 3 giugno 1937, n.
1084, e alla legge 9 luglio 1940, n. 1098”. La legge 1049 aveva
pensato per i Collegi obblighi analoghi a quelli che sarebbero
stati poi formalizzati per i nuovi Ordini provinciali nella legge
3/2018, che conferisce loro il ruolo di enti sussidiari dello Stato.
Un passaggio importante, quest ultimo, visto che il Collegio era
un semplice Ente ausiliario dello Stato mentre I’Ordine opera
come Ente sussidiario dello Stato e pud quindi svolgere compiti
amministrativi in luogo e per conto dello Stato.

Un pezzo di storia - I Collegi nascono alla fine del 1954 ¢
quando prendono forma, nel 1955, I’Italia e gli italiani vivono
gli albori del boom economico. E in questo clima di fiducia e
consapevolezza, delle tante donne che operavano nel settore sa-
nitario e sentivano il bisogno di ottenere il riconoscimento del
proprio lavoro, che si colloca la legge 1049. Se ¢ vero che i Col-
legi delle infermiere professionali, vigilatrici d’infanzia e assi-
stenti sanitarie visitatrici sono stati voluti e istituiti da un decreto
governativo, dunque, ¢ altrettanto vero che sono diretta emana-
zione delle tante operatrici della sanita consapevoli di essere pre-
ziose, ma ancora prive di uno specifico riconoscimento
professionale. Il decreto del 1946 sulle professioni sanitarie si
era, infatti, limitato a ripristinare gli Ordini dei medici chirurghi,
dei veterinari e dei farmacisti e ad istituire i Collegi delle ostetri-
che.

La legge 1049 - L'importanza della legge 1049 sta principal-
mente qui e da inizio a un cammino di crescita che vede insieme
i Collegi e la Federazione (allora IPASVI) a tracciare lo sviluppo
della professione infermieristica attraverso una serie di tappe
della crescita e di cambiamenti. Un primo passo importante fu
convincere le infermiere, le assistenti sanitarie visitatrici e le vi-
gilatrici d’infanzia, religiose e laiche, a iscriversi negli Albi pro-
fessionali. I dati registrati nel 1959, in occasione del Censimento
nazionale degli esercenti le professioni sanitarie, mostrano i
buoni risultati raggiunti, ma segnalano anche il perdurare di al-
cune difficolta che con gli anni vengono superate. Dalle 28mila
159 iscritte del 1964 si € passati ai 128mila 036 iscritti del 1984,
per salire a 338mila 245 nel 2004 fino ai 456mila 414 di oggi.
La strada per la costruzione di un’identita professionale ¢ appena
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fanta ben portati

29 ottobre 1954, n. 1049, Istituzione dei Collegi delle infermiere

cominciata e negli anni si arricchisce di date importanti. Come il 1960,
anno in cui viene realizzato il primo Codice deontologico delle infermiere
italiane che comincia a definire anche il rapporto con le altre professioni.
Il Congresso - Nel 1965, la Federazione dei Collegi IPASVI indice
il suo Congresso nazionale, svoltosi a Roma dal 31 maggio al 2 giugno
di quell’anno, mentre nel 1971 si registra un altro passaggio fondamen-
tale: con la legge n. 124 del 25 febbraio 1971 viene esteso al personale
maschile I’esercizio della professione e I’immissione degli uomini nei
ruoli professionali produrra anche un’accelerazione del cambiamento
dei percorsi formativi.

Il profilo professionale - 11 1994 ¢ I’anno del nuovo profilo profes-
sionale: pietra miliare nel processo di professionalizzazione dell’attivita
infermieristica. Il decreto 739/94 riconosce che I’infermiere ¢ un pro-
fessionista intellettuale, competente, autonomo, responsabile responsa-
bile dell’assistenza generale infermieristica e precisa la natura dei suoi
interventi, gli ambiti operativi, la metodologia del lavoro, le interrelazioni
con gli altri operatori, gli ambiti professionali di approfondimento cultu-
rale e operativo, le cinque aree della formazione specialistica (sanita pub-
blica, area pediatrica, salute mentale/psichiatria, geriatria, area critica).
Gli anni 2000 - Sono gli anni in cui si fa sempre pit forte I’esigenza
di scelte formative e professionali che scrollino di dosso all’infermiere
I’etichetta dell™ausiliario” per dare gambe ai dettami del profilo pro-
fessionale. In questa direzione va la legge 251/2000 (Disciplina delle
professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della
prevenzione nonché della professione ostetrica), stabilendo il principio
dell’equipollenza dei titoli ai fini della prosecuzione degli studi univer-
sitari e I’accesso alla nuova qualifica unica di dirigente del ruolo sani-
tario. La Laurea specialistica diventa una realta concreta ¢ i corsi
partono in 15 Atenei italiani. Un obiettivo che la Federazione e i Collegi
IPASVI ha perseguito con tenacia, con il fine di offrire agli infermieri
la possibilita di intraprendere percorsi formativi sempre piu articolati e
diversificati. Un lavoro per I’evoluzione della professione che nei 20 anni
dopo non si € mai fermato. Lo testimonia I’annuncio recente da parte del
Ministro Orazio Schillaci di nuove possibilita che a breve saranno a di-
sposizione degli studenti di infermieristica: tre lauree specialistiche in
Cure Primarie e Sanita pubblica, in Cure Pediatriche ¢ Neonatali ¢ in
Cure Intensive e nell’Emergenza.
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Consiglio generale dell'Ente autonomo
per le Fiere ddl -g,imlmn e dei cavall, con ud- in Ve
........ a7l
DECRETO MINISTERIALE 3 novembre 1954
tuzlone del fuszionsrio dellUficlo del Ilvm e
fnato a sostituire il presideats, in caso
miscione provinciaie per il collocamento di Pe ?-uu

DISPOSIZIONI E COMUNICATI
Ministero di grazia e giustizia: Trasferimento di notai.
P

s
Ministero del lavoro e della m-mm sociale:
Scioglimento duficio dell | cooperativs sgricals
entizia, con sede in Roma . . . . . . . ag. 3113
Nomina del I':Sudahm dulln Societh mwpnn-hn. cls
'l'el\un con. &
ro dell'agricoltura ¢ ngu. l'olut! nnmmm
d=!| indegnitd, dovata por | tarreni aspropriai in lppl:
sazione delle loggi & Siacms Toodiacin Pag.
Miaistero del tesoro:
smarrimento di cortificati d'iserizions di rem.
dita, oominative Pag, 3718
Diffida per smarrimento d| ricevute -i.. khlu del D-mu
pubblico
Media dei cambi

i rq mc

:mdn nr Smarri-
Pug. 301

mento di diploma di laures .

N. 262

« Ttalma » di ngwale valore, od il 81 dieembre 1957 per
la sostitnzione di quelli du lire 50 e live 100 con monete
di pari valore »,

Art. 3.

Art. 2.
Bono estese al Collegi, costituitisl in base &l prece.
dente articolo, le porme contenute nel decrefo legisia-
tivo del Cape prnmwrlv dello Bruto 18 settembre 1046,

TI Ministro per il tesoro ha facoltd di
la Zecea ad avvalersi, sino sl termine del 31 dicem
bre 1857 stabilito col precedente articolo, di operai
dell’Oflicina. carle-valori, gestita in sezione aulobuma
speciale dall’lstituto Poligrafico dello Stato, regulan
do, mediante apposita convenzione da stipularsi col
presidente dell'Istituto, il rimborso delle competenze
corrisposte con decorrensa 1° Iuglio 1053 a detto per
sonale operaio distaccato dalla sezione medesima, nel
limite massimo di 150 onitd.

Alla gpesa per le vecorrense precisate nel primo com
ma di questo articolo si furd fronte nei modi e termini
di cui all'art. 4 dells legge 24 dicembre 1651, n, 1403,

Art. 8.
) Ministrg per 11 tesoro &

n. 233, stit degll Ordini delle
Eroliaaipel mstaria's In discipling. dell'esereisio dells
professioni stesse.

Art. 3.

Entro un mese dalla data di entrats in vigore dana
presente legge, i prefetti, sentito I'Ufticio s
provinciale, nomineranno una Commissiane stru
naria composta di tre membri, sceiti fra gli aven
ritto alla iserizione all'albo, con Pincarico d
nistrare il Collegio fino & quando saranno eletti i Con.
sigli direttivi. A tale elezione si dovrd addivenire en.
tro sei mesi dalla nomina della Commissione.

La presente leggo, munita del sigillo dello Stato,
sard inserta nella Raccolta ufficiate delle leggi ¢ del
decreti delln Iraliana E' fatto obblizo a

& P
eon propri decreti alle variazioni di bilancio occorrenti
per Iattuazione della presente legge.

La presente legge entra in vigore il giorno suecessivo
alls sva pubbiicazione,

La presents legge, munita del sigilio dello Stato,
surd Insertn nella Raceoltn ufficiale delle legai e dei
decreti deila Repubblica Italiana. F' faito obblize &
ehiungque epetti di osservarln ¢ di farls osservare come
legge dello Stato.

Data a Dogliani, ndd) 2 oftobre 1054

Bcares — Gava

Visto, fl Guardnsigiiit: De PiEm

LEGGE 26 otlobre 1954, n. 1049,
Istituzione dei Colledi delle infermiere professionali, delle
nssistenti samitarie visitatrici e delle vigilatrici d'infanzia,
La Camera dei deputati ed il Senato della Repub-
bliea hanno approvato;

IL PRERIDENTE DELLA REPUEBLICA

Promutoa
la seguente legge:
Art. 1.

In ogni Provincin sono costituiti 1 Collegh dele fn
fermiere professionali, delle macistenti sanitarie wisi.
tatrici e delle vigilatrici d’infansia, diplomate in base
alle dispasizioni degli articoli 135 e 13 del testo unico
delle legyi sanitarie, o In applicazione degli articoli 49
© 43 del regio decreto-legge 21 novembre 1920, n. 2430,
@8 norma dells legze 8 gingno 1937, n. 1081, o o norma
denti articoli 7, 8, 9, 10, 11 della legge 9 luglio 1940,
n. 1088,

Be il numero delle aventi diritto ad iscriversi nei
Cullegi, residentl nella Provinela sia esigno, I'Alto
Commissurio per I'igiene e la saniti pabblies, sentito
1l Coliegio interessato, pud disporre che un Collegio
sbbia per eircoserisione due o pia Provineie finitime, |«
designandoue la sede,

cbiunqne spetti di osservarla e di farln osservare come
legge dello Stato,

Data a Dogliani, addl 29 oticbre 1954
EINAUDI

Bearas,
Visto, @ Guardarigilti; De Premo

DECRETO MINISTERIALE 20 oitobra 1554,
Caratteristiche dei buoni del Tesoro ovdfuarl, ol portators
‘enominativi (nil'ordine), per I'esercizia finumzinrio 19841955,

IL MINISTRO PER IL TEROKQ

Visto il decreto Ministeriale 21 nuemnrr 1954, pub-
blicato nella Gussetia del 12 otto-
bre 1954, con il quale & stata 1nromz|u emissime
per Vesercizio finanzinrio 1954 1955 dei buoni. del Te-
suro ordinari a) portatore e nowinativi (all'ording) con
scadenza da uno & dodici mesi;

Decreta .
Art, 1,

I buoni del Tesoro ordinari al portatore per I'eser.
cizio 1954-1655, nei tagli da L. 5000 10.000 25,000
50,000 100.000-500.000 1.000.000 2.000.000 5.000.000
10.000.000  50.000.000  100.000.000  500.000.000 «
distinti in serie corrispandenti alle lettere alfabetichs
BODEFGHILMN O P soodel
formato earta rettangol
stl di una matrice
centro e di ona cont
Nell'interspazio, tra

di mm. 450135 e compa-
o del buono al

matrlce od il buons, e 11

buono e la contromatrice, vi & una lista di separnzione.
Mutrice, buono, coniromutrice e liste di seperazione
portano un fondino limitato.

e, del fondina, delle leggende e degli ornati; lito-
gmﬁua della leggenda in carattere stampatello grande

« 19541055 », posta in alto, nel corpe dei buoni): la
firma e la numerazione sono stampate tipograficamente,
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Lauree a indirizzo clinico e pre

Nascono tre nuove lauree specialistiche per gli infermieri: in Cure Primarie e Sanita pubblica, in Cure Pediatri
contributo sono insostituibili per garantire qualita alla sanita pubblica, rispondendo in modo efficace alle e
di PiNo Di

re nuove lauree specialistiche e la fa-
I colta di prescrivere trattamenti assi-
stenziali. Ecco il new deal della
professione infermieristica. A tracciarlo, nel
corso del Consiglio Nazionale della Fnopi a
Roma ¢ stato il ministro della Salute, Orazio
Schillaci, intervenuto davanti a una platea
formata dai presidenti dei 102 Ordini provin-
ciali per illustrare i recenti provvedimenti as-
sunti dal Governo in favore del personale
sanitario, a partire dal decreto-legge contro
le aggressioni.
“Stiamo lavorando a un progetto comples-
sivo che guarda al futuro della sanita italiana
e al ruolo cruciale che gli infermieri rico-
prono oggi e che svolgeranno nell’assistenza
sul territorio®, ha dichiarato Schillaci. “La
vostra professionalita e il vostro contributo
sono insostituibili per garantire qualita alla
sanita pubblica. Grazie a voi — ha aggiunto -
il nostro servizio sanitario potra affrontare
con maggiore forza e preparazione le sfide
future, rispondendo in modo efficace alle esi-
genze dei cittadini”.
La presidente Rea - “E un momento
storico per la professione. E bene fa la Fede-
razione nazionale a parlare di svolta epocale.
Con la nascita delle 3 aree di specializza-
zione infermieristiche: in Cure Primarie e Sa-
nita pubblica, in Cure Pediatriche e Neonatali

e in Cure Intensive e nell’Emergenza annun-
ciate dal Ministro si ridisegna il futuro della
professione ma anche il modello di assi-
stenza infermieristica, tarato sempre piu sui
bisogni reali dei cittadini. Contemporanea-
mente, si apre per la prima volta in Italia la
strada della prescrizione infermieristica di
trattamenti assistenziali e tecnologie specifi-
che (tra i quali presidi sanitari e ausili) per
garantire continuita e sicurezza delle cure”.
Cosi la prof Teresa Rea, Presidente Opi Na-
poli ha commentato I'annuncio da parte del
ministro della Salute Orazio Schillaci della
nascita del cosi detto infermiere specialista.
“Per molti versi ¢ stato emozionante vivere
da protagonista un momento che rappresen-

LAUREE MAGISTRALI
INFERMIERISTICHE

«UNA RIFORMA
EPOCALE PER IL FUTURO
DELLA PROFESSIONE»

tera una pietra miliare nel cammino degli in-
fermieri. E un processo sul quale la Federa-
zione sta lavorando da tempo - aggiunge la
presidente Rea - con 'obiettivo di offrire piu
opportunita formative e sbocchi di carriera
agli infermieri in possesso della laurea ma-
gistrale. Un ulteriore motivo di vanto dopo
l'autorevole intervento del Presidente della
Repubblica Sergio Mattarelle che aveva
esortato le istituzioni ad assumere modelli or-
ganizzativi adeguati per una sanita piu equa,
sostenibile e efficiente, cosi come da tempo
gli infermieri chiedono”.

Una rivoluzione - All’istituzione delle tre
aree di specializzazione, che prossimamente
saranno recepite dalla revisione della classe
di laurea da parte del MIUR, la Federazione
lavora da anni con i Ministeri della Salute e
dell’Universita. L’obiettivo ¢ offrire piu op-
portunita formative e sbocchi di carriera agli
infermieri in possesso della laurea triennale
abilitante. Si finalizza cosi un modello di as-
sistenza infermieristica disegnato sulle reali
necessita dei cittadini. E nel contempo, si
apre per la prima volta in Italia la strada della
prescrizione infermieristica di trattamenti
assistenziali e tecnologie specifiche (tra i
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scrizione: “Una svolta epocale”

che e Neonatali e in Cure Intensive e nell'Emergenza. Il ministro Schillaci:“La vostra professionalita e il vostro
igenze dei cittadini”. Rea: “Emozionata all'annuncio che cambia il paradigma della nostra professione”.

; MARTINO

oo 7

quali presidi sanitari e ausili) per garantire
continuita e sicurezza delle cure.

Fnopi esulta - Si tratta di “una svolta
epocale” commenta Barbara Mangiacavalli.
Un cambio di passo atteso da anni, che
concretizza un proficuo dialogo con i ministri
Orazio Schillaci e Anna Maria Bernini, sin
dal loro insediamento, e con tutte le Dire-
zioni generali coinvolte, a partire da quella
delle Professioni sanitarie e delle Risorse
umane del Servizio Sanitario Nazionale,
diretta da Mariella Mainolfi, e quella degli
Ordinamenti della formazione del MUR,
diretta da Gianluca Cerracchio”.

“Ora puntare su stipendi e carriera”

italiano di vedere la professione infermieristica ancillare,

cio¢ quella di assistere il medico. Ci sono professioni
sanitarie che hanno una formazione piu lunga e sono piu attrattive.
Una formazione inferiore mette a rischio gli stessi pazienti. Abbiamo
bisogno di infermieri qualificati". E sul lato economico: “Oggi lo
stipendio degli infermieri italiani ¢ il piu basso tra i paesi dell’
Unione Europa”. “Per anni in Italia si sono bloccate le assunzioni
degli infermieri, con il paradosso che non abbiamo assunto i nostri
giovani laureati che sono andati all'estero. E necessaria una valo-
rizzazione economica e di sviluppo carriera”.
Lo ha affermato Barbara Mangiacavalli, presidente della Federazione
nazionale degli Ordini e professioni infermieristiche (Fnopi). “La
nostra ¢ stata per anni una professione piatta - ha aggiunto -. Si entrava
in un modo e si usciva nello stesso modo, se non per scatti di anzia-
nita. Ci sono stati problemi di contrattazione e di stereotipi culturali
che per molti anni son stati legai all'infermiere e soprattutto alle in-
fermiere. Nel 2008 le regioni che hanno avuto blocco del turn over
non hanno permesso un rinnovo della categoria. Nel 2009 'eta media
degli infermieri italiani era di 45 anni. Ora si € innalzata. Quella della
contrattazione collettiva ¢ un tema che va avanti da 10 anni. Oggi lo
stipendio degli infermieri italiani ¢ il piti basso tra i paesi dell’Unione

‘ ‘B isogna superare il modello conservativo e conservatore

Europa. Il problema delle basse retribuzioni trae origine dal fatto
che, dal 2008, abbiamo avuto un contratto che ¢ stato fermato per
10/12 anni. Stipendi che non sono stati riparametrati all'aumento
del costo della vita”.

Secondo Mangiacavalli, ¢ necessario “lavorare sui modelli orga-
nizzativi. Bisogna superare il modello conservativo e conservatore
italiano di vedere la professione infermieristica ancillare, cio¢
quella di assistere il medico. Ci sono professioni sanitarie che
hanno una formazione piu lunga e sono piu attrattive. Una forma-
zione inferiore mette a rischio gli stessi pazienti. Abbiamo bisogno
di infermieri qualificati”.

Sul fatto che mentre i giovani italiani vanno all'estero e che in Italia
arriva personale da altri paesi per la presidente di Fnopi “il privato
ha pit possibilita di fare meritocrazie. Non possiamo arginare un fe-
nomeno tipico del mercato globale. Quello che possiamo fare ¢ met-
tere alcuni paletti insieme al Governo e al Ministero della salute
affinché ci sia una garanzia di qualita per i cittadini. Abbiamo bisogno
che i colleghi che arrivano in Italia abbiano questa formazione e qua-
lificazione. L’Ordine garantisce che gli infermieri hanno queste ca-
ratteristiche. In Irlanda il 50% degli infermieri arriva dall'estero, ma
¢ stato fatto un grande lavoro sul welfare aziendale e sulla formazione
del personale, in particolare sullo studio della lingua”.
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Le buone pratiche sanitarie, pren

Teresa Rea: “Riconosciute le nostre eccellenze”. L' Associazione “Buona sanita” ha attribuito onorificen;

riconoscimenti che ha voluto attribuire ai nostri

iscritti all'Ordine delle professioni infermieristi-
che di Napoli. Ma un grazie particolare va ai colleghi insigniti
per essere stati riconosciuti tra le eccellenze della sanita ita-
liana per il loro impegno professionale e la qualita dell’assi-
stenza ai pazienti”. Cosi la Presidente dell'Opi Napoli, prof
Teresa Rea nel consegnare i premi “Buona sanita a ben 15 in-
fermieri iscriitti all'Opi Napoli. Come ogni anno 1'Associazione
Buona Sanita attribuisce prestigiosi riconoscimenti ai profes-
sionisti dell'assistenza sanitaria italiana. “Quest’anno sono stati
premiati ben 15 colleghi infermieri — ha detto con soddisfa-
zione il dottor Gennaro Ascione — riconosciuti come protago-
nisti di quella buona sanita di cui dobbiamo essere fieri”.
Un evento di grande significato per il mondo della sanita ita-
liana. L'importante kermesse si € svolta nei giorni scorsi. Tra i
protagonisti di questa edizione, un ruolo di rilievo ¢ stato gio-
cato dagli infermieri iscritti all'Ordine delle Professioni Infer-
mieristiche (Opi) di Napoli, che hanno ricevuto numerosi
premi per il loro contributo alla qualita dell'assistenza. “La nostra
professione ¢ al centro del sistema sanitario e oggi celebriamo
le eccellenze che ne sono protagoniste”, ha sottolineato la pro-
fessoressa Teresa Rea, presidente dell'Opi Napoli, nel corso
della cerimonia. “Ringrazio l'associazione Buona Sanita per
aver riconosciuto il valore dei nostri infermieri. Questi premi
testimoniano come il ruolo degli infermieri sia centrale non solo
nel sistema sanitario, ma anche nella promozione di un'assistenza
di eccellenza. Attraverso il loro lavoro, essi non si limitano a ri-
spondere ai bisogni immediati dei pazienti, ma contribuiscono

(4 Ringrazio l'associazione “Buona Sanita per i tanti

di PINO DE MARTINO

a costruire un modello di sanita che pone al centro la persona,
la sua salute e la sua dignita. Le parole della professoressa Rea
riassumono l'importanza di questo momento: “Questi riconosci-
menti non sono solo una celebrazione del passato, ma uno stimolo
per il futuro. I nostri infermieri rappresentano il meglio della
sanita italiana, ed ¢ il nostro dovere continuare sulla strada della
qualita nella formazione, nell’assistenza, nella ricerca”.

I Premiati - Di seguito i nomi dei 15 infermieri premiati,
con i rispettivi ruoli e ambiti di lavoro: dott.ssa Dina La Porta,
Coordinatrice polo didattico scienze infermieristiche; dott.
Vincenzo Faraone, Coordinatore infermieristico PICC team,;
dott.ssa Florinda Carcarino, Coordinatrice infermieristica, prof.
a contratto Universita Vanvitelli; dott.ssa Marianna Sbrescia,
Infermiera ospedale La Schiana Pozzuoli; dott. Antonio Del
Prete, Infermiere responsabile centrale operativa 118 ASL2
Nord; dott. Giovanni Petrillo, Infermiere IRCCS Fondazione
Pascale; dott.ssa Patrizia Quattrocchi, Infermiera presidio S.
Paolo; dott.ssa Assunta Luongo, Coordinatrice infermieristica
complesso operatorio Fatebenefratelli; dott.ssa Rossana Fer-
rara, Coordinatrice infermieristica presidio Pausilipon; dott.ssa
Federica Florio, Infermiera PS Santobono; dott.ssa Federica
Colacurcio, Infermiera PS Santobono; dott.ssa Angela Russo,
Coordinatrice infermieristica PS CTO; dott. Salvatore Errico,
Coordinatore infermieristico S.O. Chirurgia laparoscopica Monaldi;
dott. Vincenzo Signoriello, Presidente AICO Campania, S.O.
Federico II; dott.ssa Giovanna Moio, Coordinatrice infermieri-
stica clinica Atena.
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niati 15 infermieri ()

ze a quanti si sono distinti per la qualita dell'assistenza.
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professionale di Napoli per la

qualita e per la straordinaria pre-
parazione dei nostri colleghi, A Annarita
Coppola, infermiera stomaterapista dell'Asl
Napoli 3 Sud, va la nostra ammirazione e la
nostra gratitudine per averci cosi degna-
mente rappresentati a importante convegno
internazionale di Glasgow”. Cosi in un mes-
saggio di felicitazioni alla collega Coppola
la presidente dell'Opi Napoli professoressa
Teresa Rea. Come informa la stessa Asl Na-
poli 3 in una nota, “al meeting di altissimo
livello, con la partecipazione di esperti pro-
venienti da tutto il mondo, I'infermiera sto-
materapista Annarita Coppola, in forze alla
chirurgia generale dell’ospedale San Leo-
nardo di Castellammare di Stabia, in rappre-
sentanza dell'Asl Napoli 3 Sud, ha illustrato
alcuni casi clinici gestiti nell'ambulatorio di

(4 Siamo orgogliosi come Ordine

stomaterapia presente nell'ospedale stabiese
dal mese di marzo 2021”. Una piccola realta
che ¢ pian piano cresciuta fino ad essere in-
dividuata come centro pilota per la prova di
un nuovo dispositivo in anteprima mondiale
oggetto, poi, della relazione presentata al
congresso mondiale di stomaterapia in Sco-
zia. “Il primo caso clinico al mondo trattato
con questo nuovo dispositivo - dicono orgo-
gliosi dalla Napoli 3 Sud - Si tratta di un
nuovo profilo di placca per stomie con di-
versi gradi di convessita, in grado di offrire
una protezione pit completa e duratura per
1 pazienti stomizzati, migliorandone note-
volmente la qualita di vita”. Annarita Cop-
pola ha iniziato la propria carriera da
stomaterapista nel 2015 presso 1'azienda uni-
versitaria policlinico Sant'Orsola Malpighi
di Bologna, successivamente ¢ arrivata in
chirurgia a Castellammare avviando il pro-

Un’eccellenza infermieristica napoletana
al congresso internazionale di Glasgow

getto finalizzato alla realizzazione di un
percorso strutturato per i pazienti stomiz-
zati. Al suo fianco la collega stomaterapista
Maria Starace: “Insieme - concludono
dall’Asl - hanno raggiunto l'obiettivo dell’
apertura dell'ambulatorio accessibile agli
utenti tramite prenotazione cup”.




20

Dicembre 2024

@Wﬂﬁﬂ

OpiNapoIi informa

“Si ¢ infermieri sempre,
anche fuori dal servizio”

_
i ¢ infermieri sempre. Anche fuori
dal servizio. Potrebbe cominciare
cosi la storia vera, giunta grazie a
Dio a lieto fine, che ha per protagonisti un
passante ultra cinquantenne e una giovane
infermiera napoletana, Sabrina Pepe, in-
fermiera in forze al reparto di Neonatolo-
gia dell'Ospedale San Paolo di
Fuorigrotta. Ecco come racconta la vi-
cenda che la vede protagonista di un atto
di amore e di professionalita ora al vaglio

Si & infermiere sempre,

anche fuori dal servizio

“Esempi di professionalitq,
umanita e di aderenza ai valori
universalistici del nostro Codice
Deontologico aprono il cuore alla
speranza di un presente e un
futuro fatto di vicinanza e aiuto
disinteressato, la collega
Sabrina Pepe ha interpretato al
meglio questi valori. Il suo
esempio deve essere indicato,
soprattutto ai giovani, come
modello per rappresentare il
vero senso di essere e sentirsi
infermieri: la professione pit
bella al mondo.”

Teresa Rea
— Presidente OPI Napoli

del Consiglio direttivo direttivo dell'Opi
Napoli che intende proporla per un enco-
mio pubblico. “Ero in via Pignasecca. Ero
fuori servizio. Quando a circa trenta metri
dall'Ospedale Vecchio Pellegrini davanti
a me un signore si accascia a terra. Cre-
devo fosse inciampato — racconta Sabrina
- ma poi mi sono girata e I’ho visto seduto
sofferente sul gradino di un negozio, con
il braccio sinistro stretto al petto. Intuisco
subito cosa sta succedendo e torno indie-

tro di corsa. Si avvicina un altro signore
uscito dal negozio. Dopo pochi attimi il
malcapitato perde conoscenza. Lo scuoto,
ma l'assenza di respiro e il polso carotideo
sono sintomi chiari”. Se il polso carotideo
¢ assente, significa che € assente una atti-
vita cardiaca efficace. E necessario in

questi casi provvedere a sostenere la cir-
colazione in maniera artificiale per mezzo
delle compressioni toraciche o massaggio
cardiaco esterno, dicono i manuali di
primo soccorso. “Chiedo ad alta voce di
chiamare i soccorsi — riprende il suo rac-
conto Sabrina - intanto inizio il massaggio
cardiaco. I soccorsi non arrivano, non so
neanche se li hanno allertati. Il signore,
nel frattempo, riprende ad avere dei pic-
coli movimenti spontanei e vista la vici-
nanza al nosocomio carichiamo 1’uomo in
un'auto fermata poco prima e ci rechiamo
al pronto soccorso del Vecchio Pellegrini.
Resto fuori per un po in attesa di notizie,
ma mi dicono che ¢ in codice rosso”. In
quegli attimi Sabrina rivede l'intera scena.
Riavvolge il nastro di quello che sembra
un film, ma che invece ¢ realta e potrebbe
anche trattarsi di un’ amara verita. “Ri-
torno dopo circa un ora”. Riprende a rac-
contare l'infermiera eroina: “Ho paura di
ricevere una notizia infausta. E invece mi
riferiscono che I’uomo ce I’ha fatta. E
stabile. Il peggio € passato”.
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el 2014, ¢ stato introdotto il da

Vinci Xi, che ha migliorato ulte-

riormente la precisione ¢ la flessi-
bilita del sistema. Esso rappresenta tra i
sistemi da Vinci, la piattaforma pit evoluta,
nonche il sistema pit avanzato per la chirur-
gia robotica mininvasiva. Sviluppato sul
concetto della “Immersive Intuitive Inter-
face,é I’unico sistema robotico che: traduce
i movimenti del chirurgo in modo intuitivo,
consentendo un controllo completo della
fibra ottica e dello strumentario, evitando i
complessi movimenti laparoscopici ; per-
mette una reale visione tridimensionale del
campo operatorio. La visione 3D con in-
grandimento finoa 10 volte, assicura una
chiarezza e precisione dei dettagli netta-
mente superiore alla tecnica laparoscopica;
elimina come gia accennato in prece-
denza,il tremore fisiologico delle mani del
chirurgo o di movimenti involontari;pos-
siede quattro bracci robotici, interscambia-
bili, montati su un’unica colonna; ¢
compatibili con altre tecnologie normal-
mente presenti nelle sale operatorie di tutto
il mondo; ¢ dotato di un sistema di posizio-
namento tramite laser che permette di otti-
mizzare il posizionamento delle braccia in
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base al tipo di intervento selezionato ¢ alla
posizione dei trocar, per ridurre i tempi di
preparazione ¢ i tempi operatori. Una carat-
teristica ha renderlo piu che unico rispetto
a precedenti sistemi, consente una chirurgia
multi-quadrante, ovvero di effettuare inter-
venti pitt complessi agendo su organi posi-
zionati in diversi quadrati anatomici, senza
la necessita di prevedere spostamenti del pa-
ziente o del robot. Per consentire un rivolu-
zionario accesso multi-quadrante, il
gruppo di braccia del carrello paziente puo
ruotare fino a 270°.

Descrizione del sistema:

Console Chirurgica

I1 sistema Da Vinci X1 possiede anche una se-
conda console che permette a due chirurghi
di collaborare durante la procedura, cosi da
aumentare [’efficienza nella formazione ¢
nella supervisione e ridurre la curva di ap-
prendimento, consente una fase di forma-
zione ottimale attraverso simulatore virtuale,
corsi di formazione e master in Italia e al-
Iestero. E il centro di controllo. E posizio-
nata al di fuori del campo operatorio. Essa ¢
dotata di un sistema di visione 3D FULL HD.

Prima console

Revisioni e aggiornamenti

La Chirurgia Robotica: Sistema Da Vinci Xi

di SALVATORE ERRICO

Seconda console



22

Revisioni e aggiornamenti

ramite la console il chirurgo con-

I trolla la fibra ottica e gli strumenti
per mezzo di due manipolatori e
pedali. Nel visore stereo, le punte degli
strumenti si allineano con le mani del chi-
rurgo che impugnano i manipolatori. Cio
¢ finalizzato a simulare il naturale allinea-
mento di occhi, mani e strumenti tipico
della chirurgia a cielo aperto, pur utiliz-
zando una procedura minimamente inva-
siva. Il dimensionamento in scala dei
movimenti ¢ la riduzione del tremore for-
niscono un ulteriore controllo che mini-
mizza l'impatto del tremore fisiologico
delle mani del chirurgo o di movimenti in-
volontari. L'operatore alla console chirur-
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Immagine
chirurgica

TilePro
Ingresso 1

TilePro
ngresso 2

gica ha inoltre la possibilita di passare
dalla vista a schermo intero ad una modalita
a piu immagini(visualizzazione TilePro),

che mostra I'immagine 3D del campo ope-
ratorio insieme ad altre due immagini (eco-
grafo, ECG..) fornite da ingressi ausiliari.

I Master o manipolatori:

Sono una sorta di joysticks con delle alette ai
lati, devono essere afferrati come una penna
dalle dita dell’operatore che stringendo le
alette chiude le due branche delle pinze nel sito
operatorio. L’estensione dei movimenti dei
Master effettuati dal chirurgo stesso, sono tra-
slati con precisione ai tre bracci robotici (
che sono fissati al Carrello Chirurgico) a cui
sono articolati gli strumenti chirurgici e la ca-
mera endoscopica.

Carrello chirurgico:

E il componente operativo del sistema da
Vinci XI e posizionato all’interno del campo
sterile. Il sistema daVinci fa uso di una tecno-
logia a centro remoto. Il centro remoto ¢ un
punto fisso nello spazio attorno al quale si
muovono le braccia del carrello paziente. Que-
sta tecnologia consente al sistema di manipo-

lare gli strumenti e gli endoscopi all'interno del
sito chirurgico minimizzando la forza eserci-
tata sulla parete corporea del paziente. Il se-
condo operatore lavora all’interno del campo
sterile e assiste I’operatore alla console chirur-
gica con la sostituzione degli strumenti e degli
endoscopi. Per garantire la sicurezza del pa-
ziente, le azioni dell’operatore al tavolo hanno
precedenza sulle azioni dell’” operatore alla
console chirurgica. Nella parte posteriore del
carrello, in corrispondenza alle maniglie per la

Carrello chirurgico in area non sterile

movimentazione, il sistema da Vinci Xi di-
spone di un touchpad e comandi per la se-
lezione pre-operatoria della tipologia di
intervento, in base alla quale le braccia ven-
gono automaticamente posizionate.

Carrello chirurgico in area sterile
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Touchpad

E in aggiunta possibile effettuare posizio-
namenti manuali, in termini di altezza ed
avanzamento rispetto alla base e di rota-
zione del gruppo di braccia, fino ad un
massimo di 270°. Questo consente di mi-
nimizzare gli spostamenti del carrello pa-
ziente all’interno della sala operatoria.
1l sistema € dotato, inoltre, di un laser di
puntamento che I’utente posiziona sul tro-
car scelto per ’inserimento 1’utente posi-
ziona sul trocar scelto per I’inserimento
dell’endoscopio, al fine di ottimizzare il
posizionamento delle braccia in base al
tipo di intervento selezionato e alla posi-
zione dei trocar.

Laser puntatore

Carrello visore

Contiene 1’ unita centrale di elaborazione
dell’immagine. E posizionato fuori dal
campo sterile. Comprende: Elettronica di
Sistema (Core): contiene ’elettronica per
I’elaborazione avanzata dell’immagine
video, algoritmi di controllo del sistema ¢
controllo dell’unita elettrochirurgica inte-
grata quando il chirurgo utilizza i pedali di
attivazione dello strumento. Controller en-
doscopio: contiene una sorgente luminosa
ad alta intensita per illuminare il sito chi-
rurgico e I’elettronica di elaborazione
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dell’immagine rilevata dall’endoscopio.
Video processore: riceve e processa I’ input
video dall’endoscopio ¢ lo invia attraverso
I’elettronica di sistema al touchscreen e al
visore 3D. Surgical gia tarati per la visua-
lizzazione 3D e con bianco bilanciato.

Endoscopi: il sistema di visione ad alta
definizione (full HD) da Vinci Xi utilizza en-
doscopi 3D di 8 mm con punta obliqua (30°)
o diritta (0°). La luce guida e i segnali di co-
municazione dell’endoscopio sono integrati
in un unico cavo, fissato in modo permanente
all’endoscopio. Il cavo dell’endoscopio si
collega direttamente al carrello visione per
fornire comunicazione ¢ illuminazione. Il ca-
lore proveniente dalle fibre ottiche aiuta a
minimizzare l'appannamento delle lenti del-
l'endoscopio. L’elaborazione dell’immagine
proveniente dai canali sinistro e destro con-
sente la visione tridimensionale in console.

e

Endoscopio robotico
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Gli endoscopi del sistema da Vinci Xi ven-
gono forniti da Intuitive. Grazie alla tecno-
logia “chip-on-tip”, il sistema regola in
automatico la luminosita dell’ottica in base
alla distanza dal tessuto (a distanze ravvi-
cinate, 1’emissione luminosa viene ri-
dotta).L’endoscopio puo essere da O° e
30°inoltre puod essere posizionato su ogni
braccio del carrello paziente e non necessita
di copertura sterile: I’insieme di endoscopio
€ cavo possono essere agevolmente steriliz-
zati tramite Sterrad in appositi rack d’im-
magazzinaggio.

Firefly imaging

Il sistema di visione Firefly ¢ progettato
per la visualizzazione in tempo reale di
immagini ad alta risoluzione del flusso va-
scolare e micro vascolare, dei tessuti e
della perfusione degli organi. L’unita di
controllo videocamera elabora e visualizza
le immagini angioscopiche sotto forma di
una pellicola fluorescente sopra una im-
magine in bianco e nero. Le immagini a
fluorescenza sono ottenute mediante som-
ministrazione al paziente di un mezzo di
contrasto, 1’indocianina verde (ICG).
L’operatore commuta agevolmente dalla mo-
dalita normale (luce visibile) alla modalita Fi-
refly (vicino infrarosso) mediante i comandi
della console chirurgica. Touchscreen: utiliz-
zato per il controllo delle impostazioni di si-
stema e la visualizzazione dell'immagine
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chirurgica, include una serie di comandi per
I’endoscopio ¢ le configurazioni video. Porta-
bombole CO2: regolabile per bombole di di-
verse dimensioni. Ripiani ausiliari: ripiani
regolabili per attrezzature chirurgiche ausilia-
rie opzionali, come gli insufflatori. Elettrobi-
sturi VIO dV: elettrobisturi integrato per
I’attivazione di strumenti robotici e laparosco-
pici monopolari e bipolari o di strumentazione
avanzata (ad es. radiofrequenza, etc...
Input/output video: collegamento dispositivi
di memoria e registrazione per il salvataggio
di screenshot o video dell’intervento chirur-
gico; collegamento di immagini diagnostiche
in ingresso.

STRUMENTI ENDOWRIST

Gli strumenti EndoWrist del daVinci Xi
hanno un diametro di 8mm e una lun-
ghezza di circa 60cm. Sono dotati di un
polso (wrist) che permette una liberta di
movimento su sette assi e una rotazione di
quasi 360°. Nella gamma degli strumenti
robotici possiamo trovare portaghi, forbici
cauterizzate e a freddo, pinze da presa e
dissettori bipolari di diverse tipologie.
Gli strumenti robotici per proteggerli da
eventuali danni durante il processo di ste-
rilizzazione a vapore saturo in autoclave ¢
consigliabile processarli in appositi rack
d’immagazzinaggio dedicati.

PRESIDI INDISPENDABILI

* Trocars 8mm poliuso

* Introduttore 8mm poliuso

* Trocars12 mm poliuso

* Introduttore12mm poliuso

* Cavo bipolare poliuso (blu)

» Cavo monopolare poliuso (verde)
* Riduttori 5-8 mm monouso

* Riduttori 8-12 mm monouso

(1))
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Strumenti EndoWrist disponibili

n. totale 51

Strumenti ad erogazione di energia
monopolare (stelo da 8mm), attivabile
dal chirurgo tramite la pedaliera
della console

3 strumenti disponibili

Strumenti ad erogazione di energia
bipolare (stelo da 8mm), attivabile
dal chirurgo tramite la pedaliera
della console

6 strumenti disponibili

Strumenti da presa, portaghi
e applicatori di clip

14 strumenti disponibili

Disponibilita di strumenti peculiari per le
diverse specialita (ad es. retrattori atriali,
stabilizzatore, pinza tenaculum, ecc.)

6 strumenti disponibili

Vessel sealer articolato Disponibile
Strumento ad ultrasuoni Disponibile
Irrigo-aspiratore articolato Disponibile

Altri strumenti (es forbici a freddo, etc...)

2 strumenti disponibili

Suturatrici meccaniche

Stapler lineare da 30,45, 60 mm Stapler
lineare da 30, 45 mm curved-tip

Strumenti semirigidi Single Site Smm
(piattaforma mono-accesso)

12 strumenti disponibili

EASYKIT

Pacco procedurale ideato con tutti i presidi
necessari per la preparazione sterile di un
campo operatorio in chirurgia robotica.
Esso comprende teleria, garze, medica-
zioni, siringhe, bisturi e tutto il necessario
per ’intervento comprese le guaine sterili
per la vestizione del carrello chirurgico.
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ENDOWRIST STAPLER

La suturatrice lineare robotica ¢ disponibile
nei formati 30 mm, 30 mm curved-tip, 45
mm, 45 mm curved tip e 60 mm. Si tratta di
uno strumento di 12mm di diametro, com-
pletamente articolato e gestito in autonomia
dal chirurgo alla console chirurgica. La
completa articolazione (120°) consente un
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posizionamento preciso sulle strutture ana-
tomiche e garantisce un accesso ottimale in
profondita, anche in spazi ristretti. L’artico-
lazione rende agevole il posizionamento
dello strumento nel rispetto della sede ana-
tomica, evitando inutili trazioni sul tessuto.
Lo strumento ¢ idoneo alla resezione ed alla
creazione di anastomosi in chirurgia gene-
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rale, toracica ed urologica. Il sistema ¢ inol-
tre dotato della tecnologia proprietaria
SmartFire che esegue piu di 1000 misura-
zioni al secondo e valuta la compressione
del tessuto prima e durante 1’attivazione, re-
golando automaticamente il processo di ta-
glio e variando opportunamente i parametri
di compressione.

60° Up

60° Right

60° Down

TABLE MOTION

La tecnologia Table Motion consente al
sistema chirurgico da Vinci Xi di connet-
tersi e comunicare con il tavolo operato-
rio Trumpf Medical TruSystem 7000dV
dedicato per la chirurga robotica. Questo
permette il riposizionamento dinamico

Conclusioni

Vantaggi:

* Riduzione del Traumatismo Tissutale:
Le piccole incisioni necessarie per
’uso del sistema. Da Vinci riducono il
traumatismo tissutale, il sanguina-
mento e la necessita di trasfusioni.

e Tempi di Recupero Piu Brevi:

Grazie alla minore invasivita, i pa-
zienti sperimentano tempi di degenza
ospedaliera e di recupero piu brevi,
con una ripresa piu rapida delle attivita
quotidiane.

* Precisione e Controllo:

11 sistema Da Vinci offre una maggiore
precisione e controllo durante le pro-
cedure chirurgiche complesse, miglio-
rando 1 risultati operatori e riducendo
il rischio di complicazioni.

del paziente durante gli interventi robo-
tici di tutte le specialitd senza necessita
di disconnettere il sistema robotico. Il si-
stema sfrutta una doppia connettivita
(wireless e infrarosso) per consentire un
controllo remoto della movimentazione
del paziente con un ampio range di mo-

*  Minore Dolore Post-Operatorio:
I pazienti riportano meno dolore post-
operatorio, il che contribuisce a una
migliore esperienza complessiva e a
una qualita della vita superiore durante
il recupero.

» Applicazioni Versatili:
La chirurgia robotica con il sistema Da
Vinci ¢ utilizzata in diverse specializ-
zazioni mediche, tra cui urologia, gi-
necologia e cardiochirurgia toracica e
ORL dimostrando la sua versatilita e
efficacia in vari campi.

In sintesi, il sistema robotico Da Vinci rap-
presenta un avanzamento significativo
nella chirurgia mininvasiva, migliorando
I’esperienza del paziente e i risultati cli-
nici, e riducendo i tempi di recupero e le
complicazioni post-operatorie. Tuttavia, ¢

vimento (trende-
lenburg 45°; tilt
laterale 30°).

essenziale continuare a espandere la for-
mazione dei chirurghi e I’accesso a questa
tecnologia per massimizzare i benefici per
un numero sempre maggiore di pazienti.

Svantaggi:

*  Costi:
L’investimento iniziale del sistema Da
Vinci e la strumentazione ¢ elevato.
Inoltre, il mantenimento del sistema
comporta ulteriori spese.

» Competenze richieste:
11 chirurgo e il personale di sala devono
acquisire competenze specifiche per uti-
lizzare il robot in modo efficace.

In sintesi,la chirurgia robotica richiede un
bilanciamento tra benefici clinici e costi
associati.
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Infermieri, un ponte tra

salute e sociale

¢C Gli Infermieri sono tra le professioni sanitarie

quella piu vicina alla gente: un ponte tra difesa

della salute e l'integrazione sociale. Non ¢ un
caso se tra i primi corsi di laurea sia a Scampia, sia a Caivano
c'¢ quello in scienze infermieristiche”. Ha commentato cosi la
presidente Opi Napoli Teresa Rea l'inaugurazione del polo uni-
versitario di Caivano. Dopo la sede di Scampia della Federico II,
ora tocca a Caivano. Con gli infermieri in prima linea anche nel
recupero dalla marginalita.
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L’Universita Vanvitelli di Napoli ha gia avviato i corsi in
scienze infermieristiche. Ma l'ufficialita solo oggi alla presenza
del Ministro Annamaria Bernini. «Entro Natale inauguriamo
I’universita a Caivanoy, aveva detto la ministra un mese fa. E cosi
¢ stato. Stamane alle 11 il ministro dell’universita e della ricerca
ha ufficialmente aperto il «Polo universitario di Caivano»
presso le cosiddette «Case bianche» donate dal Comune per il
progetto e ristrutturate grazie a uno stanziamento ad hoc dello
stesso ministero per 5 milioni di euro.

A CAIVANU UN Plllll UNIVERSITARID

B
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La Clinica Mediterranea nella rete dell’infarto

opo la vittoria giudiziaria al Tar, la struttura di via Orazio torna
tra i centri di riferimento in cui assistere i pazienti infartuati. E
una delle decisioni pitt importanti prese dalla Giunta regionale.
L’esecutivo di Palazzo Santa Lucia ha nuovamente allargato la rete dell’
infarto: vengono inserite la casa di cura Montevergine di Avellino, la San
Michele di Maddaloni e soprattutto la clinica Mediterranea di Napoli.
Per quest'ultima non ¢ una vera e propria novita. La clinica, infatti, era
stata esclusa dalla rete lo scorso 3 luglio. Bene ricordare la vicenda. A
dispetto dei 7 anni di onorato servizio in questo ambito tra le strutture di
riferimento sin dal varo del Piano ospedaliero, la Giunta regionale decise
M di tagliare la clinica dalla rete. La struttura di via Orazio ha fatto ricorso
al Tar e ha vinto la battaglia legale-amministrativa, ottenendo la sospen-
siva, fissando la discussione di merito per il 16 aprile del 2025. Una di-
scussione di cui ora non ci sara bisogno. La Regione, infatti, ha deciso
di accogliere la decisione del Tar e ha riammesso la clinica nella rete.

Tra le misure approvate nelle ultime sedute dell'esecutivo re-
gionale va segnalato il superamento della crisi del budget per
le Case di cura chirurgiche, di lungodegenza e di riabilitazione
senza intaccare i fondi per la specialistica accreditata: I’accordo
¢ stato raggiunto a seguito degli incontri tra la direzione Salute
di Palazzo Santa Lucia e le associazioni di categoria (segnata-
mente Aiop, Confindustria Sanita ed Acop). Una schiarita ot-
tenuta anche alla luce della conversione in legge del decreto n.
155 ai fini del completo utilizzo dei fondi stanziati contro il
Covid per il recupero delle liste di attesa utilizzabili anche per
il 2024 e il 2025 grazie al quale sono state utilizzate ulteriori
economie di cassa residue relative al periodo pandemico. I
fondi aggiuntivi messi pertanto nel piatto ammontano a circa
15 milioni di euro per il 2023 a copertura degli sforamenti del
tetto di spesa del 2023 (circa 40,8 milioni per 48 Case di cura).

Per il 2024 il badget ammonta a 7,8 milioni, di cui 4,8 milioni
assegnati alle Case di cura per acuti e 3 milioni assegnati alle
Case di cura ad indirizzo riabilitativo (post ictus, interventi
neurochirurgici, politraumi) che accolgono pazienti dimessi
e indirizzati esclusivamente da strutture pubbliche. Si tratta
di 3 milioni in piu sul tetto di spesa 2024 rispetto ai 4 pro-
spettati nei precedenti incontri. Nel complesso, quella con-
dotta in porto € un'operazione che consente di evitare la
paralisi di molte importanti strutture di riabilitazione post
acuti scattate a partire dagli inizi dello scorso ottobre. La Re-
gione Campania, dunque, ha concluso un accordo con Aiop
Confindustria e Acop che dovrebbe consentire il completo
ripristino delle attivita delle strutture private accreditate,
come annunciato dall'assessore al Bilancio Ettore Cinque.
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Sanita digitale al servizio del cittadino:
I’A.O. Moscati attiva ’applicazione

acilitare gli spostamenti all'interno della Citta ospeda-
F liera e guidare virtualmente l'utente fino all'arrivo nel

punto d'interesse. Sanita digitale all’ Azienda ospedaliera
San Giuseppe Moscati di Avellino dove ¢ stato attivato un
nuovo sistema informativo che consente ai cittadini, attraverso
il proprio telefono cellulare, di trovare agevolmente il reparto,
I'ambulatorio, il laboratorio, il cup ticket, etc. all’interno del
plesso di Contrada Amoretta. Si tratta di un’applicazione, de-
nominata MoscatiMaps, disponibile gratuitamente negli store
per smartphone iOS e Android, che fornisce all’utente, attra-
verso una mappa che indica, in maniera dinamica, la propria
posizione rispetto alla struttura ospedaliera, il percorso otti-
male da seguire per arrivare all'area in cui ¢ diretto, fornendo
anche indicazioni sull'ubicazione degli ascensori e dei tragitti
alternativi. “L’Azienda Moscati - afferma il direttore generale,

Renato Pizzuti - guarda a un modello di salute pubblica che
mette la persona al centro e muove dalle sue esigenze per ren-
dere i servizi sempre piu accessibili e fruibili. La digitalizza-
zione in sanita ¢ un processo che non puod essere ignorato, ma
che va favorito per migliorare 1’esperienza del paziente, ridurre
le frammentarieta organizzative a tutti i livelli e ottimizzare i
processi sanitari”. Il nuovo servizio, gestito dall’Unita opera-
tiva Sistemi Informativi, ¢ gia operativo ed ¢ a disposizione
anche un QR Code per scaricare 'applicazione. Grazie alla na-
vigazione indoor, abilitata dal bluetooth tramite sensori posi-
zionati all'interno dell'ospedale che trasmettono dati per la
localizzazione ai dispositivi mobile e progettata in maniera si-
mile ai servizi internet geografici, il paziente e il visitatore sa-
ranno accompagnati passo dopo passo all'interno della Citta
ospedaliera.

Ospedale Nocera, apre la chirurgia robotica

della diocesi Nocera-Sarno monsignor
Giuseppe Giudice, il sindaco di Nocera In-
feriore Paolo De Maio, il direttore generale
dell'Asl Salerno Gennaro Sosto, il direttore
sanitario dell'Asl Salerno Primo Sergianni,
il direttore amministrativo dell'Asl Salerno
Germano Perito, il direttore sanitario

dell’ ospedale Umberto I di Nocera Infe-
riore Rosalba Santarpia e il direttore del
Dipartimento di Chirurgia generale e
Urologia Roberto Sanseverino. Conclu-
dera i lavori il presidente della Regione
Campania Vincenzo De Luca.

All’ospedale di Nocera Inferiore (Salerno)
apre il nuovo Blocco operatorio potenziato
con l'alta tecnologia del robot “da Vinci”
per la chirurgia robotica. L’avanzato si-
stema robotico offre alla chirurgia minin-
vasiva nuove possibilita di cura ed apre
nuove prospettive alla robotica chirurgica
supportata dall’intelligenza artificiale. Le

sue applicazioni spazieranno dall'urologia
alla ginecologia, dalla chirurgia toracica
alla chirurgia generale. Una soluzione al-
I’avanguardia, che consentira di migliorare
le performance dei chirurghi e ridurre nel
contempo le sofferenze per i pazienti sot-
toposti a procedure chirurgiche. Hanno
preso parte all'inaugurazione il vescovo
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Stenosi aortica. In Campania il primo
centro al sud per TAVI

a TAVI ¢ l’intervento di elezione

I per i pazienti con stenosi aortica se-
vera che hanno superato i 75 anni

ed in quelli piu giovani che presentano un
rischio elevato per la chirurgia a cuore
aperto. Pineta Grande Hospital di Castel
Volturno ¢ la prima struttura in Campania
e in generale nel Sud Italia per numero di
interventi. Con oltre 300 procedure ese-
guite nel 2023, il Pineta Grande Hospital
¢ al quarto posto in Italia: il numero di
TAVI effettuate supera addirittura il totale
di quelle eseguite in intere regioni, dal-
I’ Abruzzo alla Calabria fino all’Umbria, il

TR

Trentino, la Valle d’Aosta, la Sardegna ¢
altre ancora (Dati registro Gise). Un strut-
tura con mobilita attiva. | vantaggi della
TAVI nella stenosi aortica sono ormai in-
discutibili e portano a un beneficio imme-
diato e una ripresa molto rapida con
ricoveri brevi e meno rischi di compli-
canze rispetto al tradizionale intervento a
cuore aperto. “La stenosi aortica ¢ una pa-
tologia causata dal restringimento della
valvola aortica che determina un ostacolo
al flusso di sangue dal cuore verso il resto
del corpo — spiega Arturo Giordano, Diret-
tore dell’Unita Operativa di Interventistica

x——l.%

Cardiovascolare del centro di eccellenza
Pineta Grande di Castel Volturno -. Questa
patologia, oggi diventata sempre piu fre-
quente, mette il cuore in difficolta e porta
alla comparsa di sintomi come affatica-
mento, dolore o svenimenti. Purtroppo,
specialmente dopo la comparsa dei sin-
tomi, si ha un aumento importante del ri-
schio di morte stimato intorno al 30% per
anno tanto che a 3 anni dalla diagnosi so-
pravvive meno del 5% dei pazienti”. La
forma piu diffusa di stenosi aortica ¢
quella degenerativa e cio¢ legata all’invec-
chiamento della valvola. ”Interessa 1 per-
sona su 8 al di sopra dei 75 anni di eta e,
alla luce dell’aumento dell’aspettativa di
vita media, un numero sempre maggiore
di pazienti ne sono affetti — evidenzia
Giordano - la TAVI consente di intervenire
su questa patologia, diversamente dall’in-
tervento chirurgico tradizionale, senza
apertura del torace e senza anestesia gene-
rale. Nello specifico si tratta di un inter-
vento minimamente invasivo che consente
di posizionare una nuova valvola montata
su un sistema apposito di navigazione in-
travascolare che, attraverso una puntura al-
I’inguine, viene portata all’interno del
cuore e rilasciata in modo da sostituire la
valvola aorticamalfunzionante”.

_ PINETA GRARND] GRANDE
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ABSTRACT

Background: Postpartum hemorrhage (PPH) is a leading cause of maternal morbidity and mortality
worldwide. Effective management of PPH heavily relies on adherence to clinical guidelines.
Mentorship programs aim to enhance healthcare providers' (HCPs) knowledge, skills, and guideline
adherence, but their impact on guideline adherence needs evaluation.

Objective: To evaluate the effect of a clinical mentorship program on HCPs' adherence to PPH
clinical guidelines and patient outcomes at Muhima District Hospital (DH) and its associated health
centers (HCs).

Methods: A quasi-experimental design was used to compare HCPs' adherence to clinical guidelines
before and after mentorship. Maternal outcomes were also analyzed in relation to guideline
adherence. Standardized medical records provided data, and consecutive sampling included cases
sequentially from medical registers. The Wilcoxon test was used to assess the effect of mentorship
on adherence to guidelines. Multivariate regression analysis was performed to explore the
relationship between mentorship, guideline adherence, and maternal outcomes.

Results: The study included 384 women with PPH. Adherence to clinical guidelines before (96.4%)
and after (95.8%) the mentorship program showed no significant change (P-value = 0.25).
However, adherence to guidelines was significantly associated with better maternal outcomes (P-
value < 0.001). Multivariate logistic regression indicated significantly lower odds of no
complications in cases where guidelines were not followed. Adherence to guidelines (AOR = 0.061,
95% CI: 0.001- 0.026), prolonged labor (AOR = 187.25, 95% CI: 13.07- 2683.14), blood loss
(AOR = 0.004 95% CI: 0.000 - 0.0008), and specific causes of PPH (AOR = 0.013, 95% CI: 0.000-
0.068) had significant associations with maternal outcomes.

Conclusion: Adherence to clinical guidelines is critical for high-quality care and improved
maternal outcomes in PPH cases. The study confirms the positive impact of guideline adherence on

maternal outcomes, emphasizing the importance of promoting and strengthening adherence. While
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the mentorship program supported high adherence rates among HCPs, it alone may not be sufficient
to ensure adherence, suggesting the influence of additional factors, such as training from other

institutions.

Keywords: Mentorship, Healthcare Providers, Postpartum Hemorrhage, Maternal Outcomes,

Clinical Guidelines, Quasi-experimental Study
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IITRODUCTIOI

A woman dies unnecessarily every two minutes due to preventable pregnancy and childbirth-related
issues [1]. Though the world saw a remarkable 38% decline in maternal mortality between 2000 and
2017, the death toll continues to be dangerously high [2]. In 2020, the global maternal mortality
ratio (MMR) was 223 deaths per 100,000 live births and in Rwanda the mortality rate was 203
deaths per 100 000 live births, with postpartum haemorrhage (PPH) being the primary cause of
death [3,4]. PPH is the major contributor to maternal deaths, responsible for 27.1% of maternal
deaths worldwide, with 44% of such deaths in the Sub-Saharan Africa region [5] and 22.7% in
Rwanda [6]. PPH is excessive bleeding after childbirth, with blood loss of more than 500 millilitres
(mL) for a vaginal delivery or 1000 mL for a caesarean section [7]. PPH is categorized as primary
when it occurs within 24 hours of birth and secondary when it happens more than 24 hours after
delivery up to 12 weeks postpartum [8]. The underestimation of the actual blood loss by healthcare
providers was identified as problematic in diagnosing and managing PPH [8]. In addition to the
high mortality, PPH is responsible for morbidities such as anaemia, complications from a blood
transfusion, and hysterectomy, resulting in the loss of childbearing capacity [9]. Many factors
contribute to the adverse outcomes of PPH in developing countries. Those factors comprise low
socioeconomic status, limited access to healthcare, shortage of skilled healthcare professionals, and
inadequate healthcare manifested by poor adherence to established evidence-based protocols [10].
Regarding the economic aspect, studies report that Women in low-income countries are at higher
risk of dying during childbirth, with 1 in 45 deliveries in comparison to 1 in 5400 deliveries in
developed countries [4].

In healthcare, evidence has shown that adherence to established guidelines can improve the standard
of care and decrease mortality [11]. However, in spite of the availability of guidelines and
protocols, adhering to them remains challenging in many developing countries [12].

Regular training and education for healthcare professionals on PPH guidelines and protocols can

Mentorship effect on healthcare providers' adherence to postpartum haemorrhage guidelines and maternal outcomes in Rwanda 4



\SC

ursing 2024, Volume 4, Nr. 1 pp 1-26

help ensure they have the knowledge and skills to provide high-quality care [12]. Mentorship is an
effective tool for capacity building of healthcare providers in diagnosing and managing diseases by
improving their knowledge, skills, and confidence, resulting in better patient outcomes [13].
Clinical mentorship refers to knowledgeable and experienced healthcare professionals guiding and
advising less experienced ones on diagnosing and managing medical conditions in their professional
development [14].

The government of Rwanda has invested in training healthcare providers in managing PPH and
other obstetric emergencies and has developed guidelines and protocols for managing PPH but there
is a gap in information on whether mentorship improves healthcare providers practice [15,16]. This
study assessed the impact of a clinical mentorship program on HCPs' adherence to PPH guidelines

and maternal outcomes in Muhima District Hospital catchment area.

MATERIALS AID METHODS

Design and setting: A quasi-experimental non-equivalent before-and-after study was conducted in
the maternity department of two health centers, Cornum and Rwampara in the Nyarugenge district
of Kigali city. Nyarugenge District has the busiest maternity service facilities in Rwanda, with

approximately 7000 births per year [17].

Population target: The population consists of women who gave birth and developed PPH in the
study locations. The sample was divided into two groups: those assisted by staff without specific
training in managing postpartum hemorrhage (pre-intervention) and those by staff after training

(post-intervention).

Instrument: Medical records were used to collect socio-demographic (age, residence, health center,

and insurance) and clinical data (medical history, physical examination, clinical management). A
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checklist was used for evaluation at the postopography. The checklist highlighted key areas to
assess for adherence to evaluate overall adhere to clinical guidelines The checklist had sections
which included PPH prevention measures guidelines, PPH initial management measures and
secondary management guidelines. Medical records of women with primary and secondary PH who
gave birth in the study locations were included, missing or incomplete medical records or medical

history records, physical examination, and clinical management were excluded.

Jhpiego-Rwanda tutoring program:

Jhpiego Rwanda is implementing a clinical mentorship program using a model called ‘Low Dose
High Frequency’. Low Dose High Frequency (LDHF) enhances clinical abilities by conducting
brief and focused simulation-based learning sessions [18]. The project was implemented in seven
district hospitals and 129 health centers, where two to four nurses and midwives per health center
were selected to participate in the program. The training was conducted from January 2021 to April
2021. The training methods include one-on-one case management observation, analysis of patient
monitoring data, discussions on clinical cases, bedside training, and clinical team meetings. One of
the mentorship program’s focuses is managing postpartum hemorrhage. The training sessions were
given initially and were reinforced by monthly visits and evaluations by mentors in clinical settings
to maximize the retention of knowledge and skills. The mentorship program is part of the Barame
Maternal, Neonatal, and Child Health (MNCH) Project, funded by Enabel, the Belgium
cooperation, and was initiated in December 2020 [19] and is meant to increase the competencies of
nurses and midwives in adhering to clinical guidelines of PPH resulting in better maternal

outcomes.

Measure(s)

The healthcare providers’ adherence to clinical guidelines was determined using a checklist, by
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evaluating the partographs. Each required action performed was given one point. A necessary action
not performed was given zero. A total score was calculated and the corresponding percentage. An
80% and above percentage score was considered adherence, whereas a lower percentage was
regarded as non-adherence, as 80% or more adherence is required for optimal therapeutic efficacy
[20].

Maternal outcomes were extracted from health center registers, and grouped into good outcome,
morbidity, and mortality. Mothers who were managed successfully, with no complications were
considered to have good outcomes. Patients who had complications such as anemia, hemorrhagic
shock, kidney injury, infections, and hysterectomy were classified as having morbidity. Mothers

who died due to PPH had mortality as an outcome.

Data collection

Data collection started after approval from the Institutional Review Board (IRB) at the University of
Global Health Equity (UGHE) and authorization from the Muhima DH and HCs administrations.
We explored the health center registers to find patients who had PPH. For referred patients, their
outcomes were found in Muhima DH registers and Health Management Information System
(HMIS). Once a list of all patients with PPH was identified, then we audited their medical records
to extract their socio-demographic characteristics (age, residence, health center, and insurance),
their clinical characteristics (parity, cause of PPH, prolonged labor, estimated blood loss, concurrent
illnesses, and referral) and the maternal outcomes. We assessed adherence to the partographs using
a checklist. There was no direct contact with patients whose records were selected. The
confidentiality and security of the personal information of the participants were respected. The pre-
intervention and post-intervention groups were made as similar as possible by choosing them from
the same healthcare facility and including the clinical clinics of the women treated by the same

healthcare workers before and after the implementation of the mentoring program. The group of
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women enrolled from 1 December 2018 to 1 December 2020 correspond to the pre-mentoring
program sample, those from 1 May 2021 to 1 May 2023 correspond to the women assisted by

personnel who have carried out the training (post-mentoring).

Data analysis

Descriptive statistics were used to summarize data in SPSS 26. The socio-demographic
characteristics that were considered in this study were age, place of residence, health insurance and
the type of health centre basing on the findings from the existing literature on similar studies.
Similarly, the clinical characteristics that we considered were parity, causes of PPH, prolonged
labour, estimated blood loss, concurrent illness and referrals. The chi-square test or Fisher’s exact
test were performed to evaluate significant differences in proportions or percentages between the
two groups. Fisher’s exact test was used where the chi-square test was not appropriate. Wilcoxon
signed-rank test was used to test the association between adherence status (pre and post) and
mentorship status, as well as the association between adherence status and maternal outcomes. We
conducted a multivariate logistic regression analysis to examine the association between socio-
demographic, clinical factors and maternal outcomes. Adjusted Odds ratio, Confidence Intervals,

and p-values were reported. Finally, all tests with p-value (P) < 0.05 were considered significant.

Ethical considerations
The study was approved by the University of Global Health Equity Institutional Review Board

(UGHE-IRB/2023/013) and Rwanda Ministry of Health (NHRC/2023/PROT/16).

RESULTS
Socio-demographic characteristics

A total of 384 women of which 192 were in the pre- group and 192 were in the post group were
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reviewed in this study. Two hundred and four women (53.1%) were from Cornum Health Center

and 180 (46.9%) from Rwampara Health Center (Table 1).

Socio-demographic characteristics

Before mentorship

After mentorship

Frequency (%) Frequency (%)
Health center Cornum 102 (53.1%) 102 (53.1%)
Rwampara 90 (46.9%) 90 (46.9%)
Age 40-49 years 3 (1.6%) 1 (0.5%)
30-39 years 40 (20.8%) 47 (24.5%)
20-29 years 125 (65.1%) 132 (68.8%)
10-19 years 24 (12.5%) 12 (6.3%)
Residence Urban 145 (75.5%) 157 (81.8%)
Peri-urban 47 (24.5%) 35 (18.2%)
Insurance Had insurance 188 (97.9%) 186 (96.9%)
No insurance 4 (2.1%) 6 (3.1%)

Table 1. Socio-demographic characteristics of samples

Clinical characteristics

Regarding clinical characteristics of women with PPH as recorded in medical records, the majority

of the women were multiparous. Most patients, (93%) had perineal tears and (97.1%) had blood loss

between 500-1000 ml (Table 2).

Clinical characteristics Before mentorship After mentorship
Frequency (%) Frequency (%)
Parity Primiparity 77 (40.1%) 72 (37.5%)
Multiparity 108 (56.3%) 115 (59.9%)
Grand multiparity 7 (3.6%) 5(2.6%)
Cause of PPH Perineal tear 174 (90.6%) 183 (95.3%)
Cervical tear 5(2.6%) 0 (0.0%)
Uterine atony 4 (2.1%) 5(2.6%)
Retained placenta 7 (3.6%) 4(2.1%)
Perineal tear and retained placenta 2 (1%) 0 (0.0%)
Prolonged labor No 184 (95.8%) 192 (97.9%)
Yes 8 (4.2%) 0 (0.0%)
Estimated >1000 ml 6 (3.1%) 5(2.6%)
blood loss 500-1000 ml 186 (96.9%) 187 (97.4%)
Concurrent illness None 191 (99.5%) 192 (100%)
Preeclampsia 1 (0.5%) 0 (0.0%)
Referred to a No 186 (96.9%) 185 (96.4%)
higher level Yes 6 (3.1%) 7 (3.6%)

Table 2. Clinical Characteristics
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Healthcare providers’ adherence to clinical guidelines

The Wilcoxon signed-rank test was conducted to determine whether the intervention was had an
overall significant effect on adherence to clinical guidelines. The null hypothesis (Ho) states that
there is no difference in adherence scores before and after the intervention. With a p-value of 0.25,
we fail to reject the null hypothesis at the 0.05 significance level (Table 3). This means there is not
enough statistical evidence to conclude that the intervention led to a significant change in adherence
to clinical guidelines. The same trend of results was realised at the individual sites which were

Cornum health facility (P=0.25) and Rwampara (P=0.71) (Table 3).

Median Median Positive Iegative
Variable I Pre-Intervention | Post-Intervention | p-value | Ranks Sum | Ranks Sum
Adherence 192 83.7 82.9 0.25 3402 2246
Score (73.3-85.2) (71.1-83.2)
(overall)
Adherence 102 83.9 82.9 0.25 1218 722
score (73.2-84.2) (70.4-83.2)
(Cornum)
Adherence 90 83.4 82.8 0.71 520 415
Score (82.14-83.24) (80.33-83.24)
(Rwampara)

Table 3. Adherence to clinical guidelines.

Factors associated with maternal outcomes

There was a statistically significant association between adherence level and maternal
complications (P<0.0001), Blood loss and maternal complications (P<0.0001), prolonged labor and
maternal complications (P<0.00195) and causes of PPH with maternal complications (P< 0.0001)
(Table 4). Conversely, there was no association between age category (P=0.19), place of residence
(P=0.51), Health center (P=0.16), parity (P=0.53), concurrent illnesses (P=1.0) and maternal

complications (Table 4).
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Variables Modalities Complications | Io complications P-value (test)
n (0/0) n (0/0)
Adherence level Did not adhere 9 (64.3%) 6 (1.6%)
Adhered 5 (35.7%) 364 (98.4%) <0.0001* (F)
Age group 10-19 years 1(7.1%) 35(9.5%)
20-29 years 8 (57.1%) 249 (67.3%) 0.19 (F)
30-39 years 4 (28.6%) 83 (22.4%)
40-49 years 1 (7.1%) 3 (0.8%)
Residence Urban 10 (71.4%) 292 (78.9%)
Peri-urban 4 (28.6%) 78 (21.1%) 0.51 (F)
Health center Cornum 10 (71.4%) 194 (52.4%)
Rwampara 4 (28.6%) 176 (47.6%) 0.16 (F)
Insurance No insurance 1 (7.1%) 9 (2.4%)
Had insurance 13 (92.6%) 361 (97.6%) 0.31 (F)
Blood loss 500- 1000 ml 5(35.7%) 368 (99.5%) <0.0001* (F)
>1000 ml 9 (64.3%) 2 (0.5%)
Parity Primiparity 5 (35.7%) 144 (38.9%)
Multiparity 8 (57.1%) 215 (58.1%) 0.53 (F)
Grande multiparity 1 (7.1%) 11 (3.0%)
Prolonged labor No 11 (78.6%) 365 (98.6%)
Yes 3 (21.4%) 5 (1.4%) 0.00195* (F)
Concurrent None 14 (100%) 369 (99.7%)
illnesses Preeclampsia 0 (0%) 1 (0.3%) 1.0 (F)
Causes of PPH Perineal tear 2 (14.3%) 355 (95.9%)
Cervical tear 2 (14.3%) 3 (0.8%)
Uterine atony 8 (57.1%) 1 (0.3%) <0.0001* (F)
Retained placenta 2 (14.3%) 9 (2.4%)
Perineal tear and 0 (0%) 2 (0.5%)
retained placenta
*=significant test, C=chi-square test; F= Fisher’s exact test

Table 4. Factors associated with maternal outcomes.

Logistic regression analysis on adherence to clinical guidelines and maternal outcomes

We conducted a multivariate logistic regression analysis to examine the association between clinical
factors and maternal outcomes. Variables in bivariate analysis with a p-value <0.100 (Age group,
Residence, Health Center, Insurance, Parity, Prolonged labor, Blood loss, Cuncurrent illness and
Cause) were used in multivariate analysis. Multivariate regression analysis was done using the
“enter” method. Adjusted Odds ratio, (AOR) Confidence Intervals, and p-values were reported. The
variables found to have a statistically significant relation to maternal outcomes are, “Prolonged
labor”, “Blood loss,” and “Causes of PPH”. Adherence to guidelines reduced the odds of maternal

complications by more than 99% (AOR = 0.0061, 95% CI: 0.001- 0.0264) (Table 5).
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Logistic regression Coefficient Standard AOR CI at 95% P-value
Error
Adherence/maternal outcome -6.80 0.005 0.0061 0.001- 0.0264 <0.0001*
Age/maternal outcome 0.08 1.77 1.13 0.05-24.31 0.94
Residence/maternal outcome -0.50 0.73 0.42 0.01 -13.00 0.62
HC/maternal outcome -0.85 0.40 0.24 0.01 -6.21 0.39
Insurance/ maternal outcome -0.17 1.82 0.61 0.002 — 205.14 0.87
Parity/maternal outcome -0.83 0.44 0.35 0.03-4.10 0.41
Prolonged labor/maternal 3.85 254.35 187.25 13.07-2683.14 | <0.0001*
outcome
Blood loss/ maternal outcome -5.15 0.00 0.0004 0.000 — 0.008 <0.0001*
Concurrent illnesses/ maternal 1
outcome
Causes of PPH/maternal -3.32 0.017 0.013 0.000 —0.168 0.001*
outcome
Constant 0.74 8722 942.30 0.00 — 7.14e+10 0.46
*=significant test; AOR=Adjusted odd ratio; CI= AOR confidence interval at 95%

Table 5. Logistic regression of independent variables and maternal outcomes.

DISCUSSIOI

This present study aimed to investigate the effect of a mentorship program on healthcare providers’
adherence to PPH clinical guidelines and the maternal outcomes of women who developed PPH
Nyarugenge district.

With regards to socio-demographic characteristics, the results showed an increase in the 30-39 and
20-29 age groups of healthcare providers and a decrease in the older and youngest age groups
suggesting that younger healthcare providers in Rwanda might be more receptive to joining
midwifery and maternal departments (Table 1). Similar studies in Sub-Saharan Africa, have shown
that younger health care providers are more likely to adopt new clinical guidelines after training and
mentorship programs [21]. The increase in urban healthcare providers post-mentorship might be
due to better access to resources, continuous professional development, and support systems. In

Rwanda, urban arcas often have better healthcare infrastructure, which can facilitate better
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adherence to guidelines. Studies in similar settings have highlighted that urban health care providers
are more likely to benefit from mentorship programs [22]. Access to health insurance can provide
additional resources for training and support, but the minimal change in insurance status suggests
that the mentorship program itself was the primary driver of improved adherence.

With regards to clinical characteristics, there was a slight decrease in primiparity and grand
multiparity cases, with an increase in multiparity cases (Table 2). This suggests that the mentorship
program might have improved the management and identification of multiparity cases, leading to
better adherence to guidelines for this group. Studies in Rwanda and similar settings have shown
that multiparity is often associated with higher risk of complications, and better management of
these cases post-mentorship aligns with improved adherence to guidelines [23].

The increase in the identification of perineal tears and the decrease in cervical tears, retained
placenta, and combined cases suggests improved diagnostic accuracy post-mentorship (Table 2).
Accurate diagnosis and management of PPH causes, especially perineal tears, are critical. Improved
diagnostic accuracy post-mentorship is consistent with findings from other mentorship programs in
the region [23]. Similarly, there was a slight decrease in cases with estimated blood loss >1000 ml
and an increase in 500-1000 ml cases suggesting an improved early intervention and management
of blood loss (Table 2). Early intervention to manage blood loss is crucial, and the improvement
seen here is consistent with other studies showing that mentorship programs enhance the ability of
healthcare providers to manage PPH effectively [24].

Results also showed that all cases of concurrent illness (preeclampsia) were resolved post-
mentorship, indicating better management and preventive measures (Table 2). Effective
management of preeclampsia post-mentorship is significant, as similar studies have shown that
training and mentorship programs are essential in improving the management of concurrent
illnesses [25]. The complete elimination of prolonged labour cases post-mentorship indicates better

intrapartum care, aligning with studies highlighting the importance of mentorship in improving
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labor management [26].

Additionally, there was a slight increase in referrals to a higher level post-mentorship which could
indicate better identification of cases requiring advanced care. Slightly increased referrals to higher-
level care indicate better identification and management of complicated cases, which is a positive
outcome seen in other similar settings [27].

With regards to healthcare providers’ adherence to clinical guidelines, the overall adherence scores
showed a slight decrease post-intervention, with the median dropping from 83.7 to 82.9 (Table 3).
Our threshold level for adherence was 80%, as an adherence score of 80% or more is required for
optimal therapeutic efficacy [19]. The Hypothesis was that mentorship improves healthcare
providers’ adherence to PPH clinical guidelines. The p-value of 0.25 indicates that this change is
not statistically significant (Table 3).

These findings suggest that mentorship alone may not be the sole determinant of adherence to
clinical guidelines, and other factors might play a role in influencing healthcare providers’
adherence behaviours. Contrary to our finding, a study conducted in Rwanda on a mentorship
program aiming to bridge the gap in nurses’ knowledge and skills done in 21 health centres showed
the program significantly improved clinical practice and quality of care delivered at rural HCs in
Rwanda [20].

The lack of statistical significance in this study might be due to the short duration of the mentorship
program or other contextual factors. Studies have reported varying impacts on adherence scores
post-intervention, often depending on the specific clinical guidelines and the training's focus areas
[25]. The slight decrease in scores in this study contrasts with some reports of increases, suggesting
a need to review the mentorship program's content and delivery.

Our analysis also considered other key factors contributing to these results, such as the impact of
Covid-19, as during the pandemic period, pregnancies increased, leading to increased deliveries

[21]. Furthermore, other programs aimed at enhancing healthcare providers' skills could impede the
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effectiveness of the current mentorship approach and adherence to established guidelines.

Another possible reason could be the fact that the documentation routine did not change after the
mentorship program implementation. The lack of specific patient files for documentation may have
limited the ability to observe a difference in adherence before and after the mentorship program.
Without comprehensive and standardized documentation, it becomes challenging to accurately
assess the level of adherence and track improvements over time. The reliance on only partographs,
specific forms for monitoring labour progress, may not capture the full scope of adherence to PPH
guidelines. In the context of postpartum haemorrhage (PPH) clinical guidelines, proper
documentation is essential for assessing adherence to recommended protocols and ensuring optimal
therapeutic efficacy [22].

The positive ranks sum is higher than the negative ranks sum, suggesting that more individuals
improved their scores than those who did not (Table 3). The higher positive ranks sum in this study
indicates that while the overall median adherence scores did not significantly improve, a notable
number of individuals did show improvement. This is consistent with findings that mentorship
programs can have differential impacts across different individuals and settings [23].

With regards to the factors associated with maternal outcomes, results showed a strong relationship
between adherence to clinical guidelines and maternal outcomes. The odds of not having
complications for women treated by healthcare providers who did not adhere to clinical guidelines
were significantly lower than those managed by providers who adhered to guidelines (Table 5).
Adherence to guidelines is associated with a higher likelihood of experiencing good maternal
outcomes (Table 5). The results resonate with a post-hoc analysis study done in India on adherence
to evidence-based practices during childbirth to prevent childbirth-related mortality and morbidity,
where they found that adherence to WHO Safe Childbirth Checklist (SCC) during delivery was
significantly associated with reduced odds of childbirth-related mortality and morbidity, and

neonatal mortality [26].
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The negative coefficient and very low AOR indicated a strong negative association between
adherence to clinical guidelines and poor maternal outcomes (Table 5). The significant p-value
(P<0.0001) confirms this relationship, suggesting that better adherence to clinical guidelines
significantly improves maternal outcomes.(Table 5). Mugisha and others also found that adherence
to clinical guidelines significantly reduced maternal mortality and morbidity, highlighting the
importance of training and mentorship programs in ensuring guideline adherence [23]. Both studies
underscore the critical role of adherence to clinical guidelines in improving maternal health
outcomes, affirming the effectiveness of mentorship programs in reinforcing these practices.
Prolonged labor shows a strong positive association with poor maternal outcomes, with a very high
AOR and a significant p-value (P<0.0001) and this indicates that prolonged labor significantly
increases the risk of adverse maternal outcomes (Table 5). Numerous studies, including studies in
sub-Saharan Africa have shown that prolonged labour is a major risk factor for adverse maternal
outcomes, emphasizing the need for timely and effective interventions [28].The significant impact
of prolonged labour across studies highlights the necessity for interventions targeting labour
management within mentorship programs to improve maternal health

Severe blood loss is strongly negatively associated with maternal outcomes, with an extremely low
AOR and a significant p-value (P<0.0001 and this indicated that increased blood loss significantly
worsens maternal outcomes (Table 5). Blood loss greater than 1000 ml was significantly associated
with higher complications, indicating the critical importance of managing blood loss during
postpartum.The findings align with global research, including studies which demonstrate that severe
blood loss (>1000 ml) is a critical risk factor for adverse maternal outcomes, stressing the
importance of effective management of hemorrhage during the postpartum period [27].

Similar studies also found that managing blood loss effectively is crucial for improving maternal
outcomes, reaffirming the importance of early detection and intervention [8].

Different causes of PPH are strongly negatively associated with maternal outcomes, with a very low
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AOR and a significant p-value (P<0.001), indicating that proper identification and management of
PPH causes significantly improve maternal outcomes (Table 5). Ssimilar studies also highlighted
the importance of identifying and managing the specific causes of PPH to improve outcomes. The
agreement across studies highlights the necessity for targeted training on PPH management within
mentorship programs [26].

The results showed that most women had no complications (96.4%) (Table 4). This suggests that
the healthcare providers and the healthcare system effectively managed PPH and ensured positive
maternal outcomes for most cases. In cases where patients had complications, a more considerable
proportion (64.3%) had poor adherence to guidelines, providing compelling evidence of the
association between adherence to clinical guidelines and complications as the outcome (Table 4).
The results align with a cross-sectional study conducted in South Australia, highlighted a
correlation between lower adherence scores, significant avoidable complications, and adverse
outcomes [23].

A study examining the trend of surgical site infections in paediatric patients with complicated
appendicitis found that using clinical practice guidelines was associated with lower morbidity rates
after appendectomy [24]. Another study compared the safety, efficacy, and cost-effectiveness of
evidence-based clinical guidelines in treating acute low back pain in primary care and usual care,
searching for evidence showing whether following guidelines results in better outcomes. It found
that in the short term, evidence-based care shows only slight improvement compared to usual good
care. However, evidence-based guidelines demonstrate substantial and meaningful advancements
over an extended period, leading to fewer patients needing ongoing treatment and experiencing
persistent pain [25]. Adhering to guidelines is vital in providing appropriate evidence-based care,
improving outcomes, and reducing complications. Age showed a very weak and non-significant

relationship with maternal outcomes (P= 0.94) (Table 5). This suggests that age, in isolation, may
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not be a strong predictor of maternal outcomes, emphasizing the need to focus on other clinical and
demographic factors.

Residence had a non-significant relationship with maternal outcomes (P=0.62 (Table 5). Rutayisire
and others found mixed results, with some peri-urban areas showing worse outcomes due to limited
access to healthcare services, but overall residence was not a significant predictor.Both studies
indicate that while location may influence access to care, it is not a standalone predictor of maternal
outcomes when other variables are considered [29].

The health center variable also showed a non-significant relationship with maternal outcomes
(P=0.39)(Table 5). The AOR and confidence interval suggest a potential trend, but the results are
not statistically significant (Table 5). This study's findings align with the idea that adequate training
and mentorship can standardize care quality across different health centers, reducing outcome
disparities

Insurance status shows no significant impact on maternal outcomes (P=0.87) (Table 5). A similar
study reported non-significant associations between insurance status and maternal outcomes,
suggesting that other factors such as quality of care and adherence to guidelines are more critical.
Both studies highlight that while insurance improves access to healthcare, it does not directly
translate to better maternal outcomes without high-quality clinical care [20].

Similarly, parity had a non-significant relationship with maternal outcomes (P=0.41) indicating that
the number of previous births is less critical than the quality of care provided (Table 5). Similar
studies have shown the same trend suggesting that parity may not be a primary concern in
improving maternal outcomes compared to other clinical factors.

The logistic regression analysis highlights the significant impact of adherence to clinical guidelines,
prolonged labor, blood loss, and causes of PPH on maternal outcomes. These findings underscore
the critical importance of adhering to clinical guidelines, effectively managing prolonged labor and

blood loss, and accurately diagnosing and treating the causes of PPH to improve maternal health.
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COICLUSIOI

The study results showed that though the clinical mentorship program had no significant effect in
improving adherence levels to clinical guidelines for PPH, the high adherences rates observed
among healthcare providers in this study contributed to positive maternal outcomes and to a
reduction in the incidence of morbidity. Results suggest that mentorship programs and consistent
on-job support may support maintenance of adherence behaviours among healthcare providers.
However, mentorship alone may not be the sole determinant of adherence. Efforts to promote
adherence should be emphasized to enhance delivery of evidence-based and standardized care for

managing PPH.

Study Strengths

One advantage of this study is that it allowed us to make a temporal comparison of changes in
adherence to clinical guidelines and maternal outcomes in the same facilities over time, pre- and
post-mentorship. Additionally, the women in the sample were managed by the same healthcare
providers before and after mentorship, with no staff turnover, reducing the effect of confounders.
Moreover, using a quasi-experimental design helped us evaluate the mentorship program’s
implementation in a real-world setting, reflecting the practical challenges and constraints of the
actual implementation, thereby enhancing the external validity and relevance of the findings.
Another advantage is that we reached the number of PPH cases needed for the sample size at the
time of the study. Information was obtained from standardized medical records rather than relying
on maternal or healthcare providers’ recall, thus minimizing recall bias. Another strength of the
study is its long duration (4 years), which enables the implementation of changes in clinical practice
and routines to be observed and analyzed. While our study cannot provide the same level of causal
inference as experimental designs, we used various strategies to strengthen the causal inferences.

These include careful selection and matching of comparison groups. We ensured that the medical
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records of women who had PPH were from the same health centers and treated by the same
healthcare providers before and after the mentorship. Statistical adjustments for potential

confounding variables and rigorous data analysis were also applied.

Study Limitations

It is essential to acknowledge the limitations of this study. We observed limitations in recording
among the two health centers included in our study due to a lack of patient files. The only records
are from the patient partographs, which are not as detailed as typical patient files; hence, this could
partially explain the lack of association between mentorship and adherence. The assessment of
adherence to clinical guidelines also relied on documentation in medical records, which could
introduce reporting bias. Additionally, the study was conducted in a distinct setting (Muhima DH

catchment area), which may limit the generalizability of the results to other healthcare contexts.
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ABSTRACT

Introduction: Palliative home care is essential for terminally ill patients. This integrated approach is not
limited to physical care, but also embraces the psychological, social and spiritual aspects of the patient. This
model of care, focused on the patient and their family, aims to ensure quality health care during the advanced
stage of a disease. In addition, by reducing the need for hospital admissions, palliative home care reduces costs,
providing a sustainable alternative for the health system.

Objective: To describe the knowledge related to the clinical, emotional and economic impact of palliative
home care in cancer patients

Materials and Methods: A narrative review was conducted using databases such as PubMed, Cinahl and
Cochrane Library between December 2023 and March 2024, using the Population, Intervention, Outcome
(PIO) methodology. The survey generated 551 articles, of which only 6 were relevant to the study. The
selection of studies was guided by inclusion and exclusion criteria, with a quality assessment using the Dixon
Woods instrument.

Results: The studies included in the review have demonstrated a positive and significant impact of palliative
home care on the well-being and quality of life of terminal cancer patients. Some of these studies have
examined the clinical efficacy of such treatments in mitigating the patient's symptoms, with conflicting results:
while some have shown positive efficacy, others have not found the same result. Regarding the cost-
effectiveness, the analysis highlighted a lack of definitive evidence on the possible economic advantage of
palliative home care compared to hospital care.

Conclusions: Palliative home care emerges as a crucial element in the nursing care of the terminally ill cancer
patient: it offers essential psychological support, enabling patients to feel understood and listened to with
regard to their needs and requirements. However, there are some discrepancies, particularly with regard to

economic effects and symptom control.

Keywords: palliative home care; terminal care; quality of care; quality of life; cost-effectiveness analysis.
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INTRODUCTION

Cancer represents one of the most significant global public health challenges of our time, with a significant
and tangible impact on the lives of patients and their families [1,2]. Updated estimates by the International
Agency for Research on Cancer (IARC), report almost 20 million new cancer cases worldwide (including
non-melanoma skin cancers — NMSC) and 9.7 million cancer deaths (including NMSC). Data indicate that
about one in five men or women develop cancer during their lifetime, while about one in nine men and one
in 12 women die from it [3].

Over the years, the efforts of the scientific community have focused on improving the quality of life of
cancer patients, who find themselves facing complex and challenging obstacles due to the disease. In this
perspective, palliative care (PC), understood as the "active and holistic care of individuals of all ages with
significant health-related suffering due to serious illness, and especially those nearing the end of life" [4]
aims to improve the quality of life of patients, their families and caregivers. [5]

The typical patient undergoing palliative care for advanced cancer is often an older or elderly person with
a diagnosis of metastatic or locally advanced malignancy, where curative options are limited or unavailable.
This individual has probably been through numerous lines of cancer treatment, including surgery,
chemotherapy and radiotherapy, which over time have led to a progressive reduction in quality of life due
to cumulative side effects and the disease itself [6]. The clinical condition is characterised by complex and
multidimensional symptoms, such as chronic pain, dyspnoea, pronounced asthenia, cachexia, and
gastrointestinal symptoms such as nausea and constipation. The patient may also manifest cognitive
disorders or psycho-emotional symptoms, such as anxiety, depression and a sense of loss of autonomy,
which reflect the heavy psychological impact of the terminal illness [7].

From the socio-familial point of view, the patient is often surrounded by a support network of close family
members, but is confronted with the difficulty of having to accept the increasing dependence on others for
activities of daily living. Often, this person is in ongoing dialogue with the palliative care team to manage
symptoms and make shared decisions about end-of-life care while seeking to maintain some dignity and
comfort in the remaining time [8].

According to the World Health Organisation (WHO), PC represents one of the fundamental pillars of health

care, involving more than 56.8 million people worldwide annually [9,10]. In Italy, about 1-1.4% of the
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population needs palliative care, recognised as an integral part of the human right to health [11,12]. In this
context, palliative home care plays a crucial role. Palliative home care, in fact, is reflected in a model of
care focused on the person, aimed at ensuring high-quality health care [5]. On the physical side, they
alleviate debilitating symptoms associated with disease, such as pain, nausea and vomiting, reducing the
cancer patient's physical suffering and improving his or her clinical well-being through pharmacological
and non-pharmacological therapies [13, 14]. On the emotional level, they offer complete psychological
support to the patient and their family members, helping to meet their needs, in order to mitigate emotional
distress and achieve spiritual balance [14-16]. This approach not only improves the quality of life of the
terminally ill patient, but also alleviates the stress and anxiety of family members, creating a comfortable
environment [17]. In the context of home care, nurses play a fundamental role in the delivery of palliative
care, often representing the first point of contact for cancer patients. Growing evidence demonstrates the
significant positive impact nurses have on the quality of care provided, improving symptom management,
emotional support and overall coordination of care [18]. They are committed to creating a safe and efficient
home environment, actively collaborating with the patient and family [18]. They instruct the latter on self-
care techniques and the use of necessary medical equipment, promoting their autonomy [19]. They plan
home care according to individual needs, constantly monitor the patient's clinical conditions and adapt
interventions in a timely manner, acting promptly when necessary [19]. Finally, during the terminal stages
of the disease, they provide support to the patient and caregivers, aimed at ensuring dignity and peace of
mind, facilitating a respectful transition to death [12]. In addition, a study revealed that home care for cancer
patients not only optimises their satisfaction, but also results in a more positive experience with a significant
reduction in healthcare costs [20]. Patients receiving palliative home care are less likely to be hospitalised
or go to the emergency room than those receiving standard care. This helps to reduce the frequency of
hospital admissions, days spent in hospitals or care facilities, and medical services used, thus lowering the
overall costs of end-of-life care [20-22]. It is estimated that care costs are reduced by about 34% in patients
managed through PC compared to those who do not have access to PC.

In light of this, investigating the clinical, emotional and economic effectiveness of palliative home care

appears to be of strategic importance in order to improve the approach to end-of-life care for cancer patients.
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Objective
To describe the knowledge related to the clinical, emotional and economic impact of palliative home care in

cancer patients

MATERIALS AND METHODS
A narrative review was conducted in compliance with the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses Statement (PRISMA) [23] and the guidelines for writing a narrative review to be published

in peer-reviewed journals [24].

Study design

The research aims to answer the following question, formulated according to the Population, Intervention,
Outcome (P10) methodology: To what extent does palliative home care help to ensure clinically, emotionally
and economically effective care for patients with terminal cancer over the age of 18?

The PIO defines the population subject to analysis, the intervention to be implemented and the outcomes (Table

1.

P Patients > 18 years of age with terminal cancer

o

Palliative home care

o Clinical, emotional and economic effectiveness

Table 1. Question according to the PIO method.

Research strategy
Bibliographic research was conducted in the period between the end of December 2023 and March 2024,

consulting the following scientific databases: PubMed, Cinahl, and the Cochrane Library. The keywords used

"nn

for the research were: "palliative care", "palliative home care", "home care services", "home-based palliative

"non nn

care", "cancer", "cancer patients", "terminally ill", "terminal cancer", "quality of care", "quality of life", "cost-
nn

effectiveness analysis", "nurse-patient relations". The keywords were combined through the use of the Boolean

operators "AND" and "OR", which made it possible to filter the results and make the search more specific.
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Subsequently, to obtain general information on palliative care, websites of national bodies and

scientific associations were consulted. These include the official websites of the Istituto Superiore della Sanita
and the Ministry of Health, as well as those of associations such as the Italian Society of Palliative Care (SICP),
the Italian Association of Medical Oncology (AIOM), the Italian Association of Cancer Patients (AIMAC)

and the European Society for Medical Oncology (ESMO).

Inclusion and exclusion criteria

During the first phase of research and the selection of studies, specific inclusion and exclusion criteria were
defined for the various databases, such as PubMed, Cinahl and the Cochrane Library. A restricted time
criterion was applied, limiting the survey to articles published between 2019 and 2024. We included: a)
primary studies; b) secondary studies; c) articles on patients with cancer over the age of 18; d) articles in
English and Italian; e) articles available free of charge for the abstract and full text.

The following were excluded: a) studies concerning patients with oncological diseases under the age of 18
years and those concerning patients with non-oncological diseases; b) articles published before 2019 or which

did not meet the stipulated time interval; c) articles written in a language other than English or Italian.

Selection of studies

The survey yielded a total of 551 articles (389 on PubMed, 80 on Cinahl and 82 from the Cochrane Library).
The articles obtained from the three databases were analysed in the preliminary phase. 17 duplicate articles
were excluded. The remaining 534 were examined by title and abstract. Of these, 485 were discarded because
they were not relevant to the main theme or were inconsistent with the inclusion criteria. Of the 49 remaining
articles, the full text was examined. Of these, 43 were excluded from the review because they were not suitable
for the search objective and inclusion criteria when reading the full text; 6 articles were included.

The method used in the selection of articles for this review is illustrated below in a flowchart compliant with
the PRISMA-ScR (PRISMA Extension for Scoping Reviews) methodology [20]. This diagram highlights the

final choice of the included articles (Figure 1).
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[ Identification of new studies from databases or registers J

551 records identified by:
» PubMed (n= 389) Records removed prior to screening:

* Cinah (n=80) Duplicate records (n = 17)
» Cochrane Library (n=82)

Records reviewed > Records excluded
(n=534) (n = 485)

Reports sought for retrieval »| Reports not retrieved

(n=0) (n=0)
Reports assessed for eligibility Reports excluded
(n=49) — They do not meet the inclusion

criteria (n = 23)

Lack of relevance to the topic (n
=15)

Not eligible for the research
objective (n=5)

Total studies included in the review
(n=16)

Figure 1. Flowchart model of PRISMA-ScR (PRISMA Extension for Scoping Reviews).

Quality Assessment

To assess the methodological quality and homogeneity of the studies included in the review, the method
proposed by Dixon-Woods was used by means of a specific checklist [25]. This checklist comprises five
domains to assess the methodological quality of the studies, and each article was assigned an overall rating
based on the assessment of these domains. Studies that received a score of less than 3 "yes" answers were
excluded from the analysis. Those with 3 "yes" answers were considered discrete, while studies with 4 "yes"

answers were classified as good and those with 5 "yes" answers were considered to be of excellent quality
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(Table 2).
Is the Do the
. research Do researchers
Are the aims . researchers
design clearly . present enough | Is the method of
and ? provide a .
Lo specified and data to support analysis
Author(s), objectives of . clear account . :
appropriate their appropriate and SCORE
year the research of the process . .
to the . . interpretations adequately
clearly by which their .
purposes and and explained?
stated? R results were .
objectives of duced? conclusions?
the research? | "eProduced
Patel et al.,
2023 YES YES YES YES YES Excellent
Riolfi al., 2021 YES YES YES YES YES Excellent
Shepperd et
al. 2021 YES YES YES YES YES Excellent
Biswas al.,
2022 NO YES YES YES YES Good
Constantinou
etal. 2022 YES YES YES YES YES Excellent
Kim et al.,
2022 YES YES YES YES YES Excellent

Table 2. Quality appraisal according to Dixon-Woods scale

RESULTS

The results of the review highlighted six studies relevant to the research objective. These include two
quantitative cross-sectional studies [26,27], a study using mixed methods [28], a retrospective study [29], a
systematic review [30], and finally a cost-effectiveness study [31]. The studies were conducted in several
countries, including Bangladesh [26], the Republic of Cyprus [27], India [28], Italy [29], the United Kingdom
[30] and Korea [31]. The studies selected by the review involve a total of 1702 patients with cancer. 68 patients
participated in the mixed study [28], 375 patients in the retrospective cohort study [29], 1128 patients in the

systematic review [30], while 131 patients were involved in the remaining quantitative cross-sectional studies
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[26,27]. The cost-effectiveness analysis considered a hypothetical cohort of patients with terminal cancer [31].
In two studies [28,29], patients enrolled were predominantly male; in one observational study [26], by contrast,
76.5% of patients were female. Only in one study were there similar proportions between men and women
[30]. Of the six included studies, the mixed method study compared palliative home care with hospice care
[28], while two studies [30,31] compared palliative home care with the usual palliative care in inpatient units.

The main characteristics of the studies are summarised in the following summary table (Table 3);

Country in
which the
Author, year Study design Population Goal of the study Results
study was
carried out
Assessing the quality of | Palliative home care proved
Biswas al., 2022 life (,)f patients wiFh. effective in priomoting
. cancer illnesses receiving | social and emotional well-
[26] Cross-sectional . L . .
n=51 terminal palliative home care. being for the majority of
study . Bangladesh . . . .
cancer patients Identify the factors that patients included in the
influence physical well- study. However, it showed
being and symptom limited effectiveness in
control. controlling symptoms.
Conducting an analysis Participants rated the
Constantinou et . of the quality and overall quality of palliative
Cross-sectional . . . o .
al., 2022 [27] stud n=80 patients Republic of | effectiveness of palliative home care positively,
Y with cancer Cyprus care delivered at home, highlighting a satisfactory
while assessing the level level of psychological
of patient satisfaction. support.
Examining how patients - Positive impact on the
with terminal cancer QoL of the terminal patient
Patel et al., Mixed method nf68 patifents . percei\fe Fhe quali.ty of both at home. and in the
2023 [28] stud with terminal India palliative care in Hospice.
Y cancer different contexts and The need to expand access
measuring quality of to palliative care, increasing
life.Inizio modulo its coverage.
Palliative home care
Examining the reduces hospital admissions
effectiveness of palliative | and hospital days in the last
Riolfi al,, 2021 Retrospective n=375~ cancer home care ir.l r.ed.u(.:ing . two months of life, \.)v.hile
patients Italy costs by minimising increasing the probability of
[29] cohort study . .
admissions to acute care | death at home, ensuring the
facilities. patient's well-being at the
end of life.
Examining the
ffecti f palliati .
elee 1veness' otpa 1.a tve Palliative home care
home care in reducing . Lo
S . increases the likelihood of
. the likelihood of death in
Shepperd et al., Systematic n=1128 . . . death at home for the
. . . United the hospital setting, in . . .
2021 [30] review patients in the . e . patient. Uncertainty persists
. Kingdom mitigating patient .
terminal stage . . regarding symptom control
symptoms, in reducing .
and the impact on health
health system costs, as an
. . system costs.
alternative to hospital
and hospice care
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Hypothetical .
Zghort of To investigate the Palliative home care can
Kim et al., 2022 . R & result in a doubling of
Cost- terminal cancer economic advantage of
[31] . . . expenses compared to
effectiveness patients who Korea palliative home care .

. . hospital care. However, the

analysis study | have benefited compared to hospital .

. cost-benefit outcome is
from palliative care. .
uncertain.
home care.

Table 3. Summary of the selected studies

Clinical effectiveness

Two studies included in the review show a positive effectiveness of palliative home care in alleviating patients'
symptoms [28,29], while others do not find the same result [26,30]. The study by Riolfi et al. [26] showed that
patient care by palliative home care services improves the control of psycho-physical symptoms that occur
towards the end of life. Similarly, Patel et al. [28] highlighted effective symptom management by the home
care team. In contrast, the research by Biswas et al. [26] found below-average physical well-being in 60.8% of
the patients included in the survey, who complained of feeling sick (54.9%), lack of energy (43.1%), and pain
(47.1%). The study calls for more research aimed at improving interventions for symptoms. Finally, the study

conducted by Shepperd et al. [30] shows uncertain outcomes on symptom control.

Emotional effectiveness

Three studies [26-28] have highlighted the positive impact of palliative home care on the well-being and
quality of life of patients with cancer. In the study by Biswas et al. [26], 92.1% of patients who received
palliative home care demonstrated above-average emotional and social well-being. However, the greater well-
being seems to be related to the duration of the care provided (> months) and to a less ominous prognosis. The
investigations by Constantinou et al. [27] and Patel et al. [28] also reveal that palliative home care guarantees

greater psychological support.

Cost effectiveness
The impact of palliative home care on health system costs has been the subject of conflicting considerations
among the various studies included in the review. The study conducted by Riolfi et al. [29] indicates potential

savings thanks to palliative home care that reduces costs related to hospitalisation, access to the emergency

EFFECTIVENESS OF PALLIATIVE HOME CARE ON CLINICAL, EMOTIONAL AND ECONOMIC WELL-BEING AT THE END OF LIFE. A
NARRATIVE REVIEW 36



\SC

ursing 2024, Volume 4, No. 2 pp 27-45

room and days in hospital. In contrast, the systematic review conducted by Shepperd et al. [30] highlighted a
certain degree of uncertainty regarding the effect of home services on health system costs. The study conducted

by Kim et al. [31] also revealed ambiguous and inconclusive results.

DISCUSSION

This review provided an analysis of the clinical, emotional and economic effectiveness of home palliative care
for terminal cancer patients. A positive and significant effect of such treatments on patients' psychological
well-being was found, in line with studies conducted by Biswas et al' [26], Constantinou et al. [27] and Patel
et al. [28]. Home care has been shown to offer essential psychological support, enabling patients to feel
understood and listened to about their needs and alleviating the emotional burden of illness. The choice to die
at home promotes the emotional well-being of terminal patients, maintaining normality and social integration
until the end of life [29-31]. Family support offers spiritual and emotional comfort, reducing anxiety and
discomfort. Indeed, none of the research conducted showed that patients prefer to die in a hospital environment
rather than in their home environment. However, only a fraction of the estimated total of patients who require
it manage to benefit from it. A 2019 study, based on data collected through the palliative home care monitoring
portal, showed that in 2013, 38,384 cancer patients were assisted by home care units [32], while many others
could not benefit from such services. The Italian reality, therefore, does not guarantee uniform coverage
throughout the country; suffice it to say that, at present, only 59% of the local health authorities have an active
palliative care network, highlighting the urgent need to expand access [29,33]. The lack of studies conducted
specifically in Italy is also a significant limitation in understanding the clinical, emotional and economic
effectiveness of home palliative care in the terminal cancer patient. In fact, only one study [29] considered this
scenario, whereas the other surveys included in the review refer to different countries. It is well known that
differences in health care systems, available resources and modes of care between countries can greatly
influence the results of studies and complicate the extension of results in a different context.

One study suggests potential cost savings through home-based services [29], while others, such as the research
by Shepperd et al. [30] and Kim et al. [31], point to uncertainties or a lack of significant differences in costs
compared to hospital care. It is not yet clear whether home care is more beneficial in terms of results and costs

for terminal cancer patients. This highlights the need for further research on the economic impact of palliative
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home care. Although the cost-effectiveness analysis is not conclusive, the lack of negative impacts on other
results could justify the implementation of home services to meet the needs of patients.

Similarly, with regard to symptom control, a diversity in results has emerged that highlights the importance of
adopting personalised approaches to manage them effectively.

Palliative home care brings emotional benefits, but uncertainties remain regarding its effectiveness in
controlling symptoms and its economic impact compared to hospital care. It is essential to consider patient
diversity when designing personalised strategies. Further detailed research is needed to examine these aspects.
Despite this, the implementation of home care programmes for end of life seems promising, but it is essential
to improve and expand services to respond to the growing demand and ensure adequate support for patients in
their home environment.

In this context, the nurse assumes a vital role in offering complete and patient-centred care, designing a
personalised care plan. Through specialised training and constant professional updating, the nurse is able to
guarantee high-quality palliative care, working in close collaboration with the other professionals in the
palliative care team. This multidisciplinary approach ensures that the physical, emotional and spiritual needs
of the patient are adequately met [34]. Using their skills, the nurse educates the patient on the management of
typical symptoms that can occur during the terminal phase of cancer, such as pain, nausea and dyspnoea,
teaching the patient strategies that can be effective.

Nursing not only allows the patient to autonomously manage symptoms, but also helps to provide a feeling of
security and tranquillity regarding their situation [35].

At the same time, the nurse is actively engaged in the education of family members, so that they can acquire
the skills and competences necessary to offer the appropriate support to the patient [36,37]. In addition, the
nurse provides information on the resources available in the community, such as support groups, to expand the
usable support network, in order to support the patient and their family during the course of the disease. This
significantly contributes to preventing the patient and their loved ones from feeling isolated during this delicate
phase [38]. However, nursing care is not only limited to alleviating physical suffering; in fact, the role of the
nurse at this critical moment is crucial and goes far beyond the simple monitoring of physical symptoms. They
offer constant and comprehensive support to both the patient and their family members, improving quality of

life until the last moment. The main objective is to face the evolution of the disease in the most comfortable,
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reassuring and respectful way possible, and to facilitate a smooth transition towards the end of life that allows

the patient to manage their condition with dignity and peace of mind [10,28,33].

Limitations of the study

This review has some limitations, which hinder its applicability in the context of the Italian health system.
First, the limited number of databases consulted may have reduced the amount of articles identified, potentially
excluding relevant information. The choice of inclusion criteria, although targeted, excluded studies relating
to palliative care delivered at the outpatient and hospice level, focusing exclusively on home care. This
approach, while guaranteeing a precise focus, on the other hand limits the completeness of the data collected
and loses useful knowledge, excluding a broader vision of palliative care.

. Some of the studies included in the review [26-28] had unrepresentative or small samples of participants,

which could influence the generalisability of the results.

Implications for clinical practice

The review suggests that palliative home care may be useful for patients with terminal cancer. In particular,
the review highlights the benefits that could be derived from the use of palliative home care in promoting the
psychological well-being of cancer patients and enabling terminal patients to spend their last days in the
comfort of their own home environment, as desired by them. In fact, in order to apply the results of the review,
it is essential to implement palliative home care programmes and services that reduce the use of hospital
facilities. Adequate human resources must be provided, suitably trained in palliative home care. The health
personnel involved in the treatment, in fact, must have advanced skills in pain management, symptom control
and coordination of health and social services. This approach not only aims to improve the quality of life of
the patient through a more effective control of symptoms, but also to offer fundamental emotional and social
support during the advanced stages of a disease. The continuity of home care allows to establish relationships
of trust between the patient, family members and the medical team, facilitating a more personalised and human-
centred management of care.

Another crucial point concerns the careful monitoring of symptoms. Implementing specific protocols for the

assessment and management of symptoms allows treatment to be adapted in a timely manner to the individual
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needs of the patient, ensuring optimal comfort and improving quality of life even in the most delicate phases.
However, it is also essential to consider the economic aspect of palliative home care, therefore, studies dealing
with the continuous and accurate cost-benefit assessment are required to balance the clinical effectiveness with

the economic sustainability of such interventions.

CONCLUSIONS

The objective of the study was to describe the knowledge related to the clinical, emotional and economic
impact of palliative home care in cancer patients. The review conducted suggests that palliative home care is
a crucial element in the care of the terminally ill cancer patient, fundamental to ensuring adequate end-of-life
management.

Our review shows that home care offers essential psychological support, enabling patients to feel understood
and listened to with regard to their needs and requirements. However, some discrepancies have emerged,
particularly with regard to the effectiveness of PC in terms of symptom control and reduction of economic
costs, therefore, it is hoped that more field studies will be carried out in order to provide a broader and more

detailed picture of the effectiveness of palliative care in these areas.
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ABSTRACT

Introduction: Aging has significant economic and social implications leading to an increase in
chronic diseases and reduced autonomy of the elderly. Sleep disorders are common in the elderly,
manifesting reduced sleep quality.

Objective/Purpose: The study aimed to measure the prevalence of sleep disorders in older adults
and assess sex differences in sleep quality and sleep problems.

Method: A cross-sectional study based on an online survey was performed according to the
STROBE checklist, using pre-validated questionnaires (Pittsburgh Sleep Quality Index) distributed
to a sample of older adults. This is the first study evaluating sex differences in sleep quality and
problems in the Italian population context using the Pittsburgh Sleep Quality Index assessment tool.
The study was conducted in a university hospital in Rome from October 2020 to November 2020,
on patients aged >65 years, independent in activities of daily living, with comorbidities and on
treatment with up to 2 medications.

Results: 59 patients were included in the study, with an average age of 71.12 years. The results
show that among males, the prevalence of poor sleep quality was 51.9%, while among females, the
prevalence of poor sleep quality was 62.5%. According to Shapiro-Wilk, the Pittsburgh Sleep
Quality Index was not normally distributed. Pittsburgh Sleep Quality Index total scores in males did
not differ significantly from females.

Conclusions: Considering scientific literature, recent studies have highlighted the prevalence of
sleep disorders in the elderly population and their under-reporting. Providing early intervention not
only improves the sleep quality of these people but may also reduce the risk of experiencing adverse

health outcomes and susceptibility to frailty.

Keywords: sleep disorders, older adults, sleep quality, Pittsburgh Sleep Quality Index
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INTRODUCTION

The increasing growth in life expectancy has produced a natural demographic transition, with a
progressively ageing population associated with other variables such as declining fertility and
reduced youth mortality [1]. Globally, people aged 65 and older, referred to as "older adults," are
the fastest-growing population [2]. Based on the recorded upward trend in population growth, the
estimate is that about 16 per cent of the world's population will be 65 years and older by 2050 [3].
According to Italian National Institute of Statistics (ISTAT) data, 33.3 per cent of the Italian
population is expected to be in this age group in 2065 [4].

Biological factors, which are very complex to define, will be one of many characteristics
differentiating populations and uncorrelated social and economic factors, such as retirement age [5].
Ageing has impactful economic and social implications, as it is a process that encompasses the
decline of the body as a whole and the physical and mental capacity that increase with advancing
age, leading to an increase in chronic diseases and reduced autonomy in this segment of the
population [6]. At the Central Nervous System level, the various implications of its degeneration
lead to functional alterations, sometimes even compatible with chronic degenerative cognitive
diseases. These alterations include memory deficit, impaired balance maintenance, and sleep
disorders [7]. The physiological changes that commonly occur with ageing influencing the sleep
cycle bring the appearance of some natural disorders. The concomitance with comorbidities affects
the individual's physical and mental health, causing them to feel depressed and helpless, very often
also due to chronic pain[8-9]. The study of sleep quality and disorders is widespread among older
people and nurses [1,8].

Sleep disorders are common in older adults and are present in up to 40-70% of the specific
population, manifesting reduced sleep quality. The main features of sleep disorders in the elderly
can be attributed to sleep-maintenance insomnia, repeated nocturnal awakenings, and decreased

total sleep with a general decrease in sleep quality [10]. Sleep is a normal physiological process
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with a crucial therapeutic action and is characterised by a reduction in response to external stimuli
and perceptual isolation. A key health element is the sleep-wake cycle, a constituent part of the
circadian rhythm, regulated by the anterior hypothalamus and subject to influence by (already
known) factors, such as light/darkness alternation, temperature, the action of certain hormones, and
a psychological component [9]. The literature shows that the population needs to be aware of the
importance of the health of lifestyles that ensure a regular circadian rhythm, sleep and
light/darkness alternation [11]. Sleep regulation consists of the S-process, which regulates sleep
stages, and the C-process, which controls the circadian pacemaker [12]. Sleep is divided into two
phases NREM (Non-Rapid Eye Movement) and REM (Rapid Eye Movement) phase [13].

In older adults, there are some changes in sleep architecture [9]. First, there is an anticipation of the
time of lying down in bed and an earlier awakening. There is also an increased sleep latency, that is,
an increase in the period of being stationary in bed before falling asleep. At the same time, however,
there is a reduction in the total sleep duration, which manifests fragmentation and an increase in
nocturnal awakenings due to external stimuli. All this is reflected by an increase in daytime sleep,
which is directly proportional to advancing age; it is found that 25 per cent of people aged 75 to 84
years report sleeping during the day [14].

Nicturia and polyuria occur in various conditions, such as diabetes and prostatic hypertrophy. The
use of drugs such as diuretics and substances such as coffee and alcohol exacerbate them. These
conditions are risk factors for nighttime falls in adult patients [14]. Bilotta states that increasing age
leads to increasing frailty, which correlates strongly with falls [15]. The WHO states that 35% of
people older than 65 experience a fall yearly, exceeding 42% once they reach 70 years of age [16].
Moreover, some studies have found a strong correlation between low sleep quality and the risk of
falling in the elderly [17,18]. The same correlation is found with the use of some medications for
the treatment of sleep disorders, including sedative-hypnotic drugs. In addition, the presence of

nicturia, precisely in the sleep component related to increased nocturnal awakenings, is among the
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risk factors for falls during the night [17].

Finally, gender is a determining factor in human health, and women are more predisposed to the
onset of sleep disorders, as they have a physiological vulnerability related to hormonal changes, in
which alterations in sleep architecture occur, during the premenstrual period, pregnancy, and
menopause [19-22].

About the findings in the literature, the ageing process of the population, which physiologically
involves a decline in the body, also has important aspects to focus on. At the level of the central
nervous system, one of the main problems that may emerge concerns alterations in the sleep cycle.
Such alterations can affect a person's well-being by representing an important risk factor for
possible related adverse events. Considering these scientific premises, the present study therefore
aims to measure the prevalence of sleep disturbances in older adults to be able to identify strategies

that may limit the risk of adverse events.

Objective: The present study aims to measure the prevalence of sleep disturbance in older adults by

assessing sex differences in sleep quality and sleep disturbance.

MATERIALS AND METHODS

Study design

A cross-sectional study based on an online survey was performed, following the STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) guidelines for cross-
sectional study [23] to improve the quality of reporting using a pre-validated questionnaire

distributed to a sample of inpatients older adults (Supplementary file 1).

Study Population.

The study population was selected according to a non-probability convenience sampling model. The
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choice of this sampling model was chosen by the researchers for the ease of recruiting the sample in
the Public University Hospital of Rome where the study was conducted. The sample was selected
based on specific social and clinical conditions detectable from the medical record, which allowed
us to define the inclusion and exclusion criteria set out in the following paragraphs. Specifically, all
elderly patients admitted to the hospital were selected, excluding emergency rooms and emergency
departments. The choice not to include patients admitted to emergency departments is given by the
fact that, in these contexts, the clinical conditions of the person could make both recruitment and
completion of the questionnaires difficult.

Each eligible patient was explained the purpose of the study and was presented with the informed
consent for participation. Each eligible patient was explained the purpose of the study and given
informed consent to participate. Once the consent to participate was obtained through the signature
of all participants, the link to access the online questionnaire completion was sent by e-mail. The
online compilation of the questionnaire took place through Google Form platform. Anonymity was
guaranteed through the assignment of an ID when completing the questionnaire. The study was

conducted in a University Hospital in the city of Rome from October 2020 to November 2020.

Ethical consideration
All participants consented to the processing of data as required by EU Regulation 2016/679 [24]. To
conduct the study, a formal request was submitted to the Ethics Committee, which was accepted and

authorized on 04/26/2017 through the documentation identified with protocol number 343/17.

Inclusion criteria
Patients with the following characteristics were included in the study: absence of progressive
neurological diseases (Alzheimer's, Parkinson's) or cognitive deterioration, ability and confidence

with the computer and use of the Internet, presence of no more than 2 comorbidities, treated with no
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more than 2 drugs, age > 65 years. The user's skills in the use of the smartphone were assessed at
the time of the application for participation in the study through the filling out of the questionnaire

itself.

Exclusion criteria.
Patients with no difficulties in space, time and orientation; and patients younger than 65 years of
age with cognitive impairment or progressive neurological disease (Alzheimer's, Parkinson's) and

with more than 2 comorbidities were excluded from this study.

Instruments

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) is a retrospective scale used to assess standardised sleep
quality [25]. It allows the assessment of possible sleep distribution and discriminates between
"good" and "bad" sleepers. It constitutes a self-assessment of patients' sleep quality over the
previous month [25].

This questionnaire consists of 19 items, grouped into 7 domains. The seven domains consist of
sleep quality, sleep latency, sleep duration, sleep efficiency, sleep disturbance, sleep regulation,
medication use, and diurnal dysfunctionality.

The overall score, ranged 0 to 21, is calculated by adding the scores of seven components, from 0
(no difficulty) to 3 scores (severe difficulty). Higher scores indicate worse sleep quality. Usually, a
global score higher than five means relevant sleep disturbances in at least two components or
moderate challenges in more than three components [25]. Poor sleep quality is defined as when the
PSQI score is > 5 points; good sleep quality is when the PSQI score is < 5 points.

The patient fills out the questionnaire and chooses one of the four multiple-choice answers in each
item that best describes his sleep over the past month.

The Italian PSQI showed an overall reliability coefficient (Cronbach's o) of 0.835, indicating a high
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degree of internal consistency [26], which was used in this study.

Statistical analysis

Statistical software IBM SPSS Statistics®, version 26 [27], was used in the statistical procedure. All
data is analysed using descriptive analysis through absolute frequencies and percentages. Regarding
continuous variables, authors used measures of central tendency like mean and standard deviation
(SD) and median with interquartile range [Q1, Q3]. The Shapiro-Wilk test was used to test the
normal distribution. According to Shapiro-Wilk, the PSQI were not normally distributed. Based on
this consideration, the Mann—Whitney U-test was used. Statistical significance was set at p < 0.05

[28].

RESULTS

Sociodemographic characteristics of the study sample

A total of 59 older adults were included in this study. The median and interquartile ranges for the
age of the study participants were 69.00 (65-91). The sample's mean age and standard deviation

were 71.12 (£ 6.24). Overall, 54.2% (n=32) patients were females, and 45.8% (n=27) were males.

Prevalence of sleep quality

Using the PSQI assessment tool, among the study participants, the prevalence of poor sleep quality
was 57.6% (n=34); the prevalence of good sleep quality was 42.2% (n=25).

As shown in Table 1, participants reported a median bedtime of 11.00 pm [22:00, 24:00], a median
wake time of 07.00 am [06:00, 08:00]. Most participants 64.4%, (n=38) self-reported a “fairly

good” quality of sleep; only 15.3% (n=9) of participants reported a good quality of sleep.
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Mean = SD
Variable median [Q1, Q3]

21:45:00 + 4:44:07
23:00:00 [22:00, 24:00]
07:08:58 + 01:09:05
07:00:00 [06:00, 08:00]
6.593  1.45

7.00 [5.50, 7.00]

Bedtime

Wake time

Total sleep time (h)

During the past month, how often have you had trouble sleeping because you:

a) Cannot get to sleep within 30 mins 0.93 +1.065
1.00 [0.00, 2.00]

b) Wake up in the middle of the night or early in the morning 122+ 1.121

1.00 [0.00, 2.00]

¢) Have to get up to use the bathroom 20341059

2.00 [1.00, 3.00]

d) Cannot breathe comfortably 0.17 + 0461

0.00 [0.00, 0.00]

¢) Cough or snore loudly 056+ 0876

0.00 [0.00, 1.00]

f) Feel too cold 0.41 £ 0.698

0.00 [0.00, 1.00]

g) Feel too hot 0.80+0.979

0.00 [0.00, 2.00]

h) Have bad dreams 0.63 + 0.849
0.00 [0.00, 1.00]

i) Have pain 0.93 +1.096
1.00 [0.00, 2.00]
6.4237 +3.00

PSQI total score 7.00 [4.00, 9.00]

Table 1. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) descriptive statistics on the overall sample

Specific questions on trouble sleeping in the last month showed 49.2% (n=29) were not having
difficulties getting sleep within 30 minutes; 35.6 % (n=21) reported that they did not wake up in the
middle of the night or early morning. However, during the past month, 47.5% (n=28) used to get up

to use the bathroom thrice or more times a week. Most of the sample, self-reported no breathing
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problems (86.4%, n=51) and coughing or snoring loudly (64.4%, n=38). Most of the sample did not
report difficulties in sleeping due to being too cold or too hot (41=69.5% and 31=52.5%
respectively) or bad dreams (34=57.6%) or having pain (29=42.9%) during the last month.
However, anxiety and concerns due to personal and familiar problems were the troubles sleeping in
the previous month reported by 40.7% (n=24) of the sample.

As shown in Table 2, most participants reported good sleep efficacy (40.7% with scores >85%;
35.6% with scores between 75-84%), no use of sleep medication in the past month (72.9%), low
levels of sleep disturbance (78.0% with a score of 1) and low levels of daytime dysfunction (78.0%

with component scores of 0 or 1).

Full sample (M £SD) Females (M + SD) Males (M = SD) Females vs Males

Variable n=59 n=32 n=27 p-value
Age 71.12 £ 6.240 70.59 + 6.04 71.74 £6.52 0.45
Bedtime 21:47:02 + 4:34:54 21:58:35+3:47:08  21:28:53 + 5:43:36 0.31
Wake time 07:08:58 £ 01:09:05 06:58:07 £ 00:58:29  07:21:51 £01:19:04 0.27
Total sleep time (h) 6.59 +1.45 6.51+£1.52 6.685 +1.39 0.91
PSQI total score 6.42 +3.00 6.78 +£3.25 6.00 +2.67 0.38
PSQI component scores

Sleep duration 1.08 £0.82 1.13+£0.87 1.04 £0.75 0.87
Sleep efficacy 091+1.05 1.03+0.99 0.77 £ 1.12 0.20
Sleep latency 0.92+0.95 1.16 +1.08 0.63 +0.68 0.06
Sleep disturbances 1.21+0.40 1.23+0.42 1.19+0.39 0.70
Sleep quality 1.08 £0.67 1.06 £0.71 1.11+£0.64 0.78
Sleep medication 0.54+1.02 0.53+1.04 0.56 +1.01 0.76
Daytime dysfunction 0.67 £0.70 0.65+0.70 0.70+0.72 0.78

Tote . the range for the PSQI component score variables is 0 to 3. For all PSQI variables,
higher scores indicate worse sleep.

Table 2. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and components: descriptive statistics and sex

differences

Sex differences in sleep
Sex differences in sleep quality and PSQI component levels are shown in Table 2. Females reported
going to bed 30 minutes later than males. At the same time, females reported waking up 23 minutes

before than males. However, no significant differences were found between the two groups (p=0.31;
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p=0.27).

Using the PSQI assessment tool, among the males, the prevalence of poor sleep quality was 51.9%
(n=14), and good sleep quality was 48.1% (n=13). While among females, the prevalence of poor
sleep quality was 62.5% (n=20), and the majority of good sleep quality was 37.5% (n=12).
According to Shapiro-Wilk, the PSQI were distributed elsewhere. PSQI total scores in males
(Median= 6.0) did not differ significantly from females (Median = 7.0), U= 489.000, z= 0.873,
p=0.38. No differences were found regarding the sleep duration (U=441.500, z=0.156, p=0.87),
sleep efficacy (U= 510.000, z= 1.271, p=0.20, sleep latency (U= 544.500, z=1.821, p=0.06), sleep
disturbance (U= 435.500, z= 0.378, p=0.70), sleep quality (U= 417.000, z= -0.268, p=0.78), sleep
medication (U=416.500, z= -0.302, p=0.76) and daytime dysfunction (U=416.000, z= 0.788,

p=0.78) between males and females patients included.

DISCUSSION

This observational study aimed to measure sleep disorder prevalence in older adults. The secondary
endpoint of this study was to assess sex differences in sleep quality and disorders. The assessment
tool used to achieve this goal was the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), a self-assessment of
the quality of sleep in patients in the last month [25].

In our findings, among the study participants, the prevalence of poor sleep quality was 57.6%,
consistent with a previous study reporting high rates of poor sleep quality, ranging from 40% to
70%, among older adults [9]. As mentioned in the introduction, sleep problems may be caused or
exacerbated by institutional settings.

According to our findings, most participants reported good sleep efficacy (40.7% with scores
>85%; 35.6% with scores between 75-84%), no use of sleep medication in the past month (72.9%),
low levels of sleep disturbance (78.0% with a score of 1) and low levels of daytime dysfunction

(78.0% with component scores of 0 or 1). These results are consistent with other studies [29,30].
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Some epidemiological studies have shown that women experience more stress, anxiety and
depression than men [31,32]. Based on this consideration, the secondary outcome of this study was
to assess sex differences in sleep quality and problems among - older - men and women.

The prevalence of poor sleep quality was high in both male and female older adults. More than 60%
of female and 50% of male older adults were categorised as poor sleepers. These findings are
similar to another study's result [33].

However, in our findings, sex differences were not statistically significant. These findings agree
with Zhu and colleagues [30], while these results contrast with some of the previous studies, where
elderly females had a higher poor sleep quality than older men [33-35]. Specifically, stress, alcohol
consumption and physical exercise are the variables related to a good or poor quality of sleep,
according to Quan et al. [33].

Beyond sex differences, many studies show that PSQI was significantly correlated with higher
depression and anxiety [36,37]. According to that, most of our participants declared that anxiety and
concerns due to personal and familiar problems were the troubles sleeping last month.

To our knowledge, this is the first study evaluating sex differences in sleep quality and problems in

the Italian population context using the PSQI assessment tool.

Limitations

This study has several limitations - first, the sample size. Our overall study population was fit but
small, which may limit the applicability of our findings, so we recommend caution in interpretation
above all for the results in sex differences. For this reason, Cronbach's alpha is also inadequate
(0.38), suggesting the need to increase the sample through a larger observational study. In this study,
the sampling power was not calculated due to the choice of the sampling method.

All these further limits the generalisation of the results. In addition, the sleep quality measurement

was based on a web self-reported evaluation without additional data such as sedentary, alcohol
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consumption or residence of the sample to contextualise sleep quality with conditions like traffic,
lighting, or recreation nightlife activities. Finally, due to the way the authors administered the

instrument (web-based survey), an accurate response rate could not be assessed.

CONCLUSION

Considering the scientific literature, several studies have highlighted the prevalence of sleep
disorders in the elderly population and their underestimation [29,38]. Furthermore, the elderly
population is often subjected to the use of multiple drugs that can lead to physiological changes that
can in turn affect the quality of sleep [39-42]. A therapeutic plan with diuretics, for example, could
influence the quality of sleep. In fact, nocturia seems to be prevalent in the elderly population. It can
be associated with an increased risk of falls and negative outcomes for the continuity of sleep,
continuously fragmented by awakenings. While frailty does not imply the existence of sleep
disorders, on the contrary, these are correlated with a risk of cognitive and physical defects when
they precede the onset of dementia [43]. Analysing the quality of sleep of elderly people, in relation
to their socio-health condition could be very useful to identify interventions aimed at improving
certain situations. Providing early intervention not only improves the quality of sleep for these
people but can also reduce the risk of experiencing negative health outcomes and susceptibility to

frailty.
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confounder-adjusted estimates and their precision (e.g.
95% confidence interval). Make clear which confounders
were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous n.a
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(c) If relevant, consider translating estimates of relative n.a
risk into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups n.a
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Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 6-7
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sources of potential bias or imprecision. Discuss both
direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results 6-7
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Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the 6-7
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the present study and, if applicable, for the original study
on which the present article is based
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methodological background and published examples of transparent reporting. The STROBE

checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS
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and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available
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ABSTRACT

This comment responds to the recently published article on online learning methods during the
COVID-19 pandemic. The article describes the challenges, methods, and opportunities of online
learning. The authors consider this topic to be very current, interesting, and highly relevant, as the
impact that technology will have on the future of nursing education will be significant. However,
the challenge posed by the implementation of advanced technologies such as virtual reality (VR) or
e-learning requires special attention. These technologies not only enrich students' educational
experiences but can be important in adequately and comprehensively preparing students to meet

real-world clinical challenges.

Keywords: Nursing training, technological integration, professional development, nursing

education innovation, digital tools.
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IITRODUCTIOI

The authors read with interest the article by Husna et al. (2024) addressing the topic of online
learning during the COVID-19 pandemic. With the accelerated adoption of digital tools, nursing
education is adapting its educational programs to the new technological realities. While it is clear
that online learning played an essential role in ensuring the continuity of education during the
pandemic, it is necessary to highlight how advanced technologies can further enhance learning.
Among these, virtual reality (VR), with its immersive and realistic simulations, could represent an
effective future resource to bridge the gap between theory and practice, making nursing education
more attractive and engaging.

Through its immersive interactivity, VR effectively eliminates the boredom of conventional
teaching and rigid teaching methodologies, triggering greater academic enthusiasm among nursing
students and significantly improving their operational skills [1]. The 'digital natives,' as young
students are often called, have always been accustomed to technology, so they have no difficulty
adapting to change. However, their challenge does not lie in using these technologies but in
maintaining focus and management in an online environment, where the negative variable could be
represented by reduced attention and direct interaction with peers and faculty. Obviously, things are
different for the more experienced generations of nurses, who had no contact with technology
during their training. For them, the main challenge is not only managing the new equipment but also
adapting work methods consolidated over the years. This generational diversity does not require a
one-size-fits-all approach, but rather a differentiated approach to introducing technology into the

nursing profession.

DISCUSSIOI
Research work on online learning methods developed during the Covid-1 pandemic (Husna et al.,

2023), highlights the many benefits of technology in nursing education. The authors highlight the

Innovation and Technology in Nursing Education: Challenges and Opportunities 71



NSO

ursing 2024, Volume 4, Nr. 4 pp 69-75

numerous advantages of technology in nursing education. During the COVID-19 pandemic, online
training proved to be a tool capable of ensuring continuity. However, the exclusive use of online
platforms is not suitable for nursing education and is not sufficient to adequately prepare students
for the clinical complexity of nursing work. We all know that the nursing profession is going
through a period of crisis [2] and that it is essential to deploy all available forces and strategies to
renew it, making it attractive and satisfying again. The digitalization of care processes requires
ever greater digital skills to ensure high-level care adapted to current knowledge [3].

Virtual reality offers innovative approaches by providing students with phases and moments of
clinical experiences in a safe and controlled virtual environment. A significant goal of nursing
education is the transfer of theoretical knowledge to clinical practice. In addition to virtual reality,
other emerging technologies are significantly contributing to nursing education. For example, e-
learning platforms provide a wide range of educational resources such as quizzes, videos, and
scenarios. Apps and real-time feedback systems can support learning, making education more
inclusive and accessible. A crucial aspect is balancing theoretical and practical training.

Today, innovative tools that simulate realistic cardiac arrest scenarios are used to bridge the gap
between theory and practice. The integration of simulations into training ensures the ability to
manage multiple cases with unlimited practice, without jeopardizing patient safety. The
possibilities offered by virtual reality allow the recreation of immersive, interactive, and realistic
scenarios in which the student can practice repeatedly without the need for additional materials or
people [5].

In a photorealistic VR scenario, the patient in cardiac arrest is reproduced with high fidelity,
providing key clinical signs and patient reactions. During the event, the subject can monitor the
patient’s condition and initiate the resuscitation procedure. The learner performs CPR maneuvers
from a perspective that projects him into a completely immersive situation [6]. In everyday

practice, nurses can use photorealistic VR scenarios to train in the management of complex
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situations, especially in emergency-urgency operating units. These tools allow them to train in an
environment very similar to reality and controlled, without putting the patient's health at risk.
Another positive feature of VR training is the improvement of accessibility, as there is no need to
organize a physical training session [7]. Initially, the costs of training using these technologies can
be high compared to traditional training methods. This can represent a disadvantage and a risk of
not being able to guarantee equal access, generating inequalities among students [7]. In conclusion,
technology offers several ideas for improvement in training and clinical practice, but it is important
to emphasize that this should never completely replace the direct clinical experience of the
professional. The main future challenge will be to find a real balance between technologically
competent healthcare professionals and professionals willing to guarantee quality care, also based
on practical skills and human relationships. It is essential to combine practical experience with

new technologies to guarantee complete training.
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