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| Greetings from Doris Grinspun,
Executive Director

Registered Nurses’ Association of
Ontario

It is with great pleasure that the Registered Nurses’
Association of Ontario releases the “Collaborative Practice Among
Nursing Teams” Guideline. This is one of a series of six Best Practice
Guidelines (BPGs) on Healthy Work Environments (HWE), developed by
the nursing community. The aim of these guidelines is to provide the best
available evidence to support the creation of thriving work environments.

Evidence-based Healthy Work Environments BPGs, when applied, will
serve to support the excellence in service that nurses are committed to
delivering in their day-to-day practice. RNAO is delighted to be able to
provide this key resource to you.

We offer our endless gratitude to the many individuals and organizations
that are making our vision for HWE BPGs a reality. To the Government of
Ontario and Health Canada for recognizing RNAQO’s ability to lead this
program and providing generous funding. To Donna Tucker — Program
Director from 2003 to 2005, and Irmajean Bajnok — Director, Centre for Professional Nursing Excellence and
the program’s lead since 2005, for providing wisdom and working intensely to advance the production of
these HWE BPGs. To each and all HWE BPG leaders and in particular, for this BPG, Panel Co-Chairs Diane
Doran and Leslie Vincent and Panel Coordinator Val Coubrough, for providing superb stewardship,
commitment and above all exquisite expertise. Thanks also go to the amazing Panel Members who
generously contributed their time and knowledge. We could not have delivered such a quality resource
without you!

We thank in advance the entire nursing community, committed and passionate about excellence in nursing
care and healthy work environments, who will now adopt these BPGs and implement them in their worksites.
We ask that you evaluate their impact and tell us what works and what doesn’t, so that we continuously learn
from you and revise these guidelines informed by evidence and practice. Partnerships such as this one are
destined to produce splendid results — learning communities — all eager to network and share expertise. The
resulting synergy will be felt within the BPG movement, in the workplaces, and by people who receive
nursing care.

Creating healthy work environments is both a collective and an individual responsibility. Successful uptake of
these guidelines requires the concerted effort of nurse administrators, staff and advanced practice nurses,
nurses in policy, education and research, and healthcare colleagues from other disciplines across the
organization. It also requires full institutional support from CEQO’s and their Boards. We ask that you share
this guideline with all. There is much we can learn from one another.

Together, we can ensure that health organizations including nurses and all other health care workers, build
healthy work environments. This is central to ensuring quality patient care. Let's make health care providers,
their organizations and the people they serve the real winners of this important effort!

Doris Grinspun, RN, MScN, PhD (c), O.Ont
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Executive Director

Registered Nurses’ Association of Ontario
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Disclaimer & Copyright

Disclaimer

Queste linee guida non sono obbligatorie per gli infermieri o le organizzazioni che le usano. Il loro
utilizzo dovrebbe essere flessibile, basato sui bisogni dell’individuo e delle situazioni locali. Esse
non determinano la responsabilita né la rinuncia alla stessa. Sebbene siano stati fatti notevoli sforzi
per assicurare ’accuratezza dei contenuti al momento della pubblicazione, n¢ gli autori, n¢ la
Registered Nurses’ Association of Ontario danno garanzie sull’accuratezza dell’informazione qui
contenuta, non accettano alcuna responsabilita rispetto a perdita, danno, spese e costi derivati da
errori o omissioni nei contenuti di questo lavoro.

Copyright

Questo documento ¢ di pubblico dominio e pud essere usato e riprodotto senza speciali
autorizzazioni, tranne che per quelle parti coperte da copyright per le quali ¢ vietata la riproduzione
in mancanza dei dovuti permessi rilasciati da coloro che detengono il copyright originario. La
Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) apprezza di essere citata come fonte nel modo
seguente:

Registered Nurses’ Association of Ontario (2006). Collaborative Practice Among Nursing

Teams. Toronto, Canada: Registered Nurses’ Association of Ontario.
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Background del progetto di Linee Guida di Miglior Pratica per
Ambienti di Lavoro Salubri (Healthy Work Environments)

Nel luglio 2003 1a Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), con la sovvenzione
di Ontario Ministry of Health e Long-Term Care, (MOHLTC) e lavorando in collaborazione con
Health Canada, Office of Nursing Policy, ha iniziato lo sviluppo di linee guida di miglior pratica
basate su prove di efficacia per creare gli ambienti salubri® per gli infermieri®. In modo analogo alla
presa di decisioni in ambito clinico, ¢ importante focalizzarsi sulla presa di decisioni per la
creazione di un ambiente di lavoro salubre basato sulla miglior evidenza disponibile.

Il progetto di Linee Guida® di Miglior Pratica per un Ambiente di Lavoro Salubre € una risposta ai
bisogni prioritari identificati dal Joint Provincial Nursing Committee (JPNC) e dal Canadian
Nursing Advisory Committee.! L’idea di sviluppare e distribuire in forma allargata una guida
dell’ambiente di lavoro salubre era stata inizialmente proposta in Ensuring the care will be there:
Report on nursing recruitment and retention in Ontario® sottoposto al MOHLTC nel 2000 e
approvato da JPNC.

I sistemi sanitari sono sottoposti ad una forte pressione determinata dal dover controllare 1 costi ed
aumentare la produttivita e allo stesso tempo rispondere alla crescente domanda dovuta all’aumento
ed all’invecchiamento della popolazione, ai miglioramenti tecnologici € ad un consumismo piu
sofisticato. In Canada, la riforma sanitaria ¢ attualmente focalizzata sugli obiettivi primari
identificati dal Federal/Provincial/Territorial First Ministers’ Agreement 2000, e dal Health
Accords del 2003* ¢ 2004°:

=  disposizione di un accesso tempestivo ai servizi sanitari in base al bisogno;

= servizi sanitari di alta qualita, efficacia, centrati sull’utente e sicuri;

*  un sistema sanitario sostenibile e contenuto nei costi.

Gli infermieri sono una componente essenziale per raggiungere questi obiettivi. Una sufficiente
dotazione di infermieri ¢ centrale per sostenere un accesso a basso costo alla prestazione sanitaria
sicura e puntuale. Perseguire un ambiente salubre per infermieri € critico rispetto alla sicurezza,
reclutamento e trattenimento degli infermieri.

Numerosi reports ed articoli hanno documentato la sfida nel reclutamento e trattenimento di
operatori sanitari infermieristici.>*'* Alcuni hanno suggerito che ’attuale insufficienza di infermieri
¢ il risultato di un ambiente di lavoro non salutare."” '> ' '* Sono richieste delle strategie che
aumentino i posti di lavoro per infermieri per riparare al danno indotto da un decennio di
implacabili ristrutturazioni e ridimensionamenti.

C’¢ una maggiore comprensione della relazione tra ambiente di lavoro infermieristico, risultati dei
pazienti/utenti e performance organizzativa e di sistema.”"” Un certo numero di studi ha mostrato
un forte collegamento tra staff infermieristico e risultati dell’assistito'*** L’evidenza mostra che un
ambiente di lavoro salubre produce benefici finanziari per 1’organizzazione in termini di riduzione
dell’assenteismo, della perdita di produttivita, dei costi sanitari organizzativi,” e dei costi derivati
da risultati avversi del paziente/utente.® >

La realizzazione di ambienti di lavoro salutari per infermieri richiede cambiamenti
trasformazionali, con “interventi che hanno come bersaglio il posto di lavoro di base ed i fattori
organizzativi”’.*’ E’ con queste intenzioni che abbiamo sviluppato queste linee guida. Noi crediamo
che la completa implementazione fara la differenza per gli infermieri, 1 loro assistiti, le
organizzazioni e le comunita in cui essi lavorano. Il presupposto ¢ che focalizzarsi sulla creazione di
un ambiente di lavoro salubre portera beneficio non solo agli infermieri, ma anche agli altri membri
del team sanitario. Crediamo inoltre che le linee guida pratiche possano essere implementate con
successo solo dove ci siano adeguati processi di pianificazione, risorse, supporti organizzativi ed
amministrativi e facilitazioni appropriate.



Il progetto elaborera sei Linee Guida di Miglior Pratica per Ambienti di Lavoro
Salubri

Collaborative Practice Among Nursing Teams (Pratica collaborativa tra i teams infermieristici)

»  Developing and Sustaining Effective Staffing and Workload Practices (Sviluppo e Sostegno di
uno Staff efficace e del carico di lavoro)

»  Developing and Sustaining Nursing Leadership (Sviluppo e Sostegno della leadership
infermieristica)

»  Embracing Cultural Diversity in Health Care: Developing Cultural Competence (Accettazione
della diversita culturale nella sanita: sviluppo della competenza culturale)

*  Professionalism in Nursing (Professionalita in ambito infermieristico)

=  Workplace Health, Safety and Well-being of the Nurse (Luogo di lavoro salubre, sicurezza e
benessere dell’infermiere)

“ Un ambiente di lavoro salubre é...

...un ambiente pratico che massimizza la salute intesa
come benessere degli infermieri,

la qualita dei risultati per il paziente/utente,

le prestazioni organizzative ed i risultati sociali.”



Struttura Organizzativa del Progetto delle Linee Guida di
Miglior Pratica per un Ambiente di Lavoro Salubre

. Un ambiente salubre per infermieri
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Fig.1. Modello Concettuale dell’ambiente di lavoro salubre per infermieri — Componenti, Fattori
& Risultati™

Il “Comprehensive Conceputal Model for Healthy Work Environments for Nurses” (Fig.1)
(Modello Concettuale omnicomprensivo di un Ambiente di Lavoro Salubre per gli infermieri)
presenta I’ambiente di lavoro salubre come il prodotto della interdipendenza tra 1 determinanti del
sistema individuale (livello micro), organizzativo (livello medio), ed esterno (livello macro). Al
centro del cerchio ci sono i1 beneficiari attesi degli “ambienti di lavoro salutari per infermieri” —
infermieri, pazienti, organizzazioni/sistemi e societd nel suo insieme, comprese le comunita
sanitarie.” Le linee all’interno del modello sono tratteggiate per indicare 1’interazione sinergica tra
tutti 1 livelli ed i componenti del modello.

Il modello suggerisce che il funzionamento individuale ¢ mediato ed influenzato dall’interazione tra
I’individuo ed il suo ambiente. Cosi, gli interventi per promuovere gli ambienti di lavoro salutari
devono essere portati ai molteplici livelli e componenti del sistema. Ugualmente, gli interventi
devono influenzare non solo i fattori all’interno del sistema e le interazioni tra questi fattori, ma
anche il sistema stesso.""

Le assunzioni che sottostanno al modello sono le seguenti:

= gli ambienti di lavoro salubre sono essenziali per la qualita e la sicurezza della cura del paziente;

= il modello ¢ applicabile a tutti gli ambiti pratici ed a tutti i domini infermieristici;

= i fattori del sistema a livello individuale, organizzativo ed esterno sono i determinanti degli
ambienti di lavoro salutari per infermieri;

= | fattori a tutti e tre 1 livelli impattano con la salute ed il benessere degli infermieri, la qualita
degli esiti dei pazienti, le prestazioni organizzative e di sistema, e i risultati nella societa
considerata sia individualmente, sia attraverso le interazioni sinergiche;

= ad ogni livello ci sono componenti politiche fisico-strutturali, componenti cognitivo-psico-
socio-culturali e componenti professionali/occupazionali;

= i fattori professionali/occupazionali sono unici per ogni professione, mentre gli altri fattori sono
generali per tutte le professioni/occupazioni.



' Adattato da DeJoy, D.M. & Southern, D.J. (1993). An Integrative perspective on work-site health
promotion. Journal of Medicine, 35(12): December, 1221-1230; modificato da Lashinger, MacDonald e
Shamian (2001); e successivamente modificato da Griffin, El-Jardali, Tucker, Grinspun, Bajnok, & Shamian
(2003)
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patients, and the system. Ottawa, Canada: Canadian Health Services Research Foundation and The
Challenge Foundation.
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Componenti di politica fisico/strutturale.
Physical/Structural Policy Components Fig. 1A

. A livello individuale, i “Requisiti per il
lavoro fisico” (Physical Work Demand
Factors) includeno 1 requisiti di lavoro in cui
_ necessitano capacita e sforzo fisico da parte
Y dell’individuo.”™" Compresi in questi fattori ci
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NS processi organizzativi creati per rispondere alle
esigenze fisiche del lavoro. Compresi in questi
Figure 1A fattori ci sono le pratiche dello staff, 1’auto-
programmazione flessibile, 1’accesso ad
attrezzature di sollevamento, politiche occupazionali salutari e sicure, e personale addetto alla
sicurezza.

. A livello di sistema o esterno, i “Fattori di Politica Esterna” (Esternal Policy Factors)
includono il predisporre modelli di cura sanitaria, di finanziamento e strutture legislative,
commerciali, economiche e politiche (p.e. politiche per la migrazione, riforma del sistema
sanitario), esterne all’organizzazione.

vil Grinspun, D. (2000). The Social Construction of Nursing Caring, (unpublished doctoral dissemination proposal).



Cognitive/Psycho/Socio/Cultural Components
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Componenti cognitivo/psico/socio/culturali
Fig. 1B

. A Livello individuale, i “Requisiti
cognitivi e psicosociali” (Cognitive and
Psycho-social Work Demand  Factors)
includono 1 requisiti del lavoro che
richiedono al singolo individuo capacita e
sforzo cognitivi, psicologici e sociali (p.e.
conoscenze cliniche, capacita di negoziazione
e comunicative)™ Compresi in questi fattori
ci sono la complessita clinica, la sicurezza
del lavoro, le relazioni tra il team, il
coinvolgimento emotivo, la chiarezza di
ruolo e lo sforzo richiesto dal ruolo.

= A livello organizzativo 1 “Fattori
Organizzativi ~ Sociali”  (Organizational
Social Factors) sono riferiti al clima
organizzativo, alla cultura ed ai valori.
Comprese in questi fattori c’¢ la stabilita
organizzativa, le pratiche e le strutture di

comunicazione, le relazioni tra lavoro/gestione ed una cultura di apprendimento e supporto continui.
. A livello di sistema, 1 Fattori Socio-culturali Esterni (External Socio-cultural Factors)
includono le tendenze dei consumatori, le preferenze di cure diversificate, cambiamento di ruoli in
ambito familiare, diversita di popolazione e dei providers e modificazioni demografiche — tutti
questi influenzano il modo di operare delle organizzazioni e degli individui.

Professional/Occupational Components
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Componenti professionali/occupazionali
Fig.1C

. A livello individuale 1 “Fattori
Individuli dell’infermiere”(Individual
Nurse Factors) comprendono le

caratteristiche personali e/o le abilita e le
conoscenze acquisite dal singolo infermiere
che determinano come questi risponde alle
richieste cognitive e psico/sociali del
lavoro." Inclusi in questi fattori ci sono
I’impegno verso la cura del paziente,
I’organizzazione e la professione; valori ed
etica personale; pratica alla riflessione;
clasticita, adattabilita ¢ la fiducia in se
stesso; equilibrio tra impegno
familiare/vita.

. A livello organizzativo, 1 “Fattori
Organizzativi Professionali/Occupazionali”
(Organizational  Profession/Occupational
Factors) sono caratteristici della natura e

del ruolo della professione/occupazione. Compresi in questi fattori ci sono lo scopo del lavoro, il
livello di autonomia e di il controllo sul lavoro, le relazioni intradisciplinari.



. A livello di sistema o livello esterno i “Fattori Esterni Professionali/Occupazionali” (External
Professional/Occupational ~ Factors)  includono  politiche e regolamenti a livello
provinciale/regionale, nazionale ed internazionale che influenzano la politica sanitaria e sociale e
fanno progredire I’integrazione all’interno ed attraverso le discipline ed i domini.

Background della Linea Guida di
Pratica Collaborativa tra 1 Teams Infermieristici

Il concetto di lavoro in team® non ¢ nuovo per gli infermieri. Dall’avvio della nursing moderna, gli
infermieri hanno collaborato con altri infermieri e professionisti della salute per assistere utenti,
familiari e comunita. Tuttavia, gli ambienti in cui vengono fornite le cure sono cambiati ed i
cambiamenti continuano a ritmo veloce. La composizione, il contesto e le strutture dei teams® sono
inoltre mutate per includere teams virtuali che forniscono le cure usando tecnologie di video e
telecomunicazione senza nessun incontro a livello personale, e “task teams” che arrivano per brevi
periodi per conseguire un singolo obiettivo. I teams sono sempre piu trasversali ai settori di
assistenza sanitaria ed includono coloro che operano nella “care” per acuti, a lungo termine, in
comunita e a domicilio e che sono piu interprofessionali di un tempo.

Sebbene essere parte di un team sia una esperienza comune, noi tutti facciamo esperienza del team e
del lavoro in team in modi diversi. Ogni membro di un team arriva con aspettative e supposizioni
diverse riguardo al lavoro in team basate su quanto precedentemente appreso, esperienze ed
aspettative professionali.*”

La pratica infermieristica riguardo alla relazione e la qualita di tale relazione ¢ vitale per le
interazioni quotidiane e per i risultati positivi della cura del paziente e per la soddisfazione del
ruolo.”>**** La funzione della pratica infermieristica come esseri sociali si esprime quando siamo sia
in un team virtuale sia faccia a faccia. Con la quantita di evidenze sull’importanza di un team
efficace per la qualita della cura, c¢’¢ la necessita di esaminare 1 concetti rilevanti del lavoro in team
ed il loro ruolo nel creare ambienti di lavoro di qualita per gli infermieri, 1’esperienza assistenziale
di qualita ed i risultati per I’assistito.** *>** C’¢ un bisogno pressante per gli infermieri di essere sia
compagni sia leaders di team esperti. Questo significa comprendere i principi del lavoro in team e
della collaborazione® cosi che voi possiate applicarli facilmente in tutti i contesti pratici in continua
trasformazione.

Come infermiere, ciascuno di noi arriva al risultato di “abbassare,, o “alzare,, 'ambiente in cui
lavoriamo. Appena arriviamo al lavoro, ogni giorno abbiamo a che fare con molteplici scelte ed ¢
importante che selezioniamo le alternative che porteranno il nostro contributo a diventare pieno di
significato e costruttivo.

Gli infermieri contribuiscono al, e praticano nel contesto di un ambiente di lavoro
interprofessionale che comprende molte professionalitd. Sebbene noi riconosciamo la natura
interprofessionale del nostro lavoro, 1’obiettivo di questa Best Practice Guideline (BPG) ¢ di aiutare
tutti voi nella quotidianita per eccellere nel lavoro in team in ambito infermieristico, inserito nel piu
ampio contesto dell’ambiente interprofessionale.

Il panel della “Collaborative Practice® Among Nursing Teams” Best Practice Guideline ha usato la
“Organizing Framework for Healthy Work Environments” per organizzare le proprie
raccomandazioni di pratica collaborativa tra 1 teams infermieristici. Allo stesso modo troverete le

* Quando ci riferiamo agli infermieri nel contesto di questo documento ci stiamo riferendo a tutta la comunita
infermieristica che comprende Registered Nurses, Registered Practical Nurses (Licensed Practical Nurses), Registered
Psychiatric Nurses, and Nurses in advanced practice roles such as Nurse Practitioners and Clinical Nurse Specialists.



raccomandazioni indirizzate alle componenti fisicho/strutturali e politiche; alle componenti
cognitivo/psicosociali e culturali; ed alle componenti professionali ed occupazionali. I tipi di fattori
rilevanti a livello individuale/di team, organizzativo, ed esterno/di sistema sono riassunti in questa
sezione.

Questa BPG relativa alla pratica collaborativa ¢ su di voi e per voi. Riguarda il come voi potete
avere un impatto sull’ambiente di lavoro utilizzando la vostra comunicazione, abilita di leadership e
la conoscenza di lavoro in team al fine di costruire un domani migliore per i vostri pazienti e
colleghi. La futura assistenza all’utente ¢ da ricercare nell’ambito del lavoro in team.

Obiettivi e Scopi

Obiettivi:

Questa linea guida di miglior pratica (BPG) ¢ focalizzata sul team infermieristico® e sui processi
che promuovono gli ambienti di lavoro salubri. 11 focus per lo sviluppo di questa linea guida ¢ stata
la pratica collaborativa tra i teams infermieristici con 1’idea che questa puo essere una prima fase in
un processo multi-stratificato che potrebbe finalmente produrre una linea guida interprofessionale.
Un ambiente di lavoro salubre per gli infermieri € un setting pratico che massimizza la loro salute
ed il loro benessere, i risultati di qualita dei pazienti e delle prestazioni organizzative. Un efficace
lavoro di team infermieristico ¢ essenziale per il lavoro nelle organizzazioni sanitarie.

Le seguenti domande di ricerca sono state sviluppate dal panel per essere di aiuto con la revisione
dell’evidenza relativa alla collaborazione tra i team infermieristici.

1. Quali sono i processi e le caratteristiche di un team infermieristico che supporta 1’ambiente di
lavoro salutare?

2. Cosa influisce sul processo e la composizione del team nel produrre un lavoro di team efficace?

3. Comunicazione, coordinazione e collaborazione all’interno del team infermieristico, oltre alla
creazione di ambienti di lavoro salutare, portano a risultati desiderabili per assistiti, infermieri e
sistema organizzativo?

Scopo:

Lo sviluppo di questa BPG ¢ stato basato sulla migliore evidenza disponibile, dove le evidenze
erano limitate, le raccomandazioni di miglior pratica sono state basate sul consenso® di opinioni
esperte.

La BPG ¢ stata sviluppata per aiutare gli infermieri, 1 leaders infermieristici, altri professionisti
sanitari e team di gestione senior ad aumentare i risultati positivi dei pazienti, infermieri e
organizzazione.

Questa BPG identifica:

=  le migliori pratiche che efficacemente indirizzano alla pratica collaborativa/lavoro in team;

= la cultura organizzativa, i valori, le relazioni, le strutture ed i processi richiesti per sviluppare e
sostenere un lavoro in team infermieristico efficace.

Pubblicazioni e Raccomandazioni trovate

Le pubblicazioni trovate per questa BPG comprendono:



= Caratteristiche riguardanti 1’utente e I’infermiere, altre di tipo organizzativo e di sistema che
impattano con il lavoro in team; inoltre strutture e processi di sistema ed organizzativi che
ugualmente impattano con il lavoro in team.

Le raccomandazioni in questa linea guida indirizzano a:
= requisiti e strategie formative

=  cambiamenti di politica

= strategie e strumenti d’implementazione

= criteri e strumenti di valutazione

=  occasioni future di ricerca

Gruppo Target

Questa BPG ¢ stata sviluppata per assistere gli infermieri, 1 loro leaders, altri professionisti della
salute ed i team di gestione senior ad accrescere i risultati positivi degli assistiti, degli infermieri e
dell’organizzazione.

La linea guida ¢ intesa per:

Livello di Sistema

=  Politici e Governi

=  Organizzazioni professionali e gruppi di lavoro
=  Formatori e gruppi di lavoro

] Ricercatori
] Pubblico

Livello di Organizzazione

Tutti gli infermieri in tutti i ruoli compresi gli studenti

“Lavoro in team

...quel lavoro fatto da un gruppo di persone che possiedono una
professionalita personale, che sono responsabili delle proprie decisioni,
che hanno uno scopo comune e che si incontrano per comunicare,
condividere e riconoscere cio che e consolidato ed in base al quale sono
impostati i programmi, sono influenzate le decisioni future e sono
determinate le azioni”

Brill’’

Come si usa questo documento

Questa linea guida di miglior pratica per un ambiente di lavoro salubre ¢ un documento basato
su prove di efficacia, che descrive la pratica collaborativa tra i teams infermieristici.

La linea guida contiene molte informazioni valide, ma non ¢ intesa per essere letta ed
immediatamente applicata. Noi raccomandiamo di visionare e di riflettere sul documento e di
implementare le linee guida nel caso che siano appropriate alla vostra organizzazione ed al
particolare momento. Puo essere utile la seguente modalita di approccio.

1. Studiare la Struttura Organizzativa degli Ambienti di Lavoro Salubri: la linea guida di
miglior pratica “Pratica Collaborativa tra i Teams Infermieristici” ¢ costruita su una struttura



organizzativa degli Ambienti di Lavoro Salubri (Healthy Work Environments) che sono stati
creati per permettere agli utenti di capire i rapporti tra due o piu fattori chiave nodali per la
pratica collaborativa fra i teams infermieristici.

Identificare un’area su cui focalizzarsi: Una volta studiata la struttura, vi suggeriamo di
identificare un’area di focalizzazione per voi stessi, per la vostra organizzazione. Selezionate
un’area che voi ritenete necessiti di attenzione per rinforzare [’efficacia della pratica
collaborativa tra i teams infermieristici.

Leggere le raccomandazioni e la sintesi della ricerca per la vostra area di focalizzazione:
Per ogni elemento maggiore del modello viene offerto un certo numero di raccomandazioni
evidence-based. Le raccomandazioni sono affermazioni di cido che fanno gli infermieri, o di
come essi si comportano nelle situazioni di pratica collaborativa di nursing efficace. Abbiamo
brevemente riassunta la letteratura che supporta queste raccomandazioni e crediamo che ci0 sara
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di aiuto per capire il “perché” delle raccomandazioni.

Mettere il focus sulle raccomandazioni o sui comportamenti desiderati che vi sembrano
adatti a voi ed alla vostra attuale situazione: Le raccomandazione contenute in questo
documento non sono pensate per essere applicate come regole, ma piuttosto come strumenti per
assistere gli individui e le organizzazioni nel prendere decisioni che migliorano la loro pratica
collaborativa tra 1 teams infermieristici, riconoscendo 1’unicita culturale di ognuno, le sfide
legate al clima relazionale ed alla situazione.

Fare un tentativo di pianificazione: dopo aver selezionato un piccolo gruppo di
raccomandazioni e comportamenti su cui porre attenzione, considerare le strategie per
implementarle con successo. Fare un tentativo di pianificazione di quello che potete attualmente
attuare per arrivare ad indirizzare la vostra area di focalizzazione. Se vi servono maggiori
informazioni, potete fare riferimento ad alcune dei referimenti citati, o guardare alcuni degli
strumenti di valutazione identificati in Appendice D.

Discutere il piano con gli altri: Prendersi il tempo per introdurre nella pianificazione 1’input
proveniente dalle persone che possono influenzarlo o il cui ingaggio pud essere critico per il
successo, che vi possono dare un feedback onesto e utile sull’appropriatezza delle vostre idee.
Questa ¢ una fase importante per lo sviluppo di abilita individuali di pratica collaborativa come
pure per lo sviluppo di un’iniziativa di pratica collaborativa di tipo organizzativo.

Rivedere il vostro piano e partire: E’ importante che voi facciate degli aggiustamenti man
mano che procedete nella implementazione di questa linea guida. Lo sviluppo della pratica
collaborativa tra i teams infermieristici ¢ una ricerca che dura tutta la vita. Buon viaggio!



Sommario delle Raccomandazioni per la Pratica
Collaborativa tra i Teams Infermieristici

Le seguenti raccomandazioni sono state organizzate usando i concetti chiave della Healthy Work
Environments Framework (Struttura degli Ambienti di Lavoro Salubri):

=  Raccomandazioni per I’Individuo/il Team,;
=  Raccomandazioni Organizzative;
=  Raccomandazioni Esterne/di Sistema.

Raccomandazioni

Raccomandazioni | 1.0 Raccomandazioni per la Pratica di nursing collaborativa a livello
per ’Individuo/il Individuale/di Team
Team;

1.1 Gli infermieri sviluppano conoscenze riguardanti valori e
comportamenti che supportano il lavoro in team e I’impatto del lavoro
in team sulla sicurezza e sui risultati degli assistiti. Essi inoltre
provvedono a:
= Informarsi sugli attributi dei teams supportivi
= Articolare le proprie convinzioni nei valori del lavoro in team
= Dimostrare la propria disponibilita a lavorare con gli altri in modo

efficace

1.2 Gli infermieri contribuiscono ad una cultura che supporti il lavoro in

team efficace adottando i seguenti comportamenti:

= Dimostrare responsabilita verso le azioni, entusiasmo, motivazione
ed impegno verso il team

= Partecipare attivamente e costruttivamente al team infermieristico

= Comprendere i loro propri ruoli, lo scopo della pratica e delle
responsabilita come pure cercando informazioni e sviluppando una
comprensione circa i ruoli e lo scopo della pratica degli altri

= [Essere responsabili del, e rispettosi nmel modo in cui essi
comunicano

= [Essere pronti a cercare le informazioni loro richieste circa il lavoro
ed il posto di lavoro.

= (Cercare opportunita ed assumere la responsabilita di condividere la
prospettiva infermieristica nei forums interprofessionali®, in contesti
formali ed informali.

1.3 Gli infermieri iniziano e mantengono processi collaborativi all’interno
del team, specialmente nelle situazioni di maggior complessita
dell’assistito, per migliorare i risultati dello stesso.




1.4 1 teams infermieristici stabiliscono chiari processi e strutture che
promuovono la collaborazione ed il lavoro in team che portano ad
ambienti di lavoro e a risultati di qualita per gli utenti provvedendo a:
= Istituire processi di soluzione dei conflitti e di problem solving
= Stabilire processi di sviluppo, raggiungimento e valutazione. della

prestazione del team, degli obiettivi comuni e dei risultati

= Sviluppare sistemi e processi di riconoscimento e di ricompensa dei
successi.

= Costruire in modo sistematico la capacita di risoluzione dei
problemi e di miglioramento della cura.

= Partecipare a sviluppo ed implementazione di linee guida per
supportare una maggiore collaborazione a livello funzionale ed
organizzativo.

* Incorporare pratiche di lavoro non gerarchiche e democratiche per
validare tutti 1 contributi provenienti dai membri del team.

* Incorporare i processi che supportano la continuita della cura® dei
pazienti per aumentare la soddisfazione dello staff, 1’auto-
valorizzazione dello staff e la soddisfazione dell’utente.

= Sviluppare ed implementare i processi che chiariscono la propria
comprensione degli aspetti unici e condivisi dei ruoli all’interno del
team.

» Assicurare che la composizione del team sia adeguata per
raggiungere gli obiettivi scelti, sulla base delle responsabilita
assunte verso i bisogni del popolo degli utenti.

= Stabilire processi per la presa di decisioni per diversi tipi di
circostanze, come per esempio:

* Emergenze;

* Modo di funzionare nel giorno per giorno;
* Pianificazione a lungo termine;

=  Sviluppo politico;

* Pianificazione della cura.

1.5 I teams infermieristici riconoscono come i loro obiettivi contribuiscono
a, 1impattano e/o integrano gli obiettivi degli altri teams e
dell’organizzazione nel realizzare una cura di qualita per 1’assistito.

1.6 I teams infermieristici stabiliscono processi che promuovono canali di

comunicazione aperti, onesti e trasparenti tramite lo:

= Stabilire processi per assicurare che il personale a tempo pieno, in
part-time e con contratto a termine cerchi e riceva una
comunicazione efficace in tutte le situazioni.

= Stabilire processi verbali, scritti ed elettronici per documentare
efficacemente la comunicazione.

= Sviluppare le abilita nell’apprendimento attivo.

Raccomandazioni
Organizzative

2.0 Raccomandazioni per [’Organizzazione della Pratica di nursing
collaborativa




2.1 Le Organizzazioni implementano strategie specifiche che incoraggiano
e permettono un lavoro di team efficace. Questo pud comprendere la
predisposizione di:
= Spazio fisico o tecnologie che permette alle persone di stare insieme
= Supporto amministrativo
= Un fondo per I’orientamento e la formazione continua
= Opportunita di compensazione per promuovere la partecipazione
= Riconoscimenti e ricompense
= Opportunita di partecipazione alla presa di decisioni relativa allo

sviluppo ed all’implementazione della politica.
* Processi di valutazione focalizzati sull’impatto che 1 teams

infermieristici  hanno  sugli  utenti, sugli  infermieri,
sull’organizzazione e sullo sviluppo di specifiche misure di
risultato.

2.2 Le Organizzazioni assicurano una cultura che supporti il lavoro in team

efficace e che converge il supporto amministrativo per :

= Assicurare che i membri del team siano inclusi nello sviluppo e
nell’implementazione delle politiche dell’unita

= Supportare una cultura in cui viene promossa la presa di decisione
partecipativa

= Sviluppare politiche chiare e consistenti riguardanti le responsabilita
del ruolo

= Sviluppare wvalori, strutture e processi per adottare rapporti®
collaborativi intra ed interprofessionali

= Assicurare che le risorse siano stanziate per i teams per bilanciare
I’erogazione della cura, lo sviluppo e la valutazione della pratica
professionale

= Appoggiare un modello di pratica professionale che supporti la
responsabilita, I’autonomia della pratica e 1’autorita della decisione
relativa all’ambiente di lavoro ed alla cura

= Incorporare gli obiettivi comportamentali nello sviluppo della
prestazione e dei processi gestionali relativi al lavoro in team
efficace

2.3 Le Organizzazioni supportano sistemi e processi che promuovono il
funzionamento del team e la continuita di cura per 1’assistito

2.4 Le Organizzazioni sviluppano ed utilizzano risultati specifici per
valutare I’efficacia dei teams e contemporaneamente assicurano che sia
erogata un’assistenza infermieristica di alta qualita tramite:
= Valutare I’impatto dei teams infermieristici sugli utenti, sugli
infermieri e sull’organizzazione

= Valutare sistematicamente i teams infermieristici

= Identificare gli ostacoli al completamento dei processi di
valutazione

2.5 Le Organizzazioni forniscono supporto ai leaders che adottano le
pratiche di leadership trasformazionale evidence-based per creare
ambienti di lavoro salubri

Raccomandazioni
Esterne/di

3.0 Governi




Sistema

3.1 Tutti i livelli di governo assicurano risorse finanziarie sostenibili per
supportare il lavoro in team collaborativo infermieristico istituendo un
fondo per:
= Sviluppo del team ed iniziative di valutazione
= Iniziative di sviluppo professionale infermieristico
= Attivita dirette ed indirette di cura dell’utente
= Strategie di sviluppo della pratica professionale
= Pratica collaborativa centrata sull’utente
= Iniziative formative interprofessionali
= Valutazione della pratica
= Tecnologie per supportare 1’interazione del team
= Laricerca

4.0 Ricerca

4.1 1 ricercatori lavorano con gli organi di governo, le organizzazioni dei
servizi formativi e della salute per condurre la ricerca riguardante
I’impatto del lavoro in team sugli infermieri, sui risultati dei teams e
degli utenti e sulle competenze per la pratica collaborativa.

5.0 Accreditamento

5.1 Gli enti di accreditamento delle organizzazione sanitarie includono nei
loro standards anche standards e criteri basati su prove di efficacia per il
lavoro efficace in team.

6.0 Formazione

6.1 Gli educatori/istituti formativi stimano, promuovono e modellano il
ruolo di una coltura di professionismo e di team efficace che
funzionano tramite:
= Identificare e implementare un ruolo di leadership/campione

responsabile dell’implementazione delle infrastrutture richieste per

supportare il team focalizzato sul curriculum
= Utilizzare un ventaglio di strategie di insegnamenti e di
apprendimento che forniscono le opportunita di apprendere

I’efficacia del team e del lavoro in team. Tali opportunita possono

comprendere, ma non limitarsi a:

e (asi-studio che descrivono problemi e scenari realistici del team
che diventano sempre piu complessi durante il programma
formativo;

e Corsi elettivi focalizzati sul team e sul suo funzionamento;

e Corsi elettivi focalizzati sulla risoluzione del conflitto;

e Obiettivi  di  apprendimento  focalizzati sui  domini
sociale/relazionale.

6.2 Gli educatori infermieristici selezionano disposizioni cliniche che
promuovono e dimostrano 1’efficacia del team tramite:

= Assicurare che gli studenti ottengano conoscenze accurate sui ruoli

e responsabilita degli infermieri e di altri providers nel sistema




sanitario
= Sviluppare modi di operare innovativi che supportino la pratica in
comunita tra i team sia infermieristici sia interprofessionali®

7.0 Infermieri

7.1 Gli organismi infermieristici provinciali e nazionali lavorano insieme
per aiutare i loro rispettivi membri a diventare piu informati sui loro
stessi ruoli e su quelli dei loro colleghi nel sistema salute tramite:
= Discussione di ruoli e responsabilita associati alle loro formazione,

abilita e conoscenze
= Mutue condivisione e consultazione nello sviluppo di documenti di
competenza

7.2 Gli scopi della pratica, di cui sono competenti 1 vari ambiti del
professionismo infermieristico, sono regolarmente rivisti anche in
risposta al mutare delle competenze professionali.

7.3 Le associazioni professionali e gli organismi competenti lavorano con
educatori, professionisti, sindacati e politici per chiarire i1 ruoli
infermieristici all’interno del team interprofessionale tramite:
= Esame delle somiglianze e differenze nei contenuti formativi dei
vari programmi professionali infermieristici

= Discussione con altri professionisti sanitari di area sulle somiglianze
e differenze dei ruoli e la preparazione educativa degli altri
professionisti

= Lavoro per sviluppare un linguaggio comune attraverso le discipline

Fonti e tipi di Evidenze su Pratica Collaborativa tra 1 Teams
Infermieristici

Fonti dell’evidenza

La ricerca dell’evidenza ha rilevato degli studi sperimentali, quasi sperimentali, descrittivi e
quantitativi

Le Fonti includono:

=  Una revisione sistematica della letteratura sul lavoro in team condotta dal Joanna Briggs
Institute of Australia (vedere Appendice C)

=  Letteratura supplementare ricercata dai Membri del Panel.

Rating dell’Evidenza

La pratica attuale nel creare le linee guida di miglior pratica comprende I’identificazione della forza
che supporta I’evidenza.”® 1l sistema prevalente di graduazione dell’evidenza identifica la revisione
sistematica di trias controllati e randomizzati (RCT) come il “gold standard” dell’evidenza e altri
metodi posti a livelli piu bassi.” Tuttavia, non tutte le tematiche di interesse sono rapportabili al
metodo di RCT, in particolare nel caso in cui i soggetti non possano essere randomizzati o le
variabili di interesse siano pre-esistenti o difficoltose da isolare. Questo ¢ particolarmente vero per




le ricerche su aspetti comportamentali ed organizzativi, in cui ¢ difficile impostare degli studi
controllati dato il continuo cambiamento delle strutture e dei processi organizzativi. Inoltre, poiché i
professionisti sanitari sono interessati maggiormente alla relazione di causa/effetto e a riconoscere
una vasta gamma di metodi per generare la conoscenza per la pratica, noi abbiamo adattato i livelli
tradizionali di evidenza usati da Cochrane Collaboration® ¢ da Scottish Intercollegiate Guidelines
Network per identificare i tipi di evidenze contenuti in questa linea guida.*

Sistema di Rating delle Evidenze

Tipo di Evidenza Descrizione

A Evidenze ottenute da Studi Controllati, Meta-analisi®
Al Revisione Sistematica®

B Evidenze ottenute da Studi Descrittivi Correlazionali®
C Ricerche Qualitative®

D Evidenze ottenute da Opinioni di Esperti ©

D1 Revisioni Integrative ¢

D2 Revisioni Critiche ¢

Raccomandazioni per I’individuo/il team

Le seguenti raccomandazioni sono organizzate usando la struttura degli Ambienti di Lavoro
Salubri e riflettono le seguenti componenti del lavoro in team: fisico/strutturali; cognitive,
psicologiche, sociali, culturali; professionali e occupazionali. Tutte queste possono essere
indirizzate a livello individuale e di team per assicurare la miglior pratica. I fattori individuali/di
team che sono stati individuati in varie componenti comprendono:

Componenti fisico/strutturali

= Richieste del lavoro - sforzo fisico ed esigenze lavorative come cambiamenti di programmi e
spostamenti

= Disegno del lavoro - interdipendenza del compito, chiarezza di ruolo; politiche a livello di unita
che influenzano lo scopo della pratica e 1’autonomia del ruolo

= Caratteristiche del lavoro — carico di lavoro e caratteristiche degli assistiti che richiedono il
lavoro in team da parte del team infermieristico (la complessita dei bisogni del paziente e
I’acuita delle loro condizioni di salute possono influenzare il numero dei diversi providers
infermieristici coinvolti nell’assistenza ¢ la frequenza delle interazioni del team)

= Composizione del team — esperienza di lavoro collettiva, preparazione culturale

Componenti cognitive/psicologiche/sociali/culturali

= [ requisiti del lavoro che necessitano di capacita e sforzo cognitivi, psicologici e sociali

= Relazioni di team — esempi di comunicazione in team, presa di decisioni, risoluzione dei
conflitti e funzione di mentore dei membri del team

= Chiarezza del ruolo

= Fatica del ruolo

= Implicazioni emotive

= Sicurezza del lavoro

= Complessita clinica

= Conoscenze cliniche, capacita di far fronte a, di comunicare



Componenti Professionali/Occupazionali
= Esperienza, abilita e conoscenza

= Attributi personali

= Abilita di lavoro in team

= Fattori motivazionali

1.0 Raccomandazioni per la Pratica di nursing collaborativa a livello Individuale/in
Team:

Gli infermieri sviluppano conoscenze circa 1 valori ed 1 comportamenti che

supportano il lavoro in team ed il suo impatto sui risultati dell’utente. Per
esempio gli infermieri:

= Si informano sulle caratteristiche del team supportivo
= Articolano le loro credenze nei valori del lavoro in team
= Dimostrano il loro compiacimento di lavorare in modo efficace con gli altri

Discussione delle evidenze®
Prima che gli individui possano funzionare efficacemente

come membri di un team devono essere sicuri dei loro ruoli | Attributi del Lavoro in Team
professionali.”  Gli infermieri hanno bisogno di | =  Mutuo rispetto
comprendere al meglio cio che il lavoro in team ¢, come | =  Pianificazione condivisa
possono far parte del team e lo scopo della loro pratica | =  Comunicazione aperta
prima di poter pienamente partecipare alla pratica | =  Cooperazione
collaborativa.® =  Esperienza condivisa

*  Presa di decisione condivisa
= Obiettivi comuni

*  Coordinazione

Gli studi mostrano che uno dei primi determinanti della
raggiunta collaborazione ¢ il compiacimento di ogni
membro del team di lavorare insieme.*

Gli infermieri contribuiscono ad una cultura che supporta un efficace lavoro in

team nel modo seguente:

= Dimostrano responsabilita per le azioni, l'entusiasmo, la motivazione e I'impegno verso il team

= Capiscono 1 propri ruoli e responsabilita cosi come ricercano le informazioni e sviluppano una
comprensione circa altri ruoli e scopi della pratica

= Sono responsabili per, e rispettosi nel, modo in cui comunicano

= Sono attivi nel cercare le informazioni loro richieste circa sia il loro lavoro, sia il posto di lavoro

= Ricercano le opportunita ed assumono la responsabilitd di condividere una prospettiva
infermieristica nei forums, comprese le situazioni formali ed informali

* Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A che supportano questa raccomandazione



Discussione delle evidenze”

La revisione sistematica della letteratura completata da Joanna Briggs Institute,” conclude che
I’entusiasmo individuale ed una cultura supportava incoraggiano il lavoro in team. L’accettazione
della responsabilita, la motivazione al lavoro come membro del team, 1'impegno e I'entusiasmo sono
inoltre essenziali per lo sviluppo di una squadra efficace e coesiva e di una pratica di una maggiore
collaborazione.*>*"*

La comunicazione ¢ una chiave determinante di
collaborazione nel team sanitario. Ogni membro del team
ha bisogno di capire ed articolare in che modo il proprio
lavoro contribuisce agli obiettivi ed ai risultati del team.

Comunicazione del Team
= Ascolto attivo
= Attualita

La condivisione e la fiducia migliorano attraverso lo - Apert.ur.a.
sviluppo di una grande comprensione dei ruoli degli altri | and1V151one
=  Rispetto

partner professionali e di altri aspetti determinanti della

. .. . [ 1 1
collaborazione come ad esempio il mutuo rispetto.* Fiducia

La letteratura inoltre trova che il supporto sociale da parte

dei membri del team aumenta la soddisfazione per il lavoro e diminuisce lo stress lavorativo.
L’associazione dei Collegi infermieristici’ supporta gli attributi di collaborazione identificati da
Arcangelo et al.,52 che comprende fiducia, conoscenza, mutuo rispetto, buona comunicazione,
cooperazione, coordinazione, responsabilita condivisa ed ottimismo. Come requisito di base dello
sviluppo del team che supporta lo sviluppo del reciproco rispetto e la pratica collaborativa efficace,
1 membri del team devono familiarizzare non solo con i propri ruoli, ma con i ruoli di tutti i membri
del team.”

49, 50, 51

Per promuovere [I’inter-professionalita, che richiede che 1 professionisti continuamente
interagiscano e condividano conoscenze per poter risolvere i problemi assistenziali, le istituzioni
formative devono inoltre assicurare che sia condivisa la conoscenza degli altri ruoli professionali.*
Oandasan and Reeves,” riportano che gli individui che partecipano alla formazione
interprofessionale necessitano di riflettere sulla propria comprensione di “interprofessionalita,
lavoro in team e collaborazione” (pag.23).

Gli infermieri hanno un corpo unico della conoscenza e della visione del mondo, percio la
prospettiva infermieristica ha bisogno di essere rappresentata a tutti i livelli dell’organizzazione. Il
team gioca un ruolo importante nell’identificare le opportunita di input e di pressione per assicurare
che sia considerata la prospettiva infermieristica.'

Gli infermieri iniziano 1 processi collaborativi con il team, specialmente nelle

situazioni di maggiore complessita dell’utente, per migliorare 1 risultati dello
stesso:

Discussione delle evidenze®

la cura dell’assistito ¢ diventata progressivamente pit complessa. Per migliorare i risultati deve
essere ottimizzato il contributo di ciascun membro del team.” ** I professionisti hanno bisogno di

® Tipo di evidenza

Ci sono evidenze di tipo A1, C e D1 che supportano questa raccomandazione

¢ Tipo di evidenza

Ci sono evidenze di tipo Al, C e D che supportano questa raccomandazione.



focalizzarsi sul lavorare insieme in un modo complementare piuttosto che mettendosi in
competizione con gli altri membri del team.

Comprendere i ruoli che richiedono presa di decisioni e responsabilita ¢ particolarmente importante
nelle situazioni complesse ed acute. I membri del team hanno bisogno di comprendere chiaramente
i ruoli propri e degli altri all’interno dell’ambiente di lavoro.*

Attributi della Comunicazione™ Caratteristiche fondamentali della
= Attivita cooperativa collaborazione™
=  Disponibilita alla partecipazione =  Contributo attivo ed assertivo di
=  Pianificazione e  decisionalita ciascuna parte
condivise = Recettivita e rispetto del contributo
=  Professionalitd  riconosciuta e delle altre parti
condivisa =  Negoziazione di processi costruiti
=  Relazioni di mutuo rispetto ¢ non sul contributo di tutte le parti per
gerarchiche dare forma a nuovi modi di
concettualizzare i problemi.

“La collaborazione e il processo del lavorare insieme per costruire il
consenso su comuni obiettivi, approcci e risultati. E’ richiesta la
comprensione dei propri ed altrui ruoli, il reciproco rispetto tra i
partecipanti, ['impegno verso obiettivi comuni, il processo decisionale
condiviso, efficaci relazioni di comunicazione e responsabilita sia verso

gli obiettivi, sia verso i membri del team”.
Graham, J. G. & Barter, K.57

I teams infermieristici stabiliscono processi e strutture che promuovono la

collaborazione ed il lavoro in team che conduce ad ambienti di lavoro di
qualita ed a risultati di it oli utenti nel seguente modo:

= Stabiliscono processi per la risoluzione del conflitto e la soluzione di problemi

= Stabiliscono processi per sviluppare, conseguire ¢ valutare la prestazione del team, gli obiettivi
comuni ed i risultati

= Sviluppano sistemi e processi per riconoscere € premiare i successi

= Costruiscono capacita per la sistematica soluzione dei problemi e per il miglioramento continuo
dell’assistenza

= Partecipano allo sviluppo ed all’implementazione di linee guida che supportano il
raggiungimento della collaborazione a livello funzionale ed organizzativo

= Incorporano pratiche di lavoro non gerarchiche e democratiche per validare tutti i contributi
arrivati dai membri del team



* Incorporano i processi che supportano la continuita della cura dell’assistito per migliorare la
soddisfazione e 1’autostima dello staff, e la soddisfazione dell’assistito

= Sviluppano ed implementano processi che chiarificano la loro comprensione dell’unicita e della
condivisione degli aspetti del loro ruolo all’interno del team

= Assicurano che la composizione del team sia adeguata per conseguire i loro obiettivi ed agire le
loro responsabilita verso il popolo degli utenti

= Stabilire i processi di decisionalita per una gamma di circostanze come ad esempio:

e  Emergenze;

e  Funzionamento nel giorno per giorno;

e  Pianificazione a lungo termine;

e  Sviluppo della politica;

e  Pianificazione della cura.

Discussione delle evidenze!

Il consolidamento di processi che coinvolgono lo staff nello sviluppo della politica facilita lo staff
nel lavorare come un team a livello funzionale.”” Le conclusioni della letteratura suggeriscono che
I’interazione, la collaborazione, la comunicazione e la coordinazione del team hanno un importante
effetto sulla qualita della vita lavorativa ed influenzano la qualita di cura ed i risultati dell’assistito.*
Kalisch e Begeny riportano che ci sono articoli anedottici che identificano I’importanza di
ricompensare il lavoro in team, di avere una direzione chiara, di raggiungere gli obiettivi, di tenere
vincolato il team, mantenere la comunicazione nel team, inoltre di addestrare lo staff nel
consolidamento di teams efficaci.*

I conflitti nel team possono avere un impatto negativo sull’efficacia della collaborazione e sul
lavoro in team.” Cox inoltre trova che il conflitto interpersonale ha un impatto negativo diretto sul
conflitto intra-gruppo ¢ sulla soddisfazione del lavoro.®" % I teams infermieristici hanno necessita di
acquisire conoscenze sul come accordarsi nel conflitto e sul come assicurarsi che siano istituiti i
processi per ottenere cio.

I processi decisionali devono essere sviluppati in modo che diano indicazioni nelle diverse
situazioni.”’ Per esempio mentre sollecitare 'input e costruire il consenso del team pud essere la
strada migliore per la pianificazione a lungo termine, questo non ¢ necessariamente il metodo
migliore per prendere le decisioni nelle situazioni di emergenza, quando deve essere intrapresa
un'azione immediata. La revisione sistematica del Joanna Briggs Institute ha inoltre rilevato la
necessita di specifici processi di presa di decisioni in svariate situazioni.*

Una delle caratteristiche piu rilevanti di un team efficace ¢ I’avere un set integrato di obiettivi.” Un
processo di sviluppo e revisione degli obiettivi necessita di promuovere la collaborazione ed
assicurare che i membri del team abbiano I'opportunita di partecipare pienamente, in modo
democratico ¢ non gerarchico, ai processi relativi al set di obiettivi.* Quando i teams infermieristici
lavorano insieme per formulare le politiche ¢’¢ un grande senso di appartenenza al processo.* Il
processo di sviluppo di una politica, che comprenda il lavorare verso un obiettivo comune,
promuove la collaborazione ed il lavoro in team.®

La letteratura identifica il bisogno di stabilire risultati specifici per valutare 1’impatto dei teams
infermieristici sulla qualita della cura prestata all’assistito.” Sono frequentemente usate la
soddisfazione dell’utente e dello staff, e le misure di esito della lista d’attesa.’> * > ¢ Per
promuovere un ambiente di lavoro salubre ¢ necessario valutare sistematicamente 1’effetto del
lavoro in team sul qualita della vita lavorativa al fine di tener conto delle comparazioni all’interno
di, ed attraverso i programmi e le organizzazioni.”

4 Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo Al, B, C e D che supportano questa raccomandazione.



Oandasan and Reeves riportano che, quando si sviluppano i processi di team, devono essere
identificati i problemi legati al potere ed alla gerarchia.”* E’ necessario che siano create procedure di
lavoro che promuovono I’input da parte di tutti i membri del team nello stabilire gli obiettivi unitari
e le priorita. Le strutture di team gerarchiche piuttosto che collaborative impediscono il lavoro in
team.* ® La necessita di procedure di lavoro democratiche ¢ non gerarchiche ¢ stata inoltre
identificata dal Joanna Briggs Institute nella revisione sistematica della letteratura relativa al lavoro
in team.®

Modelli differenziati di pratica, che identificano il livello di formazione, le abilita o competenze
cliniche previste e le descrizioni del lavoro, favoriscono la soddisfazione professionale, la
diminuzione dei costi dello staff, il trattenimento degli infermieri e la sicurezza dell’assistito.” In
ogni caso, le strutture organizzative che spostano la decisionalita dalle strutture gerarchiche piu
tradizionali verso altre di tipo orizzontale facilitano ed aumentano la collaborazione.*

E’ importante favorire il trasferimento costante ed appropriato di conoscenze ed abilita per
assicurare la continuita della cura. Questo comprende il trasferimento della conoscenza appropriata
al paziente/utente, la cura richiesta ed il setting.”” Comunicazione, staff e sviluppo del piano di cura
sono esempi di processi che supportano la continuitd della cura e promuovono la pratica
collaborativa.** ® La continuita della cura ha un impatto positivo sulla soddisfazione dello staff e
migliora la qualita della vita lavorativa.”® Il Joanna Briggs Institute ha concluso che i teams
infermieristici che incoraggiano la continuita della cura dell’utente hanno piu alti livelli di staff e di
soddisfazione e trovano il loro lavoro piu premiante.*

I membri del team necessitano di riconoscere e rispettare reciprocamente i loro ruoli e
professionalita e di integrare gli input nei piani di cura.”® I ruoli chiaramente definiti per i membri
del team migliorano la collaborazione e contemporaneamente minimizzano e facilitano la delega.”
E’ stato inoltre riportato che una certa sovrapposizione dei ruoli, realizzata in modo velato, puo
facilitare la coordinazione del lavoro.”” Preuss ha trovato che i ruoli sovrapposti nelle unita
infermieristiche erano associati ad una migliore qualita dell’informazione e ad una ridotta frequenza
di errori del farmaco.”” Dal momento che questo puo sembrare una evidenza contraddittoria, i teams
possono valutare il valore degli aspetti sia di chiarezza sia di sovrapposizione dei ruoli all'interno
del contesto del lavoro di un team.

Le persone con problemi sanitari riguardanti importanti disabilita fisiche, mentali o cognitive,
persone con malattie in fase terminale, persone molto anziane, persone in trattamento medico
complesso e persone i cui caregivers (supporto familiare) sono sottoposti ad un forte stress, hanno
una particolare necessita di cura continuativa.” Per fornire la complessita di cura richiesta
dall’assistito, 1 teams devono riflettere sulla loro composizione ed assicurare di possedere le
conoscenze e I’abilitd per provvedere la qualita di cura richiesta. Se scoprono che ¢ richiesta una
maggiore perizia, essi devono sviluppare le conoscenze/abilita all’interno del team attuale o
sollecitare attivamente 1’input da parte di altri che gia le posseggono.

I teams infermieristici riconoscono come 1 loro obiettivi contribuiscono a,

1mpattan0 con, e/o sono complementarl agli obiettivi degli altri teams e
dell’org i qualita per ’utente.

Discussione delle evidenze®

Una struttura collaborativa di erogazione di cura migliora il servizio verso I’utente.” Per lavorare in
modo collaborativo attraverso 1 teams, i teams infermieristici devono essere a conoscenza di come 1

¢ Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A1, e C che supportano questa raccomandazione.



loro obiettivi e processi influenzano gli altri teams e gli individui. La collaborazione durante la fase
di sviluppo dell’obiettivo puo prevenire il raddoppio dello sforzo e delle confusione per 1’assistito,
per i membri del team interprofessionale ed altri stakeholders.

I teams hanno bisogno di determinare la loro direzione.” La collaborazione aumenta tramite lo
sviluppo dei loro scopi ed obiettivi, del piano di cura, dell’assunzione decisionale. Tuttavia, i teams
devono conoscere I’impatto che le loro decisioni hanno sugli altri gruppi professionali e lavorare in
modo collaborativo con essi per assicurare risultati positivi.*

I teams infermieristici stabiliscono processi che promuovono canali di

comunicazione aperti, onesti e trasparenti:

= Stabiliscono processi per assicurare che ogni tipo di staff (a tempo pieno, in part-time e a
contratto temporaneo) ricerchi o riceva una comunicazione efficace su tutti i cambiamenti

= Stabiliscono processi orali, scritti o informatizzati per documentare efficacemente la
comunicazione

= Sviluppano le abilita di ascolto attivo

Discussione delle evidenze'

La comunicazione ¢ un aspetto importante del lavoro in team. Le evidenze identificano il bisogno
dei teams di avere dei processi in loco che supportino continuamente la comunicazione per
migliorare i risultati dell’assistito.” ** ® ™ La sintesi del Joanna Briggs Institute conclude che la
comunicazione ¢ una componente essenziale di un efficace lavoro in team, e che il lavoro in team
puo essere migliorato stabilendo processi di comunicazione chiari.* Le evidenze identificano che
una migliore comunicazione promuove un miglioramento della collaborazione e del lavoro in
team.45’ 54,55

Il lavoro infermieristico ha vari spostamenti. Cosi i problemi relativi alla comunicazione verso gli
infermieri sono piu complessi che per gli altri professionisti e pongono sfide particolari.® La
revisione sistematica della letteratura del Joanna Briggs Institute riporta che la comunicazione ¢
essenziale quando si lavora part-time e che processi specifici (verbali, scritti, informatici) devono
essere in loco per facilitare la comunicazione nel percorso di continuum di cura, in modo da
facilitare il lavoro in team.* Esempi di questi processi sono i message books, e-mail e processi di
documentazione clinica efficace ed appropriata che aumenta la comunicazione ¢ quindi il lavoro in
team.” Un alto grado di dipendenza dalla comunicazione verbale dovrebbe essere evitata per
minimizzare le interpretazioni errate del messaggio.”

Canali di comunicazione aperti comprendono incontri regolari di team per promuovere il lavoro in
team.” Senza una comunicazione adeguata ed in tempo reale non pud esistere la pratica
collaborativa. Una comunicazione chiara ed aperta tra i membri del team ¢ cruciale per assicurare
un’assistenza sanitaria di qualita.® L’ascolto attivo ¢ la maggiore componente della formazione
infermieristica e della pratica clinica. L’ascolto necessario per stimolare e riconoscere i ruoli e la
professionalita degli altri, compresi gli utenti, aumenta la comunicazione.

"Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A1, e C che supportano questa raccomandazione.



Raccomandazioni per I’Organizzazione

Le seguenti raccomandazioni sono organizzate secondo la struttura dell’ Ambiente di Lavoro
Salubre e riflettono le componenti di lavoro in team, che possono essere indirizzate al livello
organizzativo per assicurare la miglior pratica e che sono individuate come fisico/strutturali,
cognitive, psicologiche, sociali culturali, professionali ed occupazionali. I fattori organizzativi
identificati nelle varie componenti comprendono:

Componenti fisico/strutturali:

®  Caratteristiche ed ambienti fisici dell’organizzazione che comprendono le apparecchiature di
funzionamento

®  Strutture e processi organizzativi creati per rispondere alle domande fisiche del lavoro (per
esempio la portata del controllo dei managers, processi di presa di decisione)

®  Supporto della leadership

®  Pratiche dello staff, programmazione flessibile ed autogestita

®=  Politiche di sicurezza della salute professionale

®  Premi ed incentivi che incoraggiano e promuovono la pratica collaborativa

Componenti cognitive-psicologiche-sociali-culturali

®  (Clima, cultura e valori organizzativi

®=  Norme culturali, particolarmente quelle che promuovono la fiducia ed il rispetto
®  QGerarchia organizzativa, e come questa influenza le dinamiche di potere

=  Stabilita organizzativa

®  Pratiche di comunicazione

®=  Relazioni di lavoro/management

®  Cultura dell’apprendimento continuo e supporto

Componenti professionali-occupazionali

®  Caratteristiche della natura e del ruolo della nursing all’interno dell’organizzazione, incluse le
politiche organizzative che influenzano lo scopo della pratica, il livello di autonomia ed il
controllo sulla pratica

®  Relazioni intraprofessionali ed interprofessionali all’interno dell’organizzazione

2.0 Raccomandazioni per la Pratica di Nursing Collaborativa a livello individuale/di
team

Le organizzazioni implementano specifiche strategie che incoraggiano e

attuano il lavoro in team efficace. Questo puo includere la previsione di:

® Spazio fisico o tecnologie che permettono alle persone di progredire insieme
®  Supporti amministrativi

® Fondi per I’orientamento e la formazione continua

® Opportunita di compensazione per promuovere la partecipazione

® Riconoscimento e premi

® Opportunita di processo decisionale partecipativo, relativo allo sviluppo ed all’implementazione
della politica



® Processi di valutazione focalizzati sull’impatto del team infermieristico sull’assistito, sugli
infermieri e sull’organizzazione e sullo sviluppo di specifiche misure di esito

Discussione delle evidenze®

Il lavoro in team necessita di essere supportato da strutture organizzative che fanno il possibile
perché agli infermieri sia consentita una piena partecipazione e che gli stessi conoscano e
riconoscano il valore che I’organizzazione attribuisce alla pratica collaborativa ed al lavoro in team.
Riconoscere il team che funziona nei processi di sviluppo delle prestazioni, accertare che ci sia
I'occasione affinché i teams si incontrino in uno spazio adatto e accessibile, che il tempo degli
incontri sia pagato e che ci siano le risorse economiche per la formazione permanente che supporti i
programmi educativi relativi al funzionamento, sono passaggi cruciali per il lavoro in team efficace
al livello funzionale." *>*

Nel modello di pratica interprofessionale di D’Amour e Oandason, sono descritti i fattori
istituzionali che influenzano lo sviluppo della interprofessionalita.” Questi fattori includono lo
sviluppo di una vision di interprofessionalita, la previsione di risorse e campioni-modelli, lo
sviluppo di processi di supporto amministrativi ed incentivi finanziari. San Martin-Rodriguez et al.
riportano che 1 determinanti dell’organizzazione come la struttura, la filosofia, il supporto
amministrativo, le risorse di team ed 1 meccanismi di comunicazione e coordinazione, impattano
significativamente con la creazione di un setting organizzativo favorevole alla collaborazione
professionale.*

Le competenze individuali nella pratica collaborativa sono insufficienti per migliorare i risultati. E
necessario inoltre che siano in linea 1 sistemi di supporto micro, meso € macro. Questi includono,
ma non in senso limitativo, miglioramento delle competenze, sviluppo di ambienti di lavoro
efficace e la previsione di opportunita formative interprofessionali.* L’uso di incentivi e premi, nei
processi di sviluppo professionale relativi al lavoro in team, € piu probabile che promuova il lavoro
in team a livello individuale, se il risultato desiderato € 1’aumentata soddisfazione dell’assistito e
dello staff.*

L’organizzazione ha bisogno di assicurare che siano sviluppate ed utilizzate misure di risultato
valide e coerenti per valutare I’impatto del team sulla cura dell’assistito e sulla qualita della vita
lavorativa.* Sono frequentemente usate le misure di risultato della soddisfazione dell’utente e dello
staff e la lista d’attesa.*” * % % Per promuovere un ambiente di lavoro salubre necessita di essere
valutato I’effetto del team di lavoro sulla qualita della vita lavorativa.

Le organizzazioni assicurano una cultura che supporti il lavoro in team

efficace e che veicoli il supporto amministrativo nel modo seguente:

® Assicurando che i membri del team siano inclusi nello sviluppo ed implementazione delle
politiche di unita

® Supportando una cultura in cui sia promossa un processo decisionale partecipativo

= Sviluppando politiche chiare e coerenti relativamente ai ruoli di responsabilita

= Sviluppando valori, strutture e processi per promuovere relazioni collaborative efficaci intra ed
interprofessionale

® Assicurando che le risorse siano allocate per il team per equilibrare lo sviluppo e la valutazione
dell’erogazione di cura e della pratica professionale

£ Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo Al, C e D che supportano questa raccomandazione.



® Appoggiando un modello di pratica professionale che supporti la responsabilita della pratica,
I’autonomia e [D’autorita decisionale relative all’ambiente di lavoro e all’erogazione
dell’assistenza

® Incorporando obiettivi comportamentali nello sviluppo della prestazione ed i processi gestionali
relativi al lavoro in team efficace

Discussione delle evidenze”"

Il Canadian Nursing Advisory Committee supporta e riconosce il bisogno degli infermieri di essere
attivamente incoraggiati a partecipare al processo di presa di decisioni.' Il coinvolgimento dei
membri del team infermieristico nello sviluppo delle politiche di unita ¢ un importante marchio di
garanzia di un ambiente di pratica professionale.”® Gli infermieri hanno una chiara comprensione di
questo lavoro a livello funzionale ed hanno bisogno di entrare nello sviluppo e di partecipare
pienamente all’implementazione. Il coinvolgimento in questi processi supporta una maggiore
responsabilita ed impegno verso il team e 1’unita.”

L'ambiguita si presenta spesso all'interno dei ruoli della professione infermieristica. Ruoli e
responsabilita talvolta sembrano cambiare a seconda del setting, degli spostamenti o degli utenti.
Politiche chiare e coerenti contribuiranno a chiarire il ruolo sia a livello del singolo infermiere sia
dei membri del team interdisciplinare.** Tuttavia, le politiche devono rispecchiare 1’importanza
della flessibilita del ruolo lavorativo ed il suo impatto positivo sulla collaborazione tra i membri del
team.”

L’interazione tra i professionisti ed i managers promuove lo sviluppo di un ambiente che supporta
I’interprofessionalita.” Il supporto per questi ambienti comprende 1’identificazione e lo sviluppo di
valori, strutture e processi che sostengono, premiano e promuovono il lavoro in team.*

Quanto emerso dalla revisione sistematica del Joanna Briggs Institute® indica la necessita di
stabilire un equilibrio tra sviluppo della pratica ed erogazione di una cura di alta qualita.* Le
richieste di assistenza possono talvolta sovrastare. Tuttavia, il tempo deve essere speso per
sviluppare nuove abilita basate sulle evidenze onde assicurare che la qualitad della cura continui a
migliorare.

I modelli di pratica professionale necessitano di essere sviluppati e supportati dall’organizzazione.
Un chiaro modello pratico promuove il miglioramento della comunicazione utilizzando un
linguaggio comune ed instaurando rilevanti e raggiungibili standards di pratica. Il modello puo
essere usato per misurare la prestazione, promuovere una cura coerente, trasversale alle professioni
¢ migliorare la comunicazione in tema di cura dell’utente all’interno del team.”

h e . .
Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A1, C e D che supportano questa raccomandazione



Tabella 2.2 — Competenza del lavoro in team e definizione dei comportamenti

Questa tavola fornisce un esempio di come, a livello organizzativo, il processo di sviluppo

COMPETENZE

LAVORO IN
TEAM

Lavora in modo
collaborativo  con
gli altri per
raggiungere gli

obiettivi di gruppo

] Collaborazione
] Relazione/
Partnership

EFFETTUAZIONE

COMPLETA

= Aperto e disponibile a

condividere le
informazioni adatte con
I’assistito, 1 suoi
familiari e gli altri

Aiuta nella soluzione dei
problemi del team ed
opera in modo positivo
nel conflitto

Si assume la
responsabilita per
raggiungere gli obiettivi
individuali, e
contemporaneamente
comprende I’impatto su
assistiti, familiari, ed
altri

Comprende I’importanza
di  raggiungere  gli
obiettivi del team e
contribuisce/da  inizio
alle soluzioni

Dimostra uno spirito
cooperativo e
contribuisce ad  un
ambiente di  lavoro

positivo e supportivo

Sostiene le decisioni del
team e si fida degli altri

Agisce per indirizzare le
preoccupazioni di
sicurezza del paziente
all’interno del proprio
lavoro o di quello del
team

Prende I’iniziativa ed
offre assistenza a
colleghi/membri del
team

della performance incorpori obiettivi comportamentali relativi alle competenze del lavoro in team.

ECCELLENTE

Assume ruoli di
leadership all’interno
del gruppo ed aiuta
per facilitare la
messa a punto degli
obiettivi di team

Costruisce rapporti,
comunica sempre in
modo rispettoso
quando rimanda i
suoi feedback

Incoraggia ed inizia
il lavoro in team

Coinvolge il
paziente, la famiglia
e gli altri come
partecipanti al
disegno e
all’erogazione del
servizio e della cura

Lavora bene con le
altre persone dentro
e fuori dal team

Funge da tutor per gli

altri e serve da
modello all’interno
del team

Sostiene la
responsabilita degli
altri per la
performance del
team

Rispetta la diversita,
1 valori e le opinioni
degli altri

ECCEZIONALE

= Si sforza
continuamente per
migliorare

Pefficacia del team®

= Crea sinergia nel
team e nel reparto
ed alleanze
trasversali
all’organizzazione

= Motiva gli altri

€

porta i membri del
team a raggiungere

insieme
collaborativi

= Persuade gli altri ad
agire nel miglior
interesse del
paziente, famiglie e
teams dentro
I’organizzazione

= Risolve

risultati

situazioni

complesse del team

realizzando
comprensione

una

comune Ssu interessi

divergenti

= Facilita e promuove

un
cooperativo

approccio

all’interno ed oltre

I’unita

= Misura e monitorizza

1 risultati del team e
facilita il
miglioramento
continuo della
qualita




Fonte: Teamwork competency and defining behaviours, Mount Sinai Hospital, Performance Appraisal
System, Core Competency on Teamwork, 2006.72

Le organizzazioni supportano sistemi e processi che promuovono il

funzionamento del team e la continuita di cura dell’assistito:

Discussione delle evidenze'

L’evidenza identifica che la continuitd della cura ha un impatto positivo sulla soddisfazione
dell’utente e dello staff. ¥ Cosi le organizzazioni devono assicurare di avere in loco i meccanismi
che supportano I’intervento di cura al paziente in modo costantemente senza interruzioni. Il Joanna
Briggs Institute identifica un impatto positivo tra la soddisfazione del lavoro e la continuita della
cura. Per promuovere gli ambienti di cura salubre le organizzazioni necessitano di avere dei
processi supportivi sul luogo.*

Il lavoro in team efficace migliora la qualita della vita lavorativa infermieristica e la cura del
paziente.* Tuttavia gli infermieri sia come individui, sia come team, non possono sostenere il
lavoro in team da soli. L’organizzazione ha la responsabilita di assicurare che 1 modelli di pratica
professionale supportino la pratica collaborativa in modo da essere certi che sara evitato lo sviluppo
di barriere tra ed attraverso i teams.* La letteratura inoltre indica che il successo o il fallimento di
un’organizzazione dipende da quanto efficacemente le persone collaborano.*

Le organizzazioni devono riconoscere che il team infermieristico funziona in ambienti complessi,
ad alta pressione. Cosi le risorse organizzative devono essere adeguate per assicurare il sostegno dei
livelli di staff, ed il mix, ed il promuovere il lavoro in team, I’intervento assistenziale di alta qualita,
lo sviluppo professionale e la valutazione. Senza 1’identificazione di risorse specifiche per la
sostituzione dello staff che partecipa alle attivita di team, per lo sviluppo professionale e la
valutazione, ¢ improbabile che queste attivita accadano all’interno dei fondi allocati."”

Le organizzazioni sviluppano ed utilizzano specifici risultati per valutare

I’efficacia del team e nello stesso tempo assicurano che sia fornita
un’assistenza infermieristica di alta qualita:

® Valutando I’impatto del team infermieristico sull’assistito, gli infermieri e le organizzazioni
® Valutando sistematicamente il team infermieristico
® Identificando gli ostacoli al completamento del processo di valutazione

Discussione delle evidenze'

E necessario che la valutazione, per poter identificare la miglior pratica, ricorra in una modalita
sistematica e sostenuta dall’organizzazione. Un approccio non sistematico produce dei dati che
possono essere difficoltosi da analizzare e quindi da utilizzare. L’approccio dovrebbe inoltre
prendere in considerazione i problemi specifici di ogni unita.**

C’¢ una mancanza di valutazione formale relativa all’impatto del team infermieristico.* Tuttavia,
sono stati indagati I’impatto del lavoro in team sulla qualita dell’ambiente di lavoro infermieristico,
sui risultati degli infermieri, sulla qualita di cura e sui risultati dei pazienti.** Un approccio coerente
per la valutazione del team infermieristico aiutera inoltre nell’identificazione della miglior pratica.

"Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo Al, B, C e D2 che supportano questa raccomandazione.

I Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo Al, B, C e D2 che supportano questa raccomandazione.



Le organizzazioni, nel valutare 1’efficacia del team, si sono focalizzate principalmente sulla
soddisfazione dell’utente o sulle misure di risultato della lista d’attesa®.** C’¢ la necessita di
identificare, considerare e sviluppare altri risultati clinici che possano misurare I’efficacia del team.
Questa ¢ determinata da molteplici fattori, compreso il disegno del lavoro, 1 processi ambientali
interni ed esterni e le caratteristiche del gruppo psicosociale.”” Le variabili strutturali, culturali e
competenza-basate come la collaborazione, 1’egualitarismo, la sostanziale partecipazione alla
decisonalita, la coesione, la diversita, la composizione ¢ la dimensione del team, i comportamenti
della leadership e gli insiemi del ruolo del team e dei sistemi di comunicazione, hanno un impatto

sull’efficacia del team™** e quindi necessitano di essere valutati.

Le organizzazioni forniscono supporto per guidare chi usa le pratiche di

leadership trasformazionale basate sull’evidenza per creare gli ambienti di
lavoro salutare.

Discussione delle evidenze®

La linea guida di miglior pratica “Sviluppo e Sostegno della Leadership” identifica 1’importanza
della leadership relativamente allo sviluppo di un maggior senso di appartenenza dello staff.”* Lo
staff che si sente parte del team mostra una migliore pratica collaborativa.

La promozione di opportunita di leadership infermieristica a tutti i livelli dell’organizzazione ¢ un
marchio di garanzia di un ambiente professionale di pratica infermieristica.”” Bartram, Joiner e
Stanton, hanno riportato che il supporto sociale dato dagli infermieri leaders abbassa lo stress
lavorativo ed aumenta la soddisfazione del lavoro.”

I leaders di successo conoscono : : : .
I'importanza di una leadership | Le Pratiche di Leadership Trasformazionale che

efficace per aumentare il lavoro in | migliorano la Collaborazione™
team, la soddisfazione del lavoro ¢ | = Costruire relazioni e fiducia

74 p 0 p
quella dell’utente. = Creare un ambiente di lavoro empowering
Cosi I'implementazione di questa | =  Creare una cultura che supporta lo sviluppo e
raccomandazione € cruciale per I’integrazione della conoscenza

portare avanti la collaborazione trai | = Guidare e sostenere il cambiamento

team infermieristici e per creare gli | =  Bilanciare la competizione tra valori e priorita
ambienti di lavoro salubri per gli

infermieri.

Raccomandazioni Esterne/di Sistema

Le seguenti raccomandazioni Sono organizzate usando la struttura degli Ambienti di Lavoro
Salubre e riflettono le componenti del lavoro in team fisico/strutturali, cognitive, psicologiche,
sociali, culturali, professionali e occupazionali che possono essere rivolte al livello esterno/di
sistema per assicurare la miglior pratica. I fattori esterni/di sistema che sono stati identificati in
varie componenti comprendono:

Componenti Fisico/Strutturali:

* Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A, e D che supportano questa raccomandazione.



* Modelli di erogazione della cura sanitaria
= Fondi
= Legislazione (p.e. riforma del sistema sanitario)

Componenti Cognitive/Psicologiche/Sociali/Culturali:

= Aspettative degli utilizzatori (p.e. preferenze di cambiamento di cura)
= Cambiamenti dei ruoli della famiglia

= Diversita di popolazione e fornitori

= Cambiamento dei ruoli professionali

Componenti Professionali/Occupazionali:

= Politiche e regolamenti a livello provinciale/regionale/nazionale/internazionale che influenzano
il comportamento dell’organizzazione e gli individui rispetto alla pratica collaborativa e
all’interazione del team

= Competenze e standards della pratica che influenzano il ruolo dei membri del team

= Socializzazione del ruolo all’interno e attraverso le discipline

3.0 Raccomandazioni per le strutture di Governo

Tutti 1 livelli di governo assicurano le risorse finanziarie sostenibili per

supportare il lavoro in team infermieristico collaborativo assegnando fondi
per:

® Iniziative di sviluppo e valutazione del team

® Iniziative di sviluppo professionale infermieristico
= Attivita di cura diretta ed indiretta del paziente

= Strategie di sviluppo per la pratica professionale

® Pratica collaborativa centrata sull’utente

® Iniziative di formazione interprofessionale

® Valutazione della pratica

® Tecnologie che supportano I’interazione del team
® Ricerche

Discussione delle evidenze'

I governi stanno diventando sempre piu consapevoli che 1 team infermieristici funzionano in
ambienti complessi, ad alta pressione E necessaria la disponibilita di un fondo per assicurare che i
livelli di staff supportino 1’erogazione di cure di alta qualitd, lo sviluppo professionale e la
valutazione dei risultati del servizio erogato, comprese la cura dell’assistito e la qualita della vita
lavorativa infermieristica. Senza risorse destinate in modo specifico allo sviluppo e valutazione
della pratica professionale ¢ improbabile che questo capiti dentro le risorse allocate."” I leaders
delle strutture di governo devono supportare la formazione interprofessionale che pud aumentare la
pratica collaborativa centrata sull’utente.*”

La letteratura identifica 1I’impatto positivo che il lavoro in team efficace ha sui risultati del paziente,
sull’efficacia organizzativa, sulla generale erogazione della cura e sulla qualita della vita lavorativa

1 e . .
Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A, B, C e D che supportano questa raccomandazione



infermieristica.*** E’ necessario che 1 governi riconoscano apertamente e supportino la

partecipazione ai processi di team ed alla collaborazione attraverso lo sviluppo di strutture e
processi che promuovono e premiano la pratica infermieristica collaborativa.

Il coinvolgimento dei membri del team infermieristico nello sviluppo della politica sanitaria ¢
un’importante marchio di garanzia di un ambiente di pratica professionale.” Puo essere utile
istituire, supportare ed utilizzare dei comitati consultivi infermieristici  (NACs)
nazionali/provinciali/regionali. 1

Il Canadian Nursing Advisory Committee raccomanda che i NACs provinciali/regionali (o enti
equivalenti) identifichino e supportino I’implementazione di strategie di trattenimento dei loro
rispettivi operatori che si focalizzano sul miglioramento della qualita della vita lavorativa degli
infermieri.' Gli infermieri necessitano di essere coinvolti in modo chiaro a tutti i livelli della
decisionalita riguardante la pratica infermieristica, il management e la politica che portano benefici
ai dipendenti ed alla cura del paziente.'

I governi devono assicurare gli stanziamenti che supportano la partecipazione degli infermieri ai
processi del team. Tali supporti comprendono, ma non in senso limitativo, i livelli ed il mix dello
staff adeguati alla cura del paziente, appropriati sistemi di comunicazione, un ambiente di lavoro
fisicamente salubre, adeguate risorse per attrezzature e rifornimenti, e sostituzione degli infermieri
che partecipano alle attivita di team."*

Purden stabilisce che la formazione continua ha bisogno di essere considerata in un contesto
interprofessionale per supportare 1’avanzamento della collaborazione.” E’ necessario provvedere le
risorse per sviluppare, implementare e valutare le opportunita formative collaborative.’**

Il report Romanow supporta questa raccomandazione. Romanow inoltre raccomanda che i1 governi
provvedano a creare i processi, che riguardano la presa di decisioni dell’attribuzione di risorse, piu
trasparenti per assicurare che coloro che sono direttamente coinvolti nell’utilizzazione di queste
risorse capiscano ed abbiano 1’opportunita di fornire un input in tali decisioni.”

4.0 Raccomandazioni per la ricerca

I ricercatori lavorano con i governanti, con le organizzazioni formative e
sanitarie per condurre la ricerca riguardante 1’impatto del lavoro in team sui

risultati degli infermieri, dei teams e degli utenti e sulle competenze per la
pratica collaborativa.

Discussione delle evidenze™

San Martin-Rodriguez et al. identificano che ci sono scarse ricerche relative all’influenza degli
individui/team, dei fattori determinanti organizzativi e sistematici per una collaborazione
interprofessionale di successo.” Questo puo essere dovuto in parte al fatto che la possibilita di
ricerca € spesso influenzata dalle disponibilita finanziarie, dalla disponibilita di studi specifici sul
topico per essere pubblicati su riviste scientifiche prestigiose.”” Cosi San Martin-Rodriguez et al.
suggeriscono che ¢ necessario intraprendere la ricerca riguardante I’influenza sul lavoro in team
efficace dei sopraccennati fattori e dei molteplici altri determinanti.” Oltre a queste

" Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A e C che supportano questa raccomandazione



raccomandazioni ¢ importante che i leaders dentro le organizzazioni comprendano le caratteristiche
chiave che promuovono e supportano la collaborazione.*

D’Amour e Oandasan suggeriscono che la ricerca ¢ necessaria per acquisire una chiara
comprensione dei risultati delle competenze/apprendimenti relativi alla collaborazione.* Le
informazioni raccolte possono allora essere usate per sviluppare delle innovazioni
dell’insegnamento formalizzato al fine di indirizzare le competenze identificate.

5.0 Raccomandazioni per 1’ Accreditamento:

Gli enti di accreditamento delle organizzazioni del servizio sanitario includono,

fra 1 loro standards, gli standards ed i criteri basati sull’evidenza per 1’efficacia
del lavoro in team.

Discussione delle evidenze"

Il Canadian Council on Health Care Accreditation riconosce I’importanza della collaborazione dei
professionisti per assicurare un sistema di erogazione della cura sanitaria integrato e coordinato.”
Cosi il processo di accreditamento pud promuovere, cambiare e supportare 1’avanzamento della
pratica professionale collaborativa.” La collaborazione e 1’approccio di team alla cura hanno un
impatto positivo sull’erogazione della cura all’assistito.” Il processo di accreditamento esamina i
processi per gli approcci alla cura coordinati/collaborativi, per esempio una registrazione integrata
del paziente, servizi integrati trasversali ai dipartimenti ed alle agenzie, inoltre sviluppo di un piano
di cura che sottolinei i ruoli e le responsabilita di tutti i providers assistenziali.”

Oltre all'esigenza di accreditamento per le organizzazioni ed 1 programmi sanitari, devono essere
stabiliti gli standards di accreditamento della formazione interprofessionale per i programmi
accademici. Senza tali standards i1 programmi educativi non possono accertare la necessita
dell'includerla all'interno del loro programmi di studi.

6.0 Raccomandazioni per I’Educazione

I valori degli educatori/istituti educativi promuovono e modellano una cultura

d1 professionalita e di funzionamento efficace del team nel modo seguente:

® [dentificando e implementando un ruolo di leadership/campione responsabile
dell’implementazione delle infrastrutture richieste per supportare un curriculum focalizzato sul
team

= Utilizzando una varieta di strategie di insegnamento e di apprendimento che forniscono
opportunita di apprendere rispetto all’efficacia dei teams e del lavoro in team. Le opportunita
possono includere, ma non limitarsi a:
e casi studio che descrivono problemi e scenari realistici del team che diventano

progressivamente complessi durante il programma formativo;

e clezione del corso a focalizzarsi sui team e sul funzionamento del team;
e clezione del corso a focalizzarsi sulla soluzione del conflitto; e
e obiettivi di apprendimento focalizzati sui domini sociale/relazionale.

" Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A, B, C e D che supportano questa raccomandazione



Discussione delle evidenze®

La formazione/interazione interprofessionale ¢ un importante fattore nel prevenire la creazione di
barriere che possono impattare negativamente sulla collaborazione professionale del lavoro in
team.” Forsyte®, citato in D’eon,* riporta che la teoria dell’identita sociale suggerisce che piu le
persone si identificano con il proprio gruppo, meno saranno accomodanti verso gli altri gruppi. Una
formazione professionale che sia limitata ad un gruppo puo risultare nello stereotipo che pone
maggiori ostacoli alla pratica efficace, rispettosa ¢ collaborativa.”

I leaders/campioni sono richiesti in tutte le aree di nursing compresa quella della promozione della
pratica collaborativa.” Tuttavia, il singolo infermiere o il team infermieristico, non posssono
sostenere i programmi senza il supporto delle organizzazioni e delle istituzioni formative.” * E’
necessario che sia fornita la conoscenza relativa al ruolo dei leaders e dei campioni che
promuovono la collaborazione ed il lavoro in team e che siano rese disponibili le opportunita di
esercitarsi nelle abilita.

D’eon discute i domini in cui puod aver luogo I’apprendimento: cognitivo (pensiero), psicomotorio
(azione), affettivo (sentimenti) e sociale/relazionale (riferito ai gruppi).*’ 11 dominio
sociale/relazionale fornisce al singolo infermiere I’opportunita di apprendere le abilita ed attitudini
necessarie per partecipare al lavoro in team efficace. Gli infermieri e gli studenti infermieri
dovrebbero  avere l’opportunita di  partecipare a  sessioni interprofessionali  di
formazione/apprendimento che sono focalizzate sul migliorare 1’erogazione della cura all’assistito.”

Gli educatori degli infermieri selezionano le disposizioni cliniche che

promuovono € dimostrano 1’efficacia del team nei seguenti modi:

® Assicurando che gli studenti abbiano accurate conoscenze circa i ruoli e le responsabilita degli
infermieri e degli altri providers del sistema sanitario

® Sviluppando practicums innovativi che supportino la messa in comunione della pratica sia fra i
teams degli infermieri, sia fra quelli interprofessionali

Discussione delle evidenze?

Gli infermieri necessitano di avere I’opportunita di partecipare ad un team infermieristico sanitario.
Tuttavia, questo pud non essere sempre possibile. Gli infermieri educatori, quando possibile,
dovrebbero valutare la disposizione del setting clinico per accertare il livello del lavoro in team
efficace e salubre e per lo meno assicurare che gli studenti non siano esposti a situazioni tossiche.”

C’¢ una mancanza di chiarezza tra gli infermieri e gli altri professionisti sanitari relativamente agli
scopi della pratica ed ai ruoli individuali, professionali.** Questo puo causare dei fraintendimenti
circa il potenziale contributo dei membri degli altri team risultante in un sotto utilizzo del team
infermieristico e degli altri membri del team.*

° Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A e B che supportano questa raccomandazione
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Il sistema educativo necessita di non solo aiutare gli studenti a riconoscere i valori ¢ le
responsabilita delle loro rispettive professioni, ma anche di fornire informazioni relative alla
pluralita professionale.*

7.0 Raccomandazioni per gli infermieri

le organizzazioni provinciali e nazionali lavorano insieme per aiutare 1 loro

rispettivi membri ad essere piu informati sui loro stessi ruoli e su quelli dei
loro colleghi all’interno del sistema sanitario nei seguenti modi:

= Discutendo ruoli e responsabilita associati con la loro formazione, abilita e conoscenze

® Condividendo e consultandosi reciprocamente durante lo sviluppo di documenti di competenza
Discussione delle evidenze’

Il lavoro in team e la collaborazione migliorano quando i membri del team capiscono i propri ruoli e
quelli degli altri membri del team e sono in grado di descriverne le somiglianze e le differenze.**
Una mancanza di chiarezza ¢ stata identificata da Besner et al.** Tuttavia ¢’¢ una differenza
significativa nell’educazione, conoscenza e abilita-base, Besner et al. riportano che gli operatori
dell’area infermieristica (RNs e RPNs - LPNs) erano incapaci di descrivere chiaramente le
differenze fra 1 loro ruoli e quelli di altri professionisti. Professionisti e associazioni professionali
hanno la responsabilita di assicurare che queste somiglianze e differenze non siano ambigue e che
siano comunicare chiaramente in ambito intraprofessionale, interprofessionale ed al pubblico in
generale.

Gli scopi della pratica di vari professionisti infermieristici regolamentati sono

revisionati con regolarita ed in risposta ai cambiamenti delle professionalita
sanitarie.

Discussione delle evidenze"

Lo scopo della pratica di professionisti sanitari regolamentati necessita di essere valutato
regolarmente per assicurare che il contenuto sia accurato e che rifletta la pratica corrente, 1’abilita e
la conoscenza dei vari ruoli.* La sanita e la conoscenza associata all’erogazione della cura
continuano ad evolvere. Cosi € necessario che sia iniziato un piano per la revisione continua dello
scopo della pratica per assicurare che all’utente sia fornita una cura di alta qualita, dalle persone
giuste, al tempo giusto e nel posto giusto.*

9 Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo A e B che supportano questa raccomandazione
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Le associazioni professionali lavorano con educatori, professionisti, sindacati e

politici per chiarire 1 ruoli infermieristici all’interno del team
interprofessionale nei seguenti modi:

® Esaminando somiglianze e differenze nei contenuti educativi dei programmi delle varie
professionalita infermieristiche

= Discutendo con gli altri colleghi professionisti sanitari le somiglianze e le differenze nei ruoli e
nella preparazione formativa degli altri professionisti

® Lavorando per sviluppare un linguaggio comune attraverso le discipline
Discussione delle evidenze®

Continua ad esserci una mancanza di chiarezza relativa alla differenziazione di formazione, abilita e
ruoli tra gli infermieri e gli altri professionisti sanitari.** La comunicazione e la consultazione tra le
associazioni professionali relativamente alle strutture di competenza, agli standards pratici ed alla
preparazione educativa dovrebbe fornire un modello per la pratica collaborativa e la chiarezza
rispetto a differenze, somiglianze ed abilita dei professionisti sanitari nell’incontrare le aspettative
del loro particolare ruolo.*

Diverse organizzazioni professionali sono responsabili di stabilire i criteri della pratica all’interno
delle loro particolari professioni. Per questo motivo ci puod essere un basso livello di supporto per le
esperienze interprofessionali. Tuttavia le associazioni, focalizzandosi sui ruoli specifici all’interno
delle professioni, possono non solo servire da barriera allo sviluppo di buone pratiche pedagogiche
nei programmi educativi interprofessionali, ma anche possono essere mitiganti verso il
riconoscimento dei ruoli e delle abilita degli altri lavoratori sanitari.”

Sviluppare un linguaggio comune ed una chiara comprensione dei ruoli di altri professionisti
sanitari pud migliorare il lavoro in team e promuovere il rispetto per il contributo di tutti gli
individui.**

* Tipo di evidenza
Ci sono evidenze di tipo B che supportano questa raccomandazione



Processo di revisione ed aggiornamento delle linee guida di
miglior pratica per gli Ambienti di Lavoro Salubri

The Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAQ) propone di aggiornare le linee
guida di miglior pratica per gli Ambienti di Lavoro Salubri come segue:

1. Ogni linea guida per gli ambienti di lavoro salubri sara revisionata da un team di specialisti
(Review Team) nell’area topica per essere completata ogni cinque anni dall’ultima revisione.

2. Durante il periodo tra sviluppo e revisione lo staff di progetto degli Ambienti di Lavoro Salubri
monitorera regolarmente le nuove revisioni sistematiche e studi nel campo.

3. In base ai risultati del monitoraggio, lo staff di progetto puo raccomandare un piano di revisione
anticipato. Una consultazione adeguata con un team di membri, compresi i membri del panel
originario ed altri specialisti nel settore, aiutera ad informare sulla decisione di revisionare e
rivedere la linea guida di miglior pratica prima della pietra miliare dei cinque anni.

4. Sei mesi prima dei cinque anni stabiliti, lo staff di progetto comincera a pianificare il processo
di revisione come segue:

a) Invito agli specialisti nel campo a partecipare al team di revisione. Questo sara comprensivo
sia dei membri del panel originale, sia di altri specialisti consigliati.

b) Compilazione dei feedback ricevuti, delle domande incontrate durante la fase di
disseminazione, cosi come dei commenti ed esperienze dei luoghi di implementazione.

¢) Compilazione della letteratura rilevante.

d) Sviluppo di un piano di lavoro dettagliato con date ed indicatori stabiliti

5. La linea guida rivista sara disseminata in base alle strutture ed ai processi stabiliti.
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Appendice A: Glossario dei Termini

Ambienti di Lavoro Salubri Un ambiente di lavoro salubre per infermieri ¢ un ambito pratico
che massimizza la salute ed il benessere degli infermieri, i risultati di qualita per 1’assistito e la
performance organizzativa.

Collaborazione: collaborazione ¢ il processo del lavorare insieme per costruire consenso su
obiettivi, approcci e risultati comuni. E richiesta una comprensione dei propri ed altrui ruoli,
rispetto reciproco tra i partecipanti, impegno negli obiettivi comuni, presa di decisioni condivisa,
comunicazione efficace delle relazioni e responsabilita sia per gli obiettivi che per i membri del
team.’’

Consenso: un’opinione collettiva fornita da un gruppo di individui che lavorano insieme in
circostanze che permettono una comunicazione aperta e supportiva, in modo che ognuno del gruppo
ha la convinzione di avere una precisa possibilita di influenzare una decisione e di poterla sostenere
con gli altri.

Continuita della cura: Un'implementazione di un piano di cura uniforme e continuo che viene
rivisto e modificato per soddisfare i cambiamenti delle esigenze dell’utente. La cura puod essere
erogata dai vari fornitori di cura, in tempi diversi ed in varie ambientazioni.

Educatore: Una persona che si ¢ distinta per il suo lavoro educativo; una persona o una cosa che
istruisce; un insegnante. Reperito 1’ 11 Ott. 2003 su: http://en.wiktionary.org/wiki/educator

Efficacia del Team: 1l risultato del lavoro in team relativo al successo del team nell’incontrare
obiettivi comuni identificati dall’insieme degli stessi membri.

Forums interprofessionali: Riunioni quali convegni e simposi e/o meeting e comitati, dove i
membri di molteplici discipline sanitarie convergono per condividere la conoscenza, la competenza
e la discussione al fine di rinforzare la pratica interdisciplinare.

Infermieri: Tutti gli infermieri professionisti iscritti al Collegio

Lavoro di Team: Lavoro eseguito da un numero di persone con professionalita individuale, che
sono responsabili del prendere decisioni individuali, che perseguono uno scopo comune e che si
incontrano insieme per comunicare, condividere e consolidare la conoscenza su cui impostare i
programmi, influenzare le decisioni e determinare le azioni.”

Leadership trasformazionale: Un metodo di direzione in cui gli individui ed i loro leader si
impegnano in un processo di scambio che allarga e motiva entrambe le parti a realizzare i1 piu alti
livelli di successo, trasformando quindi I’ambiente di lavoro. La leadership trasformazionale si attua
dove il leader assume una posizione “utopistica” ed ispira la gente a seguirla.

Reperito il 2 agosto 2006 su:
http://changingminds.org/disciplines/leadership/styles/transformationalleadership.htm

Linee guida di miglior pratica per Ambienti di Lavoro Salubri: Affermazioni
sistematicamente sviluppate sulla base dell’evidenza disponibile, per assistere nella presa di
decisioni circa le strutture ed i processi idonei a conseguire un ambiente di lavoro salubre.*

Meta-analisi: L'uso dei metodi statistici per riassumere i risultati di vari studi indipendenti, quindi
fornire piu precise valutazioni degli effetti di un intervento o di fenomeni in ambito sanitario che
sono derivati dai diversi studi inclusi in un revisione.*’



Opinione esperta: L’opinione di un gruppo di esperti basata su conoscenza ed esperienza e
raggiunta attraverso il consenso.

Paziente/Utente/Assistito: Colui che riceve Dassistenza infermieristica. Sono compresi gli
individui (membri familiari, tutor, caregiver sostitutivo), gruppi familiari, popolazioni o intere
comunita. In ambito educativo 1’utente puo essere lo studente, in ambito amministrativo ¢ lo staff,
nella ricerca sono i partecipanti allo studio

Professionista: Diverse tipologie di operatori che forniscono al paziente cure preventive, curative
e riabilitative.”

Relazione/pratica collaborativa: ¢ definita come una unita di impresa o attivita cooperativa che
assicurano il compiacimento di partecipare. Questa relazione comprende pianificazione e
decisionalita condivise, basate sulla conoscenza ed esperienza piuttosto che sul ruolo e sul titolo.™

Revisione critica (CRs): una prova basata sulla scienza (per esempio, sull'individuazione e sulla
lettura della letteratura su un topico e sull’aggiunta delle proprie argomentazioni e giudizi
considerati a questo proposito). Reperito il 2 Agosto 2006 su:
http://www.psy.gla.ac.uk/~steve/resources/crs.html#What

Revisione integrativa Il processo di revisione integrativa comprende (1) la formulazione del
problema, (2) la raccolta dati o la ricerca della letteratura, (3) la valutazione dei dati, (4) ’analisi dei
dati, (5) I’interpretazione e la presentazione dei risultati. Reperito il 2 Agosto 2006 su:
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_qa4117/is_200503/ai_n13476203

Revisione sistematica: Applicazione di un rigoroso metodo scientifico alla preparazione di una
recensione.” Le revisioni sistematiche stabiliscono dove gli effetti della cura sanitaria sono costanti,
dove 1 risultati della ricerca possono essere applicati alle popolazione, all’ambiente di lavoro ed alle
differenze nel trattamento e dove gli effetti possono variare significativamente. L'uso dei metodi
espliciti e sistematici nelle revisioni limita i bias (errori sistematici) e riduce gli effetti casuali,
fornendo cosi risultati piu certi su cui disegnare la conclusione e prendere le decisioni.”’

Ricerca Qualitativa: Metodi di raccolta ed analisi dei dati che non sono quantitativi. La ricerca
qualitativa usa un certo numero di metodologie per ottenere i dati osservando o intervistando i
partecipanti al fine di comprendere le loro prospettive, visione del mondo o esperienze

Studi descrittivi correlazionali: Esaminare e descrivere come le variabili sono collegate 1’una
all’altra e sono usate per fare previsioni a partire dalle circostanze attuali per arrivare alle future.
Reperito il 2 Agosto 2006 su:

http://www.chiron.valdosta.edu/whuitt/edpsyppt/Intro/researchg.ppt
http://www.ualberta.ca/~carmen/212al/Chapter6final.ppt

Team: Un numero di persone associate insieme nel lavoro o nelle attivita. (Dizionario on line
Merriam-Webster: Reperito il 2 Agosto 2006 su: http://www.m-w.com/cgi-bin/dictionary)

Team Infermieristico: Il team infermieristico & un gruppo di infermieri che lavorano orientati
verso un obiettivo comune.

Teams interprofessionali: Molteplici discipline sanitarie con conoscenze ed abilita diverse, che
condividono un insieme integrato di obiettivi e che utilizzano la collaborazione interdipendente
comprendente la comunicazione, la compartecipazione della conoscenza e la coordinazione dei
servizi per fornire i servizi ai pazienti ed ai loro sistemi di care-giving.”



Appendice B: Processo di sviluppo della Linea guida

Nel maggio 2004, RNAO ha convocato un panel di infermieri con esperienza nella pratica,
nella ricerca, nella politica, nella formazione e nell’amministrazione, che rappresentavano un ampio
raggio di specialita infermieristiche, di ruoli e di ambiti pratici.

Il panel, nello sviluppare la linea guida di miglior pratica, ha preso in considerazione i seguenti
punti:

Lo scopo della linea guida ¢ stato identificato e definito attraverso un processo di discussione e

consenso

Le domande della ricerca messe a fuoco sono state sviluppate per guidare il processo di

revisione della letteratura. Queste includono:

e Quali sono i processi e le caratteristiche di un team infermieristico che supporta un
ambiente di lavoro salubre?

e Quale influenza hanno il processo e la composizione del team sulla collaborazione
all’interno del team infermieristico e sulla creazione di ambienti di lavoro salubri che
portano a risultati desiderabili per utenti, infermieri, organizzazione o sistema?

Un modello concettuale basato sull’evidenza ¢ stato sviluppato per organizzare concetti e

contenuti all’interno della linea guida.

La ricerca di termini rilevanti per lo sviluppo ed il sostegno della pratica collaborativa

attraverso 1 teams infermieristici ¢ stata trasmessa dal Joanna Briggs Institute per condurre

un’ampia revisione della letteratura.

Un protocollo che include 1 molteplici obiettivi messi a fuoco ¢ stato sviluppato per guidare il

Joanna Briggs Institute nel condurre una revisione sistematica della letteratura. Gli obiettivi

della revisione erano di identificare la relazione tra:

e I processi del team infermieristico e la creazione di un ambiente di lavoro salubre

e Le caratteristiche (specifiche, ma non in senso limitativo, di comunicazione, coordinazione
e collaborazione) del team infermieristico e la creazione di un ambiente di lavoro salubre

e La struttura e la composizione di un team infermieristico e la creazione di un ambiente di
lavoro salubre

Letteratura addizionale ¢ stata cercata dai membri del panel



Appendice C: Processo di Revisione sistematica della
letteratura sulla Pratica Collaborativa tra 1 Teams
Infermieristici completato da Joanna Briggs Institute

1. Ampia revisione della letteratura usando le parole chiavi associate al vasto topico della
leadership condotta su:

CINAHL
Embase
Medline;
PsychInfo

2. Sviluppo di un protocollo per dirigere una revisione che identifichi:

I processi di un team infermieristico e la creazione di un ambiente di lavoro salubre

Le caratteristiche (specifiche, ma non limitate a, la comunicazione, la coordinazione e la
collaborazione) del team infermieristico e la creazione di un ambiente di lavoro salubre
La struttura e la composizione di un team infermieristico e la creazione di un ambiente
di lavoro salubre

3. I termini di ricerca identificati includono:

Attitudini

Cura infermieristica collaborativa
Conlflitto nei teams infermieristici
Processi di cura critici (critical care pathway) e sviluppo del team
Presa di decisioni

Diversita nel contesto del team
Dinamiche all’interno e tra i teams
Ruoli infermieristici interprofessionali e team mix
Inter-settoriale

Inter-team

Relazioni interdisciplinari

Relazioni interprofessionali

Team interprofessionali

Team di cura multidisciplinare
Infermiere

Relazione infermiere-medico
Formazione infermieristica e team
Dinamiche di team infermieristico
Team infermieristico e critical pathway
Risultati dell’organizzazione

Risultati della valutazione

Risultati della ricerca

Risultati dei pazienti

Percezione

Nursing primaria e nursing di team
Designazione professionale

Qualita della cura

Qualita della vita lavorativa
Reclutamento



= Trattenimento

= Differenziazione dei ruoli, funzioni infermieristiche e team
. Mix delle abilita e lavoro in team

= Sviluppo del team

= Funzioni del team

= Modelli del team

. Processi del team

= Team infermieristico

. Struttura del team

= Addestramento ed educazione del team

. Lavoro in team

. Passaggio dell’infermieri studente da debuttante ad esperto
= Ambiente di lavoro

5. La strategia di ricerca ha cercato di trovare studi e lavori pubblicati e non, limitati alla
lingua inglese. E’ stata intrapresa una di ricerca iniziale limitata a MEDLINE e
CINAHL, conseguita con l’analisi delle parole del testo, contenute nel titolo e
nell'abstract, e dei termini indicizzati usati per descrivere I’articolo. Una ricerca di
secondo livello usando tutte le parole chiave ed i termini indicizzati ¢ stata intrapresa
usando i termini di ricerca sotto riportati.

La ricerca sui database di secondo livelli comprende:

=  ABI Inform (al gennaio 2005)

=  CINAHL (dal 1982 to al gennaio 2005)
=  Cochrane Library (al gennaio 2005)

=  Current Contents (al gennaio 2005)

=  Econ lit (al gennaio 2005)

=  Embase (da 1980 al gennaio 2005)

=  ERIC (al gennaio 2005)

=  MEDLINE (dal 1966 al gennaio 2005)

=  OVID Medline (in Corso ed altre Citations non-indicizzate)
=  PubMed (al gennaio 2005)

=  PsychINFO (dal 1985 al gennaio 2005)
=  Sociological Abstracts (al gennaio 2005)

La ricerca di studi non pubblicati comprende:
=  Dissertation Abstracts International (al gennaio 2005)

6.  Gli studi identificati durante la ricerca sui databases sono stati valutati per la rilevanza
della revisione basata sull’informazione contenuta nel titolo e nell’abstact. Tutti i
documenti che sono sembrati incontrare i criteri di inclusione sono stati ripresi e
nuovamente valutati per la rilevanza dell’obiettivo della revisione.

7.  Gli studi identificati che hanno incontrato i criteri di inclusione sono stati raggruppati in
tipologie di studi (per esempio: sperimentale, descrittivo, ecc.).

8. I documenti sono stati valutati da due revisori indipendenti per la qualita metodologica
prima di includerli nella revisione usando un adeguato strumento di critical appraisal
tratto dal pacchetto SUMARI (System for the Unified Management, Assessment and
Review of Information) che ¢ un software appositamente costruito per gestire, valutare,
analizzare e sintetizzare i dati).



I disaccordi tra i revisori sono stati risolti attraverso la discussione e, se necessario, con il
coinvolgimento di un terzo revisore.

Risultati della revisione

Nella revisione sono stati inclusi 24 documenti. Ci sono nove studi sperimentali/quasi sperimentali.
11 studi descrittivi, quattro studi qualitativi. La revisione esamina I’impatto delle strutture, dei
processi e delle caratteristiche del team sui risultati dei pazienti, degli infermieri e
dell’organizzazione. Sono state indagate molteplici strutture di team compresi I’interprofessionale,
la nursing primaria, il team infermieristico, inoltre modelli multi-disciplinari ed un modello di
partners nella cura.

La revisione ha dato origine alle seguenti raccomandazioni relative alla pratica:

= il funzionamento del team pud essere migliorato coinvolgendo lo staff nello sviluppo ed
implementazione delle politiche;

= un approccio coordinato all’erogazione della cura ottiene migliori risultati per il paziente, per
lo staff e per I’organizzazione;

= ¢ necessario istituire specifiche misure di risultato per valutare il lavoro in team; e

* e caratteristiche del team, che promuovono risultati positivi, comprendono la responsabilita,
I’impegno, ’entusiasmo, la motivazione, il supporto sociale, la riduzione del conflitto e la
comunicazione efficace.

La revisione fornisce le seguenti raccomandazioni relative a future iniziative di ricerca:

=  D’impatto della struttura, dei processi e delle caratteristiche del team sui risultati oltre che sulla
soddisfazione richiede ulteriori indagini; e

*=  ]’impatto finanziario della struttura e dei processi del team richiede ulteriori indagini.

Appendice D: Misure dei concetti relativi al Modello di Pratica
Collaborativa tra i Teams Infermieristici

STRUMENTI DI MISURA STRUMENTI DI MISURA SPECIFICI DEL

MULTIDIMENSIONALI CONCETTO DI TEAM

= Caregiver Interaction Questionnaire” *  Relational Coordination®" %

= Group Interaction Scale’* =  Coordination Approach Scale®

=  Team Climate Inventory™ =  Collaborative Practice Scales™

=  Operating Room Management Attitudes|=  Decision about Transfer Scale”
Questionnaire”
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