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INTRODUZIONE

La gestione dell’assistenza sanitaria, da sempre sotto i riflettori del dibattito
pubblico, ha assunto una crescente rilevanza di pari passo con I’aumento delle sfide
affrontate dalle organizzazioni sanitarie in differenti contesti, compreso quello
italiano (Collicelli & Cascelli, 2021; EXPH, 2019). Si tratta, in particolar modo,
della difficolta di offrire cure di qualita all’intera popolazione a causa dei vincoli
economici e delle risorse limitate (Eurostat, 2022). Questa situazione € connessa al
progressivo aumento dei costi necessari per rispondere alle esigenze di salute dei
cittadini e alla difficolta di sostenere tali spese nell’ambito dei bilanci degli Stati
(Kaplan & Porter, 2011). In questo contesto, governi € manager di organizzazioni
sanitarie si sono spesso trovati di fronte ad un bivio: offrire cure di qualita o ridurre
i costi. La scelta piu frequente ¢ stata quella di adottare la logica di tagli lineari a
servizi e strutture, in particolar modo nell’ambito del sistema sanitario pubblico,
per poter garantire le cure sanitarie al maggior numero di persone possibile.
Tuttavia, questa strategia ha dimostrato la sua inadeguatezza nel garantire il diritto
fondamentale alla salute. La sua implementazione ha infatti ridotto la qualita delle
cure e, di conseguenza, la loro efficacia nel rispondere adeguatamente ai bisogni di
cura del paziente, senza che, peraltro, cio corrispondesse ad un significativo
efficientamento dei costi. L’imperativo emerso da differenti stakeholders e quindi
quello di superare questa logica di tagli lineari e di ripensare la gestione delle cure
sanitarie a partire dal modo in cui ¢ organizzato il lavoro all’interno delle strutture
sanitarie e dal contributo che i membri organizzativi possono offrire per poter
coniugare cure di qualita e sostenibilita economica delle stesse.

In particolare, nel dibattito politico e nella letteratura economica, si &
imposto il framework del Value-based Healthcare (VBHC; EXPH, 2019; Porter,
2008) come possibile soluzione per perseguire 1’obiettivo descritto. 1l concetto
cardine di tale modello é la necessita di porre attenzione al valore delle cure,
considerato come possibile motore per |’ottimizzazione delle risorse nelle
organizzazioni sanitarie. Viene quindi evidenziato lo stretto legame tra valore delle
cure, miglioramento degli esiti di salute, soddisfazione dei pazienti e conseguente

riduzione degli “sprechi” in ambito sanitario. Il valore, nella concettualizzazione di



Porter (2010), assume una valenza primariamente di carattere economico,
riflettendo cosi la matrice dello stesso framework teorico proposto. Le
organizzazioni sanitarie, il loro funzionamento e il loro stesso cambiamento, sono
tuttavia profondamente influenzati da dinamiche di carattere psico-sociale che
riguardano I’organizzazione del lavoro, le relazioni tra coloro che vi lavorano e tra
quest’ultimi e gli utenti. Sottovalutare 1’importanza di tali fattori nell’ottica della
promozione di un cambiamento di paradigma nella gestione sanitaria puo
compromettere o quantomeno ostacolare la possibilita di offrire cure di valore
economicamente sostenibili. Pertanto, risulta necessario integrare nel modello
teorico proposto da Porter il contributo che 1’ampia letteratura psicologica (Lewis,
2022; Marino & Capone, 2024; Virlée et al., 2020), in particolar modo quella di
tipo organizzativo, ha offerto relativamente al contesto sanitario.

Alla luce di questo complesso proposito, la presente tesi si & posta un duplice
obiettivo: in primo luogo, approfondire, attraverso un’analisi della letteratura, i
fattori psico-sociali in grado di contribuire alla definizione di una gestione sanitaria
fondata sul valore, riconoscendo la centralita di medici e pazienti; in secondo luogo,
promuovere un cambiamento organizzativo implementando un intervento di
formazione rivolto ai medici italiani. L’intervento, in particolare, ha avuto il
proposito di sostenere 1’acquisizione di conoscenze e competenze legate alla
declinazione psico-sociale del VBHC al fine di facilitare 1’adozione di questa lettura
del modello nell’ambito delle pratiche cliniche e gestionali del settore sanitario. A
tale scopo, si e ricorso ad un contesto di apprendimento noto per la sua efficacia,
flessibilita e per la comprovata efficienza economica, ossia quello dei Massive
Open Online Courses (MOOC; Gao et al., 2021; Hollands & Tirthali, 2014).

A fine di descrivere in modo chiaro ed esaustivo il lavoro svolto, la presente
tesi si divide in due parti. La prima parte, dedicata all’inquadramento teorico,
include tre capitoli.

Nel primo capitolo viene presentata una disamina delle principali sfide che
le organizzazioni sanitarie affrontano, con particolare attenzione alle peculiarita del
contesto italiano. 1l focus e dunque sulle difficolta di carattere economico, sul ruolo
delle nuove tecnologie e pratiche cliniche, sull’impatto della pandemia da COVID-

19, sulla gestione delle malattie croniche e sul progressivo invecchiamento della



popolazione. In questa analisi sono considerati anche i cambiamenti relativi alle
aspettative dei pazienti riguardo alla propria salute e come le soluzioni adottate dalle
organizzazioni sanitarie per rispondere alle diverse pressioni descritte si siano
rivelate inadeguate. Successivamente viene approfondito il framework teorico del
VBHC, evidenziandone punti di forza ma anche limiti e la necessaria integrazione
con la letteratura psico-sociale, relativa al contesto sanitario, al fine di incrementare
I’efficacia del modello. In particolare, sono approfonditi i principali fattori psico-
sociali in grado di contribuire al raggiungimento degli obiettivi del VBHC, tenendo
conto di tre livelli di analisi tra loro interconnessi: quello del paziente con i relativi
bisogni, sia legati alla salute che di tipo psicologico; quello della relazione medico-
paziente e I’importanza dell’adozione di una prospettiva patient-centered; quello
legato alla cultura organizzativa come promotrice di un cambiamento funzionale
all’adozione del VBHC.

Il secondo capitolo descrive come la formazione continua del personale sia
in grado di apportare benefici sia per le organizzazioni che per gli stessi lavoratori
contribuendo cosi al cambiamento organizzativo. A tal fine, i processi di
formazione e la loro stessa efficacia vengono letti nell’ottica del costrutto teorico
del training transfer, ossia il processo di trasferimento delle conoscenze e
competenze dall’ambito della formazione a quello lavorativo, analizzato nella sua
evoluzione storica a partire dalla concettualizzazione di Baldwin e Ford (1988).
Pertanto, sono delineati i fattori legati alle caratteristiche individuali, alla
formazione e al contesto lavorativo che la letteratura ha evidenziato come principali
antecedenti del training transfer. Nell’ottica di considerare la natura multifattoriale
del training transfer e, al contempo, adottare un approccio sistemico all’analisi del
relativo processo di decision-making in ambito sanitario, viene approfondita la
letteratura che ha utilizzato la Teoria del Comportamento Pianificato (TPB; Ajzen,
1991) in tale ambito. Questa teoria € stata riconosciuta per la sua efficacia nel
predire sia I’intenzione dei lavoratori di modificare la propria pratica lavorativa, in
funzione di quanto appreso grazie alle esperienze di formazione, che il conseguente
comportamento.

Nel terzo capitolo, viene offerta una panoramica dell’evoluzione storica

relativa alle nuove tecnologie nell’ambito dello sviluppo professionale continuo:
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dalla formazione a distanza mediante corrispondenza ordinaria a quella attraverso
Internet. Questo excursus storico € descritto evidenziando, parallelamente, le
mutate esigenze del mondo del lavoro che hanno contribuito a tale evoluzione. Il
capitolo si concentra, in particolare, sui MOOC. Pertanto, sono analizzate le
peculiarita di questo particolare contesto di apprendimento e i fattori alla base del
suo successo in differenti ambiti, da quello della formazione accademica a quello
organizzativo. Infine, sono delineate le principali teorie dell’apprendimento
(comportamentismo, costruzionismo, cognitivismo, connettivismo) che hanno
ispirato le diverse espressioni dei MOOC.

La seconda parte del lavoro, dedicata alla ricerca, si divide in tre capitoli ed
includono gli studi portati a termine durante il triennio del mio dottorato con la
supervisione della Professoressa Vincenza Capone. In particolare, il secondo studio
e stato supervisionato anche dalla Professoressa Lenka Hodacova della Charles
University di Praga, che mi ha seguito in qualita di tutor estero.

Il quarto e il quinto capitolo si focalizzano dunque sulla descrizione di due
studi propedeutici alla costruzione del MOOC sul VBHC la cui implementazione &
descritta nell’ultimo capitolo.

Nel quarto capitolo viene descritto lo Studio 1 costituito da un’analisi
dell’offerta formativa sui MOOC relativi al VBHC e dalla conduzione di una
rassegna di scopo della letteratura volta ad indagare 1’appropriatezza dei MOOC
nell’ambito della formazione dei medici e i fattori legati alla loro efficacia. Sono
presentate le evidenze relative all’analisi condotta ¢ le aree emerse dall’analisi
tematica realizzata.

Il quinto capitolo descrive una ricerca empirica (Studio 2) condotta
utilizzando un modello TPB esteso. La ricerca, in particolare, si caratterizza per il
ricorso ad un disegno di ricerca cross-sectional al fine di valutare il ruolo di variabili
individuali, legate alla formazione e al contesto lavorativo nell’influenzare il
processo di training transfer. Nello specifico, viene testata la capacita del modello
di predire I'intenzione di trasferire 1 contenuti appresi attraverso 1 MOOC nel
proprio lavoro da parte dei medici italiani.

Il sesto capitolo descrive lo Studio 3, relativo alla costruzione e

implementazione del prototipo di MOOC sul VBHC in un’ottica psico-sociale.
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Vengono approfondire le diverse caratteristiche del MOOC definite alla luce degli
studi condotti nei capitoli precedenti e dell’analisi della letteratura sui fattori psico-
sociali connessi al raggiungimento degli obiettivi del VBHC. In particolare, viene
approfondita la teoria di apprendimento e il processo che ha caratterizzato la
definizione della struttura, i contenuti e la stessa modalita di valutazione del
MOOC. Sono inoltre descritti i risultati relativi all’efficacia e alla valutazione del
MOOC in un gruppo di medici italiani che ha seguito e completato il corso.

La parte finale del lavoro viene dedicata alla presentazione delle
considerazioni conclusive relative ai risultati degli studi condotti, con particolare
riferimento alle implicazioni teoriche ed applicative, e alle future prospettive di
ricerca e di intervento nell’ambito della promozione del VBHC declinato in ottica

psico-sociale.
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CAPITOLO 1

IL VALUE-BASED HEALTHCARE: DA MODELLO ECONOMICO A MODELLO PSICO-

SOCIALE

1.1 UNO SGUARDO AL CONTESTO: LE SFIDE DELLE ORGANIZZAZIONI
SANITARIE

| sistemi sanitari di tutto il mondo si trovano ad affrontare un periodo storico
caratterizzato da numerose e impegnative sfide. Oggi piu che mai, emerge con
chiarezza la difficolta di garantire un diritto fondamentale, ossia quello alla salute
fisica e psicologica delle persone. Questa esigenza ha assunto una centralita senza
precedenti nel dibattito politico e sociale in luogo delle sue differenti e ramificate
implicazioni (Collicelli & Cascelli, 2021; Gristina, 2023). Tutelare la salute, infatti,
non esprime una mera attenzione al benessere individuale ma & un presupposto
indispensabile per il funzionamento della societa.

Una delle principali sfide per i sistemi sanitari e connessa alla dimensione
economica delle cure. A tal riguardo, si registra un aumento esponenziale dei costi
necessari per offrire cure alla popolazione. In particolare nel contesto europeo,
durante il periodo compreso tra il 1995 e il 2021, si € osservato un incremento
progressivo della spesa pubblica per cio che concerne il settore della salute
(Albulescu, 2022). Nel 1995, tale importo costituiva 1’11.1% della spesa totale. Nel
corso degli anni, la crescita costante di questa voce nel bilancio dei governi europei
ha portato, nel 2021, a registrare un aumento di circa 5 punti percentuale arrivando
al 15.8% della spesa totale. Questo dato, rapportato al prodotto interno lordo (PIL)
degli Stati europei si traduce in un aumento della spesa per la salute pari dal 5.9%
dello stesso PIL nel 1995, all’8.1% registrato nel 2021, pari a 1.179 miliardi di euro.
Si pu0 notare un simile trend anche guardando al contesto italiano, dove la spesa

sanitaria e cresciuta costantemente fino a costituire il 7.9% del PIL (Eurostat, 2022).
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Tabella 1.1. Spesa sanitaria espressa in % rispetto al PIL degli stati Europei nel
2021.
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France™
Croatia
Italy
Cyprus
Latwia
Lithuania
Luxembourg
Hungary
Malta
Netherlands
Austria
Poland
Partugal®
Romania
Slovenia
Slovakia
Finland
Sweden
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= Medical preducts, appliances and equipment mQutpatient sevices
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mR&D Health EHealth n.e.c.

Fonte: Eurostat (2022).

Diversi sono i fattori che contribuiscono a tali cifre, molti dei quali
espressione delle politiche attuate dai singoli Stati e della relativa composizione
sociodemografica. E possibile, tuttavia, individuare alcuni elementi in comune che
consentono di tracciare un quadro delle condizioni che hanno determinato 1’attuale
situazione dei diversi sistemi sanitari, compreso quello italiano. In primo luogo, non
va sottovalutato il peso di un evento senza precedenti che ha avuto serie
ripercussioni in differenti ambiti lavorativi come quello sanitario: la pandemia da
Covid-19 (Nicola et al., 2020). Non €& un caso, infatti, che il 2020 abbia
rappresentato 1’anno nel quale la spesa sanitaria ha registrato il maggior incremento
rispetto ai 25 anni precedenti (Eurostat, 2022). L’Italia, in particolare, é stato uno
dei Paesi piu colpiti dalla pandemia, sia in termini di perdite umane che di impatto

sul sistema sanitario pubblico e privato. E stata la seconda nazione, subito dopo la
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Cina, dove il Coronavirus si e diffuso maggiormente facendo registrare, nel solo
2020, oltre 1 milione di contagiati e 78.673 decessi (ISTAT, 2023). In tale contesto,
e emersa con chiarezza la difficolta del sistema sanitario italiano, al pari di quanto
osservato in altre nazioni, di rispondere adeguatamente ai bisogni di cura dei
pazienti (Taran et al., 2022). Questo aumento improvviso e senza precedenti della
domanda di assistenza sanitaria ha, infatti, posto ospedali, cliniche e altre strutture
sanitarie dinanzi alla necessita di affrontare la sfida di offrire assistenza di qualita a
un numero crescente di pazienti, spesso con risorse insufficienti con conseguenze
negative sia per il benessere psicofisico degli operatori sanitari che per la qualita
delle cure offerte (Haruna et al., 2022; Mauro & Giancotti, 2021; Platania et al.,
2022; Torri et al., 2020). Tuttavia, e bene sottolineare che 1’emergenza pandemica
rappresentato una sorta di lente di ingrandimento sulle numerose pressioni che
caratterizzano le organizzazioni sanitarie e che trovano la loro origine in fenomeni
che si sono consolidati nel tempo con ricadute, pit 0 meno dirette, sulla gestione

dei servizi di assistenza sanitaria.

1.1.1 NUOVE TECNOLOGIE E PRATICHE CLINICHE

L'introduzione di nuove tecnologie e pratiche cliniche nel settore sanitario
sta rivoluzionando il modo in cui vengono erogate le cure e gestite le organizzazioni
sanitarie. Questi cambiamenti tecnologici comportano inevitabilmente sfide e
pressioni per il personale sanitario e le organizzazioni sanitarie nel suo complesso.
L’adozione di nuovi strumenti per la diagnosi ed il trattamento delle malattie
consente, infatti, di definire pratiche cliniche in grado di identificare e trattare
differenti condizioni di salute in modo sempre piu efficace. In particolare, i nuovi
metodi diagnostici consentono di riconoscere malattie in fasi precoci contribuendo,
in questo modo, ad aumentare 1’efficacia dei relativi trattamenti. Quest’ultimi, a
loro volta, hanno visto 1’introduzione della robotica con la possibilita di compiere
interventi meno invasivi e con minori rischi per i pazienti (Wee et al., 2020). Parte
della rivoluzione tecnologica in ambito sanitario ha riguardato anche il ricorso a
sistemi di gestione sanitaria elettronica come le cartelle cliniche elettroniche
(EHR). Si tratta di sistemi che consentono di raccogliere e memorizzare, in formato
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digitale, una serie di informazioni relative alla condizione di salute dei pazienti,
condivise tra gli operatori sanitari. Tali supporti hanno consentito di efficientare la
gestione delle cure riducendo gli errori medici e garantendo la protezione dei dati
sensibili dei pazienti, una migliore comprensione delle malattie e, di conseguenza,
la definizione di nuove e piu efficaci terapie (Menachemi & Collum, 2011). E
possibile aggiungere a questa breve disamina anche la telemedicina. Con questo
termine si fa riferimento all’utilizzo della tecnologia per fornire servizi sanitari a
distanza mediante supporti tecnologici in costante evoluzione: telefono, e-mail,
web, chat video (Selvaggi & Sica, 2010). Risulta particolarmente utile nella
gestione dei pazienti affetti da malattie croniche, i quali possono, in questo modo,
ricevere assistenza medica preservando, al contempo, la loro qualita di vita. A tal
riguardo, durante la recente pandemia, si € assistito ad una rapida digitalizzazione
proprio nel contesto sanitario che, tra le varie conseguenze, ha determinato anche
un’adozione su larga scala della telemedicina (Hincapié et al., 2020; Ohannessian
et al., 2020). Quest’ultima ¢ emersa come un fattore chiave per garantire che i
pazienti potessero continuare ad usufruire di cure mediche nonostante le limitazioni
imposte per contenere la diffusione del virus (Mahajan et al., 2020). | cambiamenti
descritti hanno dunque posto le basi per una necessaria ed ulteriore trasformazione
del settore sanitario che, inevitabilmente, richiede investimenti significativi in
tecnologie e infrastrutture digitali per migliorare la gestione delle cure. In
particolare, 1’introduzione di tali tecnologie e delle relative pratiche cliniche in
ambito sanitario pu0 comportare costi sia diretti che indiretti che vanno
attentamente valutati per comprendere la complessitd nel gestire 1’assistenza
sanitaria (Kumar et al., 2013; Michaud et al., 2018). Innanzitutto, vi sono spese
legate all’acquisto degli strumenti tecnologici che, in alcuni casi, possono
raggiungere cifre considerevoli. A tali costi si aggiungono quelli necessari per la
loro implementazione nel contesto sanitario e per rispondere alle specifiche
esigenze di salute dei pazienti. Vanno poi considerati i costi relativi alla
manutenzione, ai controlli periodici e al supporto tecnico necessario per garantire
il funzionamento di tali strumenti.

Dal momento, poi, che le tecnologie descritte sono utilizzate in un contesto

dove la sicurezza dei pazienti e la protezione dei loro dati personale € di primaria
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importanza, vanno considerati anche i costi necessari a garantire misure di sicurezza
adeguate a proteggere le informazioni in possesso dell’organizzazione sanitaria da
potenziali minacce. Infine, e necessario valutare anche la formazione che
I’adozione di tali sistemi tecnologici presuppone. | professionisti sanitari devono
essere infatti adeguatamente formati per utilizzare queste tecnologie. Cio comporta
quindi costi per la formazione del personale medico, infermieristico e
amministrativo. La formazione consente infatti, al personale, di acquisire quelle
conoscenze e competenze necessarie a gestire I’implementazione di quelle
procedure complesse, connesse all’utilizzo delle tecnologie descritte, in modo
corretto e sicuro. Si tratta di un processo continuo che va di pari passo con
I’evoluzione continua della tecnologia e delle pratiche cliniche. Pertanto, la
formazione va considerata come una voce costante nel bilancio delle organizzazioni

sanitarie.

1.1.2 LA GESTIONE DEI PAZIENTI CON PATOLOGIE CRONICHE

Nell’analisi delle criticita che caratterizzano I’erogazione di cure sanitarie,
un fattore rilevante da considerare € costituito dalla gestione dei pazienti affetti da
malattie croniche. Le malattie croniche rappresentano, infatti, la prima causa di
morte e morbilita nel mondo. Si stima che circa il 90% dei decessi in Europa sia
determinato da tali condizioni cliniche (Blachier et al., 2013). Appartengono a
questa macrocategoria: il cancro, diabete, le patologie cardiache, 1’asma, 1’artrite
reumatoide, i disturbi di salute mentale, le malattie respiratorie. Sono condizioni
differenti per eziologia e prognosi ma condividono la durata temporale, che é
significativa, e la limitazione significativa delle attivita quotidiane degli individui
che ne sono affetti. In larga parte, il loro sviluppo é prevenibile (WHO, 2003;
Pedersen & Saltin, 2015) ed é espressione della combinazione di fattori genetici,
ambientali e comportamentali. Oltre a cio, tali malattie condividono la necessita di
cure continue, molto spesso personalizzate, per garantire una gestione adeguata e
migliorare cosi la qualita della vita dei pazienti.

Offrire tale tipo di assistenza sanitaria rappresenta una sfida impegnativa per

i sistemi sanitari per diverse ragioni. In primo luogo, come accennato, la cronicita
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insita in tali malattie richiede trattamenti a lungo termine che possono durare anni
0 per tutta la vita del paziente (Reynolds et al., 2018). Questo si traduce in un
accesso costante, da parte dei pazienti, ai sistemi sanitari. Esami diagnostici, follow-
up regolari e terapie cliniche rappresentano, infatti, una costante nella gestione di
tali pazienti, poiché consentono di identificare e verificare 1’adeguatezza del
trattamento terapeutico in funzione anche dell’evoluzione della malattia. Le
pratiche cliniche necessarie a gestire o, piu frequentemente, a rallentare il decorso
delle malattie croniche richiedono il coinvolgimento di differenti professionisti
sanitari cosi come di differenti strutture. A differenza di altre malattie, I’approccio
multidisciplinare risulta essenziale in tale ambito a causa della complessita stessa
delle malattie croniche (Almeida et al., 2020; Bischoff et al., 2017). Ad esempio, di
frequente una persona affetta da diabete necessita di essere seguita da un medico,
un nutrizionista, un infermiere e un fisioterapista per poter gestire efficacemente la
propria condizione di salute. Va inoltre tenuto in debito conto che tali malattie
croniche comportano, nella maggior parte dei casi, la somministrazione di farmaci
per tutta la durata della malattia. Si tratta di farmaci estremamente costosi che, in
Paesi con una forte tradizione di sanita pubblica come 1’Italia, sono acquistati dai
sistemi sanitari ed offerti gratuitamente ai pazienti (France et al., 2005). Infine, il
decorso di un paziente affetto da una malattia cronica & spesso caratterizzato
dall’insorgenza di complicanze e comorbilita che si traducono in un aumento delle
risorse necessarie alla loro gestione (Garcia-Olmos et al., 2012; Rijken et al., 2005;
Schellevis et al., 1993). Riprendendo I’esempio del diabete, non € raro osservare
I’insorgenza di malattie cardiache o renali (Bertoni et al., 2004; Pham et al., 2007)
che possono aggravare il quadro clinico del paziente e rendere piu complesso il
trattamento che dovra essere necessariamente personalizzato per poter considerare
la specifica condizione di salute del paziente. In particolare, nel definire il piano
terapeutico dovra essere valutata attentamente la possibile interazione tra farmaci
utilizzati per trattare malattie diverse e come, da questa interazione, possano
generarsi effetti collaterali o rendere inefficace il trattamento stesso.

Al fine di approfondire 1’aspetto della comorbilita delle malattie croniche e
il suo impatto nella gestione delle cure, va sottolineata la sua forte relazione con

I’eta del paziente. Difatti se, da un lato, ¢ corretto affermare che queste malattie
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coinvolgono diverse fasce d’eta della popolazione é altrettanto corretto sostenere
come esse mostrino una maggior incidenza in quella anziana (Busse, 2010;
Moussavi et al., 2007). A tal riguardo, va inoltre tenuto conto che il fenomeno del
progressivo invecchiamento della popolazione rappresenta un trend che caratterizza
la composizione sociodemografica della popolazione mondiale e, in particolare, di
quella dei Paesi ad alto tasso di industrializzazione come 1’Italia (Lopreite & Mauro,
2017). Secondo i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO, 2020), e
proprio quest’ultima la nazione europea con 1’etd media della popolazione piu
avanzata, che si attesta sui 45.7 anni, con il 23.3% della popolazione che rientra
nella fascia anziana. Offrire servizi sanitari di qualita ad una fascia cosi
considerevole della popolazione e maggiormente a rischio di contrarre malattie
croniche presuppone la definizione di interventi per pazienti dove il quadro clinico
tende ad essere il risultato della sinergia tra malattie connesse all’avanzamento
dell’eta e quelle di tipo cronico. In tal senso, la complessita e i costi connaturati alla
gestione dei pazienti con malattie croniche si amplificano, ponendo i sistemi
sanitari dinanzi al difficile equilibrio dato dall’utilizzo adeguato delle limitate
risorse — sia economiche che umane — per preservare la salute di questo gruppo di
pazienti attraverso cure di qualita e, al contempo, rispondere alle esigenze di coloro
i quali devono affrontare altre malattie (Holman, 2005, 2020).

Infine, un ulteriore e centrale aspetto da tenere in debita considerazione, sia
nella valutazione dei costi dei servizi sanitari per i pazienti con malattie croniche
che nella ricerca e intervento psicologico, € la bassa adesione ai programmi
terapeutici come sottolineato da diversi studi che hanno indagato i comportamenti
di questo specifico gruppo di pazienti (Dunbar-Jacob & Mortimer-Stephens, 2001,
Griffin, 1998; Konstantinou et al., 2020; Massot Mesquida et al., 2021). Le
motivazioni alla base di questo fenomeno vanno ricercate proprio nella specificita
delle malattie croniche. Come esposto precedentemente, esse richiedono trattamenti
a lungo termine che presuppongono, oltre ad uno sforzo economico da parte dei
sistemi sanitari, anche un impegno gravoso da parte del paziente, sia dal punto di
vista economico che psicologico. Da un lato, i costi per usufruire delle cure (es.,
visite mediche specialistiche, permessi dal lavoro, trasporto) possono rappresentare

un ostacolo che i pazienti devono affrontare al punto da essere costretti, in alcuni
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casi, a non intraprendere o interrompere il percorso di cure di cui necessitano (Dodd
et al., 2018). Dall’altro, non vanno sottovalutate le numerose e complesse difficolta
psicologiche associate alle malattie croniche. Il paziente che sperimenta una simile
condizione si trova a dover ridefinire la sua prospettiva di vita, a sperimentare
dolore fisico per la malattia o per il trattamento con cio che ne consegue a livello
psicologico e, non ultimo, ad affrontare situazioni di ansia e stress. In tale contesto,
il ricorso a coping disadattivi per affrontare la situazione pud tradursi
nell’evitamento dei controlli medici o nella mancata adesione alle prescrizioni per
ridurre I’ansia legata alla malattia o allo stesso trattamento (Aldebot & Weisman de
Mamani, 2009). Dalla prospettiva dei sistemi sanitari, questo fenomeno determina
un aumento dei costi legati ad ospedalizzazioni e a trattamenti piu intensivi che, in
caso di una maggiore adesione alle cure, avrebbero potuto essere evitati, riducendo
in tal modo la pressione su tali organizzazioni e, al contempo, migliorando gli esiti

di salute per il paziente (Kisa et al., 2003).

1.1.3 IL CAMBIAMENTO NELLE ASPETTATIVE DEI PAZIENTI

I sistemi sanitari, negli ultimi anni, hanno dovuto affrontare un’ulteriore
sfida, quella relativa ai cambiamenti nelle aspettative della popolazione rispetto alle
cure ricevute (Expert Panel on effective ways of investing in Health; EXPH, 2019).
Le persone, infatti, sviluppano aspettative e avanzano richieste sempre piu
impegnative nei confronti delle istituzioni che erogano cure e degli stessi
professionisti sanitari. Elementi chiave di tale fenomeno sono la richiesta di un
maggior coinvolgimento nelle decisioni relative alle cure, la salvaguardia della
dignita e del rispetto del paziente, e la maggior attenzione alla dimensione
relazionale (Ellins, 2011). Considerati congiuntamente, si tratta di elementi che
impattano notevolmente sul livello di soddisfazione del paziente per i servizi offerti
dalle strutture sanitarie. Il fenomeno descritto caratterizza numerosi contesti,
incluso quello italiano, dove assume una specifica connotazione (Coulter & Magee,
2003). Infatti, come sottolineato dalla Commissione Europea, in media, 4 italiani
su 10 si dichiarano insoddisfatti del sistema sanitario pubblico (Elflein, 2021). Dal

momento che tale fenomeno puo contribuire a definire il gia difficile contesto nel
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quale i sistemi sanitari si trovano ad operare, appare essenziale indagare i motivi
che ne sono alla base al fine di individuare strategie efficaci per la gestione del
problema.

Tra i fattori legati ai cambiamenti nelle aspettative dei pazienti e della
conseguente insoddisfazione per le cure & certamente possibile annoverare la
diffusione di Internet e, piu in generale, dei media digitali che offrono la possibilita
di accedere ad una mole sterminata di informazioni sulla salute. E stato stimato che,
negli Stati Uniti, tra il 56% e il 79% degli utenti di Internet cercano informazioni
sulla salute online. Cifre simili si osservano anche nella popolazione europea
(Andreassen et al., 2007) e, piu in particolare, in quella italiana. Un recente report
(Silvana, 2022) evidenzia come circa 1’80% degli italiani ricerca informazioni sulla
salute tramite Internet: informazioni su sintomi e patologie (64%), stili di vita
salutari (55%), posologia ed eventuali controindicazioni dei farmaci (43%),
integratori alimentari (29%), centri medici a cui rivolgersi (28%). La possibilita di
accedere a tali risorse online ha consentito, ai pazienti, di accrescere la propria
health literacy®. In altri termini, sono diventati in grado di ottenere conoscenze sul
proprio stato di salute, hanno acquisito una maggiore consapevolezza sulle diverse
opzioni di trattamento disponibili, sui relativi rischi, cosi come sui progressi in
ambito medico. Parallelamente all’utilizzo di Internet come fonte per ricercare
informazioni sulla salute, va registrato un incremento del livello medio di istruzione
che ha contribuito ad un aumento delle richieste relative alla qualita dei servizi
sanitari e, al contempo, a una minore tolleranza verso gli errori medici e le iniquita
per quanto riguarda i trattamenti (Coulter & Magee, 2003).

Le maggiori conoscenze sulla salute sono state anche il propulsore per una
maggiore consapevolezza dei propri diritti. Tale fenomeno si & manifestato
attraverso un piu frequente ricorso a richieste di interventi giudiziari per risolvere
situazioni in cui i pazienti ritengono non siano stati rispettati i loro diritti. Tale
tendenza, come evidenziato da Grima (2023), ha portato a registrare circa 300.000
cause per errori medici, 35.000 ogni anno. Cio si € tradotto in un utilizzo di circa il

15% della spesa sanitaria annuale al solo fine di coprire le spese giudiziarie da parte

1 L health literacy esprime la capacita di ottenere, elaborare e comprendere informazioni sanitarie
di base e accedere ai servizi di salute effettuando scelte consapevoli (Nutbeam & Muscat, 2021).
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delle organizzazioni pubbliche. L’aumentata consapevolezza dei propri diritti ha
spinto anche ad una riorganizzazione dell’assetto giuridico di diversi Paesi
nell’ottica di garantire che il paziente possa assumere una centralita nel sistema
sanitario e nelle decisioni che lo riguardano (es., il rafforzamento, nella legislazione
italiana, del diritto di autodeterminazione del paziente; Borsellino, 2018).

Infine, un fenomeno strettamente connesso all’aumento delle richieste dei
pazienti rispetto alla qualita delle cure é I’incremento dell’aspettativa e della qualita
media di vita (The World Bank, 2023; Welsh et al., 2021). Le persone si aspettano
di vivere di piu e in salute (Kobayashi et al., 2017) e da tale percezione ne consegue
il bisogno di godere di una migliore qualita dell’assistenza sanitaria durante 1’eta
anziana (Rowe et al., 2016).

Concludendo, le crescenti aspettative dei pazienti, considerate nella loro
globalita, giungono cosi a determinare un aumento di costi per i sistemi sanitari.
Quest’ultimi si trovano a dover riorganizzare processi organizzativi e predisporre
investimenti significativi per poter rispondere a tali richieste. Si tratta pero di
cambiamenti difficili da sostenere, in particolare per i sistemi pubblici. Si crea, in
questo modo, un inevitabile circolo vizioso. Da un lato, si osservano le aumentate
aspettative per cure di qualita da parte dei pazienti che presuppongono maggiori
richieste per sistemi sanitari. Quest’ultimi, a loro volta, si confrontano con la sfida
di bilanciare le limitate risorse finanziarie a loro disposizione con la necessita di
soddisfare tali richieste. La conseguente impossibilita di offrire i livelli qualitativi
attesi si traduce, di frequente, in un aumento delle pressioni per i sistemi sanitari e,
piu in particolare, per gli stessi operatori sanitari, con cio che ne consegue in termini
di riduzione della qualita del lavoro e, pertanto, delle stesse cure offerte. La diretta
conseguenza ¢ I’inevitabile riduzione dei livelli di insoddisfazione dei pazienti che
si sentono privati del loro diritti fondamentali legati alla salute (Lacy & Chan,
2018).

1.1.4 L IMPIEGO INEFFICIENTE DELLE RISORSE

Al netto delle mutate richieste della popolazione rispetto ai servizi di cura,

¢ necessario considerare anche I’impiego inadeguato delle risorse disponibili, da
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parte dei sistemi sanitari, al fine di ottenere un quadro esaustivo delle criticita che
affrontano le organizzazioni che operano nell’ambito della salute. Questo fenomeno
fa, infatti, da cassa di risonanza alle pressioni descritte precedentemente
aumentando le difficolta relative alla gestione dell’assistenza sanitaria.

Secondo quanto riportato dall’Organizzazione per la Cooperazione e lo
Sviluppo Economico (OCSE), circa il 20% di tutte le spese, in Europa, per la salute
sono “puri sprechi” (Euractiv, 2020). Solo in Italia, ogni anno, si stimano 23.6
miliardi utilizzati senza apportare alcun beneficio per la salute pubblica (De Belvis
etal., 2022). Analizzando piu nel dettaglio le cifre, emergono utili dettagli sui quali
riflettere. E stato documentato che il 10% di tutte le spese degli ospedali ha, come
unica finalita, quello di porre rimedio ad errori medici (Euractiv, 2020). A tale dato
si aggiunge la considerazione che spesso 1 pazienti ricevono trattamenti sanitari
considerati “inutili”. In alcuni casi, sono gli stessi pazienti spinti da informazioni
mediche non corrette a richiedere interventi del tutto inadeguati per affrontare la
propria condizione di salute. Un esempio di trattamenti inutili o inappropriati €
rappresentato dall’abuso degli antibiotici da parte dei sistemi sanitari di diversi stati
europei (Euractiv, 2020). Il ricorso a tali pratiche mediche si traduce, da un lato, in
un aumento delle spese sanitarie e, dall’altro, in conseguenze negative per la salute
dei pazienti. Nel caso specifico della prescrizione fuori controllo degli antibiotici,
la diretta conseguenza puo essere individuata nella resistenza antimicrobica, una
grave minaccia per la salute mondiale che causa la morte di circa 700.000 persone
ogni anno e I’incremento degli stessi costi sanitari dovuti alle ospedalizzazioni
necessarie a curare tali infezioni severe (Dadgostar, 2019; Farquhar et al., 2020).
All’incremento delle spese per i sistemi sanitari contribuiscono anche 1’utilizzo di
farmaci costosi, protetti da brevetti, anche in presenza di farmaci ‘“generici”
disponibili ad un costo significativamente inferiore (De Belvis et al., 2022) ma
caratterizzati dallo stesso principio attivo.

Con riferimento alla situazione italiana si assiste, inoltre, ad un crescente
aumento del divario tra diverse aree geografiche. Si osserva, in altri termini, una
concentrazione di strutture e servizi sanitari in alcune regioni in luogo di altre. Nelle
stesse regioni, e possibile riscontrare disuguaglianze simili tra le diverse citta (De

Belvis et al., 2023). Tale situazione ha determinato il fenomeno della mobilita
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transregionale dei pazienti, i quali sono costretti a spostarsi dal luogo di residenza
per poter ricevere le cure di cui necessitano, con un conseguente aumento dei costi
sostenuti e delle pressioni esperite dalle singole organizzazioni sanitarie.
Quest’ultime, infatti, si trovano ad offrire cure ad una platea di utenti non limitata
ai confini dell’area geografica di appartenenza, mettendo cosi a dura prova la loro
capacita di rispondere in modo efficace ed efficiente alle esigenze dei pazienti (De
Belvis et al., 2022). La mobilita transregionale, se da un lato puo essere considerata
come un ampliamento della possibilita di scelta del paziente tra differenti
organizzazioni sanitarie, dall’altro rappresenta un indicatore di un sistema sanitario
caratterizzato da una allocazione inadeguata delle risorse disponibili. Infatti, la
presenza di centri di eccellenza in Italia, in grado di attrarre pazienti da altre regioni,
non dovrebbe tradursi in un obbligo per i pazienti di spostarsi per ricevere le cure
necessarie.

In risposta a tali criticita, come sostenuto da Mark Pearson, vicedirettore per
I’impiego, gli affari lavorativi e sociali presso I’OCSE (Euractiv, 2020), il problema
non puo essere risolto pensando di spendere di pit ma & necessario spendere meglio
in modo che gli investimenti sanitari producano reali benefici per gli utenti. Sarebbe
dungue necessario promuovere una gestione piu efficiente e ponderata delle risorse
a disposizione delle organizzazioni sanitarie, un cambiamento che presuppone un
coinvolgimento di tutti gli attori coinvolti: dai responsabili politici, ai professionisti

sanitari, agli stessi pazienti.

1.2 L MODELLO DEL VALUE-BASED HEALTHCARE

La necessita di individuare una strategia per poter affrontare efficacemente
le criticita che caratterizzano la gestione dei sistemi sanitari, sottolineate
precedentemente, puo trovare risposta nel framework organizzativo, di matrice
economica del Value-based Healthcare (VBHC; Kaplan & Porter, 2011). Diversi
ed autorevoli esperti in questo campo di indagine (EXPH, 2019) hanno, infatti,
riconosciuto come tale modello possa costituire una possibile soluzione al sempre
pit complesso e precario equilibrio tra qualita ed efficienza nei sistemi sanitari.
Inoltre, il VBHC costituisce un approccio alla gestione delle cure sanitarie ormai

consolidato in diversi Paesi come gli USA, Olanda, Portogallo o il Regno Unito. In
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Italia, invece, al netto di alcune esperienze della Regione Puglia e di organizzazioni
sanitarie lombarde, il VBHC costituisce un modello la cui implementazione e
fortemente limitata (Harvard Business Review, 2021).

Di seguito verra approfondito tale modello nella formulazione proposta da
Michael Porter, economista statunitense e professore presso la Harvard Business
School dove dirige I’Institute for Strategy and Competitiveness. Porter € noto per
essere uno dei principali autori del VBHC, nonché uno dei maggiori esponenti della
teoria della strategia manageriale, e per avere applicato all’ambito della salute una
serie di principi strategici, organizzativi e gestionali consolidati in numerosi ambiti

e settori economici.

1.2.1 UN’ANALISI DEL VBHC A PARTIRE DAL CONCETTO DI VALORE

La riflessione di Porter si innesta sulla difficolta di migliorare performance
ed efficienza dei sistemi sanitari in un contesto dove non sussiste una condivisione
di obiettivi tra i diversi stakeholders che, a diverso titolo, sono parte del processo
di gestione delle cure. Secondo ’economista, tale fenomeno si traduce in una
mancanza di chiarezza generale rispetto a come gestire 1’accesso ai servizi di cura,
garantirne I’affidabilita e la sicurezza per i pazienti, aumentarne la qualita e renderli
economicamente sostenibili. Per superare tale divergenza di prospettive ed
interessi, Porter sostiene che la pietra angolare, nell’assistenza sanitaria, dovrebbe
coincidere con il perseguimento di “cure di valore” (Porter et al., 2013).

Il valore? diviene quindi centrale nel modello del VBHC perché tiene conto
dei diversi aspetti caratterizzanti I’assistenza sanitaria (Kaplan & Porter, 2011). Per
poter comprendere questo presupposto fondamentale, su cui si fonda il VBHC, puo
essere utile approfondire quale accezione assume il concetto di valore nelle
argomentazioni di Porter. Riprendendo le parole utilizzate dallo stesso economista
statunitense: “Il valore — lungi dall’essere un ideale astratto o una parola in codice
per riferirsi alla riduzione dei costi — e cio che dovrebbe definire il quadro per il

miglioramento delle prestazioni sanitarie. La misurazione rigorosa e sistematica del

2 1l valore rappresenta un principio o una credenza che guida le azioni di una persona o di
un’organizzazione. Puo essere considerato come una misura dell’importanza, utilita o significativita
di un oggetto, idea o comportamento (Schwartz, 2012) .
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valore, nonché I’aumento dei relativi livelli, sono il modo migliore per orientare lo
sviluppo del sistema. Tuttavia, il valore in sanita rimane largamente non misurato
e sottovalutato. I1 valore dovrebbe essere sempre definito in funzione dell’utente
[...]. Dal momento che il valore dipende dagli outcome, il valore in sanita va
misurato sulla base dei risultati raggiunti, non in funzione del volume dei servizi
erogati.” (Porter, 2010, p. 2477). Con questa concettualizzazione, Porter enfatizza
dungue la necessita di adottare un paradigma differente nella gestione dei servizi
sanitari, un paradigma che predilige la qualita in luogo della quantita. Adottare
questa prospettiva presuppone una vera e propria rivoluzione nella concezione di
sanita per come la si intende comunemente. Significa scardinare il principio della
competizione basata unicamente sul prezzo, divenuto ormai un assunto nei sistemi
sanitari. In particolare, il modello propone di non considerare piu il numero dei
trattamenti erogati come metro di giudizio utile a definire la produttivita di
un’organizzazione sanitaria e I’efficacia delle pratiche adottate, ma di focalizzarsi
sulla qualita e I’efficienza. Seguendo questo ragionamento, una trasformazione dei
sistemi sanitaria in ottica del valore appare 1’unica strada possibile per garantire
livelli adeguati di qualita dei servizi e di relativa soddisfazione da parte degli utenti.
Continuare a perpetuare 1’attuale logica centrata sulla quantita, al contrario, spinge
1 sistemi sanitari a muoversi nell’ottica del taglio dei costi con una conseguente ed
inevitabile riduzione della qualita dei servizi, a discapito della stessa salute dei
cittadini.

Al fine di approfondire la concezione di valore proposta da Porter e
necessario analizzare le principali declinazioni proposte dall’economista che,
nell’ottica del VBHC, dovrebbero essere oggetto di interesse da parte dei sistemi
sanitari per poter offrire cure di valore: il valore allocativo, il valore tecnico e il
valore personale. Queste dimensioni del valore in sanita tengono conto di tre diversi

livelli di analisi: quello dell’intervento, della popolazione e del paziente.

1.2.2 IL VALORE TECNICO
Il valore tecnico o di utilizzo fa riferimento all’importanza di raggiungere i
migliori risultati possibili con le risorse a disposizione (Porter & Teisberg, 2006).

In altri termini, puo essere considerata una misura della capacita di un sistema
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sanitario di gestire in modo ottimale le risorse destinate ad uno specifico gruppo di
pazienti in modo che quest’ultime consentano di raggiungere gli obiettivi di salute
individuati, senza alcuno spreco.

Per poter garantire tale valore & necessario che ogni intervento sanitario —
sia che si configuri come un trattamento medico, una terapia 0 un intervento
chirurgico — venga valutato in base alla sua efficacia e al relativo costo, attraverso
misure affidabili, al fine di massimizzare I’efficienza del sistema sanitario. Tale
valutazione deve tener conto dell’*“equazione del valore” proposta da Porter (Figura

1.1).

Figura 1.1. Equazione del valore.

Qualita

Valore =
Costi (diretti + indiretti)

Fonte: adattato da Porter e Teisberg (2006).

Si tratta di una rappresentazione concettuale di come il valore puo essere
definito e misurato nel contesto dell'assistenza sanitaria ossia il rapporto tra la
qualita delle cure e i relativi costi sostenuti per garantirle (Trastek et al., 2014).
Appare quindi chiaro che, un sistema sanitario organizzato attorno al valore, nel
caso specifico quello tecnico, &€ un contesto nel quale si riescono ad erogare cure
efficaci, o di qualita, contenendo i costi. Questo risultato & possibile attraverso una
gestione organizzativa che punti ad evitare sprechi affinché tutte le risorse siano
funzionali a produrre risultati tangibili per la salute dei pazienti (Gray & Jani, 2016).
Tale approccio puo manifestarsi mediante il ricorso a specifiche strategie e processi.
Piu nel dettaglio, I’adozione di una prospettiva tipica della medicina evidence-based

(EBM)® puo consentire di raggiungere 1’obiettivo descritto. | dati ottenuti dalla

3 La medicina basata sull'evidenza, comunemente abbreviata in EBM (Evidence-Based Medicine),
rappresenta un approccio alla pratica medica che presuppone 1’utilizzo coscienzioso, esplicito e
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letteratura scientifica e da precedenti studi clinici sono essenziali per identificare le
migliori pratiche cliniche e terapie evidence-based. Si tratta di informazioni che
aiutano i professionisti sanitari nel prendere decisioni in grado di garantire
I’efficacia delle cure e la sicurezza per il paziente. Le prospettive della EBM e del
VBHC sono dunque strettamente connesse. E possibile sostenere che, da un lato, la
EBM fornisce basi scientifiche utili per le decisioni cliniche, dall’altro i1 VBHC
garantisce che queste decisioni possano essere implementate per fornire cure in
modo efficiente (Brown et al., 2003; Walshe & Rundall, 2001) ovvero che nel
selezionare una pratica clinica venga tenuto conto sia della comprovata validita
della stessa che della sua capacita di rispondere ai valori dei pazienti. Per garantire
I’efficienza ¢ infatti necessario che le decisioni siano orientate anche da
informazioni legate ai costi necessari per implementare determinate pratiche
cliniche. In questo modo, € possibile rapportare costi e relativi outcome in una
logica di ottimizzazione continua (da Silva Etges et al., 2020) in grado di perseguire
I’obiettivo di erogare cure di valore. Ponendo attenzione al denominatore
dell’equazione proposta da Porter (Figura 1.1), sono indicati due tipi di costi, quelli
diretti e quelli indiretti:

- 1 costi diretti sono attribuibili direttamente ad un paziente e corrispondono
alle spese necessarie ad erogare uno specifico intervento. Esempi di costi
diretti sono quelli relativi all’acquisto di materiali e forniture necessarie a
realizzare |’intervento, agli stipendi del personale sanitario impiegato
oppure all’acquisto dei test diagnostici propedeutici all’intervento stesso
(Drummond et al., 2015);

- i costi indiretti sono quei costi non direttamente attribuibili al paziente.
Appartengono a tale categoria quelli legati agli stipendi del personale
amministrativo (ad es., il personale del front office; Leusder et al., 2022), le
spese relative alla formazione dei dipendenti o quelle necessarie per
’utilizzo della piattaforma informatica utilizzata dalla struttura sanitaria (ad

es., elettricita, connessione telefonica, connessione Internet).

giudizioso delle evidenze scientifiche piu aggiornate e rilevanti disponibili al momento della presa
di decisione relativa alla cura e al trattamento dei pazienti (Sackett et al., 1996).
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Nonostante la diversificazione dei fattori che contribuisce a definire il costo per
la gestione delle cure di un paziente, & frequente 1’adozione, in ambito sanitario, di
una valutazione che tiene conto unicamente dei costi immediati per determinare
I’efficacia di un trattamento (Leusder et al., 2022). Pertanto, non vengono valutati
i costi che uno specifico trattamento puo avere a lungo termine (Porter, 2008; Tsali
et al., 2018). La conseguenza e che tale valutazione puo inficiare la qualita delle
stesse scelte terapeutiche. Puo condurre, infatti, a decisioni che appaiono essere
vantaggiose economicamente nel breve termine ma che, ad una valutazione
complessiva, si rivelano essere causa di un aumento dei costi per il sistema
sanitario. Ad esempio, nella scelta tra un intervento costoso ma associato a minori
recidive e un intervento pit economico ma meno efficace, una valutazione basata
sul singolo intervento puo spingere i professionisti sanitari a propendere per la
seconda opzione. In questo caso, non sara valutato quanto il primo intervento possa
ridurre le complicanze, la necessita di ulteriori esami clinici o visite mediche e
quindi di ulteriori costi a carico del sistema sanitario. Proseguendo con questo
ragionamento, gli investimenti nell’ambito della prevenzione, sebbene possano
prevedere un aumento iniziale dei costi, potrebbero rappresentare una strategia utile
a ridurre le spese future legate al decorso di determinate malattie, come quelle
croniche. Per tale motivo, il VBHC ribadisce la necessita di analizzare la relazione
tra qualita e costi tenendo conto dell’intero ciclo di cure e non della singola
prestazione sanitaria (Porter et al., 2013; Zanotto et al., 2021). Questo comporta un
ampliamento del livello di analisi: dall’attenzione alla singola malattia Ci Si Sposta
sulla condizione medica del paziente. Con questo termine si fa riferimento ad un
insieme di aspetti legati alla salute del paziente che beneficia di un particolare
trattamento. Tali aspetti sono tra loro interconnessi e quindi lo stesso trattamento
dovra muoversi nella direzione di considerarli congiuntamente per poter
determinare migliori esiti di salute non solo nel breve ma anche nel lungo termine
(Porter & Teisberg, 2006). La valutazione dell’efficacia di un trattamento dovra
essere quindi espressione dei benefici apportati alla condizione medica del paziente
piu che essere definita in funzione di quanto lo specifico servizio sia stato erogato

correttamente.
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L’adozione di questo diverso livello di analisi ha ripercussioni anche sulla
stessa organizzazione delle cure. Quest’ultime, infatti, dovranno essere organizzate
attorno alle cosiddette integrated practice units (IPUs; Zanotto et al., 2021). Si tratta
di unita costruite non attorno a specifici trattamenti o specializzazioni, come
comunemente accade, bensi a specifiche condizioni mediche come I’insufficienza
cardiaca, il diabete, il cancro (Porter, 2008). Le IPUs presuppongono una
collaborazione tra i diversi professionisti sanitari che sono coinvolti, con
responsabilita e ruoli differenti, nel tentativo di rispondere alle esigenze di gruppi
di pazienti accomunati, per 1’appunto, da una medesima condizione medica
(Steinmann et al., 2022). Tali professionisti costituiscono dei team multidisciplinari
(ad es., medici, infermieri, anestesisti, psicologi) che prendono in carica i diversi
aspetti che, nella loro totalita, tracciano i contorni della condizione medica del
paziente (Daniels et al., 2022). Questo approccio si basa sull’idea di fondo che il
valore delle cure non e definito dall’operato del singolo professionista ma e il
risultato dell’attivita dell’intero team. Inoltre, tale organizzazione consente di
ridurre la frammentazione e I’incoerenza dei trattamenti. Ancora, la collaborazione
tra professionisti con diverse specializzazioni permette di individuare piu
facilmente cure efficaci riducendo cosi gli errori e, al contempo, ottimizzando le
risorse disponibili. | servizi di cura possono essere, in questo modo, offerti in modo
piu efficiente, evitando sovrapposizioni, sprechi e riducendo i tempi di attesa.

E importante sottolineare che il lavoro in questi team avviene non in modo
sequenziale bensi in parallelo (Mackow et al., 2023; Porter, 2008). Vi & una
struttura amministrativa comune e i diversi professionisti sono supportati nel
lavorare in modo efficiente grazie alla presenza di tecnologie che consentono loro
di accedere agevolmente a tutte le informazioni relative al ciclo di cura del paziente
(Porter, 2008; Tsai et al., 2018; Venema et al., 2022). Le tecnologie sono, dunque,
essenziali in tal senso e, con gli altri elementi descritti, contribuiscono a delineare
la complessita dei fattori che definiscono e promuovono il valore e, piu in
particolare il valore tecnico, in ambito sanitario.

Dal momento, pero, che le esigenze di salute possono mutare rapidamente
cosi come le stesse pratiche cliniche, la valutazione del valore tecnico deve essere

costante (EXPH, 2019). Solo in questo modo e possibile garantire che la gestione
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delle cure sia sempre in grado di rispondere al criterio della massima qualita

possibile in funzione delle risorse disponibili.

1.2.3 IL VALORE ALLOCATIVO

Se il valore tecnico tiene conto dell’intervento o degli interventi sanitari, in
uno specifico gruppo di pazienti, in relazione all’efficacia e ai costi, il valore
allocativo sposta invece 1’attenzione al livello della popolazione. Con il termine
“valore allocativo”, Porter si riferisce infatti alla capacita, da parte di un sistema
sanitario, di distribuire in modo efficace le risorse disponibili per ottenere i migliori
outcome possibili per la popolazione (Porter & Teisberg, 2006). Si tratta, dunque,
di una prospettiva strettamente connessa con il valore tecnico, ma che tuttavia
assume una specificita propria. Per esemplificare la relazione tra i due approcci, €
possibile ricorrere ad una metafora dove il valore tecnico corrisponde alla melodia
che guida ogni singolo strumento in un’orchestra mentre il valore allocativo ¢ il
direttore d’orchestra che si preoccupa della composizione complessiva assicurando
che ogni risorsa o strumento venga suonato in modo tale da garantire I’armonia
dell’intera sinfonia. Pertanto, il valore tecnico € orientato all’ottimizzazione delle
risorse necessarie per poter rispondere ai bisogni di salute dei singoli pazienti o
gruppi di pazienti, mentre il valore allocativo assicura che le risorse siano distribuite
in modo equo ed efficace tra i diversi gruppi di pazienti cosi da contribuire al
benessere della popolazione (Gray, 2017).

Perseguire il valore allocativo presuppone una valutazione attenta delle
priorita sanitarie che caratterizzano la popolazione. Si tratta di comprendere le
esigenze di salute, sia quelle attuali che quelle future (Porter, 2010). Il ricorso a dati
ottenuti grazie a studi epidemiologici, all’analisi di utilizzo dei diversi servizi
sanitari, alla proiezione delle tendenze sanitarie future (ad es., aumento della
popolazione anziana o dei pazienti affetti da patologie croniche) puo essere utile in
tal senso cosi come il coinvolgimento dei diversi stakeholder, inclusi gli stessi
pazienti, i quali possono fornire informazioni essenziali per comprendere eventuali

difficolta nell’accesso all’assistenza sanitaria e bisogni non soddisfatti.
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Il passo successivo e quello di trasferire le risorse da quei servizi
“sovrautilizzati” e considerati di “scarso valore” per impiegarle in quelle aree di
maggiore necessita e di elevato potenziale in termini di benefici per la popolazione,
dove i servizi sono “sottoutilizzati” (Vitali, 2018, p. 13). L’obiettivo ¢ quello di
evitare il verificarsi di variazioni ingiustificate nell’uso dei servizi sanitari, sia in
termini di sovrautilizzo che di sottoutilizzo, non determinate da differenze tra
gruppi di pazienti (Swensen et al.,, 2011). Piu nel dettaglio, si verifica una
condizione di sovrautilizzo quando un servizio sanitario viene erogato ad un numero
eccessivo di pazienti senza che sussista una motivazione clinica adeguata (Da
Filicaia, 2007). Diversi sono i fattori che possono determinare tale fenomeno. Ad
esempio, puo costituire il risultato di pratiche mediche inefficaci o obsolete, assenza
di adeguate linee guida o pressioni commerciali. In alcuni casi, inoltre, il
sovrautilizzo di un servizio sanitario puo essere dettato da un approccio difensivo
adottato dai professionisti sanitari, i quali prescrivono esami e trattamenti al solo
scopo di prevenire eventuali reclami o cause legali (Genovese, 2012). Infine, le
stesse aspettative dei pazienti rispetto alla propria salute e alle cure possono
spingere i professionisti sanitari ad optare per la prescrizione di determinati
trattamenti o test clinici anche quando non sussiste una reale necessita clinica. Il
sottoutilizzo in ambito sanitario si riferisce, invece, alla mancata fornitura di un
trattamento o di un servizio essenziale che risulta essere appropriato per rispondere
alle esigenze di specifici gruppi di pazienti. In questo caso, tali sottogruppi della
popolazione non ricevono 1’assistenza di cui necessitano perché incontrano diversi
ostacoli. A tal proposito, i costi elevati dei servizi sanitari rappresentano uno dei
principali fattori in grado di limitare 1’accesso alle cure. A questo si aggiunge 1a
considerazione, evidenziata precedentemente, relativa al fatto che alcune aree
geografiche, anche all’interno di uno stesso Paese, ricevono risorse che non sono
sufficienti a coprire 1 costi per erogare un determinato Servizio nonostante
quest’ultimo possa potenzialmente apportare benefici significativi alla popolazione
(De Belvis et al., 2022). Si determina, anche in questo caso, una condizione di
sottoutilizzo non legata a ragioni di carattere clinico. In ultima analisi, va tenuto
conto anche della mancata consapevolezza dei pazienti. Essi, infatti, potrebbero non

essere debitamente informati della disponibilita di alcuni servizi o trattamenti
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riducendo cosi il relativo accesso a quest ultimi. Ridurre le variazioni ingiustificate,
nell’ottica del VBHC, € possibile solo mediante un monitoraggio costante e
accurato dell’utilizzo delle risorse da parte dei diversi servizi e dei relativi outcome
al fine di identificare tali variazioni e allocare, in modo piu appropriato, le risorse
disponibili.

Oltre a ci0, risulta necessario orientare la gestione sanitaria nell’ottica della
standardizzazione ossia 1’adozione di linee guida, protocolli e procedure dalla
comprovata validita (Brown & Brown, 2013; EXPH, 2019). In particolare, le linee
guida in ambito clinico costituiscono delle raccomandazioni generali sul
trattamento di specifiche condizioni mediche. | protocolli di cura, invece, sono
delle procedure standardizzate che offrono istruzioni dettagliate su come gestire tali
condizioni (Hewitt-Taylor, 2004). Infine, le procedure operative standard
(Standard Operating Procedure; SOP) rappresentano dei documenti che descrivono
un processo aziendale che, nell’ambito sanitario, include lo svolgimento di
procedure diagnostiche e operazioni mediche (Castafieda-Méndez, 1997; Church &
Naugler, 2020). Questi tre elementi, presi congiuntamente, facilitano il
monitoraggio nella gestione delle risorse. In altri termini, utilizzare standard
comuni consente di confrontare le performance di strutture sanitarie differenti e
quindi permette di identificare possibili aree di miglioramento e, in questo modo,
contribuisce ad efficientare la distribuzione delle risorse (EXPH, 2019). Porter
(2001; 1985), a tal proposito parla di catena del valore (value chain) in relazione
proprio a quei processi standardizzati che consentono di creare valore all’interno di
un sistema sanitario (Zamora, 2016). Tale logica rappresenta un’alternativa a quella
della catena di approvvigionamento (supply chain) che si concentra sul flusso di
prodotti e servizi dal fornitore — in questo caso chi eroga servizi sanitari — al
paziente, mentre la catena del valore si focalizza sul flusso di valore e consente
I’analisi delle diverse attivita che compongono il processo di cura e di come esse
determinano outcome di salute a costi sostenibili (Feller et al., 2006).

Alla luce di quanto fin qui presentato, e possibile definire i seguenti punti
chiave costitutivi della concezione di valore allocativo nella prospettiva del VBHC,

come sostenuto da Calabro e colleghi (2022):
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1. accessibilita: le persone devono poter ottenere i servizi sanitari di cui
necessitano;

2. equita: assenza di differenze ingiustificate o rimediabili nella fornitura dei
servizi tra i diversi gruppi della popolazione;

3. economicita: abbattimento delle barriere economiche nell’utilizzo dei
servizi definendo un costo che sia accessibile per gli utenti;

4. appropriatezza: adozione di pratiche e procedure dalla comprovata validita
per rispondere ai bisogni di specifici gruppi della popolazione;

5. innovazione: implementazione delle piu recenti strategie per migliorare la

qualita delle cure.

L’attenzione al livello di analisi della popolazione nel VBHC e stata
ulteriormente approfondita in seguito alla definizione proposta da Porter di valore
allocativo. Nel 2019, ’Expert Panel on effective ways of investing in Health
(EXPH), un organo consultivo indipendente creato dalla Commissione Europea per
fornire consulenza su come ottimizzare gli investimenti nell’ambito della salute, ha
proposto un’ulteriore accezione di valore da considerare nell’adozione del VBHC
nel contesto europeo: il valore sociale. Quest’ultimo si riferisce al valore pitu ampio
che il sistema sanitario pu0 apportare alla societa in aggiunta a quello relativo alla
preservazione e promozione della salute indicato nel valore allocativo. In
particolare, I’Expert Panel si ¢ concentrato sulle conseguenze in termini di
creazione di una societa equa e solidale. L’assunto di fondo ¢ che un Paese
caratterizzato da una gestione efficiente dei servizi sanitari & una condizione
essenziale per il progresso sociale. Il reindirizzare risorse verso gruppi
marginalizzati e piu vulnerabili della popolazione consente di promuovere la
coesione e partecipazione sociale (EXPH, 2019). Quando a tutti i cittadini e offerta
la possibilita di accedere a servizi sanitari di alta qualita, indipendentemente dalla
posizione sociale o dal reddito, si puo assistere ad un rafforzamento del loro senso
di comunita?, di giustizia sociale e di solidarieta. Inoltre, un sistema sanitario

efficiente puo svolgere un ruolo cruciale nello sviluppare la consapevolezza

411 senso di comunita & costituito dalla percezione di similarita con gli altri rispetto ai quali si
riconosce I’interdipendenza e una disponibilita a mantenerla offrendo o facendo per altri cio che ci
si aspetta da loro. Infine, il senso di comunita emerge nella sensazione di appartenere a una struttura
pienamente stabile e affidabile (Sarason, 1974)
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dell’importanza della salute, incentivando i cittadini ad assumersi maggiori
responsabilita per la propria salute e per quella della comunita. Tutti questi aspetti,
in ultima analisi, contribuiscono al benessere, alla produttivita e al progresso sociale
(Calabro et al., 2022). In tal senso, il valore sociale ¢ 1’insieme di quei principi piu

ampi che dovrebbero ispirare ed essere da collante agli altri valori.

1.2.4 IL VALORE PERSONALE

Un’ultima declinazione del valore considerata dal VBHC ¢ il valore
personale. Quest’ultimo costituisce una misura di quanto le cure fornite sono
allineate al sistema valoriale e alle preferenze del paziente (Porter & Teisberg,
2006). Al pari delle altre declinazioni del valore prese in esame dal modello, anche
il valore personale si muove in una direzione in netto contrasto con quella che ha
caratterizzato e spesso caratterizza i sistemi sanitari. Si passa, infatti, da una logica
dove gli indicatori che tengono conto della quantita delle prestazioni sanitarie
lasciano il posto ad una prospettiva focalizzata sulla qualita delle cure, considerata
come risultante del binomio tra efficienza dei costi e attenzione all’esperienza del
paziente (Baumhauer & Bozic, 2016; Bernstein et al., 2019). Tale approccio
presuppone, infatti, il non limitarsi a considerare unicamente gli outcome clinici
tradizionali (ad es., efficacia, sicurezza e appropriatezza delle cure) bensi a tener
conto anche della soddisfazione e dei valori del paziente rispetto alla salute e al suo
percorso di cure (Gentry & Badrinath, 2017; Yap et al., 2020). In altri termini, non
si tratta di fornire unicamente cure mediche di alta qualita, ma anche di garantire
che queste cure siano in linea con cio che il paziente ritiene importante. Cio
potrebbe includere considerazioni come il tempo trascorso con la famiglia, la
capacita di mantenere un certo livello di indipendenza, la gestione del dolore e degli
altri sintomi connessi alla malattia o al trattamento. Considerare valori e preferenze
del paziente comprende anche un’attenta valutazione dell’organizzazione di visite
e trattamenti, di costi diretti e indiretti sostenuti da quest’ultimo in modo che siano
compatibili con le sue esigenze e consentano un aumento dei livelli di soddisfazione
per i servizi offerti. Inoltre, le preferenze dei pazienti vengono tenute in
considerazione anche in relazione ai differenti trattamenti disponibili (Porter et al.,

2013). Alcuni pazienti potrebbero privilegiare opzioni di trattamento meno invasive
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che hanno un impatto meno significativo sulla loro qualita di vita, mentre altri
potrebbero essere disposti a intraprendere procedure piu invasive che si traducono
pero in risultati piu rapidi.

Nell’ottica dell’attenzione all’esperienza del paziente, risultano centrali gli
strumenti PROMs (Patient reported outcomes measures). Vengono utilizzati
comunemente prima, durante e al termine di uno specifico intervento sanitario. Si
tratta di questionari standardizzati che i pazienti compilano per fornire informazioni
su come si sentono e sulla loro capacita di svolgere le loro attivita quotidiane per
poter valutare I’impatto del trattamento sulla loro qualita di vita (Baumhauer &
Bozic, 2016). Questi strumenti possono riguardare aspetti generali della salute o
essere specifici per una determinata condizione o malattia. L’uso sistematico dei
PROMs permette di standardizzare la raccolta di dati relativi ai risultati delle cure,
cosi come vengono percepiti dai pazienti. Cio consente il confronto dei risultati tra
diverse strutture sanitarie, regioni o Paesi e la promozione di pratiche efficaci
(Damman et al., 2020; Depla et al., 2023). Ricorrendo ai PROMs, i fornitori di
servizi sanitari possono dunque identificare aree di miglioramento, personalizzare
I trattamenti in base alle esigenze dei pazienti e monitorare i progressi nel tempo
(Verberne et al., 2019). In questo modo e possibile riconoscere precocemente
eventuali problemi legati al percorso di cura al fine di intervenire tempestivamente
e prevenire complicazioni che potrebbero avere un impatto negativo sulla salute del
paziente e tradursi in un aumento dei costi per il servizio sanitario. Affinché i
PROMs consentano di assolvere al meglio a tale scopo, € fondamentale che il
personale sanitario sappia utilizzarli in modo adeguato. E necessario, infatti, che
quest’ultimo venga formato su come somministrare i questionari. Questa
formazione include aspetti relativi a come individuare il momento piu opportuno
per la stessa somministrazione, come spiegare le domande ai pazienti e come gestire
eventuali problemi o chiarimenti richiesti dagli stessi. E importante altresi che il
personale sanitario abbia le competenze necessarie ad interpretare i risultati dei
PROMs e ad utilizzarli per informare le decisioni cliniche e migliorare cosi la
qualita delle cure (van Engen et al., 2022).

Le strategie descritte per declinare le cure in funzione del valore del paziente

presuppongono, come appare evidente, una maggiore partecipazione di
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quest’ultimo alle decisioni che riguardano il suo percorso di cura in modo da
attivare un processo di co-creazione di valore®. Tale partecipazione & pero possibile
solo garantendo loro I’accesso a tutte le informazioni necessarie per prendere una
scelta oculata. Si tratta di informazioni che, nell’ottica del VBHC, non si limitano
al singolo intervento ma includono i diversi momenti che caratterizzano il ciclo di
cura (Porter & Teisberg, 2006):

1. diagnosi e prognosi: il paziente deve essere informato della sua diagnosi e
delle aspettative riguardanti la progressione della malattia;

2. opzioni di trattamento: & importante informare il paziente sulle differenti
opzioni di trattamento disponibili per la sua condizione medica in modo che
possa prendere decisioni informate riguardo al suo percorso di cura,;

3. effetti collaterali e complicanze: devono essere fornite informazioni
accurate e dettagliate sugli eventuali effetti collaterali o complicanze dei
trattamenti proposti affinché il paziente abbia piena contezza dei rischi e dei
benefici associati a ciascuna opzione terapeutica,;

4. gestione della malattia: é fondamentale fornire al paziente informazioni utili
su come gestire la malattia nella propria quotidianita e come riconoscere
avvisaglie di possibili recidive;

5. risorse disponibili: tutte le informazioni relative alle risorse utili ad
affrontare la malattia e/o un trattamento devono essere a disposizione del
paziente cosicche possa valutarle nel suo processo decisionale;

6. cambiamenti di cura: il paziente, in modo particolare quello affetto da una
condizione cronica, deve essere messo a conoscenza di qualsiasi nuova
informazione che riguardi la sua malattia e di eventuali cambiamenti al
percorso terapeutico che dovranno quindi essere concordati con

quest’ultimo.

Concludendo, nell’ottica del VBHC, perseguire il valore personale non solo

migliora I’esperienza del paziente, ma ha anche un impatto significativo

S La co-creazione di valore si riferisce ai processi attraverso i quali chi eroga cure collabora
attivamente con il paziente per creare valore (Ind & Coates, 2013) migliorando in questo modo
I’efficacia e I’efficienza dei sistemi sanitari (Osei-Frimpong & Owusu-Frimpong, 2017).
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sull’ottimizzazione delle spese a carico di chi eroga servizi di cura. Infatti, la
possibilita, per i professionisti sanitari, di offrire trattamenti personalizzati e centrati
sulle esigenze e preferenze del paziente non solo ne migliora I’esperienza, ma puo

assicurare anche cure di qualita a costi economicamente sostenibili.

1.3 LA PROSPETTIVA PSICO-SOCIALE DEL VBHC

Come descritto precedentemente, il VBHC. nel lavoro pionieristico di
Michael Porter (Porter & Teisberg, 2006), presuppone un significativo e necessario
cambio di paradigma per tutto cio che concerne la gestione dell’assistenza sanitaria.
Focalizzarsi sulla qualita delle cure in luogo della quantita € un concetto non nuovo
nell’ambito delle prospettive teoriche di gestione sanitaria ma il VBHC é riuscito
nell’arduo compito di inquadrarlo all’interno di una prospettiva che tiene conto di
come le strategie di management sanitario possano essere declinate nel perseguire
tale obiettivo (Porter et al., 2013). Inoltre, ha offerto una chiara analisi di come
I’adozione di tale prospettiva possa costituire un modo per raggiungere gli obiettivi
organizzativi, ottimizzando i costi e garantendo un vantaggio competitivo
nell’ambito dell’assistenza sanitaria (Porter et al., 2017). Nonostante gli indubbi
meriti del modello proposto dall’economista statunitense permangono due
principali criticita che € necessario affrontare nel tentativo di comprendere come
incrementare 1’efficacia del VBHC.

Innanzitutto, il framework teorico tradisce il suo stretto legame con il
contesto nel quale é nato, quello americano, e che cerca di ripensare. In particolare,
negli USA, I’assistenza sanitaria e prevalentemente fornita attraverso un sistema di
pagamento a servizio, che tende a premiare la quantita piuttosto che la qualita
(Garber & Skinner, 2008). Inoltre, la specifica struttura del sistema sanitario
americano si caratterizza per una forte dipendenza dalle compagnie assicurative
private (Congress of the United States Congressional Budget Office, 2019; Keisler-
Starkey & Bunch, 2020). Tali aspetti del sistema sanitario statunitense trovano
diretta espressione nel modello proposto da Porter. L’idea alla base del VBHC —
ossia che le cure vengano pagate in funzione degli esiti raggiunti — trova terreno
fertile in un contesto dove le polizze assicurative determinano I’accesso alle cure e

la loro remunerazione. Risponde sia alla necessita dei pazienti di fronteggiare il
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crescente aumento dei costi legati a tali polizze sia al bisogno delle compagnie di
trovare un equilibrio tra le richieste dei clienti e i costi dei servizi sanitari (Conrad,
2006; Denny et al., 2007; Garrison Jr & Towse, 2017; Milad et al., 2022). Il VBHC
si muove in questo senso, ossia quello di ripensare la gestione sanitaria nell’ottica
di un’assistenza di alta qualita che offra il miglior risultato possibile al costo piu
basso. Per incentivare 1’adozione di tale prospettiva, sottolinea la necessita di
implementare un tipo di compensazione basata sui risultati ottenuti € non sul
volume di servizi erogati (Porter & Teisberg, 2006). E facile comprendere come
I’approccio del VBHC possa cosi offrire una soluzione per allineare gli interessi di
assicurazioni e utenti. In altri Paesi, I’assistenza sanitaria é finanziata e organizzata
in modo differente, ad esempio attraverso sistemi sanitari nazionali o regionali. In
particolare, 1’Italia adotta un modello di servizio sanitario nazionale, dove I’accesso
alle cure é garantito a tutti i cittadini e finanziato attraverso la tassazione (France et
al., 2005). L’interazione con le compagnie assicurative, essenziale nel contesto
sanitario americano, ha un ruolo molto pit marginale in Italia e, in generale, negli
altri Paesi europei (Maarse, 2006). In quest’ottica, I’EXPH ha ridefinito i contorni
del modello per supportare una sua adeguata implementazione nell’ambito dei
sistemi sanitari europei. Come esposto precedentemente, sono stati integrati i
principi della solidarieta, della partecipazione, del mutuo rispetto, della coesione
sociale e del riconoscimento delle differenze che dovrebbero rappresentare le linee
guida per il perseguimento delle altre dimensioni del valore considerate dal modello
(EXPH, 2019). L’EXPH le definisce come parte di “uno strumento per migliorare
i risultati” (2019, p. 28) che intende raggiungere il VBHC piu che come una
differente prospettiva.

Una seconda e necessaria integrazione del VBHC é costituita dalle
dimensioni psico-sociali, sottovalutate nel modello (Graffigna et al., 2020; Marino
etal., 2021; Marino & Capone, 2024). Va senza dubbio riconosciuto al framework
teorico di Porter il merito di aver considerato le cure e i relativi esiti tenendo conto
anche della soddisfazione e dei valori dei pazienti. Tuttavia, tale considerazione €
finalizzata principalmente al perseguimento dei fini economici del modello.
Definire la gestione delle cure in base all’esperienza dei pazienti e a cio che per loro

e importante si esaurisce, infatti, nell’obiettivo di offrire un’assistenza di qualita
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che, in quanto tale, consenta di contenere i costi per i sistemi sanitari. Piu in
generale, la stessa partecipazione del paziente nel percorso di cura é orientata al
mero obiettivo di individuare precocemente eventuali complicazioni o recidive in
modo da poter intervenire tempestivamente e, dunque, limitare i costi del ciclo di
cura (Porter & Teisberg, 2006). Per comprenderne appieno il valore nell’ambito
della salute, e essenziale integrare nel modello di Porter quei fattori psico-sociali
ampiamente riconosciuti nell’ambito della letteratura psicologica in grado di
influenzare non solo gli esiti clinici ma lo stesso benessere della persona. Si utilizza
il termine persona non a caso, poiché I’inclusione di questi elementi consente di
riconoscere la complessita del paziente nella sua unicita e totalita, con esigenze e
prospettive specifiche. Significa non schiacciarlo nel ruolo di paziente bensi
riconoscerlo come un individuo con una propria storia, una propria personalita e
una rete di relazioni significative; tutte dimensioni che, a diverso titolo, influenzano
e sono influenzate dal percorso di cura (Tseng & Hicks, 2016). E bene sottolineare
che la prospettiva proposta non si limita al solo paziente ma, nell’ottica di
considerare i diversi aspetti del processo di cura, pone attenzione anche a quei
fattori psico-sociali che promuovono un funzionamento efficace delle
organizzazioni sanitarie, incluse le stesse relazioni tra professionisti sanitari e
pazienti. Considerare tali dimensioni psico-sociali non significa allontanarsi dagli
obiettivi cardine del VBHC (qualita e sostenibilita economica delle cure) bensi
ampliarli e contribuire a facilitarne il raggiungimento, riconoscere dungque una

declinazione psico-sociale del Value-based Healthcare.

1.3.1 L’APPROCCIO PATIENT-CENTERED NEL PROCESSO DI CO-CREAZIONE DEL
VALORE

L’attenzione al paziente nella declinazione del VBHC (Porter & Teisberg,
2006) proposta chiama in questione la necessita di considerare il paziente nella sua
totalita. Presuppone, in altri termini, un ampliamento della teorizzazione di Porter
per comprendere come declinare le cure in funzione di tale approccio, ponendo

attenzione agli aspetti psicologici e sociali coinvolti nel processo di cura e di co-
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creazione di valore in ambito sanitario (Marino & Capone, 2024; Osei-Frimpong &
Owusu-Frimpong, 2017).

A tal riguardo e necessario introdurre una prospettiva teorica, ampiamente
riconosciuta dalla letteratura psicologica, utile a considerare il paziente e le stesse
determinanti della salute in un’ottica piu globale: il modello bio-psico-sociale
(BPS; Engel, 1977; Schwartz, 1982). Sviluppato a partire dagli anni *80, si propone
di ampliare il modello biomedico tradizionale e la medicina centrata sulla malattia
(o disease-centered medicine) per considerare anche gli aspetti psicologici e sociali
legati alla condizione di salute del paziente. Le tre dimensioni fondamentali di tale

approccio sono quindi:

- la dimensione biologica: include gli aspetti fisiologici e biologici relativi
alla salute e alla malattia. Tiene conto di quell’insieme di fattori di carattere
genetico, delle caratteristiche fisiche e del funzionamento dell’organismo
all’interno del quadro clinico del paziente;

- la dimensione sociale: fa riferimento agli aspetti dell’ambiente sociale e
delle relazioni dei pazienti. Viene posta attenzione allo status
socioeconomico, alle caratteristiche della rete sociale, alla comunita di
appartenenza, alla famiglia, alla cultura, alle possibilita di accesso alle
risorse sanitarie e al loro ruolo nell’influenzare la condizione di salute del
paziente;

- la dimensione psicologica: considera gli aspetti psicologici del paziente. Il
focus e sui fattori mentali, emozionali e spirituali in grado di influenzare gli

esiti di salute.

L’interazione tra queste tre dimensioni determina lo sviluppo, la manifestazione
e la risoluzione della malattia (Borrell-Carrié et al., 2004). Solo attraverso una
comprensione di tali diverse dimensioni & possibile considerare bisogni e valori del
paziente cosi da definire I’intervento terapeutico piu adeguato (Szadjeko, 2020) e
contribuire alla sua salute e al suo benessere. La concezione complessa e
multisfaccettata della salute proposta dal modello BPS e in linea con la
concettualizzazione, proposta dall’Organizzazione mondiale della sanita (OMS),
del termine salute: “uno stato di totale benessere fisico, mentale e sociale; non solo

la mera assenza di malattia o infermita” (OMS, 1995, p. 1). L’implementazione del

42



modello bio-psico-sociale nella pratica clinica trova spazio nella prospettiva della

Medicina Centrata sul Paziente o patient-centered (Borghi & Moja, 2014), in

opposizione all’approccio doctor centered o disease centered (Moja & Vegni,

2000). Un ruolo chiave nella teorizzazione di tale approccio si deve a Egidio Moja,

medico e psicologo secondo il quale, quando il paziente e/o il suo caregiver si reca

dal medico, porta con sé quella che definisce agenda del paziente. Quest’ultima si

caratterizza per quattro elementi essenziali:

1)

2)

I sentimenti costituiscono la massima espressione dell’esperienza che il
paziente fa della propria malattia. Sono infatti intrinsecamente
soggettivi, unici per ogni individuo e difficilmente comparabili con
quelli degli altri. La malattia, rappresentando una deviazione dallo stato
di benessere, suscita inevitabilmente risposte emotive negative e la
paura € certamente quella prevalente: paura per il dolore, per le
conseguenze della malattia sia per sé stessi che gli altri, della morte,
della dipendenza. Quando ci si rivolge al medico, si condividono i propri
sentimenti, il proprio vissuto della malattia e, cosi, la propria autenticita.
Pertanto, i sentimenti giocano un ruolo cruciale nella comprensione del
paziente e quindi ¢ fondamentale che il medico li riconosca, li
comprenda e li valorizzi ai fini del percorso terapeutico;

le idee e le interpretazioni sono espressione delle percezioni e
interpretazioni che ogni paziente sviluppa in relazione ai propri sintomi
definendo, cosi, un modello ingenuo per la propria condizione. Tale
modello é influenzato da fattori come i sentimenti ma anche dalla cultura
individuale e quella relativa al gruppo sociale di appartenenza. Di
conseguenza, le persone analizzano i propri sintomi e formulano ipotesi
diagnostiche o terapeutiche che, in larga parte, non sono corrette a causa
della carenza di conoscenze scientifiche. Anche quando i pazienti
possiedono un’adeguata conoscenza medica, le loro interpretazioni
spesso divergono da quelle del medico. Le idee e le interpretazioni, poi,
si organizzano in strutture cognitive o frame in grado di inglobare le
nuove conoscenze ricevute sulla malattia per costruire le proprie

convinzioni. Sebbene alcuni frame possano essere condivisi da piu
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3)

4)

pazienti, sono funzione dello specifico vissuto di ciascun individuo. Cio
si traduce nella stessa risposta alla malattia che, essendo condizionata da
queste strutture, sara peculiare di ogni paziente. Dal momento che tale
risposta puo influenzare la stessa prognosi, & necessario che il medico
analizzi il livello di conoscenza del malato sulla propria malattia e il
relativo modello ingenuo;

le aspettative e i desideri si riferiscono a quello che i pazienti o i loro
caregiver si aspettano dal medico o dal trattamento e cio che desiderano
avvenga. Sono il prodotto di cio che conoscono a livello cognitivo (ad
es., informazioni sul decorso della malattia) ed emotivo (ad es., i
sentimenti associati alla stessa malattia sia sulla base dell’esperienza
diretta che di quella degli altri significativi). Queste aspettative possono,
inoltre, riguardare le possibili diagnosi, le diverse alternative di
trattamento e i relativi risultati. Riconoscere i motivi per i quali il
paziente si € rivolto al medico € il primo passo per poter avere una
migliore conoscenza di quest’ultimo e declinare, di conseguenza, lo
stesso rapporto;

il contesto evidenzia 1I’importanza di considerare come gli elementi
descritti precedentemente assumano una specifica connotazione proprio
in funzione dell’ambiente nel quale il paziente € inserito. Il contesto
familiare, lavorativo, socio-culturale e ambientale che caratterizza la
vita del paziente é in grado, infatti, di influenzarne il vissuto rispetto alla
propria malattia. Quest’ultimo elemento evidenzia la necessita di
instaurare una relazione terapeutica che faccia proprio un approccio
sistemico (Moja & Vegni, 2000).

Adottare la prospettiva patient-centered, come sottolineato dallo stesso

Moja, non presuppone una rinuncia agli obiettivi che caratterizzano la medicina
tradizionale — formulazione della diagnosi e definizione del trattamento terapeutico
— né tantomeno lo scardinare il metodo scientifico che caratterizza la definizione
delle cure bensi spinge a confrontarsi con il significato, puramente soggettivo, che
la malattia assume nell’esperienza del paziente (Borghi & Moja, 2014). Si

ampliano, dunque, gli scopi del trattamento terapeutico e, in tal senso, la medicina
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centrata sul paziente si integra perfettamente con una lettura psico-sociale del
VBHC che non pu0 che enfatizzare la necessaria attenzione a valori e preferenze
dei pazienti nella gestione dei servizi sanitari. In altri termini, I’approccio patient-
centered, tenendo conto delle tre dimensioni fondamentali per la salute (biologica,
sociale e psicologica), consente di personalizzare i percorsi di cura in base alle
esigenze e condizioni del paziente, contribuendo cosi a promuoverne il benessere.
In tal modo, 1’approccio patient-centered e funzionale alla creazione di un clima di
fiducia il quale, a sua volta, influenza fattori determinanti all’efficientamento del
sistema sanitario e al miglioramento degli outcome clinici, inclusa 1’adherence
(Thom et al., 2004).

1.3.2 LA COMUNICAZIONE CENTRATA SUI VALORI DEL PAZIENTE

La medicina centrata sul paziente individua nella comunicazione medico-
paziente il driver fondamentale per offrire cure efficaci e di qualita. E fondamentale
per la costruzione della relazione medica al punto che una comunicazione efficace
rappresenta un valore fondamentale tanto per i pazienti quanto per gli stessi
operatori sanitari (Lewis, 2022; Marino & Capone, 2023; Osei-Frimpong et al.,
2015). Per approfondire questo aspetto, e necessario definire i modelli di relazione
e, conseguentemente di comunicazione, tra medico e paziente. Sulla base della
schematizzazione proposta da Hollender (Szasz et al., 1958) e successive
teorizzazioni (Emanuel & Emanuel, 1992) e possibile distinguere quattro principali
modelli (Tabella 1.2):

1. modello paternalistico: il medico agisce come “tutore” del paziente. La
relazione che si instaura &, infatti, simile a quella tra genitore e figlio. Il
medico prende le decisioni relative alla salute del paziente, utilizzando le
proprie competenze per determinare la specifica condizione medica,
identificare 1 test diagnostici e i trattamenti piu appropriati. La
comunicazione con il paziente ruota quindi attorno alla condivisione
unicamente di quelle informazioni che si ritiene possano persuadere il
paziente a selezionare il trattamento considerato migliore. L’assunto di

fondo di questo modello é che il medico sia in grado di discernere cio che e
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meglio per il paziente sulla base di criteri oggettivi. La partecipazione del

paziente e limitata cosi come la sua autonomia decisionale;

Tabella 1.2. I circuiti della comunicazione medico-paziente.

Paternalistico Informativo Interpretativo Deliberativo
Valori del Stabiliti dal Definiti, fissi e Incompleti e Aperti al
paziente medico. noti al contrastanti, cambiamento
paziente. richiedono mediante la
chiarimenti. discussione.
Comportamento Promuovere la Fornire Chiarire e Discutere e
del medico salute del informazioni interpretare i apportare
paziente, rilevanti e valori rilevanti motivazione a
indipendentemente attuare del paziente; sostegno dei
dalle sue I’intervento informarloed  valori; informare il
preferenze. selezionato dal eseguire paziente ed
paziente. I’intervento da eseguire
lui selezionato. I'intervento da lui
selezionato.
Autonomia del Consenso su valori Scelta del Acquisizione di Definizione del
paziente oggettivi. trattamento. conoscenze percorso
rilevanti terapeutico
utilizzate per la mediante il
scelta del confronto.
trattamento.
Ruolo del medico Guardiano. Esperto. Consigliere. Amico.

2. modello informativo o consumer: il medico assume il ruolo di esperto e

fornisce, al paziente, informazioni dettagliate su diagnosi, trattamento,

potenziali rischi, benefici, opzioni diagnostiche e terapeutiche disponibili.

Ne consegue che la comunicazione e asimmetrica e monodirezionale. Ruota
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attorno al fornire al paziente informazioni rilevanti per la sua situazione
medica e la sua autonomia e intesa come un totale controllo sulle decisioni
mediche. La relazione interattiva & fortemente limitata;

modello interpretativo: in questo modello, I’obiettivo dell’interazione
medico-paziente & quello di comprendere i valori del paziente e cio che
realmente desidera in funzione di quest’ultimi. Il medico fornisce
informazioni sulle condizioni del paziente e sulle relative cure ma
I’obiettivo della comunicazione ¢ quello di far emergere ed interpretare
sentimenti, preoccupazioni e aspettative rispetto alla salute per rispondervi
in modo empatico. Tutto cio e propedeutico a definire test diagnostici e
trattamenti che rispondono al meglio ai valori del paziente;

modello deliberativo: in questo modello, I’obiettivo dell’interazione
medico-paziente € quello di supportare il paziente nel definire i valori legati
alla salute che possono essere realizzati in funzione della situazione clinica.
Il medico lavora con il paziente per esplorare e discutere diverse opzioni
incoraggiando una riflessione sulle scelte mediche possibili. 1l ruolo del
medico e paragonabile a quello di un amico o insegnante: fornisce
informazioni rilevanti ed esplicita le motivazioni per cui determinati valori,
legati alla salute, dovrebbero avere un ruolo primario rispetto ad altri. 1l
paziente e coinvolto attivamente nel definire con il medico i valori da
perseguire. In questo caso, il medico stabilisce un dialogo aperto con il
paziente. Quest’ultimo non si limita ad indicare 1 valori ritenuti
fondamentali bensi condivide proposte e riceve feedback su possibili
cambiamenti. Questo approccio puo contribuire ad aumentare il livello di

motivazione nel perseguire il percorso terapeutico condiviso con il medico.

Rispetto a questi ultimi due modelli & bene precisare che entrambi promuovono

un approccio centrato sul paziente e sulla comprensione dei suoi valori, ma il

modello deliberativo, rispetto a quello interpretativo, spinge maggiormente verso

una collaborazione attiva tra medico e paziente nella gestione della salute. La scelta

tra questi diversi modelli di comunicazione é necessaria ed é fortemente influenzata

da fattori contestuali oltre che relativi alla specifica condizione medica del paziente.

Tuttavia, per raggiungere i migliori outcome possibili, tale scelta dovrebbe essere
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orientata a favorire il maggiore coinvolgimento possibile (Borghi & Moja, 2014).
L’approccio patient-centered sostiene, infatti, che una relazione comunicativa che
si limita ad un mero scambio di informazioni potrebbe non essere funzionale a
declinare il percorso terapeutico in funzione delle preferenze e dei valori dei
pazienti.

Oltre ai modelli descritti, nell’ambito di un’adozione del VBHC in ottica
psico-sociale & importante menzionare anche il Four Habits Model (Frankel &
Stein, 2001), il quale costituisce una guida operativa su come orientare la relazione
comunicativa tra medico e paziente in funzione di 23 comportamenti. Essi sono
organizzati in 4 habits ossia modalita organizzate di pensare e di agire durante le
diverse fasi dell’incontro clinico:

1. investire nell’inizio: creare un ambiente accogliente e aperto sin
dall’inizio dell’incontro con il paziente (ad es., attenzione alla
postura, al contatto visivo e all’ascolto attivo);

2. evidenziare le preoccupazioni del paziente: il medico si concentra
sull’ascolto e sulla comprensione delle preoccupazioni e dei valori
del paziente, piuttosto che limitarsi a una lista di sintomi o a una
diagnosi;

3. dimostrare empatia: esprimere una comprensione autentica delle
emozioni del paziente e delle sue esperienze;

4. investire sulla fine: al termine della consultazione, & importante
riepilogare cio che e stato discusso, chiarire le istruzioni e pianificare
I prossimi passi insieme al paziente.

L’attenzione ¢ dunque posta a tutte quei comportamenti comunicativi, sia di
tipo verbale che non verbale, in grado di migliorare la qualita della relazione
medico-paziente ossia alla patient-centered communication (PCC; Wanzer et al.,
2004). Questo tipo di approccio é associato ad una serie di importanti outcome
relativi alla salute come la soddisfazione del paziente per le cure (Siebinga et al.,
2022; Wanzer et al., 2004), I’adesione alle stesse (Bukstein, 2016; Nana et al., 2020)
e, in particolare per coloro che sono affetti da una malattia cronica, ad una migliore
autogestione della propria condizione di salute (Johnson et al., 2015). Non di

minore importanza, i benefici della PCC si manifestano anche in una significativa
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riduzione dei costi, sia diretti che indiretti, a carico dei sistemi sanitari (Oates et al.,
2000; Stewart, 2013) contribuendo cosi all’obiettivo del VBHC di ottimizzare le

risorse disponibili.

1.3.3 IL COINVOLGIMENTO DEL PAZIENTE NEL PERCORSO DI CURA

Sebbene la PCC sia essenziale per poter implementare una prospettiva della
gestione sanitaria basata sul valore, e evidente che essa non possa costituire un esito
bensi uno strumento per un coinvolgimento attivo nel percorso di cura. In altri
termini, come teorizzato dalla prospettiva del patient engagement (Graffigna &
Barello, 2018), che approfondisce i concetti dell’approccio patient-centered, la
comunicazione medico-paziente deve essere funzionale a raggiungere uno scopo
ben preciso, quello di promuovere 1I’empowerment® del paziente. Pertanto,
riconoscere i valori e le preferenze del paziente grazie ad una comunicazione aperta
e bidirezionale, deve garantire che tali dimensioni assumano poi un peso nella
gestione sanitaria, definendo gli stessi contorni del suo percorso di cura. Per
supportare I’empowerment del paziente, una condizione essenziale ¢ che 1 medici
condividano parte del proprio potere decisionale con i pazienti. In particolare, il
ruolo dei medici si trasforma per poter considerare il punto di vista dei pazienti e
gli stessi familiari ed offrire opzioni di trattamento tra cui scegliere. Si passa cosi
da un paziente concepito come mero destinatario delle indicazioni mediche a un
partner attivo dell’intervento terapeutico (Suchman et al., 1998) e, in questo modo,
e possibile ottenere migliori esiti in termini di salute e soddisfazione del paziente
(Virlée et al., 2020). In particolare, e possibile aumentare i livelli di adherence alle
prescrizioni terapeutiche se sono concepite come risultato della “collaborazione”
tra medico e paziente (Rae, 2021). La letteratura psicologica ha piu volte dimostrato
come il ruolo dell’autoefficacia sia determinante nel promuovere tali
comportamenti (Nafradi et al., 2017). Le persone tendono, con maggior probabilita,

a mettere in atto un determinato comportamento, come quello dell’adherence,

6 L’empowerment rappresenta sia un processo che un risultato. E espressione dell’obiettivo di un
intervento volto ad aumentare la capacita del soggetto o di un gruppo sociale di pensare in modo
critico e agire in modo autonomo. Al contempo ¢ il risultato di questo tipo di intervento e si sostanzia
in un maggiore senso di autoefficacia e controllo sulle risorse, azioni e decisioni che riguardano la
propria vita (Freire, 1978; Zimmerman & Rappaport, 1988).

49



quando credono di poterlo implementare con successo e quindi quando hanno
maggiore fiducia in sé stessi e nelle proprie capacita (Brus et al., 1999). Tali
convinzioni, a loro volta, sono associate con i livelli motivazionali del paziente
(Mildestvedt et al., 2008).

A tal proposito, al fine di comprendere i processi psicologici in grado di
spiegare il perché la centralita del paziente puo tradursi in benefici per la sua salute
¢ utile approfondire alcuni punti chiave della Self-determination Theory’ (SDT;
Ryan e Deci, 2000), un approccio teorico ampiamente utilizzato in relazione alla
PCC e, piu in generale, alle cure centrate sul paziente. La SDT si focalizza sul ruolo
della motivazione nel contesto della salute quale espressione di atteggiamenti e
abilita che spingono le persone ad individuare gli obiettivi da perseguire ed
impegnarsi per raggiungerli (Deci et al., 1991; Ryan & Deci, 2000). Questa teoria
individua tre bisogni psicologici fondamentali in grado di promuovere la

motivazione intrinseca e il benessere delle persone:

1. competenza: e necessario per le persone sentirsi competenti e in grado di
affrontare le sfide che incontrano, in altri termini percepire alti livelli di
efficacia in relazione a cio che per loro é significativo (Bandura, 2001;
Sweet et al., 2012);

2. autonomia: é fondamentale per le persone percepire di essere autonome e di
avere il controllo sulle proprie azioni e decisioni;

3. sentirsi in relazione: per le persone e essenziale sentirsi connesse con gli

altri, essere accettate e supportate nell’ambito delle relazioni sociali.

" La Self-determination Theory (Ryan & Deci, 2000, 2017) pone I’attenzione sulla natura delle
motivazioni che spingono le persone a comportarsi in un determinato modo. La teoria definisce la
motivazione distinguendo tra 1’a-motivazione (mancanza di qualsiasi stimolo interno o esterno ad
agire, la persona non agisce o agisce senza sviluppare un’intenzione); la motivazione controllata
(I’azione ¢ influenzata da ragioni percepite come esterne a sé stessi, Si puo esprime nella forma della
motivazione esterna, ossia 1’azione come risultato della pressione degli altri e del tentativo di
ricevere la loro approvazione, o della motivazione introiettata ossia 1’azione motivata
dall’evitamento di sentimenti negativi); la motivazione autonoma (1’azione ¢ influenzata da ragioni
che provengono da se stessi e si distingue in motivazione integrata, ossia 1’agire in linea con propri
obiettivi e valori di vita, motivazione identificata, agire perché & ritenuto importante per il sé, e
motivazione intrinseca, agire unicamente per piacere o soddisfazione personale). Quando
I’individuo adotta comportamenti che sono il risultato di una motivazione autonoma tendera a
soddisfare il proprio bisogno di autodeterminazione e quindi si sentira padrone delle proprie scelte
e azioni.
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Sulla base di quanto teorizzato dalla SDT, quando tali necessita psicologiche
sono soddisfatte, le persone tendono a sperimentare una maggiore motivazione e
benessere e dunque a mettere in atto comportamenti di salute (Kennedy et al., 2015;
Osei-Frimpong, 2017).

In relazione alla competenza, la PCC risponde a tale bisogno poiché
presuppone il fornire informazioni chiare e comprensibili ai pazienti riguardo alla
loro salute e alle diverse opzioni di trattamento contribuendo, in questo modo, ad
una maggiore comprensione rispetto alla propria condizione medica e alle scelte di
cui dispone per affrontarla. In alcuni casi, come sottolineato da Williams e colleghi
(2000), il professionista sanitario potrebbe dover ricorrere a comportamenti volti a
“educare” i pazienti. Questo significa che, in una relazione patient-centered, &
necessario anche correggere quelle false informazioni, rispetto alla salute o al
trattamento, di cui dispongono i pazienti. In questo modo gli operatori sanitari sono
in grado di contribuire ad aumentare i livelli di health literacy dei pazienti e
promuovere il processo di empowerment relativo alla propria salute grazie alla
possibilita di compiere scelte consapevoli e informate.

L’autonomia del paziente ¢ strettamente connessa al bisogno della
competenza e, anche in questo caso, la PCC puo rappresentare un utile strumento
per soddisfare tale necessita. Un paziente competente rispetto alla propria salute,
coinvolto nel processo decisionale e in grado di influenzarlo attivamente & un
paziente che ha maggior controllo rispetto alla propria condizione medica (Johnson
et al., 2015), e che percepisce, da parte del team sanitario, fiducia nelle sue capacita
di affrontare le sfide che lo riguardano. Questa condizione determina, in ultima
analisi, un piu elevato senso di autoefficacia non solo nel fronteggiare la malattia
ma anche le complessita legate al percorso di cura e cio si traduce in una maggiore
adesione allo stesso (McNeill et al., 2006).

Inoltre, la PCC contribuisce allo sviluppo di relazioni sociali positive grazie
al clima positivo nel rapporto con i professionisti sanitari. In particolare, per il
paziente, il poter esprimere cio che per lui e importante cosi come lo stesso
coinvolgimento dei familiari nel processo decisionale relativo al trattamento
terapeutico, consente di creare uno spazio nel quale si pud sentire ascoltato,

compreso e supportato. Questa stessa percezione puo essere promossa ricorrendo a
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gruppi di supporto (Stenberg et al., 2022) in modo da soddisfare i bisogni
relazionali di pazienti, in particolare coloro che devono affrontare una malattia
cronica come il cancro (McComb & Hebdon, 2013). Allo stesso modo, grazie
all’adozione di Internet, tali gruppi possono essere anche virtuali, ad esempio
mediante le piattaforme di social networking, e offrire ai pazienti supporto sia
psicologico che materiale nell’affrontare la propria malattia mediante il confronto
con persone che condividono la medesima esperienza. L’adozione della tecnologia
risulta essere particolarmente funzionale ai fini di ottimizzazione dei costi e di
miglioramento della qualita delle cure (EXPH, 2019; Porter & Teisberg, 2006;
Zanotto et al., 2021) dal momento che puo contribuire a facilitare questo processo
di co-creazione di valore (Osei-Frimpong et al., 2018). Oltre alla creazione di
gruppi di aiuto online, I'utilizzo di strumenti di autogestione ¢ monitoraggio delle
proprie condizioni cliniche da parte del paziente (ad es., applicazioni mobili,
dispositivi indossabili) puo promuovere il senso di autonomia del paziente. Ancora,
le applicazioni di telemedicina possono aumentare la competenza del paziente
garantendo I’ottenimento di informazioni tempestive sulla propria salute e, al
contempo, la capacita di gestire in autonomia la propria condizione medica.

In conclusione, la partecipazione del paziente alla gestione sanitaria,
promossa dal VBHC declinato in un’ottica psico-sociale, trova nell’approccio
patient-centered e nella conseguente adozione della PCC strumenti adatti per
potenziare 1 benefici per il paziente e per I’intero sistema sanitario. Piu nel dettaglio,
in linea con quanto evidenziato, considerare i valori del paziente non puo
prescindere da un’attenzione a quei bisogni psicologici fondamentali per
I’individuo in quanto propedeutici alla promozione di un senso di fiducia nella sua
capacita di affrontare le sfide necessarie all’adesione al trattamento. In altri termini,
questa strategia contribuisce a considerare il paziente nella sua totalita e si traduce
in piu alti livelli di soddisfazione per le cure ricevute (Dellande et al., 2004;
Delaney, 2018), una maggiore responsabilizzazione rispetto alla propria condizione
di salute e un’aumentata adherence al trattamento (McNeill et al., 2006; Sweet et
al., 2012).
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1.3.4 | TEAM MULTIDISCIPLINARI NELL '’ADOZIONE DEL VBHC

Una dimensione centrale del VBHC e costituita, come indicato
precedentemente, dall’organizzazione del lavoro in team multidisciplinari (Zanotto
et al., 2021). Nel contesto sanitario, tali gruppi devono affrontare differenti sfide
legate alla comunicazione e all’integrazione di prospettive differenti rispetto alla
gestione delle cure, al coordinamento delle attivita dei membri e alla gestione dei
conflitti. Analizzare i processi che influenzano il loro funzionamento costituisce
un’esigenza centrale per poter comprendere come organizzare al meglio il lavoro
dei professionisti che vi fanno parte e, conseguentemente, potenziare i relativi
benefici sia per il sistema sanitario che per il paziente (Urbini et al., 2018).

E necessario, innanzitutto, approfondire il concetto di team
multidisciplinare e le sue caratteristiche sulla base delle evidenze offerte dalla
letteratura nell’ambito della psicologia del lavoro e delle organizzazioni. | team
multidisciplinari rimandano al costrutto di gruppo che, come teorizzato da Kurt
Lewin (1972), rappresenta un insieme di individui che interagiscono tra loro, con
un certo grado di coesione e interdipendenza, al fine di raggiungere obiettivi
comuni. L’interdipendenza ¢ qui intesa come il fenomeno, per mezzo del quale, un
cambiamento, in una parte del gruppo, ¢ in grado di influenzare I’intero gruppo.
Pertanto, il gruppo va concepito come un tutt’uno, una sorta di totalita dinamica per
cui il prodotto e qualcosa di piu e di diverso dalle singole parti che lo compongono
(Bertani & Manetti, 2007). Differentemente dai gruppi in senso piu ampio, i gruppi
di lavoro non sono un insieme numericamente ridotto di persone, in interazione tra
di loro, bensi una pluralita che condivide la consapevolezza della propria
interdipendenza (Johnson & Bradshaw, 2021) nel produrre risultati per la relativa
organizzazione (Sundstrom et al., 1990). E proprio tale consapevolezza a
caratterizzare i membri di un gruppo di lavoro i quali, accettata la reciproca
dipendenza, lavorano per giungere ad un’integrazione dei legami psicologicli,
“all’armonizzazione delle uguaglianze e differenze che si manifestano nel
collettivo” (Castellano, 1992, p. 25). Un’ulteriore peculiarita dei gruppi di lavoro ¢
I’organizzazione strutturata del lavoro, con compiti, ruoli e responsabilita ben
definiti e funzionali al raggiungimento di specifici obiettivi organizzativi

(Kozlowski & llgen, 2006). Al netto di tali caratteristiche specifiche, i gruppi di
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lavoro sono definiti anche dalla presenza di qualita “emergenti” rispetto alle
caratteristiche dei singoli membri, come la percezione di efficacia collettiva.
Bandura definisce questo costrutto come “la convinzione condivisa di un gruppo
riguardo alla capacita congiunta di organizzare ed eseguire i corsi di azione
necessari per realizzazioni di vario livello” (Bandura, 1997, p. 477). Questa
credenza condivisa si costruisce grazie alle esperienze del gruppo, alle dinamiche
gruppali e alle caratteristiche dei singoli membri per poi sostanziarsi nella
convinzione di poter riuscire a raggiungere un obiettivo attraverso la cooperazione
(Pietrantoni, 2014). Tale credenza spinge i membri ad impegnarsi maggiormente e
rappresenta un importante antecedente delle stesse performance raggiunte dal
gruppo (Salanova et al., 2003).

Per offrire una panoramica esaustiva delle caratteristiche dei gruppi di
lavoro, &€ possibile riprendere la classificazione proposta da Argentero e Cortese
(2018), la quale distingue due differenti dimensioni che caratterizzano il lavoro in
tali contesti: la dimensione del fare e quella dello stare insieme. La prima si riferisce
all’azione, all’operativita finalizzata al compito che il gruppo intende realizzare.
Include tutte le hard skills® ossia le abilita tecniche che si applicano a mansioni e
compiti specifici e che ne rendono possibile 1’esecuzione (Hendarman & Cantner,
2018). La dimensione del fare presuppone che ogni membro comprenda il suo
ruolo, le sue responsabilita e come i suoi comportamenti si integrano con quelli
degli altri membri del team ai fini della realizzazione del compito. Senza la
dimensione del fare il gruppo non avrebbe alcun senso di esistere. E il fare che pone
le basi per la collaborazione tra i membri, per poter delegare i compiti, prendere
decisioni, risolvere problemi e raggiungere gli obiettivi prefissati. Un indicatore di
questa dimensione € la performance del gruppo, che costituisce appunto la misura
di quanto il gruppo € in grado di fare per raggiungere risultati tangibili. La
dimensione dello stare insieme riguarda invece la qualita delle relazioni all’interno
del gruppo. E espressione della coesione del gruppo, della fiducia reciproca, del
rispetto, della comunicazione e del supporto tra i membri. Quindi, mentre la

dimensione del fare ruota attorno al raggiungimento di un obiettivo, quella dello

8 Le hard skills rappresentano le competenze legate agli aspetti tecnici necessari per svolgere
specifici compiti lavorativi, da qui il termine anche di technical skills. Si tratta di competenze
tangibili e facilmente misurabili (lorio et al., 2022).
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stare insieme si focalizza sulla creazione di un ambiente di lavoro positivo dove
ogni individuo e soddisfatto nei suoi bisogni relazionali. Contribuisce ad aumentare
la motivazione, la collaborazione, la creativita e a ridurre il livello di conflitto.

Entrambe le dimensioni individuate da Argentero e Cortese (2018) sono
fondamentali per il successo di un gruppo di lavoro incluso quello costituito dai
team sanitari multidisciplinari i quali, come descritto precedentemente, prevedono
la presenza di figure professionali nella gestione delle cure di gruppi di pazienti
(Johansson et al., 2010; @vretveit, 1996). 1l coinvolgimento di professionisti con
differenti specializzazioni e background formativi contribuisce al miglioramento
della gestione sanitaria e cio si traduce in outcome positivi relativi al paziente, come
i maggiori livelli di adesione per il trattamento e una maggiore qualita della vita
(Goretti et al., 2020), e per I’organizzazione, in termini di un miglior
efficientamento dei costi (Hernandez et al., 2019). Tuttavia, in relazione alla
dimensione del fare, sebbene sia importante per ogni professionista comprendere
come il proprio ruolo interagisca con quello degli altri nel realizzare un compito, €
necessario integrare tale aspetto con quello relativo alle modalita attraverso cui le
sue azioni contribuiscono al valore delle cure per il paziente, come teorizzato dal
VBHC. In aggiunta a tali considerazioni, una comunicazione aperta e un clima di
fiducia reciproca sono essenziali per garantire che le decisioni cliniche siano prese
tenendo conto delle esperienze e delle prospettive di ogni membro del team
(McComb & Hebdon, 2013) in modo da adottare un approccio olistico alla gestione
delle cure.

Un’ulteriore caratteristica dei team multidisciplinari in ambito sanitario é
rappresentata dal backup behavior (Salas et al., 2008). Si tratta di una dimensione
tipica di ambienti lavorativi dove gli errori o le inadempienze possono comportare
gravi conseguenze (ad es., aviazione, industria chimica, energia nucleare) come, nel
caso specifico, la stessa vita del paziente. La precisione, 1’affidabilita e la rapidita
di risposta sono pertanto di primaria importanza. Nei team sanitari multidisciplinari,
tale fenomeno si manifesta quando i membri del gruppo offrono risorse e si aiutano
a vicenda ogni qual volta un carico di lavoro non & equamente distribuito. E
innescato dal monitoraggio continuo dei livelli di prestazione dei colleghi in modo

da poter rilevare tempestivamente un sovraccarico lavorativo e quindi aiutarli
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attraverso una condivisione del carico lavorativo oppure fornendo loro un supporto
emotivo (McComb & Hebdon, 2013). In questo modo é possibile garantire la
sicurezza del paziente e prevenire condizioni di stress e burnout a carico degli stessi
operatori sanitari (Costa et al., 2014; Haruna et al., 2022).

Nell’analizzare il lavoro di gruppo nelle organizzazioni sanitarie, va posta
attenzione anche un’altra peculiarita: 1’adattabilita (McComb & Hebdon, 2013).
Esprime la capacita collettiva di rispondere e adeguarsi tempestivamente a
situazioni inaspettate o a cambiamenti rispetto al piano d’azione previsto.
Presuppone che ogni membro del team abbia una visione complessiva delle attivita
del gruppo, in grado di anticipare possibili variazioni, ad esempio una mutata e
inattesa evoluzione della condizione clinica del paziente che richiede una
riformulazione del piano terapeutico. Ogni professionista sanitario deve essere
quindi in grado di comprendere quando e in che misura i cambiamenti nel contesto
di cura o nelle condizioni del paziente possano richiedere una revisione delle
strategie adottate e, di conseguenza, dell’organizzazione di ruoli e responsabilita
all’interno del team (Salas et al., 2005). Prendendo ad esempio la fattispecie del
trattamento di una malattia cronica come quella oncologica, dove la natura
dinamica e talvolta imprevedibile della malattia puo determinare cambiamenti
rapidi e significativi nel trattamento terapeutico, I’adattabilita del gruppo di lavoro
assume una rilevanza centrale. Infine, oltre ai cambiamenti relativi alla condizione
clinica del paziente, vanno considerati anche quelli relativi all’assetto normativo,
all’introduzione di nuove procedure cliniche, ai cambiamenti delle aspettative di

pazienti e familiari rispetto all’esito delle cure (Starr, 2012).

1.3.5 CONFLITTO E NEGOZIAZIONE

La molteplicita di competenze, esperienze e prospettive nei team
multidisciplinari, sebbene rappresenti una fonte di creativita e innovazione, puo
costituire anche un terreno fertile per i conflitti. La diversita di prospettive, in questo
tipo di gruppi, si traduce in valori e metodi di lavoro, ispirati dalla specializzazione
sanitaria del singolo professionista, i quali possono risultare incompatibili con

quelli degli altri componenti del gruppo. Si possono originare divergenze e conflitti
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con conseguenze sulle stesse cure fornite al paziente che potranno essere incoerenti
tra di loro, inefficaci e dunque di bassa qualita determinando, in questo modo, un
peggioramento degli outcome clinici e un dispendio improduttivo delle risorse
disponibili. Pertanto, risulta essenziale che i team si dotino di strumenti e metodi
funzionali all’armonizzazione delle divergenze e all’individuazione di una linea
condivisa rispetto ai comportamenti e le decisioni da adottare (Behfar et al., 2008).

Per approfondire il fenomeno del conflitto nei team multidisciplinari puo
essere utile analizzare 1’etimologia di questa parola. Deriva dal latino conflictus,
participio passato del verbo configere — “urtare”, “colpire insieme” — ed evoca
I’immagine di un incontro/scontro tra due “entita” che “reagiscono” tra di loro. Tra
questa duplice accezione di significato & prevalsa, nella ricerca scientifica, la
dimensione negativa portando a concepire il conflitto nei gruppi di lavoro come una
deviazione pericolosa dagli obiettivi prefissati (Taylor, 1919). Numerosi studi
hanno, tuttavia, avanzato la tesi che il conflitto nei team di lavoro non sia
necessariamente negativo ma che possa rappresentare un’opportunita per le
organizzazioni in quanto in grado di determinare conseguenze positive, incluso
I’incremento delle performance del gruppo (Costa et al., 2015; Lee et al., 2015). In
particolare, caratteristiche come il tipo di conflitto, la sua intensita, lo stile di
leadership, i valori dell’organizzazione e le modalita di risoluzione risultano essere
in grado di influenzare gli esiti del conflitto (De Wit et al., 2012; Esbati & Korunka,
2021; Greer & Dannals, 2017; Jit et al., 2016; Yin et al., 2020).

In relazione al tipo di conflitto nei gruppi di lavoro, come i team sanitari
multidisciplinari, & possibile distinguere tra differenti tipologie che riprendono le
due dimensioni caratterizzanti tali gruppi e descritte precedentemente, quella del
fare e quella dello stare insieme (Argentero & Cortese, 2018). Queste ultime sono
associate, rispettivamente, al task conflict e al relationship conflict (Greer &
Dannals, 2017). Il primo tipo di conflitto riguarda le dispute nate attorno a contenuti
e obiettivi del lavoro. Disaccordi su vedute opposte rispetto alle decisioni da
prendere, all’utilizzo delle risorse, alle procedure o agli obiettivi legati ad uno
specifico compito. Dunque, € possibile ricondurre a questa categoria di conflitti
tutte quelle situazioni nelle quali vi sono divergenze di opinioni su diagnosi,

trattamento o strategie di cura di un paziente in grado di portare a disaccordi tra
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professionisti sanitari. | relationship conflict, invece, fanno riferimento a quelle
discordanze legate a gusti, valori, antipatie, preferenze (De Dreu & Van Vianen,
2001). In altri termini, come suggerisce lo stesso termine, sono espressione di
dinamiche relazionali che, considerata la natura potenzialmente stressante del
contesto sanitario, possono portare a tensioni tra i membri del team. In particolare,
i conflitti relazionali possono compromettere il benessere dei membri (Meier et al.,
2013), erodere la coesione e la fiducia reciproca (De Dreu & Weingart, 2003),
inficiando cosi la stessa collaborazione e, dunque, le performance del gruppo
(Greer, 2012) e la sicurezza del paziente. | conflitti legati al compito possono essere
“produttivi” (Yang, 2015), in grado cioé di fornire, in ambito sanitario, un apporto
positivo alla qualita delle cure fornite. Ad esempio, un task conflict positivo e
costruttivo puod portare a una discussione piu approfondita su diagnosi e trattamenti,
coniugando i differenti punti di vista in modo da definire migliori approcci
terapeutici per la condizione di salute del paziente. Tuttavia, nelle situazioni in cui
il task conflict non e gestito adeguatamente (DeChurch & Marks, 2001), é possibile
osservare conseguenze negative simili a quelle dei conflitti relazionali (De Dreu &
Weingart, 2003; Meier et al., 2013). Nelle organizzazioni sanitarie, i conflitti nei
team di lavoro sono risultati associati al burnout, al turnover, al dilatamento dei
tempi nell’erogazione delle cure, ad una minore declinazione delle stesse nell’ottica
patient-centered nonché ad una ridotta attenzione alle preferenze e ai valori del
paziente (Jimmieson et al., 2017; Patton, 2014). Inoltre, essi possono inoltre
comportare un incremento delle spese sia per fornire le cure che per rispondere alle
cause legali intentate da pazienti e familiari (Cullati et al., 2019; Fassier & Azoulay,
2010).

Seguendo questa linea di ragionamento, diversi autori hanno sostenuto che
un certo livello di conflitto é funzionale alla generazione di nuove idee e approcci
alla risoluzione dei problemi (Chen et al., 2019; De Dreu, 2006; Farh et al., 2010;
Li et al., 2018). Al contrario, 1’assenza o 1’eccessiva presenza del conflitto
determinerebbe effetti negativi. Viene quindi posto 1’accento sull’intensita del
conflitto come variabile moderatrice tra lo stesso e le relative conseguenze. Tale
prospettiva individua una relazione curvilinea tra conflitto e performance (De Dreu,

2006) sostenendo che livelli troppo bassi di conflitto possono tradursi in una
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mancanza di innovazione e creativita dal momento che il contesto lavorativo non
offrirebbe stimoli sufficienti per poter mettere in discussione i processi che
caratterizzano 1’organizzazione. Al contempo, livelli elevati di conflitto potrebbero
avere effetti deleteri per il team e la stessa organizzazione creando una situazione
stressogena in grado di alimentare tensioni, compromettere coesione e
cooperazione nel gruppo, oltre a causare una riduzione delle performance. Sono
auspicabili, al contrario, livelli moderati di conflitto poiché stimolano la
discussione, la condivisione di punti di vista, e promuovono il pensiero critico. Un
conflitto di questo tipo é costruttivo dal momento che pud aprire la strada per
I’individuazione di soluzioni innovative e piu efficaci alla risoluzione dei problemi
del gruppo. Pertanto, un gruppo per essere efficiente non dovrebbe rifuggire dal
conflitto bensi dovrebbe puntare a ricercarlo e mantenerlo ad un livello funzionale
al perseguimento degli obiettivi del gruppo stesso (De Dreu & Gelfand, 2008).

Questa considerazione chiama in campo la stretta relazione tra le strategie
adottate per la risoluzione dei conflitti, il tipo di leadership che caratterizza un team
di lavoro e la cultura organizzativa (Gelfand et al., 2012). Piu in generale, si tratta
di tre fattori che, come approfondito successivamente, assumono un ruolo di
primaria importanza nell’influenzare il comportamento dei gruppi di lavoro in
ambito sanitario e, pertanto, aghi della bilancia nell’adozione di una gestione delle
cure efficace ed efficiente.

A tal riguardo, la letteratura ha ampiamente dimostrato come le strategie di
gestione dei conflitti che si prefiggono di risolvere il conflitto mostrino un livello
di efficacia significativamente maggiore rispetto a che cercano di evitare o
reprimere il conflitto (Almost et al., 2016; Behfar et al., 2008; De Dreu & Van de
Vliert, 1997). Kilmann e Thomas (1978) hanno individuato cinque differenti stili di

gestione dei conflitti:

1. evitamento (avoidance): é uno stile caratterizzato da un basso livello
di assertivita e cooperazione. Viene evitato il conflitto senza cercare
di soddisfare le esigenze di una parte o dell’altra. Sebbene possa
sembrare utile nel breve termine, I’evitamento puo portare ad acuire

la difficolta nel risolvere i problemi irrisolti nel lungo termine;
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2. competizione (competing): elevata assertivita e bassa cooperazione
sono le parole chiave per comprendere questo stile. Si perseguono i
propri interessi a discapito di quelli altrui alimentando cosi tensioni
e rivalita;

3. accomodamento (accommodating): si associa ad alta cooperazione e
bassa assertivita. Si tende a mettere in secondo piano i propri bisogni
per soddisfare quelli degli altri, rischiando di sentirsi trascurati 0 non
valorizzati;

4. compromesso (compromising): questo stile combina livelli medi di
assertivita e cooperazione. Le parti coinvolte cercano una soluzione
mutuamente accettabile, anche se potrebbe non coincidere con la
soluzione ottimale per nessuna delle due;

5. collaborazione (collaborating): si caratterizza per elevata assertivita
e cooperazione. Si ricerca una soluzione che consenta di soddisfare

entrambe le parti.

Un’ulteriore dimensione chiave della gestione dei conflitti é la
negoziazione. Presuppone il dialogo tra le parti in conflitto al fine di raggiungere
un accordo o una soluzione. Durante questo processo, entrambe le parti presentano
le proprie posizioni, esplicitando interessi e aspettative, esplorano alternative e
cercando di trovare un terreno comune (Avallone, 2011). Nelle organizzazioni
sanitarie, come in molti altri ambienti professionali, la collaborazione e la
negoziazione sono Spesso incoraggiate perché riconosciute come stili ideali
nell’identificare soluzioni in cui tutte le parti coinvolte si sentono valorizzate e
ascoltate (Orchard et al., 2022; Rogers et al., 2013). Tuttavia, I’evitamento e il
compromesso tendono ad essere gli stili piu frequenti nella gestione del conflitto in
ambito sanitario (Barton, 1991; Delak & Sirok, 2022; Hendel et al., 2005;
Kaitelidou et al., 2012).

Come sottolineano Almost e colleghi (2016), la scelta di uno stile piuttosto
che un altro, da parte dei professionisti sanitari che fanno parte di gruppi di lavoro,
¢ dettata da differenti fattori, sia di natura individuale che interpersonale e
contestuale. Questi ultimi possono favorire 0 meno la nascita del conflitto nei

gruppi di lavoro e ostacolarne la risoluzione. Tra i fattori individuali emerge il ruolo
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ricoperto dall’intelligenza emotiva: i professionisti che mostrano una maggiore
capacita di relazionarsi, di stare insieme con gli altri riconoscendo le proprie e le
altrui emozioni tendono a prediligere uno stile, per gestire il conflitto, ispirato alla
collaborazione (Morrison, 2008) e a rifuggire dall’adozione di uno stile
caratterizzato dall’evitamento (Basogul & Ozgiir, 2016). Restando nell’ambito dei
fattori individuali, anche i tratti di personalita sono associati all’intensita del
conflitto e alla strategia scelta per gestirlo. In particolare, i professionisti con alti
livelli di nevroticismo mostrano una maggiore propensione al conflitto e, per
risolverlo, sono meno inclini all’adozione della collaborazione (Almost et al., 2016;
Gokoglan & Ozen Bekar, 2021) che risulta invece una strategia associata
positivamente all’estroversione, coscienziosita e amicalita (Gokoglan & Ozen
Bekar, 2021). Ancora, le persone con alti livelli in relazione ai fattori costitutivi la
core self-evaluation® (Judge et al., 2003) manifestano un’intensita del conflitto
minore (Almost et al., 2010) e sono grado di gestirlo in modo efficace a patto di
lavorare in un contesto supportivo nel quale i processi sono ispirati a valori come
la collaborazione e il rispetto dell’autonomia professionale (Siu et al., 2008).

Sulla base di tali evidenze e della natura multifattoriale del conflitto nei team
in ambito sanitario, risulta essenziale riconoscere e lavorare su quegli elementi che
influenzano i conflitti per poter garantire il benessere e le performance di questi
gruppi di lavoro. Per fare cio, € necessario promuovere, nei professionisti,
I’acquisizione delle competenze necessarie per affrontare le situazioni conflittuali
che possono verificarsi nel lavoro di gruppo (Maung et al., 2015; Orchard et al.,
2022). La formazione consente, a tal riguardo, di acquisire quegli strumenti per
comprendere e interpretare correttamente le cause che generano i conflitti (Putz et
al., 2022), ma soprattutto offre le risorse per intervenire in maniera proattiva in
modo da evitare che il conflitto possa raggiungere livelli di intensita elevata e,
dall’essere funzionale al lavoro di gruppo, possa finire per ostacolarlo (Chen et al.,
2019). In un contesto in cui il VBHC pone al centro del sistema sanitario il valore

per il paziente, I’importanza di un’efficace gestione dei conflitti diventa ancor piu

® La core self-evaluation & un costrutto di personalita determinato da autostima, autoefficacia,
assenza di pessimismo e locus of control interno (Judge et al., 2003).

61



cruciale poiché influisce direttamente sulle capacita delle organizzazioni sanitarie

di ottimizzare delle risorse in modo da offrire cure di qualita.

1.3.6 LA LEADERSHIP IN AMBITO SANITARIO

Tra i fattori interpersonali e contestuali in grado di influenzare il conflitto
nei gruppi di lavoro, spicca la leadership. In particolare, un leader che motiva il
team, trasmettendo una visione chiara e un “senso” al lavoro svolto, puod portare a
una riduzione sia del task che del relationship conflict (Almost et al., 2016). Inoltre,
I leader che mostrano rispetto e gentilezza (Almost et al., 2010; Pavlakis et al.,
2011) e orientano il team al supporto (Ika et al., 2019) contribuiscono ad instaurare
un ambiente di lavoro meno conflittuale. In alcuni casi, una leadership caratterizzata
dalla promozione della riflessione, del pensiero critico e della sperimentazione di
nuove idee puo, invece, tradursi in un maggior livello di conflitto, seppur solo legato
al compito. Piu in generale, il ricorso da parte degli stessi leader a strategie di
gestione dei conflitti caratterizzate da uno spirito collaborativo puo contribuire alla
creazione di una cultura che promuove I’adozione di questa medesima strategia da
parte dei membri del team e, al contempo, scoraggia il ricorso a strategie legate
all’evitamento e alla competizione (Almost et al., 2016). Non di minore importanza
¢ ’organizzazione del lavoro. Il sovraccarico lavorativo, le insufficienti risorse
organizzative, |’ambiguita di ruolo o il ricoprire una posizione con un’autonomia
non adeguata al suo svolgimento e la mancanza di procedure chiare rappresentano
frequenti cause del conflitto (Almost et al., 2016; Brown et al., 2011; Kim et al.,
2017). Infine, ulteriori fattori associati a elevati livelli di conflitto e a una gestione
inadeguata dello stesso sono identificabili nella mancanza di fiducia (Azoulay et
al., 2009; Chan et al., 2014), in un basso supporto tra colleghi (Kim et al., 2017), in
una bassa identificazione con il team e in una comunicazione inadeguata (Fassier
& Azoulay, 2010; Kim et al., 2017).

Quando si parla di leadership e necessario sottolineare quanto essa
rappresenti un processo di influenza sociale che si manifesta attraverso una
relazione di “influenza”, tra “chi guida” e “chi segue” (Sfantou et al., 2017),
orientata allo scopo di avere un seguito e al contempo di conseguire un risultato

(Ghislieri et al., 2018). La relazione che il leader costruisce con gli altri membri
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del gruppo — definiti anche con il termine di followers (Cortese & Spagnolo, 2013)
— puo contribuire a realizzare cambiamenti significativi, a facilitare il lavoro di
gruppo, a costruire e consolidare valori e pratiche condivise, a motivare e sostenere
la crescita dei collaboratori (Quaglino, 2001) e, come € stato precedentemente
evidenziato, ad incanalare il conflitto affinché sia funzionale agli scopi del gruppo
(Lee etal., 2019).

Nell’analizzare il comportamento del leader, la letteratura suggerisce come
esso debba essere considerato in funzione di fattori di natura situazionale. I modelli
di contingenza enfatizzano proprio tale assunto, sottolineando come lo stile di
leadership piu efficace sia espressione delle caratteristiche dei collaboratori (ad es.,
livello di esperienza, locus of control, skills) e di quelle del contesto (ad es.,
chiarezza del compito, coesione del gruppo, autorita formale del leader; House,
1996). In ambito sanitario, lo stile che & emerso essere tra i piu efficaci ai fini del
processo di co-creazione di valore e quello servant o di servizio (Schwartz &
Tumblin, 2002; Trastek et al., 2014). Dapprima teorizzato da Robert K. Greenleaf
(1979), questo particolare stile di leadership si fonda sulla considerazione del leader
e del gruppo come elementi indistinguibili nell’ambito del processo decisionale.
Greenleaf scrive: “Un buon leader ¢ prima di tutto un servitore” (1979, p. 32). Si
tratta, come appare chiaro, di un ossimoro perché esprime una combinazione di due
categorie di significato contrapposte: servitore e leader (Bufalino, 2017). Tuttavia,
e proprio dalla combinazione tra questi due aspetti che emerge la leadership servant
orientata a “guidare” il comportamento del leader nell’ottica di “servire” gli altri,
sostenerli nel soddisfare i loro bisogni e valori piuttosto che “dirigerli”, ricorrere al
dialogo e alla “persuasione” in luogo dell’“imposizione”. Vi & dunque una
maggiore attenzione posta sul “servizio” anziché sul “potere”, in antitesi con i
modelli di leadership dominanti nella meta del ventesimo secolo (Schwartz &
Tumblin, 2002). Tale orientamento & possibile osservarlo anche in relazione alle
strategie utilizzate dal leader servant nella gestione dei conflitti che possono
originarsi nel gruppo. In tale situazione, il leader interviene solo nel caso in cui i
membri non riescano a risolvere autonomamente il conflitto e assume un ruolo di
“facilitatore” nell’individuare una soluzione grazie alla collaborazione tra le parti

coinvolte. Tale soluzione e espressione di una profonda consapevolezza delle
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richieste e aspettative delle parti in gioco e di come integrarle per non
compromettere le relazioni interpersonali né gli stessi obiettivi del gruppo (Jitet al.,
2016). 1l modello della leadership servant affonda, infatti, le radici nella capacita
del leader dell’auto-riflessione e della consapevolezza poiché utili a comprendere i
propri scopi, credenze, e caratteristiche e definire cosi i principi etici ai quali
tenderanno decisioni e azioni (Hamilton, 2008) oltre che valutare le conseguenze di
quest’ultime sulle persone che “servono” (Greenleaf, 2002). In altri termini, la
leadership di servizio riconosce nello sviluppo personale del leader lo step
imprescindibile per guidare gli altri (Bufalino, 2017). Al fine di comprendere come
adottare questo stile di leadership, puo risultare utile analizzare la classificazione
proposta da Spears (1998) in relazione ai valori e alle qualita di un leader di servizio.
Si tratta dell’ascolto, dell’empatia, della cura, della consapevolezza, della
persuasione, della concettualizzazione, della previsione, della gestione
responsabile, dell’impegno per la crescita degli altri e, infine, della costruzione di
comunita. Tali aspetti assumono una connotazione specifica quando sono riferiti al
contesto sanitario (Tabella 1.3) dal momento che presuppongono una

considerazione del paziente ai fini della definizione dell’obiettivo del lavoro di

gruppo.

Tabella 1.3. | valori e le caratteristiche di un leader servant nel contesto sanitario.

1. Ascolto Il leader servant si pone in ascolto di cio che viene

detto (e non detto) dai membri del team, pazienti e

altri stakeholder.

2. Empatia Mostra una profonda comprensione sia di pazienti

che dei membri del team esprimendo accettazione

e riconoscimento della loro unicita. Pazienti e

colleghi possono esprimere liberamente le proprie

idee e punti di vista.

3. Cura Capacita e desiderio del leader di considerare il

benessere psicofisico di colleghi e pazienti.
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4. Consapevolezza

Riflessione continua sul proprio operato, sulle
pratiche adottate, capacita di apprendere dai propri
errori, di analizzare le dinamiche del team,
individuare precocemente problemi in un’ottica di

continuo miglioramento.

5. Persuasione

Invece di imporsi, un leader di servizio convince

attraverso il dialogo e il coinvolgimento.

6. Concettualizzazione

Capacita di pensare oltre la situazione contingente,
avere una visione a lungo termine in relazione
all’efficienza del team, al suo benessere cosi come

a quello del paziente.

~

Previsione

Capacita di prevedere le conseguenze delle
decisioni prese nel gruppo sulla base delle lezioni

apprese.

8. Gestione responsabile

Operare nell’ottica di una gestione responsabile
delle risorse, sia umane che materiali, al fine di

offrire la migliore assistenza possibile.

9. Crescita

Impegno per la crescita e lo sviluppo dei membri
del team, offrendo loro opportunita di formazione

e risorse.

10. Costruzione di

comunita

Creazione di un ambiente di lavoro positivo, dove

ogni membro si sente valorizzato e parte del team.

Fonte: adattato da Spears & Wagner-Marsh (1998).

Come discusso precedentemente, il lavoro di gruppo ¢ 1’ossatura che

consente di fornire cure di qualita e un leader servant puo creare le condizioni per

una collaborazione efficace tra i membri del team in relazione alla presa in carico

della condizione medica del paziente. In tal senso, emerge la necessita di creare

rapporti fondati sulla fiducia e il rispetto, tra leader e membri del gruppo. In

particolare, la capacita dell’ascolto e quella empatica consentono al leader di
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servizio di essere attento alle esigenze del team, di considerare differenti punti di
vista e di incoraggiare il coinvolgimento dei membri nei processi di problem
solving. Si riconosce quindi la loro unicita e il loro fondamentale apporto nel
prendere la decisione piu adatta poiché consente una maggiore capacita di predire
I’impatto che la stessa potra avere per la salute del paziente (Neill & Saunders,
2008).

Tale approccio ¢ in linea con un’ampia letteratura che ha dimostrato quanto
le skills comunicative e relazionali siano un attributo fondamentale per i leader di
successo (Kwiatkowski, 2019; Riggio et al., 2003; Rosenman et al., 2016; Solares
Menegazzo et al., 2015). Nel contesto sanitario, queste abilita assolvono a due
importanti funzioni. Da un lato, permettono al leader di identificare punti di forza e
debolezza di ogni membro e lavorare per la loro crescita personale e professionale.
Un contesto dove i leader sostengono i membri del team nel raggiungere i propri
obiettivi € un contesto nel quale si incoraggia I’implementazione di procedure
innovative ed efficienti cosi come 1’adozione di nuovi trattamenti (Ahmad et al.,
2021). Questo contesto consente altresi un’organizzazione del lavoro piu efficiente
dal momento che la conoscenza di ciascun professionista é utilizzata per una
migliore comprensione dei bisogni del paziente e per I’individuazione della
strategia piu efficace ed efficiente per soddisfarli. Dall’altro, un leader con tali
qualita puo assolvere al meglio alla funzione di cura (healing) intesa come un
orientamento alla risoluzione dei conflitti e alla creazione di un contesto lavorativo
in grado di promuovere il benessere degli altri membri e la loro soddisfazione
lavorativa (Farrington & Lillah, 2018; Swanson et al., 2022). Queste due variabili
sono connesse, a loro volta, con diversi benefici per ’organizzazione come
I’aumento delle performance, la riduzione dell’assenteismo e del turnover, un

miglior commitment organizzativo'® e un maggior engagement! (Bin & Shmailan,

01l commitment organizzativo esprime il livello di attaccamento esperito nei confronti
dell’organizzazione di cui si fa parte. Meyer e Allen (1997) sostengono che “un lavoratore
committed € colui che rimarra con I’organizzazione nella buona e nella cattiva sorte, si reca al lavoro
regolarmente, impiega 1’intera giornata (e forse di piu) per tutelare gli asset dell’organizzazione, ¢
ne condivide gli obiettivi” (p. 3).

11 L’engagement lavorativo o work engagement (Bakker et al., 2008) costituisce uno stato mentale
relativo al lavoro, caratterizzato da vigore (alti livelli di energia e resilienza), dedizione (percezione
di significativita, entusiasmo, stimolazione) e assorbimento (focalizzazione e coinvolgimento
positivi).
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2015; Capone et al., 2022; Judge et al., 2020; Karanika-Murray et al., 2015). La
presenza di un ambiente conflittuale, non supportivo e caratterizzato da relazioni
“tossiche” puo, al contrario, determinare I’insorgenza di stress occupazionale e di
burnout (Ma et al., 2021; Martin, 2018) ossia una condizione caratterizzata da
esaurimento emotivo e da comportamenti di depersonalizzazione (Maslach et al.,
2001; Schaufeli et al., 2009). Gli operatori sanitari affetti da burnout tendono ad
ignorare 1’aspetto umano e I’unicita dei pazienti, ad assumere sentimenti e
atteggiamenti cinici nei loro confronti e a commettere una piu alta frequenza di
errori medici riducendo cosi la qualita delle cure e la soddisfazione degli stessi
pazienti per quest’ultime (Argentero et al., 2008; Rabatin et al., 2016; Shanafelt et
al., 2010; Tawfik et al., 2019). E necessario, dunque, creare un clima positivo per
poter preservare la salute mentale dei professionisti sanitari e migliorare cosi la
qualita delle cure offerte (Hall et al., 2016). La leadership servant pud contribuire
a tale obiettivo (der Kinderen et al., 2020) ponendo le basi per un contesto
lavorativo collaborativo, dove vi & una condivisione di valori rispetto alla gestione
delle cure. Tali valori si esprimono sia nei comportamenti del leader verso gli altri
membri del team ma anche attraverso una messa in discussione delle proprie
decisioni da parte dello stesso leader. Cio puo ispirare i membri ad una riflessione
sul proprio lavoro (Mahon, 2021) propedeutica al miglioramento continuo
nell’ottica di una maggiore sicurezza, migliori outcome ed efficienza del sistema
sanitario, come auspicato dal VBHC (Tawfik et al., 2019).

In linea con quanto affermato precedentemente rispetto alla costruzione di
una relazione medico-paziente efficace, & possibile affermare che le dimensioni
etiche che caratterizzano questo stile di leadership si estendono oltre il team
multidisciplinare e convergono in una relazione con il paziente coerente con i
principi della PCC (Trastek et al., 2014) e della SDT. Una spiegazione di tale
relazione pud essere ricercata nella capacita di questo tipo di leadership di
rispondere ai bisogni di autonomia, competenza e relazione, i quali, secondo la
SDT, motivano gli individui al cambiamento comportamentale e ne promuovono il
benessere (Ryan & Deci, 2017). In particolare, quando i team sanitari adottano una
leadership di servizio tenderanno a mettere al centro il paziente, a fornirgli le skills,

gli strumenti e i feedback necessari all’autodeterminazione e, in tal modo, a
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migliorare outcome centrali nella gestione delle cure, come 1’adherence e la
soddisfazione (Trastek et al., 2014).

1.3.7 LA CULTURA ORGANIZZATIVA

Implementare la prospettiva del VBHC nei sistemi sanitari non puo
prescindere da una dimensione organizzativa che renda possibile tale cambiamento,
una dimensione senza la quale tutte le altre descritte non avrebbero ragion d’essere.
Il riferimento e alla cultura organizzativa, identificata dall’EXPH come un
elemento imprescindibile di una strategia e lungo termine per 1I’implementazione
del VBHC considerato il suo ruolo nel facilitare 1’utilizzo piu efficiente delle risorse
disponibili poiché consente di dare “la priorita a cio che interessa ai pazienti,
tenendo conto delle loro preferenze e dei loro obiettivi” (EXPH, 2019, p. 38).

Prima di approfondire il ruolo che la cultura organizzativa puo assumere
nell’adozione del VBHC, risulta necessaria una breve descrizione di tale costrutto
ampiamente indagato nell’ambito degli studi organizzativi in virtu della centralita
che ricopre ai fini dell’analisi e comprensione del funzionamento, dell’efficienza e
delle dinamiche delle organizzazioni al punto che alcuni autori sono giunti ad
affermare che cultura e organizzazione sono due elementi inscindibili e
sovrapponibili (Hatch, 2018; Schein, 1990; Smircich, 1983). Il termine cultura
organizzativa é stato coniato da Andrew Marshall Pettigrew (1979) per indicare un
apparato di simboli, linguaggi, ideologie, rituali e miti che influenzano il
comportamento di un’organizzazione. Sulla base di tale concettualizzazione, |0
psicologo statunitense Edgar Henry Schein (1983) ha proposto una definizione di
cultura organizzativa come “lo schema di assunti fondamentali che un certo gruppo
ha inventato, scoperto o sviluppato, mentre imparava ad affrontare i problemi legati
al suo adattamento esterno o alla sua integrazione interna e che hanno funzionato
in modo tale da essere considerati validi e quindi degni di essere insegnati ai nuovi
membri come il modo corretto di percepire, pensare e sentire in relazione a tali
problemi” (p. 1). Questa definizione rimanda ai diversi aspetti cognitivi e simbolici
della cultura organizzativa e alla sua capacita di permeare ogni aspetto di

un’organizzazione. Inoltre, sottende all’idea che, quando un insieme di credenze
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condivise viene dato per scontato, e in grado di influenzare il comportamento del
gruppo. Anche se alcuni membri dell’organizzazione se ne allontanano, tali
convinzioni permangono grazie alla condivisione con i nuovi membri e cio consente
di dare stabilita al gruppo e alla stessa organizzazione. Infine, la definizione di
Schein enfatizza 1’origine sociale della cultura. Tale considerazione ¢ stata ripresa
da teorizzazioni successive le quali hanno considerato la cultura organizzativa come
“un attributo socialmente costruito [...] che serve da colla sociale per tenere insieme
un’organizzazione” (Schwartz & Rist, 2017, p. 11). In altri termini, sono le stesse
esperienze del gruppo a porre le fondamenta per la cultura organizzativa. E
possibile studiarla, come suggerito da Schein (1990), in funzione di tre differenti
livelli di “consapevolezza” o “visibilita” della stessa da parte di un osservatore: il

livello degli artefatti; delle credenze condivise e dei valori; e degli assunti di base:

- gli artefatti: sono quegli elementi visibili gia dal momento in cui si
entra in un’organizzazione. Comprendono le caratteristiche fisiche
degli ambienti, la tecnologia, i processi organizzativi visibili, le
norme esplicite relative al comportamento da adottare;

- i valori dichiarati: € il livello che fa riferimento a tutto cio che ha
valore per un’organizzazione. Si tratta delle strategie, obiettivi e
principi che un’organizzazione dichiara di possedere;

- gli assunti impliciti: questo livello é espressione delle convinzioni
inconsce, delle percezioni e dei sentimenti che influenzano i livelli
pit visibili, inclusi gli stessi comportamenti dei membri delle

organizzazioni.

La cultura organizzativa puo dunque essere definita come I’insieme dei
valori, norme di comportamento, artefatti e pattern comportamentali condivisi dalle
persone che fanno parte o che hanno fatto parte dell’organizzazione (Argentero &
Cortese, 2018). Come appare evidente, tali elementi sono caratteristiche
relativamente stabili al punto da corrispondere alla stessa identita o al carattere di
un’organizzazione (Selznick, 1996). Questa stabilita consente di comprendere
anche il motivo per il quale la cultura organizzativa e centrale nei processi di
cambiamento. Quando modi di fare e di pensare, consolidati nel tempo, non sono

pit in grado di rispondere adeguatamente alle sfide organizzative € infatti
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necessario promuovere un processo di cambiamento che dipende dalla capacita di
modificare la cultura della stessa organizzazione. A tal proposito, Schein (1984a)
analizza i processi di cambiamento in relazione a quattro differenti stadi della stessa
cultura: la nascita dell’organizzazione, la sua crescita, il suo sviluppo e la sua
maturazione o declino. Quest’ultimo stadio ¢ probabilmente il piu importante
nell’ottica del cambiamento organizzativo e ai fini della presente tesi. E il momento
nel quale 1’organizzazione prende consapevolezza del fatto che la cultura di cui ¢
permeata, in parte o nella sua totalita, non é piu funzionale al raggiungimento dei
propri obiettivi. Precondizione fondamentale per attivare il cambiamento e, tuttavia,
la conoscenza approfondita della “forza” della cultura preesistente (Schein, 1984).
In altre parole, prima di introdurre nuovi valori, credenze o comportamenti
all’interno di un’organizzazione, e fondamentale avere consapevolezza del grado
con cui valori e norme attuali sono radicati e condivisi e della rigidita della stessa
cultura.

A tal riguardo George e Jones (2008) distinguono tra culture adattive e
culture inerti. Le prime sono culture che riconoscono la necessita di evolversi in
risposta ai cambiamenti interni o esterni affinché 1’organizzazione possa realizzare
la propria mission!2. Sono caratterizzate da valori e pratiche che incoraggiano i
membri a prendere iniziativa, a sperimentare, al punto da promuoverne
I’autonomia, la motivazione, la creativita e 1I’apprendimento continuo. Le stesse
politiche organizzative sono orientate alla costruzione di percorsi di carriera a lungo
termine e di opportunita di sviluppo attraverso 1’adozione di programmi per la
formazione dei dipendenti al fine di facilitare la risposta alle mutate richieste
esterne. Un tratto distintivo di tali culture e, inoltre, la presenza di strutture
orizzontali e organiche caratterizzate da una comunicazione aperta e bidirezionale.
Le culture inerti fanno propri valori e pratiche che non favoriscono la
comunicazione e limitano 1’acquisizione di responsabilita e competenze dei
dipendenti. Pertanto, non incoraggiano il coinvolgimento e I’innovazione mediante
il ricorso ad un sistema di ricompense e le risorse impiegate per lo sviluppo dei

dipendenti risultano essere scarse (Jones & George, 2010). Generalmente adottano

121 a mission di un’organizzazione esprime lo scopo che giustifica la sua stessa esistenza. Fornisce
una spiegazione chiara dell’utenza dell’organizzazione, delle sue attivita e dei valori espliciti che
orientano il modo in cui eroga i suoi prodotti e servizi (Drucker et al., 2015).
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una struttura gerarchica e circuiti di comunicazione del tipo top-down per cui il
flusso di informazioni si dirige unicamente dai livelli apicali dell’organizzazione a
quelli inferiori. Sebbene questo tipo di comunicazione possa presentare vantaggi,
in termini di chiarezza e coerenza del flusso di informazioni, scoraggia i dipendenti
dall’assumere iniziative e li spinge ad attendere gli “ordini” dei manager per
prendere decisioni (Torlak, 2015). Come appare evidente, le culture adattive sono
aperte al cambiamento e lo considerano un processo necessario per raggiungere gli
obiettivi organizzativi. Di contro, quelle inerti sono generalmente riluttanti al
cambiamento e meno recettive alle nuove esigenze dell’utenza esterna.

Una volta analizzata la cultura preesistente, le relative resistenze e i fattori
facilitanti il cambiamento, & possibile dunque innescare il cambiamento. Diversi
sono i modelli di realizzazione del cambiamento, gran parte dei quali (Cummings
& Worley, 2014; Kotter, 1996) costituiscono un’estensione del modello proposto
da Lewin (1951). L’autore individua tre diversi stadi del cambiamento:
scongelamento, cambiamento e ricongelamento.

Lo stadio di scongelamento (unfreezing) & quello in cui si verifica una
rottura dell’equilibrio esistente (Manchester et al., 2014). In altri termini, si registra
una diminuzione della prestazione, della soddisfazione e della partecipazione
lavorativa. Tale condizione si associa ad un aumento dello stress e del malessere. Il
livello del disequilibrio percepito é tale per cui il cambiamento rappresenta un
processo accettato da tutti 1 membri dell’organizzazione, non solo quindi dal
management che lo promuove. Quest’ultimo, in particolare, ha il compito di
comprendere le fonti dell’insoddisfazione, agendo sulle spinte al cambiamento ¢
neutralizzando le resistenze. Puo, ad esempio, chiarire i benefici del cambiamento
esplicitando la discrepanza tra lo status quo e la condizione che si dovrebbe
realizzare. In particolare, come sostenuto da Mannion e colleghi (2010), nello stadio
dell’unfreezing si osserva inizialmente un processo di questioning and destruction,
ossia di condivisione di informazioni che evidenziano I’inefficacia dei processi e
degli obiettivi che attualmente caratterizzano 1I’organizzazione. In questo modo ¢
possibile scardinare quei modi di fare e di pensare che potrebbero ostacolare il
cambiamento e, soprattutto, demotivare i dipendenti dal cambiare. In un secondo

momento (razionalization and legitimation), vengono introdotti i nuovi modi di
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fare, pensare e agire nell’organizzazione, i quali devono essere accompagnati da
una comunicazione chiara ed efficace relativa alla logica in grado di giustificarne
I’adozione. In questo modo ¢ possibile garantire che le innovazioni possano essere
accettate da tutti i membri dell’organizzazione. Infine, per promuovere tale
accettazione, & necessario preservare I’identita di ogni membro, incluse le
caratteristiche centrali relative al suo ruolo lavorativo, con I’instaurarsi del
cambiamento.

Il secondo stadio é quello del cambiamento (change) e prevede il passaggio
dal vecchio al nuovo stato. Presuppone, pertanto, un processo di cambiamento delle
relazioni e attivita esistenti. Per renderlo possibile, e necessario presentare gli
specifici comportamenti e valori, non esplicitati nella fase precedente, che
prenderanno il posto di quelli preesistenti (Mannion et al., 2010). Inoltre, é
essenziale il ruolo della formazione per poter dotare i membri di quelle risorse
necessarie ad implementare i nuovi comportamenti in linea con i valori definiti
(Prenestini, 2011).

Infine, il ricongelamento (refreezing) prevede il consolidarsi di un nuovo
equilibrio. I cambiamenti vengono quindi rinforzati e stabilizzati al fine di evitare
che i vecchi modi di fare possano riaffermarsi (Mitchell, 2012). E la fase in cui i
membri dell’organizzazione cercano di ridurre il vissuto di incertezza e instabilita
e sono chiamati a ridefinire il proprio ruolo e il modo di lavorare. | nuovi valori,
esplicitati nella fase precedente, divengono ora assunti di base (Mannion et al.,
2010), mostrando una maggiore stabilita e resistenza al cambiamento. Per realizzare
il refreezing, le organizzazioni possono ricorrere ad attivita come la ripetizione
delle abilita apprese, la formalizzazione delle nuove norme e procedure,
I’implementazione di corsi di aggiornamento e di un sistema di riconoscimenti
legato alla messa in atto dei nuovi comportamenti. Si tratta di strategie che
garantiscono coerenza all’organizzazione e permettono di ridurre i conflitti.

Questi stessi stadi si potranno verificare ogni qual volta le mutate condizioni
esterne ed interne alle organizzazioni richiederanno un cambiamento per poter
raggiungere gli obiettivi prestabiliti. La capacita delle organizzazioni e, in
particolare, dei suoi leader, di riconoscere tempestivamente la necessita di

cambiamento costituisce la chiave del loro stesso successo.
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1.3.8 LA CULTURA VALUE-BASED NELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE

Come evidenziato, la cultura organizzativa si sostanzia nelle credenze,
valori e comportamenti organizzativi al punto da risultare complesso, se non
impossibile, tracciare una linea netta di demarcazione tra 1’organizzazione e la sua
cultura. Anche nelle organizzazioni sanitarie e possibile osservare un quadro simile.
Per comprendere la centralita della cultura organizzativa in tale contesto puo essere
utile citare la riflessione riportata dall’EXPH sul VBHC (2019). L’attenzione ¢
rivolta ai criteri di giudizio che utilizzano i professionisti sanitari per decidere quali
pazienti, con pressione arteriosa moderatamente alta, dovrebbero essere sottoposti
a interventi clinici. In questo caso, la scelta su quando intervenire puo variare
notevolmente da un contesto sanitario all’altro. In alcuni casi si potrebbe optare per
I’adozione di parametri piu conservativi e dunque restringere i casi in cui €
necessario un intervento. In altri contesti, potrebbe prevalere la prassi di rispondere
con un intervento immediato per limitare la gravita delle conseguenze a lungo
termine. Come sostenuto da Wenneberg e Gittlsohn (1973), si tratta di decisioni
espressione della specifica cultura che caratterizza 1’organizzazione sanitaria, COn
conseguenze significative sia per le modalita di utilizzo delle risorse disponibili ma
anche per gli stessi esiti di salute del paziente.

Considerato dunque il significativo impatto di tale aspetto organizzativo, per
poter implementare il VBHC, risulta imprescindibile lavorare sulla cultura dei
sistemi sanitari. In linea con quanto descritto precedentemente, tale cultura deve
enfatizzare I’importanza del processo di co-creazione di valore con i pazienti e la
sostenibilita economica delle cure, orientando il comportamento organizzativo al
miglioramento degli esiti di salute che “interessano” al paziente e, al contempo,
all’efficientamento delle risorse. Per poter raggiungere tali scopi, deve assumere le
caratteristiche proprie di una cultura adattiva e attribuire, dunque, un valore
positivo al cambiamento. Questo consentirebbe 1’adozione di una struttura
organizzativa flessibile e con una comunicazione aperta in grado di rispondere
efficacemente alle nuove esigenze di salute della popolazione cosi come alle nuove

procedure cliniche nell’ottica di un allineamento con i valori del paziente e di quel
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miglioramento continuo del rapporto dell’equazione del valore descritta da Porter
(2010).

L’adozione di una tale cultura non puo prescindere dal ruolo dei leader.
Quest’ultimi devono essere parte attiva delle tre principali fasi del cambiamento,
proposte da Lewin, per poter promuovere il VBHC. Piu nel dettaglio, possono
implementare interventi volti ad acquisire consapevolezza rispetto ai limiti e alle
criticita dell’attuale gestione sanitaria, comunicare in modo chiaro i benefici del
VBHC e come la sua adozione possa facilitare il miglioramento delle cure erogate.
E necessario, inoltre, esplicitare i nuovi valori e norme che orienteranno il
comportamento organizzativo. Queste dimensioni, per potersi consolidare,
richiederanno il ricorso a processi organizzativi che valorizzino i membri che li
adottano. Si tratta di riconoscimenti sia formali che di tipo economico. Una strategia
utile affinché norme e valori esplicitati diventino assunti di base e possano cosi
ridefinire 1’identita delle stesse organizzazioni ¢ quella della formazione continua
(Cossio-Gil et al., 2022). A tal riguardo, Van Engen (2022) sottolinea la necessaria
formazione non solo tecnica ma anche psicologica dei professionisti sanitari.
Questo significa che se, da un lato, una formazione continua sulle nuove procedure
e pratiche cliniche agevola I’implementazione efficace del VBHC, dall’altro, per
poter comprendere valori e aspettative del paziente & necessario acquisire adeguate
soft skills'® (Cacciatore et al., 2017). In particolare, I’acquisizione di competenze
relative all’area della comunicazione ¢ di centrale importanza (Hashim, 2017). La
capacita di fare domande, di riconoscere il linguaggio verbale e non verbale del
paziente, di comunicare la diagnosi, di verificare I’adeguata comprensione delle
informazioni ricevute dal paziente e di organizzare il flusso della comunicazione
tenendo conto delle emozioni del paziente (Frankel & Stein, 2001) rappresentano,
nella loro globalita, skills necessarie a favorire una comunicazione patient-centered
e promuove quel coinvolgimento del paziente (Capone, 2022; Sheeran et al., 2023)
funzionale alla personalizzazione delle cure e al raggiungimento di migliori

outcome clinici (Domecq et al., 2014). Non di minore importanza € 1’acquisizione

1311 termine soft skills ¢ utilizzato per indicare ’insieme di competenze che non sono collegate
direttamente allo svolgimento di un compito specifico (Cimatti, 2016). Per tale motivo sono definite
anche con il termine di competenze trasversali (Pezzoli, 2017). In ambito organizzativo, sono
necessarie in relazione a qualunque ruolo ricoperto dal momento che sono legate alle relazioni con
gli altri membri dell’organizzazione e con I’utenza esterna.
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di skills utili a lavorare in un gruppo multidisciplinare (McComb & Hebdon, 2013),
a gestire gli eventuali conflitti (Orchard et al., 2022) e ad adottare una leadership
efficace per sostenere la capacita del team di assolvere al proprio compito (Trastek
etal., 2014).

In quest’ottica ¢ dunque fondamentale che le organizzazioni sanitarie
investano non solo in programmi di aggiornamento per i loro professionisti, ma
anche in iniziative che promuovano I’apprendimento continuo come un valore
centrale. La promozione di una cultura dell’apprendimento continuo diventa,

infatti, lo step da cui partire per offrire un’assistenza sanitaria di valore.
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CAPITOLO 2

LO SVILUPPO PROFESSIONALE CONTINUO E IL CAMBIAMENTO ORGANIZZATIVO

2.1 LA FORMAZIONE NELLE ORGANIZZAZIONI

La formazione costituisce un pilastro essenziale nello sviluppo e nel
mantenimento delle competenze delle risorse umane di una qualsiasi
organizzazione. E perd in quei settori caratterizzati da un ambiente esterno in
costante evoluzione e mutamento, come quello sanitario, che gli investimenti nella
formazione assurgono a strategia fondamentale per fronteggiare efficacemente
problematiche nuove e inattese, cosi da ottenere un vantaggio competitivo (Salas &
Cannon-Bowers, 2001). Proseguendo con tale ragionamento, la formazione puo
dungue costituire un driver per attivare quel cambiamento organizzativo auspicato
dal VBHC e rendere cosi i sistemi sanitari in grado di fronteggiare le nuove sfide
che caratterizzano la gestione delle cure.

La formazione organizzativa, in particolare, & definita come quell’
“impegno pianificato di un’organizzazione per facilitare I’apprendimento, da parte
dei lavoratori, delle competenze legate al lavoro” (Noe, 2010, p. 5) oppure, in altri
termini, “finalizzato a modificare o sviluppare conoscenze, skills e atteggiamenti
mediante esperienze di apprendimento per poter raggiungere una performance
efficace in una specifica attivita o in diverse attivita” (Garavan, 1997, p. 41). Il
processo formativo rientra a pieno titolo nelle pratiche di gestione delle risorse
umane!* e mira allo sviluppo di competenze di base o soglia e di quelle distintive.

Le prime sono espressione di quelle capacita minime che ciascun membro deve

14 La gestione delle risorse umane o human resource management (HRM o comunemente HR)
costituisce un approccio strategico finalizzato a massimizzare le prestazioni e 1’esperienza dei
lavoratori — agendo a livello di atteggiamenti e comportamenti di quest’ultimi (Noe, 2010) — per
raggiungere cosi gli obiettivi organizzativi (Collings et al., 2018). Per tale motivo, I’attenzione si
rivolge ad attivita come il reclutamento e la selezione del personale, la valutazione delle prestazioni,
la remunerazione, lo sviluppo e la formazione.
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possedere per poter svolgere un determinato lavoro. Sono dunque essenziali ma non
sufficienti per raggiungere prestazioni “superiori”. Le competenze distintive
rappresentano invece quelle competenze che distinguono i lavoratori “eccellenti”
da quelli “medi”. Sono proprio queste ultime quelle che le organizzazioni
dovrebbero ricercare e sviluppare per ottenere un vantaggio competitivo (Spencer
& Spencer, 1995).

Numerosi studi hanno dimostrato come le organizzazioni che investono
nella formazione mostrino migliori outcome i quali, come proposto da Tharenou e
colleghi (2007), possono essere sintetizzati in tre differenti macro-aree: gli outcome
relativi allo sviluppo delle risorse umane, quelli di tipo economico e, infine, quelli
legati agli obiettivi dell’organizzazione. Alla prima area appartengono dimensioni
quali I’acquisizione di conoscenze ¢ competenze, la soddisfazione e la motivazione
lavorativa, il commitment organizzativo e le intenzioni di turnover. La letteratura
ha dimostrato che quando la formazione offre ai lavoratori quelle competenze per
svolgere al meglio il proprio lavoro, quest’ultimi si sentono piu efficaci (Hahn et
al., 2011), hanno dunque maggiore fiducia nelle proprie capacita e cio, a sua volta,
determina piu alti livelli di soddisfazione (Schmidt, 2007) nonché motivazione
lavorativa (Niati et al., 2021) e, conseguentemente, migliori performance (Forson
etal., 2021; Schleicher et al., 2004) e minori intenzioni di turnover (Jehanzeb et al.,
2015). Inoltre, esiste un’associazione positiva tra formazione e commitment
organizzativo (Bartlett & Kang, 2004; Bashir & Long, 2015; Dhar, 2015). Un
contesto lavorativo che fornisce ai lavoratori corsi di formazione per apprendere
nuove competenze spinge quest’ultimi a percepire che la propria organizzazione sta
investendo su di loro e si interessa del loro sviluppo. Tale condizione consente di
ridurre la percezione di insicurezza relativa al proprio lavoro, rafforzare il legame
del lavoratore con la stessa organizzazione (Bartlett, 2001; Bulut & Culha, 2010) e
aumentare la disponibilita di quest’ultimo ad impegnarsi per contribuire al suo
successo. Ancora, tra i benefici della formazione va considerato I’aumento dei
profitti di organizzazione (Guerrero & Barraud-Didier, 2004; Paul &
Anantharaman, 2003) cosi come ulteriori outcome strettamente connessi agli
obiettivi organizzativi: la produttivita (Ballot et al., 2006), le vendite (Aragon-

Sanchez et al., 2003), la qualita dei servizi o dei prodotti offerti all’utenza (Katou
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& Budhwar, 2007) e la loro soddisfazione (Kurdi et al., 2020). Tale dato € in linea
con i risultati di studi che hanno evidenziato il ruolo della formazione
nell’incremento delle performance lavorative individuali e nell’influenzare
I’orientamento alla qualita® del lavoro dei dipendenti (Al Qudah et al., 2018; Diab
& Ajlouni, 2015). Pertanto, la formazione non costituisce solo un investimento in
termini di sviluppo delle competenze individuali, ma rappresenta anche un
elemento cruciale per il successo a lungo termine di un’organizzazione.

Tuttavia, e importante sottolineare che le soft skills rappresentano quelle
competenze maggiormente connesse con i benefici della formazione dal momento:
permettono una transizione efficace dal sapere teorico al sapere pratico, rendendo
la formazione piu pertinente e utile nel contesto lavorativo (Gibb, 2014). In
particolare, in un contesto nel quale i cambiamenti sono rapidi e talvolta imprevisti,
come quello sanitario, sono le soft skills a rappresentare il fattore fondamentale per
raggiungere gli obiettivi organizzativi. Watts e Watts (citato in Robles, 2012)
riportano come le hard skills contribuiscano per solo il 15% al successo di
un’organizzazione mentre il restante 85% ¢ determinato dalle soft skills. A tal
riguardo Spencer e Spencer (1995) definiscono sei differenti cluster di competenze

soft o trasversali:

- competenze di realizzazione e operative: si riferiscono a
quell’insieme di abilita che consentono di stabilire, perseguire e
raggiungere in modo efficace specifici obiettivi all’interno del
contesto lavorativo. Includono la capacita di concentrarsi sugli
obiettivi con determinazione e raggiungerli anche quando si
presentano sfide o ostacoli; I’attenzione data all’accuratezza e
all’eccellenza dei risultati ottenuti affinché rispettino standard di
elevata qualita; la capacita di prendere iniziative e agire dunque in
modo proattivo per cercare opportunita al fine di migliorare il

15 L’orientamento alla qualita costituisce un insieme di atteggiamenti e comportamenti che
influenzano la qualita delle interazioni tra i membri di un'organizzazione e I’'utenza esterna. Adottare
tale prospettiva significa ritenere importante impegnarsi in un miglioramento continuo della qualita
percepita, da parte dell’utenza, di beni e servizi offerti. Pertanto, I’orientamento alla qualita non
presuppone il mero mantenimento di determinati standard, ma anche I’adattamento alle esigenze in
continua evoluzione dell’utenza (Javalgi et al., 2005; Wang & Wei, 2005).
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proprio lavoro; 1’abilita di ricercare e raccogliere informazioni
funzionali all’individuazione di decisioni efficaci alla risoluzione di
problemi;

competenze di assistenza e servizio: sono espressione della capacita
di interagire, supportare, comprendere e soddisfare le esigenze e le
aspettative di colleghi e utenza. Comprendono la sensibilita
interpersonale e 1’orientamento ai bisogni e all’esperienza
dell’utente;

competenze di influenza: esprimono la capacita di persuadere,
guidare e modellare le opinioni, gli atteggiamenti e i comportamenti
altrui. Fanno parte di questo cluster, competenze come la
persuasione; la consapevolezza cognitiva ossia la comprensione
delle dinamiche, della cultura, delle strutture di un’organizzazione e
delle persone chiave per poter influenzare il funzionamento della
stessa; la capacita di stabilire relazioni con altri membri
dell’organizzazione funzionali all’ottenimento di supporto e ad
esercitare influenza sulle decisioni organizzative;

competenze manageriali: costituiscono I’insieme delle abilita utili a
gestire sé stessi, i colleghi e le risorse organizzative in modo
efficace. Sono essenziali per chi ha la responsabilita di
supervisionare I’attivita degli altri ed includono la capacita di agire
per contribuire allo sviluppo degli altri; I’assertivita e il ricorso alla
propria autorita formale in modo rispettoso ed appropriato; la
capacita di promuovere il lavoro di gruppo e la relativa
collaborazione; la capacita di guidare, motivare e ispirare un gruppo
di lavoro offrendo una visione chiara degli obiettivi e assicurandosi
che tutti i membri contribuiscano al loro raggiungimento;
competenze cognitive: sono legate alla capacita di pensare,
ragionare, analizzare e risolvere efficacemente i problemi.
Includono il pensiero analitico ossia 1’abilita di scomporre i
problemi complessi in elementi piu facili da gestire per poter

valutare in modo critico le informazioni e giungere a conclusioni
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logiche; la capacita di comprendere concetti complessi, riconoscere
schemi ricorrenti e applicare le conoscenze teoriche alle diverse
situazioni lavorative; capacita mnestiche e di apprendimento;
capacita di decision-making; la creativita; 1’innovazione;

- competenze di efficacia personale: si riferiscono all’abilita di gestire
sé stessi, le proprie emozioni e comportamenti nelle diverse
situazioni. Comprendono I’autocontrollo; I’autoefficacia; la capacita
di mostrare flessibilita nell’adattarsi efficacemente a nuove
situazioni e cambiamenti imprevisti; I’impegno verso la propria
organizzazione ossia |’allineamento dei propri comportamenti con le

richieste e gli obiettivi della stessa.

In conclusione, e lecito aspettarsi che la formazione che enfatizza lo
sviluppo delle soft skills assumera un ruolo sempre piu centrale nelle strategie HR
delle organizzazioni, in particolare di quelle che operano nell’ambito dei servizi
(Deshpande & Munshi, 2020), come le organizzazioni Ssanitarie, per poter

rispondere alle richieste dell’utenza e rimanere competitive.

2.1.1 IL TRAINING TRANSFER COME OUTCOME CENTRALE DELLA FORMAZIONE

I numerosi benefici, precedentemente descritti, attribuiti alla formazione, e
la centralita del capitale umano quale asset strategico in un’ottica competitiva,
hanno spinto numerose organizzazioni a investire significative risorse e impegno
nell’implementazione di interventi formativi per 1’upskilling e il reskilling®® dei
propri lavoratori (Illanes et al., 2018). Tuttavia, tali sforzi molto spesso non
producono i risultati auspicati. In altri termini, le risorse impiegate nella formazione
non si traducono nell’adozione delle conoscenze e competenze apprese all’interno

del contesto lavorativo (Ford & Weissbein, 1997; Yang et al., 2020). Questo

16 T >upskilling e il reskilling sono due termini utilizzati nell’ambito della formazione e sviluppo
professionale. L upskilling € il processo che, ricorrendo alla formazione, mira al miglioramento o
aggiornamento di determinate competenze gia acquisite dal soggetto. Il reskilling &, invece, il
processo volto a formare un individuo per un ruolo totalmente nuovo all’interno del suo attuale
settore lavorativo oppure nell’ambito di un altro settore. L’obiettivo, in questo caso, non ¢ il
miglioramento o perfezionamento di abilita gia presenti bensi 1’acquisizione di competenze
totalmente nuove (Sawant et al., 2022).
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fenomeno e stato ampiamente riconosciuto dalla letteratura portando ad attribuirgli
il termine di problem of transfer. Georgenson (1982) ha stimato che circa il 90%
dei contenuti, oggetto della formazione nell’ambito organizzativo, non si traducono
in cambiamenti nel lavoro dei partecipanti che seguono a tali corsi. Studi successivi
(Saks & Belcourt, 2006; Wexley & Latham, 2002) hanno rivisto tali stime,
indicando una percentuale tra il 66% e 1’85% di contenuti appresi e non
implementati. Questi bassi tassi risultano di particolare interesse in ambito sanitario
dal momento che la capacita dei lavoratori di adottare tempestivamente nuove
pratiche & un aspetto essenziale per garantire cure di valore. Tuttavia, quando la
formazione non é in grado di modificare il comportamento dei professionisti
sanitari non risulta essere di alcuna utilita ma comporta solo un ulteriore costo nel
bilancio dei sistemi sanitari. In tale ambito, per poter raggiungere gli obiettivi
identificati dal VBHC, risulta dunque centrale valutare la formazione tenendo conto
del transfer of training (TOT; trasferimento della formazione).

Tale processo é stato definito da Baldwin e Ford (1988) come la misura in
cui le skills, le conoscenze e i comportamenti appresi mediante la formazione sono
effettivamente trasferiti nel lavoro. In linea con tale definizione, Georgenson (1982)
ha proposto una concettualizzazione del TOT come I’applicazione efficace e
continua dei contenuti appresi, durante la formazione, nel contesto lavorativo.

Sebbene vi sia quindi una definizione comunemente accettata di TOT, un
minor accordo emerge in relazione alla natura e alle dimensioni di tale processo.
Ad esempio, Foxon (1994) ha individuato cinque fasi consecutive nel TOT:
intenzione al trasferimento, inizializzazione, trasferimento parziale, mantenimento
consapevole e mantenimento inconscio. Il TOT emerge dunque come risultato della
volonta di adottare i contenuti appresi, i tentativi iniziali di utilizzarli nel contesto
lavorativo e I’applicazione di una parte di tali contenuti per un certo periodo di
tempo. Infine, il soggetto decidera di applicare cio che ha appreso in modo
consapevole e, una volta che tale adozione avviene in modo inconsapevole, si puo
giungere alla conclusione che la formazione e stata integrata con successo nel suo
comportamento lavorativo.

Al contrario, Baldwin e Ford (1988) propongono un modello costituito da

due processi, generalizzazione e mantenimento, che saranno approfonditi nel
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paragrafo successivo. Ancora, Laker (1990) distingue due tipi di trasferimento: uno
identificato con il termine near e I’altro con quello di far. La distinzione tra i due &
legata al grado di generalizzabilita dei contenuti appresi. In particolare, il
trasferimento near riflette I’implementazione di competenze e conoscenze acquisite
in contesti simili a quello della formazione, mentre il trasferimento far presuppone
la loro adozione in situazioni differenti da quelle della formazione. Pertanto, i due
trasferimenti possono essere considerati rispettivamente come i risultati a breve e
lungo termine della formazione.

Kirkpatrick (1996) include il TOT in un quadro piu ampio costituito da
quattro differenti livelli utili a valutare I’efficacia di un programma di formazione.
Il primo livello & costituito dalla reaction, ossia una misura del livello di
apprezzamento della formazione; il learning esprime 1’apprendimento raggiunto; il
behavior riflette I’impatto della formazione sulle performance lavorative del
partecipante; il livello dei results indica le conseguenze della formazione sulle
performance organizzative. Appare chiaro che il TOT costituisce il terzo livello del
modello dal momento che il presupposto affinché le performance lavorative del
partecipante possano cambiare in seguito alla formazione coincide con il
trasferimento di cid che ha appreso grazie ad essa. In quest’ottica il TOT va
considerato tenendo conto di ulteriori fattori che possono facilitare o inibire il
relativo processo.

Oltre alle concettualizzazioni presentate, numerosi altri modelli hanno
cercato di analizzare il TOT. Nella presente tesi si fa riferimento alla definizione di
Baldwin e Ford (1988) che, nonostante sia stata tra le prime ad essere formulata,
rimane tutt’oggi utile per comprendere tale processo in virtu della sua capacita di

inglobare i diversi aspetti di questo processo.

2.1.2 UN’ANALISI DELLA LETTERATURA SUL TRAINING TRANSFER

Il modello tripartito proposto da Baldwin e Ford (1988) ¢ il primo e il piu
influente (Blume et al., 2010) modello per spiegare il TOT. | due autori distinguono

tre elementi caratterizzanti tale processo (Figura 2.1) ed utili ai fini della
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valutazione della formazione: training inputs (input del processo), training outputs

(esiti della formazione) e conditions of transfer (condizioni di trasferimento).

Figura 2.1. Il modello tripartito del training transfer.

| TRAINING INPUT l I CONDIZIONI DEL TRANSFER | I TRAINING OUTPUT

Caratteristiche
individuali

« Abilita
+ Personalita
+  Motivazione

Training design

«  Principi della
formazione Apprendimento Generalizzazione

« Organizzazione e ritenzione e mantenimento
contenuti

« Contenuto della

formazione

Contesto lavorativo

*  Supporto
*  Opportunita di
utilizzo

Fonte: adattato da Baldwin e Ford (1988).

Nell’input rientrano le caratteristiche dei partecipanti (trainees
characteristics) che possono facilitare o inibire il transfer; quelle relative alla
formazione (training design), che esprimono i fattori che definiscono come essa
stata pianificata e strutturata; le variabili di contesto riferite all’ambiente di lavoro
(work environment) che riflettono le caratteristiche dello specifico contesto
lavorativo in grado di influenzare il TOT.

Gli esiti della formazione (training output) definiscono i due criteri che,
sulla base di questo modello, dovrebbero essere utilizzati per valutare I’efficacia di
un intervento formativo in un contesto lavorativo. Il primo criterio € costituito

dall’apprendimento (learning), ossia dall’acquisizione delle nuove conoscenze e
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competenze caratterizzanti la stessa formazione. 1l secondo é relativo alla ritenzione
(retention), ossia la capacita di “conservare” in memoria il materiale formativo al
termine del completamento del corso.

Baldwin e Ford (1988), inoltre, utilizzano il termine di conditions of transfer
per riferirsi ai processi ritenuti responsabili degli outcome della formazione appena

descritti:

- generalizzazione (generalization): il grado in cui le nuove conoscenze e
skills apprese mediante la formazione sono applicate a contesti, persone e/o
situazioni differenti da quelli nel quale sono state apprese;

- mantenimento (maintenance): esprime il livello con il quale i cambiamenti
derivanti dall’esperienza formativa persistono nel tempo all’interno del

contesto lavorativo.

Il modello quindi si fonda sull’assunto che il TOT non si esaurisca nel mero
processo di acquisizione di contenuti formativi bensi presupponga 1’integrazione
degli stessi nel comportamento lavorativo (Wenzel & Cordery, 2014). Pertanto, per
valutare I’efficacia della formazione, come teorizzato dagli autori (Baldwin & Ford,
1988), e necessario analizzare la “quantita” della formazione trasferita in funzione
della “quantita” di formazione appresa. Il contributo di Baldwin e Ford puo essere
sintetizzato ponendo in rilievo I’attenzione ai risvolti della formazione per il lavoro
dei partecipanti. Inoltre, come sostenuto da Kozlowski & Salas (1997), il modello
ha spinto 1’indagine sul TOT ad adottare un approccio sistemico e dinamico. In altri
termini, ha promosso una concezione del transfer in quanto processo non lineare
ma influenzato da una molteplicita di fattori interconnessi, in grado di influenzarsi
vicendevolmente. E un processo, dunque, che emerge dal contesto — sia quello
formativo che quello lavorativo — e pu0 evolvere nel tempo, definendo cosi
differenti outcome. Come evidenziato dalla meta-analisi di Blume e colleghi
(2010), il modello di Baldwin e Ford, grazie alla prospettiva introdotta sul training
transfer, ha riscosso ampio interesse e dato il la a numerose revisioni ed
integrazioni. Di seguito verra fornita una breve panoramica di tali contributi teorici.

Una prima integrazione del modello tripartito € quella offerta da Broad e
Newstrom (1992) i quali hanno sottolineato la necessita di considerare il ruolo dei
principali stakeholder nel processo di acquisizione e trasferimento dei contenuti (ad
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es., dirigenti, superiori, colleghi di corso e di lavoro, esperti della materia) e i tempi
del trasferimento. Gli autori, in particolare, hanno proposto una suddivisione del
processo di TOT in tre differenti momenti temporali — before, during e after — i
quali corrispondono rispettivamente alla fase precedente alla formazione, a quella
della formazione stessa e alla successiva.

Muovendosi sulla scia dell’approccio sistemico al TOT introdotto da
Baldwin e Ford, Holton e colleghi (2000) hanno invece sviluppato il Learning
Transfer System Inventory (LTSI), uno strumento da somministrare nella fase del
post-training per misurare gli antecedenti del transfer. Si basa sul principio che
I’apprendimento si manifesta sia a livello individuale che gruppale ed include 4
fattori: motivazione (motivazione a trasferire, aspettative impegno-performance,
aspettative performance-outcome); contesto (feedback e sanzioni dei superiori,
supporto di superiori e pari, apertura al cambiamento, outcome positivi e negativi a
livello individuale); abilita (validita dei contenuti della formazione, transfer design,
capacita personale relativa al transfer, opportunita di utilizzo); influenze secondarie
(autoefficacia e prontezza percepita). Tali fattori sono in grado di influenzare
I’apprendimento, la performance individuale ¢ gli outcome organizzativi.

Infine, con I’obiettivo di integrare i punti chiave dei tre modelli analizzati
precedentemente, Holton e Baldwin (2003) hanno proposto un framework che
include le quattro dimensioni del transfer descritte nel LTSI in momenti temporali
differenti. A differenza del modello di Broad e Newstrom (1992), Holton e Baldwin
(2003) estendono le dimensioni temporali da tre a cinque. Nel tempo 1, viene
considerato cio che il partecipante “porta” nel contesto di apprendimento tenendo
conto delle quattro dimensioni inserite nel LTSI. E seguito dal tempo 2,
corrispondente alla fase before teorizzata da Broad e Newstrom (1992). In questo
momento, cosi come nel tempo 4, gli interventi sull’individuo/gruppo e
sull’organizzazione hanno maggiore probabilita di essere efficaci. Il momento dello
specifico evento formativo e espresso nel tempo 3 ed é caratterizzato da due
dimensioni: il contenuto e la progettazione. Viene dunque ribadito I’assunto di
Baldwin e Ford (1988) relativo alla necessita di declinare le strategie di
insegnamento in modo da facilitare I’utilizzo dei relativi contenuti in situazioni

lavorative “reali”. Il tempo 4 corrisponde alla fase after di Broad & Newstrom
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(1992) e precede il tempo 5 che coincide con il momento di valutazione degli
outcome della formazione, sovrapponibile alla fase near e far che comprende sia i
risultati a breve che a lungo termine.

Dopo oltre 30 anni di ricerche sul TOT (Baldwin et al., 2017; Baldwin &
Ford, 1988), i ricercatori sembrano convergere sull’identificazione di tre categorie
di fattori in grado di influenzare tale processo. Si tratta di fattori — di seguito
approfonditi — legati alle caratteristiche individuali, alla progettazione della
formazione e, infine, ai contesti organizzativi (Baldwin & Ford, 1988; Burke &
Hutchins, 2007).

2.1.3 ANTECEDENTI INDIVIDUALI DEL TRAINING TRANSFER

Un’ampia letteratura ha dimostrato come le caratteristiche individuali,
assumano un ruolo determinante nel processo di acquisizione e trasferimento delle
conoscenze nel proprio lavoro (Massenberg et al., 2017; Poell, 2017; Deckers et al.,
2022; Yang & Watson, 2022). Tra i principali predittori del TOT, a livello
individuale, e emersa la motivazione (Baldwin et al., 2009), 1’autoefficacia
(Colquitt et al., 2000) e I’utilita percepita del trasferimento (Burke & Hutchins,
2007).

La motivazione

La motivazione puo essere definita come “il complesso delle forze che
attivano, dirigono e sostengono il comportamento nel corso del tempo” (Avallone,
1994, p. 128). Nell’ambito del TOT, Noe e Schmitt (1986, p. 743) hanno proposto
una definizione di motivazione quale “il desiderio dell’individuo di applicare le
conoscenze € le competenze acquisite mediante la formazione nell’ambiente
lavorativo”. Successivamente, a tale costrutto & stato attribuito il termine di
motivazione a trasferire (motivation to transfer) ed é stato integrato con un’ulteriore
dimensione della motivazione (Baldwin & Ford, 1988): la motivazione ad
apprendere (motivation to learn). Quest’ultima esprime I’interesse ¢ la volonta

dell’individuo di acquisire nuove conoscenze e competenze mediante la formazione
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(Colquitt & Simmering, 1998) e rappresenta uno dei principali antecedenti
dell’acquisizione di nuovi contenuti (Cook & Artino Jr, 2016). Queste due differenti
declinazioni della motivazione contribuiscono al processo di TOT. Un alto livello
di motivazione ad apprendere e, infatti, la precondizione necessaria affinché
I’individuo possa acquisire nuove conoscenze e competenze per poter poi
modificare il proprio comportamento lavorativo. Tuttavia, in assenza di una forte
motivazione al trasferimento, I’individuo potrebbe non utilizzare le nuove
competenze apprese nel suo ambiente lavorativo. In linea con tale ragionamento,
numerosi studi hanno dimostrato il ruolo cruciale ricoperto da tale fattore nel
determinare un “trasferimento positivo” o efficace (Bates et al., 2007; Colquitt et
al., 2000; Massenberg et al., 2015). Altre ricerche hanno invece evidenziato come
I’effetto della relazione tra motivazione e trasferimento sia trascurabile (Burkolter
et al., 2009; Karl & Ungsrithong, 1992; Wolfe et al., 1998). Una possibile
spiegazione alla discordanza tra tali risultati puo essere ricercata nell’azione di
possibili moderatori in tale relazione. Ad esempio, € emerso che la motivazione
tende ad avere una capacita predittiva minore, in relazione al transfer, quando i
contenuti insegnati sono legati a hard skill rispetto a quando si tratta di soft skills
(Colquitt et al., 2000). E emerso, inoltre, che il tipo di motivazione — intrinseca o
estrinseca (Ryan & Deci, 2000) —sia in grado di moderare la relazione motivazione-
trasferimento. Piu nel dettaglio, la motivazione ad apprendere & maggiormente
influenzata da ragioni intrinseche (ad es., piacere, interesse) mentre ricompense 0
incentivi di tipo estrinseco (ad es., aumento della retribuzione, promozioni)
risultano essere in grado di influenzare principalmente la motivazione a trasferire
(Kontoghiorghes, 2001; Taylor et al., 2005; Twase et al., 2022).

L autoefficacia lavorativa

L’autoefficacia (self-efficacy) nel contesto organizzativo puo essere definita
come la convinzione del lavoratore di avere capacita di realizzare un determinato
compito ottenendo i livelli di performance da lui auspicati (Bandura, 1986). Si tratta
di un costrutto che ha suscitato un notevole interesse nella letteratura sul TOT, la

quale ha dimostrato il suo ruolo significativo in tale processo (Na-Nan &
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Sanamthong, 2020; Quratulain et al., 2021; Switzer et al., 2005; Velada et al.,
2007). In questo ambito di ricerca, si distinguono due forme di autoefficacia:
["autoefficacia pre-training e [’autoefficacia post-training (Cheng & Hampson,
2008). La prima e una misura della fiducia del lavoratore nella propria capacita di
apprendere i contenuti della formazione, mentre la seconda & un’espressione della
fiducia nella sua capacita di utilizzare le conoscenze e competenze acquisite nel
lavoro. L’autoefficacia pre-training € emersa essere un predittore
dell’apprendimento dei contenuti formativi (Esfandagheh et al., 2012; Holladay &
Quifiones, 2003). Al contempo, queste due forme di autoefficacia sono emerse
essere dei predittori della motivazione ad apprendere e trasferire (Chiaburu &
Marinova, 2005; Colquitt et al., 2000; Gaudine & Saks, 2004). In particolare, i
lavoratori che mostrano piu alti livelli di autoefficacia pre-training tendono ad
essere maggiormente motivati ad apprendere (Switzer et al., 2005; Warr & Bunce,
1995). Inoltre, coloro che ritengono di poter integrare i contenuti appresi nel proprio
comportamento lavorativo sono piu motivati ad attuare tale comportamento (Al-
Eisa et al., 2009; Chiaburu & Marinova, 2005) e quindi tendono a mostrare una
maggiore probabilita di TOT (Liebermann & Hoffmann, 2008; VVan den Bossche et
al., 2010). Le relazioni descritte possono essere meglio comprese facendo
riferimento alla Teoria del Goal Setting (Latham & Locke, 2008) la quale si fonda
sull’assunto che la percezione degli individui di “potercela fare” a conseguire un
obiettivo favorisca la motivazione e li porti ad essere piu efficaci nelle proprie
attivita. Ancora, la Teoria Sociale Cognitiva (Bandura, 2001) sostiene che i
comportamenti sono regolati e motivati dalla propria cognizione, quindi
I’autoefficacia ¢ in grado di influenzare il comportamento attraverso la dimensione
cognitiva. In altre parole, quando gli individui hanno fiducia nelle proprie capacita
di acquisire nuovi contenuti e adottarli nel lavoro, hanno maggiori probabilita di

mostrare performance migliori e di implementare il comportamento di TOT.

L utilita percepita

L’utilita percepita di un corso costituisce la misura con cui i suoi contenuti

sono ritenuti utili per la propria condizione lavorativa (Ruona et al., 2002; Tafvelin

88



et al., 2021). Rappresenta dunque una delle possibili reazioni dei partecipanti alla
formazione. A tal proposito, Alliger et al. (1997) distinguono questo tipo di reazione
(utility reaction) da quella affettiva (affective reaction), che riflette invece la
soddisfazione per i differenti aspetti della formazione. Una meta-analisi condotta
dagli stessi autori (Alliger et al., 1997) ha evidenziato che I’utilita percepita ha una
associazione piu forte sia con gli outcome sia relativi all’apprendimento che legati
al comportamento di trasferimento della formazione. Studi successivi hanno
confermato il ruolo cruciale della utility reaction in tale comportamento
evidenziando, inoltre, la capacita di influenzare la relativa motivazione (Tai & Hsu,
2023) ed intenzione (Mohammed Turab & Casimir, 2015). In altri termini, il
ritenere che la formazione sia utile per i propri obiettivi lavorativi motiva le persone

a decidere di implementare i contenuti nel proprio lavoro.

2.1.4 FATTORI LEGATI ALLA FORMAZIONE

| fattori legati alla formazione o al training design riflettono il grado in cui
quest’ultima ¢ progettata ed erogata in modo da consentire ai partecipanti di
trasferire i contenuti nel lavoro (Holton, 2005). La letteratura ha evidenziato che
quando i corsi sono progettati in modo da promuovere tale obiettivo si traducono in
una maggiore soddisfazione da parte degli utenti i quali tendono a mostrare migliori
outcome di apprendimento; a decidere di trasferire, le conoscenze acquisite, nel
proprio lavoro e, di conseguenza, a mostrare una maggiore probabilita di mettere in
atto il comportamento di TOT (Burke & Hutchins, 2007; Gegenfurtner et al., 2009;
Grossman & Salas, 2011; Taylor et al., 2005). Come sostenuto da Baldwin e Ford
(1988), un obiettivo che deve perseguire chi si occupa di formazione in ambito
organizzativo € quello di individuare una sequenza di presentazione e
organizzazione dei contenuti in grado di facilitare il processo di apprendimento e
di ritenzione dell’informazione da parte dei partecipanti. Tali processi, infatti,
rappresentano un prerequisito essenziale per poter osservare il comportamento di
TOT. Al fine di massimizzare la probabilita di trasferimento, puo, inoltre, risultare
utile diversificare gli stimoli formativi adottati (Ellis, 1965) cosi come promuovere
il coinvolgimento dei partecipanti (Burke et al., 2006; Middendorf & Kalish, 1996;
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Rangel et al., 2015). In quest’ottica, il ricorso a metodi che incoraggiano la
partecipazione alla creazione di conoscenza mediante la collaborazione tra pari (ad
es., forum, chat, social networks) pu0 costituire un’utile strategia di engagement e
contribuire a migliori performance di apprendimento (Gillani et al., 2014; Wang et
al., 2022) nonché a piu elevate probabilita che i partecipanti adottino i contenuti
appresi nell’ambito lavorativo (Garavaglia, 1993; Lim, 2000; Napier et al., 2020).
Inoltre, in linea con quanto approfondito precedentemente in merito al ruolo
rilevante che la percezione di utilita ha nel TOT, risulta necessario scegliere, nella
fase di progettazione del corso, contenuti rilevanti per la professione dei
partecipanti al fine di promuovere il trasferimento (Bates & Holton 11, 2004;
Yamnill & McLean, 2005). A tal riguardo, la Teoria dell aspettativa (MVroom et al.,
2015) sottolinea che quando 1’individuo ritiene che le proprie azioni lo porteranno
al conseguimento di un obiettivo al quale attribuisce valore, egli tendera a mostrare
un maggior impegno per raggiungerlo. Pertanto, individuare contenuti rilevanti per
i partecipanti puo spingerli a ritenere la formazione funzionale allo svolgimento del
proprio lavoro (ad es., incremento delle performance, minore stress lavorativo, ecc.)
oppure alla propria carriera (ad es., ottenimento di promozioni, acquisizione di
skills richieste dal mercato del lavoro, ecc.). In questo modo, essi tenderanno ad
impegnarsi maggiormente sia nel processo di apprendimento che nella messa in atto
del relativo comportamento. Infine, studi precedenti hanno dimostrato che la
reputazione dell’insegnante ¢ della stessa formazione puo rappresentare un ulteriore
fattore legato alla formazione in grado di influenzare la soddisfazione per il corso
(Alraimi et al., 2015; Khurana et al., 2019; Park et al., 2022) e promuovere il
comportamento di transfer (Diamantidis & Chatzoglou, 2014; Facteau et al., 1995;
Switzer et al., 2005) poiche costituisce un indicatore della qualita dei contenuti

(Biswas, 1998; Mendoza et al., 2017), influenzando cosi le relative aspettative.

2.1.5 FATTORI DI CARATTERE ORGANIZZATIVO

La letteratura sul TOT ha dimostrato I’importanza dei fattori legati allo
specifico contesto lavorativo nel consentire 1’adozione delle conoscenze e

competenze apprese (Blume et al., 2010; Holton 111 et al., 2000). Gli studi in tale
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ambito hanno analizzato la natura e il ruolo di questi fattori documentando come
gli outcome della formazione siano influenzati dalle opportunita di trasferimento
(Lim & Johnson, 2002); dal supporto ricevuto da colleghi, superiori e
dall’organizzazione (Chauhan et al., 2016; Chiaburu & Marinova, 2005; Grossman

& Salas, 2011) e, infine, dalla cultura organizzativa (Simosi, 2012b).

Le opportunita di trasferimento

Come sostenuto da Yamnill e McLean (2001), I’apprendimento ¢ un
elemento necessario ma non sufficiente per il TOT. Quando il lavoratore si trova in
un’organizzazione che non gli offre 1I’opportunita di utilizzare cio che ha appreso,
tali contenuti non avranno alcun tipo di utilita per il miglioramento del suo lavoro
(Clarke, 2002; Lim & Johnson, 2002; Na-nan et al., 2017). L’opportunita di
trasferimento puo essere descritta in base all’ampiezza, al livello di attivita e al tipo
di compito (Noe, 2019; Noe & Colquitt, 2002). L’ampiezza (breadth) si riferisce
alla varieta di situazioni o contesti in cui un individuo puo applicare le competenze
e le conoscenze acquisite. Il livello di attivita riflette la frequenza con la quale un
individuo ha I’opportunita di utilizzare le nuove conoscenze e competenze nel suo
ruolo lavorativo. Il tipo di compito, infine, riguarda la natura specifica dei compiti
o delle attivita nelle quali cio che ¢ stato appreso pud essere applicato. Pertanto,
un’organizzazione ¢ caratterizzata da un alto livello di opportunita di trasferimento
quando pone il lavoratore di fronte a molteplici situazioni e sfide, caratterizzate da
livelli di complessita differenti, che possono essere affrontate ricorrendo alle
conoscenze e competenze apprese attraverso la formazione. Le caratteristiche dei
contesti lavorativi, come sostenuto da Kupritz (2002), sono dunque essenziali per il
TOT ed includono dimensioni fisiche — come la disponibilita di attrezzature
adeguate all’adozione dei nuovi comportamenti — ma anche immateriali — come la
gestione del lavoro o fattori di carattere relazionale. In assenza di tali condizioni,
emergono ostacoli per il TOT che, a lungo termine, possono comportare un vissuto
di frustrazione e demotivazione per il lavoratore che tendera, quindi, ad investire
minori sforzi nell’apprendimento e nel successivo transfer. A supporto di tale

ragionamento, la letteratura ha evidenziato la forte associazione tra I’opportunita di
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trasferimento, la capacita di ritenere le informazioni relative alle nuove conoscenze
e competenze e lo stesso trasferimento (Grossman & Salas, 2011; Lim & Johnson,
2002). Al contrario, la mancanza di opportunita di trasferimento rappresenta il
maggiore ostacolo al TOT (Clarke, 2002). In linea con tali evidenze, Salamon e
colleghi (2022) hanno dimostrato che un contesto organizzativo che non offre le
risorse per garantire adeguate opportunita di trasferimento, determina una minor
engagement lavorativo e un minor livello di trasferimento delle skills apprese

attraverso la formazione.

Il supporto sociale ed organizzativo

Il supporto sociale e quello organizzativo costituiscono due forme di
supporto che, attraverso modalita differenti, possono facilitare il TOT (Blume et al.,
2010; Kim et al., 2019). Rispetto alla prima forma di supporto, in ambito lavorativo
vengono distinte due dimensioni: il supporto da parte dei colleghi e il supporto da
parte dei superiori (Clarke, 2002; Grossman & Salas, 2011). Il supporto dei colleghi
— definito anche con il termine di peer support (Holton 111 et al., 1997; Russ-Eft,
2002) — consiste nel contributo che i colleghi possono offrire nel facilitare il TOT
(Massenberg et al., 2015). Si tratta di un supporto che si manifesta in quei
comportamenti, messi in atto dai colleghi, legati all’offerta di aiuto e feedback, di
discussione sull’utilita della formazione e di incoraggiamento ad adottare quanto
appreso nel proprio lavoro (Hawley & Barnard, 2005; Yaghi & Bates, 2020). Si
tratta di aspetti centrali nel TOT come dimostrato da numerosi studi i quali hanno
enfatizzato il loro impatto positivo sull’intero processo di adozione delle
conoscenze e competenze apprese da parte dei lavoratori (Cheng & Hampson,
2008; Chiaburu & Marinova, 2005; Massenberg et al., 2015; Simosi, 2012a). Il
supporto dei superiori riflette, invece, il processo nel quale i superiori assistono e
rinforzano il TOT (Bates et al., 2012; Holton I11 et al., 2000). Comportamenti come
incoraggiare i lavoratori nel partecipare a corsi di formazione, discutere sull’utilizzo
delle nuove conoscenze e competenze nel lavoro, fornire feedback e riconoscimenti
relativi a tale implementazione possono assolvere a tale funzione ricoperta dai
superiori (Chauhan et al., 2016; Tracey & Lathan, 2001). A tal riguardo, Grossman

e colleghi (2011) hanno documentato come il supporto dei superiori mostri
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un’associazione piu forte con il transfer rispetto allo stesso supporto dei colleghi
sottolineando cosi il ruolo di fondamentale importanza ricoperto nel processo di
TOT. In aggiunta al supporto sociale, il supporto organizzativo rappresenta una
misura di quanto i lavoratori percepiscono di ricevere supporto, da parte della
propria organizzazione, sia nella fase di acquisizione di nuove conoscenze e
competenze che in quella di trasferimento delle stesse nel proprio lavoro (Richman-
Hirsch, 2001). Come per le precedenti forme di supporto, anche quello
organizzativo costituisce un importante facilitatore del TOT (Chiaburu &
Marinova, 2005; Homklin et al., 2014; Yaghi & Bates, 2020).

La cultura organizzativa dell apprendimento

Nel considerare i fattori organizzativi in grado di influenzare il processo di
TOT, I’attenzione non pud non ricadere su una dimensione ampia e in grado di
definire i contorni degli altri antecedenti descritti: la cultura organizzativa (Egan et
al., 2004a; Gemmano et al., 2022; Gil et al., 2021; Patah, 2017). Dal momento che
quest’ultima € costituita da valori e credenze condivise nell’organizzazione
(Schein, 1990), essa e in grado di influenzarne la struttura, la gestione del lavoro,
gli atteggiamenti e comportamenti dei membri (Schneider et al., 2013)
contribuendo a definire gli outcome della stessa formazione (Bates & Khasawneh,
2005). In merito a quest’ultimo ambito, grazie al lavoro seminale di Watkins e
Marsick (1993; 1999; 2003) e stato approfondito il costrutto di organizational
learning culture o cultura organizzativa dell’apprendimento. Quest’ultima,
declinando i termini utilizzati da Schein (1983) per definire la cultura organizzativa,
e stata concettualizzata come 1’espressione di un insieme di credenze, valori e
assunti di base relativi all’apprendimento, diffusi a tutti i livelli dell’organizzazione
e condivisi dai suoi membri (Marsick & Watkins, 2003; Weldy & Gillis, 2010). Si
tratta di una cultura tipica di quelle organizzazioni definite con il termine di
learning organizations in quanto “caratterizzate dall’apprendimento continuo,
come strumento per perseguire un miglioramento continuo, e dalla capacita di
trasformarsi” (Marsick & Watkins, 1999, p. 10). Sono due i principali livelli che

caratterizzano tali organizzazioni e ne rappresentano la spinta propulsiva al
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cambiamento e allo sviluppo: le persone e la struttura. Da un lato, le persone,
attraverso il processo continuo di apprendimento e di sviluppo delle competenze,
alimentano e sostengono il dinamismo e I’innovazione dell’organizzazione,
contribuendo cosi al suo successo. Dall’altro, la struttura € la dimensione
organizzativa “abilitante” dell’apprendimento. Include strutture fisiche,
organizzative, processi, politiche e pratiche che possono facilitare 1’acquisizione di
nuove conoscenze riconoscendo e ricompensando 1I’impegno dei suoi membri in
tale processo e offrendo loro opportunita di apprendimento continuo.
L’apprendimento, tuttavia, non viene concepito solo come espressione di un
processo individuale e formale ma viene valorizzata anche la sua manifestazione a
livello collettivo e informale (Marsick & Watkins, 2001). In altri termini, viene
ribadito che I’apprendimento ha spesso una natura “non strutturata, esperienziale e
non istituzionale. [...] Ha luogo nella vita quotidiana delle persone, mentre svolgono
le loro attivita lavorative” (Marsick & Volpe, 1999, p. 4). Di conseguenza, la stessa
conoscenza é concepita come “diffusa” tra i membri dell’organizzazione € Ci0 Si
traduce in processi che supportano la collaborazione e una progettazione del lavoro
funzionale alla condivisione, di cio che si € appreso, all’interno del gruppo (Davis
& Daley, 2008). Infine, in un contesto connotato dalla presenza di una cultura
organizzativa dell’apprendimento continuo, i membri condividono responsabilita
nel processo di decision-making organizzativo e cio li motiva ad apprendere per
contribuire al miglioramento della propria organizzazione. Una cultura
organizzativa nell’accezione proposta da Marsick e Watkins e risultata essere
associata, da parte dei lavoratori, ad un aumento della soddisfazione per il lavoro
svolto (Cho et al., 2013) e, da parte degli utenti, per i servizi offerti dalle
organizzazioni (Pantouvakis & Bouranta, 2013). Inoltre, la cultura organizzativa
dell’apprendimento continuo € emersa essere un fattore protettivo delle intenzioni
di turnover dei lavoratori (Egan et al., 2004a). Tali evidenze sono in linea con le
argomentazioni di Schmitz e colleghi (2014) in base alle quali € possibile sostenere
che la cultura organizzativa dell’apprendimento continuo € in grado di influenzare
I processi interni alla stessa organizzazione (ad es., stile di leadership, interazioni
tra i membri) e provvedere alla loro integrazione per rispondere alle richieste

dell’ambiente esterno (ad es., clienti, utenti, altri stakeholders). Pertanto, si pud
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facilmente comprendere che, relativamente al TOT, la letteratura abbia evidenziato
come una cultura organizzativa che promuove 1’apprendimento, il lavoro di gruppo
e la cooperazione sia in grado di migliorare i livelli di ritenzione dei contenuti
appresi, mediante la formazione, e la relativa adozione sul lavoro (Gemmano et al.,
2022; Simosi, 2012b; Tracey et al., 1995). Tali risultati possono essere meglio
compresi tenendo conto del fatto che la cultura organizzativa dell’apprendimento
continuo rappresenta un antecedente del clima organizzativo relativo al
trasferimento o transfer climate (Bates & Khasawneh, 2005). Machin & Fogarty
(2003) definiscono quest’ultimo come la percezione dell’insieme degli aspetti
dell’ambiente lavorativo in grado di rappresentare “un’opportunita per mettere in
pratica cio che si e appreso” e ancora quella gamma di “segnali sottili nell’ambiente
di lavoro che possono facilitare o inibire il trasferimento” (pp. 52-53). Dal momento
che il clima organizzativo pu0 essere considerato il risultato della percezione di
procedure e norme organizzative che vengono diffuse mediante le reti relazionali e
influenzano il comportamento organizzativo (D’ Amato & Majer, 2005), il transfer
climate riguarda, specificatamente, quelle percezioni legate alle procedure e norme
relative alla formazione continua dei membri. In quanto declinazione del piu
generale clima organizzativo, il transfer climate é influenzato dalla cultura
organizzativa dell’apprendimento continuo (Bates & Khasawneh, 2005). Pertanto,
I’apprendimento organizzativo e i processi che supportano il TOT sono il risultato
di una cultura organizzativa dell’apprendimento continuo la quale influenza lo

stesso clima organizzativo che, a sua volta, puo contribuire al TOT (Patah, 2017).

2.2 SPIEGARE IL TRAINING TRANSFER ATTRAVERSO LA TEORIA DEL
COMPORTAMENTO PIANIFICATO

2.2.1 LA TEORIA DEL COMPORTAMENTO PIANIFICATO

Alla luce della letteratura sul TOT, appare evidente la necessita di adottare
un approccio complesso e sistemico per analizzare il processo che porta gli
individui a decidere di trasferire le conoscenze apprese, mediante la formazione,
nel proprio contesto lavorativo. A tal fine, tra i differenti framework teorici utilizzati

per spiegare e predire il comportamento umano, la Teoria del comportamento
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pianificato (TPB; Ajzen, 1991, 2012) risulta quella maggiormente in grado di
cogliere la natura multifattoriale del TOT. Essa ha mostrato la sua validita in
relazione ad oggetti di indagine, contesti e popolazioni differenti (Lortie &
Castogiovanni, 2015; Steinmetz et al., 2016), comprese quelle sanitarie (Godin et
al., 2008). Si tratta di un modello che, grazie alla sua flessibilita, & stato utilizzato
per spiegare 1’adozione delle conoscenze apprese, mediante la formazione, nel
contesto lavorativo (ad es., Pham et al., 2023). Prima di affrontare 1’applicazione
della TPB in questo specifico ambito di ricerca, di seguito viene offerta una
panoramica dei principali assunti di tale modello teorico utile a comprendere il
motivo per il quale risulta particolarmente adatto a spiegare un processo complesso
come il TOT.

Va innanzitutto chiarito che, nell’ottica della TPB (Figura 2.2), il
comportamento costituisce 1’esito di un processo di decision-making. Pertanto, la
scelta dell’individuo di fare o non fare una determinata azione deriva da un processo
razionale di raccolta e valutazione di informazioni utili alla definizione della scelta
finale. La TPB individua nell’intenzione comportamentale (behavioural intention;
BI) il predittore piu prossimale del comportamento (Armitage & Conner, 2001).
L’intenzione, a sua volta, costituisce un fattore motivazionale definito da Ajzen
(1991) come la misura di “quanto le persone sono disposte a impegnarsi, 0 quanto
sforzo stanno pianificando di esercitare, al fine di eseguire il comportamento” (p.
181). Pertanto, una piu forte intenzione si traduce in una maggiore probabilita che
lo specifico comportamento venga messo in atto dall’individuo. A contribuire alla
forza dell’associazione tra intenzione e comportamento ¢ anche il principio di
compatibilita (Ajzen, 1988) secondo il quale le variabili vanno misurate tenendo
conto dello stesso livello di specificita in relazione all’azione (il comportamento
considerato), al target (I’oggetto verso il quale si dirige 1’azione), al contesto e al

momento temporale nel quale 1’azione viene eseguita.
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Figura 2.2. La Teoria del comportamento pianificato.
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Un primo antecedente dell’intenzione ¢ costituito dall’atteggiamento
(attitude toward behaviour), ossia il grado in cui I’individuo ha una valutazione
favorevole o sfavorevole di un determinato comportamento (Ajzen, 1991). Questo
costrutto ha origine nell’Expectancy-value Model (Fishbein & Ajzen, 1975), il
quale sostiene che il “valore soggettivo” di un determinato risultato influenza
I’atteggiamento con una forza direttamente proporzionale a quella della relativa
credenza (Armitage & Conner, 2001). In altri termini, 1’atteggiamento ¢ una
funzione della salienza delle credenze comportamentali le quali, a loro volta,
esprimono la probabilita percepita che 1’adozione del comportamento possa
condurre ad un risultato caratterizzato da un particolare valore (Conner & Sparks,
2015).

Le norme soggettive (subjective norms) rappresentano un ulteriore
antecedente dell’intenzione comportamentale ed esprimono la percezione
soggettiva delle pressioni sociali da parte degli altri significativi nell’adottare o
meno lo specifico comportamento e I’impegno della persona ad assecondare tali
aspettative. Gli altri significativi sono individui o gruppi sociali (ad es., amici,
colleghi) la cui opinione su un comportamento & considerata rilevante per il
soggetto. Sono influenzate dalle credenze normative (normative beliefs), le quali
riflettono le percezioni delle preferenze degli altri significativi in merito

all’adozione o meno del comportamento in questione (Armitage & Conner, 2001).
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L’ultimo antecedente dell’intenzione ¢ rappresentato dal controllo
comportamentale percepito (perceived behavioural control; PBC) che costituisce
la percezione soggettiva della facilita o difficolta nell’adottare un comportamento.
Come sostenuto da Ajzen (2002), il PBC include sia la percezione di controllo
interno (autoefficacia) che di controllo esterno (controllabilita percepita). Tale
percezione ¢ il risultato dell’esperienza passata ma anche all’anticipazione di
eventuali fattori futuri capaci di influenzare il comportamento (Ajzen, 1991). La
descrizione proposta del PBC enfatizza la sua forte relazione con 1’autoefficacia
(Bandura, 1997, 2001). La letteratura ha evidenziato che chi possiede una forte
convinzione nella propria capacita di mettere in atto un comportamento tendera ad
impegnarsi per raggiungere tale obiettivo e, conseguentemente, avra maggiori
probabilita di attuarlo (Alqurashi, 2016; Sadri & Robertson, 1993). Tuttavia, i due
costrutti non sono perfettamente sovrapponibili dal momento che il PBC, rispetto
all’autoefficacia, mostra una maggiore capacita esplicativa per quanto riguarda i
comportamenti. Difatti, tale costrutto € in grado di spiegare non solo i
comportamenti che una persona € intenzionata a seguire ma anche la non adozione
di un comportamento. Quest’ultima tendera a verificarsi quando il soggetto
percepira di non essere capace di attuarlo o di avere un basso controllo su di esso.
Tale percezione dipende dalle credenze di controllo ossia quelle relative alla
presenza di fattori interni (ad es., abilita, risorse personali) o esterni (ad es., barriere
ambientali) in grado di facilitare o ostacolare il relativo comportamento. Inoltre, il
PBC puo costituire anche un antecedente diretto dell’intenzione quando le credenze
di controllo riflettono 1’effettivo controllo che I’individuo puo esercitare rispetto ad
uno specifico comportamento. Ne consegue, dunque, il contributo significativo del
PBC alla capacita della TPB di essere applicata a quei tipi di comportamento la cui
esecuzione efficace non deriva unicamente dal possesso di abilita da parte
dell’individuo ma anche da una specifica configurazione di fattori ambientali, come

quelli di tipo lavorativo.
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2.2.2 IL TRAINING TRANSFER COME L ‘ESITO DI UN PROCESSO DI DECISION-MAKING

Sulla base delle caratteristiche descritte della TPB e della natura
multifattoriale del TOT che, come evidenziato, & influenzato da almeno tre
categorie di fattori — individuali, legati al design della formazione e di tipo
organizzativo (Baldwin & Ford, 1988) — di seguito viene proposta una
concettualizzazione delle determinanti del comportamento, individuate dalla TPB,
ancorandole alla letteratura sul training transfer.

Piu nel dettaglio, nel contesto lavorativo la TPB ¢ stata applicata in relazione
all’adozione di comportamenti quali la condivisione delle conoscenze
(Chennamaneni et al., 2012), il comportamento pro-ambientale (Yuriev et al.,
2020), il cambiamento organizzativo (Yang et al., 2018), I’adozione di misure di
sicurezza (Fugas et al., 2012), la promozione del work-life balance (McCarthy et
al., 2010), il turnover (Costan et al., 2022), I’adozione della tecnologia (Choi &
Chung, 2013) e infine, lo stesso training transfer (Pham et al., 2023). In particolare,
negli studi sul TOT, sono state declinate le componenti del modello TPB tenendo
conto delle caratteristiche specifiche di questo comportamento.

L’intenzione a trasferire (o transfer intention) e stata, dunque, definita come
la volonta di impegnarsi in azioni di trasferimento delle conoscenze e competenze
apprese e alla conseguente definizione di un piano concreto per 1’adozione di tale
comportamento (Gegenfurtner, 2013). Al pari della motivazione a trasferire, la
transfer intention e strumentale al trasferimento; tuttavia, a differenza del primo
antecedente del TOT, l’intenzione a trasferire costituisce una “tendenza piu
ponderata” per ’avvio del comportamento. E quindi una “disposizione” al
trasferimento piu avanzata rispetto alla semplice motivazione ad agire la quale
riflette il “desiderio” di attuare questo comportamento (Noe & Schmitt, 1986).
Numerosi studi empirici hanno esaminato la relazione tra questo costrutto e il TOT
identificando nell’intenzione uno dei principali e piu forti predittori del
trasferimento (Alshaali et al., 2022; Godin et al., 2008; Trivasse et al., 2020).

L’atteggiamento legato al transfer riflette, invece, la valutazione
complessiva dell’individuo in relazione all’implementazione delle competenze e
conoscenze nel proprio lavoro (Cheng et al., 2015). Tale costrutto include sia

valutazioni di carattere cognitivo (ad es., incremento della performance) che
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affettivo (ad es., piacere). In luogo del suo essere un costrutto multidimensionale, &
influenzato da un’ampia gamma di fattori, inclusi quelli caratterizzanti la
formazione (Sahoo & Mishra, 2019) e I’ambiente lavorativo (Nickerson et al.,
2019). In particolare, dal momento che — come descritto precedentemente —
I’atteggiamento ¢ legato alle aspettative relative alle potenziali conseguenze
dell’adozione di un comportamento, la valutazione della persona rispetto al transfer
derivera anche da quanto quest’ultima si attende che il trasferimento possa
apportare dei miglioramenti al proprio lavoro (Beier & Kanfer, 2009). A supporto
di tale ragionamento, uno studio di Celestin e Yunfei (2018) ha mostrato che gli
insegnanti di scuola superiore che ritenevano che i contenuti della formazione
fossero in grado di rispondere alle richieste del proprio contesto lavorativo,
tendevano a sviluppare 1’aspettativa secondo la quale impegnarsi nel trasferimento
avrebbe condotto ad un miglioramento della propria performance. In linea con tali
risultati, Hutchins e colleghi (2013) hanno condotto uno studio coinvolgendo
personale delle forze dell’ordine che aveva partecipato ad un corso di formazione
sulla leadership. I risultati della ricerca hanno evidenziato come il ritenere che
I’esito del proprio impegno nel trasferimento potesse condurre a risultati positivi,
per proprio lavoro, rappresentava uno dei piu forti predittori della transfer intention.

In linea con la definizione di Ajzen (1991), le norme soggettive relative al
training transfer possono essere definite come la percezione dell’individuo che gli
altri significativi, all’intento del suo contesto lavorativo, si aspettano che utilizzi le
nuove conoscenze e skills nella pratica lavorativa e la conseguente disponibilita
dello stesso ad assecondare tali aspettative (Quesada-Pallarés et al., 2022). In questo
senso, questa componente della TPB pu0 costituire una misura delle pressioni
sociali, caratterizzanti I’ambiente lavorativo, nel decidere di modificare 0 meno il
proprio comportamento in funzione di cio che si € appreso attraverso la formazione.
Tale costrutto evidenzia la fondamentale importanza di pari e superiori nel
cambiamento del proprio comportamento lavorativo. Come teorizzato da Cheng
(2016), le relazioni di interdipendenza con questi membri organizzativi possono
costituire una rete sociale in grado di influenzare il clima organizzativo o, nel caso
del transfer, il transfer climate. Pertanto, ritenere che 1’adozione di cio che si ¢

appreso sia incoraggiato da persone significative sul luogo di lavoro, spingera gli
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individui ad impegnarsi nell’applicare queste competenze e conoscenze nella
pratica lavorativa. Al contrario, quando quest’ultimi percepiranno che
I’implementazione dei contenuti della formazione non costituisca un
comportamento che gli altri significativi si attendono da loro, tenderanno a mostrare
una minore intenzione di adottarli. Uno studio di Teo (2009) ha evidenziato il ruolo
ricoperto dalle norme soggettive in tale contesto, evidenziando come I’intenzione
degli insegnanti in formazione di utilizzare la tecnologia nel loro lavoro fosse
predetta positivamente da questo costrutto della TPB.

Il controllo comportamentale percepito rispetto al transfer pud essere
considerato come la misura della facilita o difficolta percepita dagli individui nel
trasferire i nuovi contenuti appresi nel proprio lavoro (Yang & Watson, 2022). In
linea con la teorizzazione di Ajzen (1991), tale percezione & determinata dalla
valutazione delle proprie capacita nel mettere in atto il transfer e dal relativo
controllo nel guidare questo comportamento (Cheng et al., 2015). Quindi, quando
gli individui sono fiduciosi nella propria capacita di applicare i contenuti appresi
nell’ambiente lavorativo e, al contempo, ritengono che quest’ultimo non impedira
tale comportamento, essi tenderanno a sviluppare la decisione di attuarlo. Al
contrario, la percezione di possedere capacita insufficienti o inadeguate per questo
comportamento assieme a quella relativa alla presenza di ostacoli nel contesto
lavorativo, potra compromettere gli outcome della formazione, tra cui lo stesso
trasferimento. Studi precedenti hanno dimostrato la capacita del PBC di contribuire
al TOT, sia influenzando direttamente il comportamento (Faraji Dehsorkhi et al.,
2022) che attraverso I’intenzione (Hoyt, 2013).

Dalla declinazione della TPB nell’ambito del TOT, appare evidente come
questo comportamento possa essere considerato come 1’esito di un processo di
decision-making, ossia frutto di valutazioni di carattere cognitivo relative ai
differenti aspetti del trasferimento delle conoscenze e competenze e, pertanto,
queste valutazioni devono essere tenute in debito conto da parte delle
organizzazioni per rendere efficaci 1 propri impegni nell’ambito della formazione

del personale.
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2.2.3 L ’EFFICACIA DELLA TPB NEL PREDIRE IL TRAINING TRANSFER

L’analisi della letteratura sul TOT evidenzia la presenza di studi precedenti
che hanno adottato la TPB per indagare tale fenomeno mostrando 1’utilita di questa
cornice teorica, sia nella sua forma classica che nelle sue estensioni,
nell’individuare gli antecedenti e il processo che conduce all’adozione dei nuovi
contenuti appresi da parte dei lavoratori (ad es., Pham et al., 2023; Singh et al.,
2014).

Ad esempio, Cheng e colleghi (2015) hanno utilizzato un modello TPB
classico per predire il comportamento di trasferimento in una popolazione di
professionisti edili. 1l modello ha spiegato il 73% della varianza relativa al
comportamento e il 60% dell’intenzione, la quale & emersa come il piu forte
predittore di quest’ultimo (= .67), seguita dal PBC ( = .26). La capacita predittiva
dell’intenzione da parte dell’atteggiamento (B = .41) era, inoltre, la piu forte rispetto
agli altri due antecedenti: il PBC (B = .29) e le norme soggettive (f = .27).

Uno studio successivo di Cheng (2016) ha considerato il mantenimento del
transfer osservando la capacita del modello TPB classico di spiegare 1’intenzione
degli insegnanti di applicare, in modo continuo, ci0 che avevano appreso e il
conseguente comportamento. 11 modello é risultato in grado di spiegare il 65% della
varianza relativa all’intenzione ¢ il 69% di quella relativa al comportamento. Al
pari dello studio precedente, quest’ultimo era predetto principalmente
dall’intenzione (B = .62) che, a sua volta, & risultata essere influenzata
dall’atteggiamento (3 = .62) e dal PBC ( = .16), ma non dalle norme soggettive.

Gegenfurtner e colleghi (2010) hanno invece testato un modello che
integrava la TPB con la Self-determination Theory (Ryan & Deci, 2000) al fine di
indagare I’impatto dei fattori considerati sull’efficacia dei corsi di formazione
relativi alla salute e alla sicurezza occupazionale rivolti ad una popolazione di
lavoratori. Gli autori, nel dettaglio, hanno osservato che la motivazione autonoma
a trasferire era influenzata dall’atteggiamento (B = .22) e dalla percezione di utilita
dei contenuti (B = .55). La motivazione controllata era influenzata, oltre che
dall’utilita percepita dei contenuti (B = .21), anche dal supporto dei superiori (p =
.29) e dalle norme soggettive (B = .24). L’intenzione a trasferire era invece predetta

unicamente dalla motivazione autonoma (B = .54) ed era in grado di mediare la
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relazione con il comportamento (B = 1.02). E importante sottolineare alcune criticita
caratterizzanti questo studio. In primo luogo, é stato considerato I’atteggiamento
rispetto al transfer come una valutazione dei partecipanti in relazione ai contenuti
della formazione anziché in merito al comportamento, violando cosi il principio di
compatibilita della TPB (Ajzen, 1988). Inoltre, non sono state testate le relazioni
dirette tra atteggiamento e intenzione oltre che tra norme soggettive e intenzione.
Infine, il modello non ha incluso il PBC e dunque testato le possibili associazioni
con intenzione e comportamento.

Di recente, uno studio di Pham e colleghi (2023) ha valutato I’efficacia di
un modello TPB esteso in relazione alla decisione di trasferire i contenuti appresi
tramite un programma di formazione sulla salute e sicurezza occupazionale al quale
avevano partecipato lavoratori del settore dell’edilizia. Dall’analisi dei dati raccolti
e emersa la capacita del modello di spiegare il 67% della varianza relativa
all’intenzione. I risultati hanno evidenziato il ruolo del PBC nel predire I’intenzione
sia tra i manager che i lavoratori manuali, tuttavia, I’atteggiamento prediceva
I’intenzione solo tra i manager e le norme soggettive unicamente nei lavoratori
manuali. Inoltre, lo studio ha evidenziato che i partecipanti tendevano a mostrare
un atteggiamento positivo verso il transfer quando ritenevano che i contenuti
fossero utili per migliorare la sicurezza nel proprio lavoro. Infine, il PBC era
influenzato dalla percezione dei lavoratori di avere 1’opportunita di trasferire i
contenuti della formazione nella loro pratica lavorativa e da quanto ritenessero di
avere appreso le nuove skills.

Anche nello studio longitudinale di Patah (2017) é stato testato un modello
TPB esteso ma, al pari di quello adottato da Gegenfurtner e colleghi (2010), non
sono state considerate tutte le componenti della TPB. Pit nello specifico, sono stati
valutati differenti modelli estesi della TPB per poi individuare quello che mostrasse
il miglior adattamento ai dati. La ricerca ha coinvolto funzionari pubblici, i quali
avevano seguito un programma di formazione volto all’acquisizione di skills legate
al management. Nel modello finale non erano incluse 1’intenzione e le norme

soggettive. Il principale predittore del transfer risultava essere 1’atteggiamento (f =
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.32) seguito dal solo PBC (B = .24). Inoltre, la leadership di tipo trasformazionale®’
era un predittore sia dell’atteggiamento (B = .42) che del PBC (B = .62). L’effetto
di questo stile di leadership sul comportamento era mediato dallo stesso
atteggiamento ( =.23) e dal PBC (B = .36).

In relazione ai professionisti sanitari, al momento della stesura della
presente tesi, esistono due soli studi che ha adottato TPB nella sua versione
comprensiva delle differenti componenti, per indagare il TOT mediante un
approccio quantitativo. In entrambi i casi é stato implementato un modello classico
della TPB mostrando risultati non univoci. Piu nel dettaglio, per quanto riguarda la
ricerca condotta da Singh (2014), il modello ha spiegato il 41% della varianza
relativa alla transfer intention in una popolazione di docenti di medicina. Il
principale predittore dell’intenzione era ’atteggiamento ( = .51) seguito dal PBC
(B = .21) e dalle norme soggettive, le quali hanno perd mostrato un effetto
trascurabile (B = .07). Il secondo studio e quello di Faraji Dehsorkhi e colleghi
(2022) i quali hanno testato il modello TPB classico in una popolazione di
infermieri. | risultati, in questo caso, hanno evidenziato la capacita predittiva di
atteggiamento (B = .52), norme soggettive (p = .25) e PBC (B = .38) rispetto alla
transfer intention. Inoltre, sia il PBC (B = .21) che I’intenzione (B = .55) sono
risultati essere in grado di predire anche il relativo comportamento. Il modello, in
questo caso ha spiegato il 62% della varianza rispetto all’intenzione e il 52%
rispetto al comportamento. Nell’ambito della TPB applicata al training transfer, va
pero sottolineato come vi sia stata scarsa attenzione a variabili potenzialmente in
grado di influenzare tale processo. Si fa riferimento a variabili connesse con il
contesto lavorativo come la cultura organizzativa — in linea con quanto riportato
precedentemente — oppure il professionalismo. Esso puo essere inteso come
I’insieme di atteggiamenti e valori considerati centrali nello svolgimento della
propria professione (Archer et al., 2008). Queste dimensioni sono strettamente
connesse con il tipo valutazione che I’individuo fa di tutti quei comportamenti

connessi dunque al proprio lavoro, compresi quelli relativi alla propria formazione

7 La leadership trasformazionale & stata teorizzata da James MacGregor Burns (1978). Questo
approccio si basa sull’assunto che, per ottenere migliori performance, ¢ necessario lavorare
nell’ottica di promuovere il morale e la motivazione dei collaboratori. Si differenzia dalla leadership
transazionale (Tassan, 2004) perché considera la fiducia e non I’aspetto economico come merce di
scambio nella relazione tra leader e follower.
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(Brown et al., 2015; Lombarts et al., 2014). Pertanto, indagare il ruolo di tali fattori
nell’ambito della TPB applicata al training transfer potrebbe offrire uno sguardo
pill ampio Su un processo ampio e complesso.

Al netto dei limiti sottolineati, le evidenze riportate in merito
all’applicazione della TPB nel contesto del TOT e I’efficacia della stessa nello
spiegare 1’intenzione dei professionisti sanitari in relazione a differenti tipi di
comportamento (Godin et al., 2008) ha spinto ad integrare — nella presente tesi —
tale framework teorico con quello del TOT. Tale scelta, in particolare, & espressione
di due principali ragioni. La prima ¢ relativa all’obiettivo di colmare un gap in
letteratura. La seconda — e piu importante ai fini degli scopi della stessa tesi — &
costituita dall’avvalersi di un modello robusto per quanto riguarda I’indagine del
comportamento al fine di individuare i fattori da considerare per la costruzione del
MOOC sul VBHC e, conseguentemente, incrementarne 1’efficacia per le
organizzazioni  sanitarie. Come  descritto  precedentemente,  sebbene
I’apprendimento sia un outcome importante ai fini dell’efficacia di un corso, ¢ solo
il successivo trasferimento a rappresentare un fattore in grado di innescare quel
cambiamento organizzativo auspicato dal VBHC. In tal senso, integrare la TPB con
il TOT potrebbe far luce sul processo sottostante tale esito della formazione

organizzativa.
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CAPITOLO 3

LE NUOVE TECNOLOGIE NELLO SVILUPPO PROFESSIONALE CONTINUO

3.1 LA FORMAZIONE A DISTANZA: UNA SOLUZIONE WIN-WIN PER LAVORATORI E

ORGANIZZAZIONI

3.1.1 LA FORMAZIONE A DISTANZA DEI LAVORATORI

Come approfondito precedentemente, un’organizzazione che agisce in
qualsiasi tipo di settore, incluso quello sanitario, puo trovare nella formazione
continua dei suoi membri la chiave per ottenere un vantaggio competitivo e
rispondere adeguatamente alle mutate richieste dell’utenza.

Una classificazione comunemente adottata per definire le differenti
espressioni della formazione del personale & quella tra on-site training e off-site
training (Harris et al., 2013; Smith, 2002). Il primo tipo di formazione (definito
anche on-the-job training) e quella offerta ai lavoratori nel luogo di lavoro e
prevede la presenza fisica degli stessi durante la formazione. Anche 1’off-site
training (o off-the-job training) presuppone la presenza fisica del lavoratore ma, in
questo caso, il contesto di apprendimento non e quello lavorativo bensi una sede
differente, spesso vicina allo stesso luogo di lavoro. Questa distinzione appare
tuttavia non in grado di cogliere la complessita dell’attuale panorama formativo.
Nel corso degli ultimi due decenni, infatti, il mondo della formazione ha affrontato
rapidi e continui cambiamenti e ha assistito alla nascita di contesti di apprendimento
innovativi che prevedono I’erogazione della formazione a distanza grazie a Internet,
come i massive open online courses (MOOC). Quest’ultimi, pero, rappresentano
solo I’esito piu recente della storia, lunga quasi un secolo, della formazione a
distanza. L’Istituto per lo sviluppo della formazione professionale dei lavoratori
(ISFOL, 1992, p.117) definisce la formazione a distanza, o FAD, come quella

“strategia formativa che consente di partecipare ad un insieme di attivita formative
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strutturate in modo da favorire una modalita di apprendimento autonomo e
personalizzato, discontinuo nel tempo e nello spazio”. La FAD ¢ anche definita
come quell’insieme di metodi didattici che, a causa della separazione fisica tra
insegnanti e discenti, nelle diverse fasi dell’apprendimento, si avvale del mezzo
cartaceo, meccanico o elettronico (Moore, 1990). L’insegnamento presuppone
quindi la presenza di un docente che si trova fisicamente in un luogo o in un
momento differente da quello dello studente. Pertanto, si instaura una
comunicazione non contigua tra allievi e docenti. Questa caratteristica della FAD é
I’elemento chiave per comprendere il forte legame con la tecnologia e, In
particolare, con le TIC (Tecnologie dell’informazione e della comunicazione). Tale
relazione va, infatti, ricercata nel fatto che la tecnologia media la separazione tra
insegnante e discenti (Sumner, 2000). Uno o piu strumenti tecnologici (ad es., la
stampa, la radio, il telefono, la televisione o le registrazioni audio e video) sono
quindi utilizzati per rendere possibile la comunicazione tra questi due attori del
processo formativo. Si tratta di strumenti che, nel corso del tempo, si sono
caratterizzati per una crescente accessibilita (sia in termini di costi che di facilita di
utilizzo) in grado di veicolare contenuti didattici in maniera agevole e,
conseguentemente, rispondere alle specifiche esigenze di apprendimento.

Va pero sottolineato che tra queste tecnologie, quelle legate ad Internet
occupano una posizione rilevante nel panorama della FAD. E con I’avvento di
Internet e la sua diffusione che tale forma di insegnamento ha subito una rapida
evoluzione determinando importanti cambiamenti per quanto riguarda
I’apprendimento e le stesse tecniche didattiche. Le TIC, rese possibili dall’utilizzo
di Internet, hanno infatti contribuito ad aumentare 1’efficacia e 1’efficienza
dell’insegnamento poiché in grado di agire sulle dimensioni interattive e
collaborative del processo formativo (Cavus, 2015). In tale contesto, si & osservato
un rapido aumento dell’interesse dei ricercatori per le potenzialita dell’
apprendimento nel contesto dell’online (Wang, 2010). E stato coniato anche il
termine di formazione a distanza mediata dalla telematica per connotare quella
particolare espressione della FAD resa possibile dall’avvento di Internet e, piu in
generale, dalla comunicazione mediata dal computer (La Noce, 2002). Gli studenti

con una semplice connessione Internet possono cosi fruire di corsi da qualsiasi
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luogo, interagire con docenti e altri colleghi di corso da tutto il mondo, mediante
chat online e forum, ampliando, di conseguenza, le loro possibilita di
apprendimento.

Nelle sue diverse declinazioni, la FAD, dalla sua introduzione avvenuta a
partire dal X1X secolo, ha trovato negli adulti il suo principale target. La ragione di
tale fenomeno va ricercata nella difficolta di coniugare i tempi e le modalita tipiche
della formazione in presenza ai bisogni di persone che, in larga parte, hanno gia
un’occupazione ¢ si rivolgono alla FAD per acquisire quelle conoscenze e
competenze richieste dall’evoluzione del mercato del lavoro e dalle proprie stesse
organizzazioni al fine di poter competere adeguatamente in tale contesto. La FAD
e, infatti, caratterizzata da una maggiore flessibilita rispetto alla formazione in
presenza perché puo offrire la possibilita di apprendere sulla base dei propri ritmi
ed esigenze, accedendo a contenuti didattici in qualsiasi momento e ovunque ci si
trovi. Questo comporta un risparmio sia in termini di tempo che di denaro. |
lavoratori possono, infatti, acquisire nuove conoscenze senza il bisogno di spostarsi
dal contesto riducendo cosi I’impatto, in termini di costi, della formazione
sull’attivita lavorativa con conseguente vantaggio sia per loro stessi che le loro
organizzazioni, una soluzione dunque win-win per entrambe le parti. In particolare,
per quanto riguarda le organizzazioni, avvalersi della FAD consente loro di
raggiungere piu facilmente gli obiettivi prefissati e di rispondere con maggiore
prontezza alle richieste dell’utenza grazie alla rapidita nell’implementazione tale
formazione rispetto a quella in presenza. Le organizzazioni possono, inoltre,
monitorare con maggiore efficacia i progressi dei dipendenti rispetto agli obiettivi
formativi e, pertanto, lo stesso successo della formazione (Battistelli, 2005).

Per comprendere come le organizzazioni, comprese quelle sanitarie, si
avvalgono degli strumenti offerti dalla FAD e soprattutto per approfondirne i
relativi punti di forza e criticita, risulta essenziale analizzare 1’evoluzione storica
che ha portato tale formazione ad assumere i contorni per i quali oggi € riconosciuta
e ampiamente utilizzata in ambito organizzativo. Si tratta di una storia legata a
doppio filo con i cambiamenti storico-sociali, diretta espressione della
trasformazione economica e sociale la quale ha avuto dei riverberi anche nel campo

della formazione influenzandone contesti, modalita e contenuti. Come sottolineato
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da Fabio Silari (2019), la nascita della FAD puo essere ricondotta alla rivoluzione
industriale a partire dalla quale — tale contesto d’apprendimento — ha assunto, di
volta in volta, una fisionomia differente. Si é passati da una FAD, inizialmente volta
a soddisfare I’esigenza di un apprendimento di base e professionale, ad una in grado
di offrire corsi avanzati, aggiornare il proprio titolo professionale, e garantire una
formazione permanente e continua.

Piu nel dettaglio, nel dare conto della lunga storia della FAD, la letteratura
distingue comunemente tre diverse generazioni (Tabella 3.1). La prima generazione
coincide con 1’adozione della corrispondenza ordinaria, prevalentemente quella
postale. A guesta segue una seconda generazione caratterizzata dall’utilizzo di una
pluralita di canali mediali come la televisione, la radio e la produzione
cinematografica (Nipper, 1989). Infine, la terza generazione della FAD e definita
dall’uso delle reti telematiche per supportare i processi formativi avvalendosi
dell’adozione di tecnologie interattive: audio, testi, video e Internet (Anderson &
Dron, 2011).

Tabella 3.1. Caratteristiche delle generazioni della FAD.

Gen. Periodo Tecnologie Modello Modello Circuito della
FAD storico comunicazione didattico apprendimento  comunicazione
XIX Servizio Auto-
I Testuale ] Uno - uno
secolo postale apprendimento
Radio,
Auto- Uno - uno,

I ’60 —80 televisione, Multimediale ] )
apprendimento  uno - molti

computer
Auto-
) apprendimento Uno - uno,
_ Reti ] ] )
Il Fine ‘80 ] Multimediale e uno — molti,
telematiche

apprendimento  molti - molti

collaborativo
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3.1.2 L ’APPRENDIMENTO MEDIANTE LA CORRISPONDENZA ORDINARIA

La prima generazione della FAD si fa comunemente risalire agli inizi
dell’Ottocento ¢ ha come clemento distintivo 1’utilizzo di materiali didattici
stampati (Nipper, 1989). Si tratta di una tecnologia unidirezionale che, pertanto,
preclude qualsiasi forma di interattivita (Kaufman, 1989). Tra i fattori che hanno
contribuito alla nascita dei corsi per corrispondenza possono certamente essere
identificati: la necessita di alfabetizzare gran parte della popolazione; lo sviluppo
della stampa e dell’editoria; la riduzione dei costi delle penne. A dare pero un forte
impulso ai corsi per corrispondenza é stata la necessita di reclutare persone che
avessero quelle conoscenze e competenze richieste dal mercato del lavoro e tale
fenomeno é stato una conseguenza della rivoluzione industriale (Hamilton, 1990).
Non e un caso che, a ricorrere a tali corsi, siano state principalmente organizzazioni
a scopo di lucro, con finalita di tipo integrativo rispetto alla formazione scolastica
obbligatoria (Fata, 2004). Un ulteriore fattore esplicativo della diffusione dei corsi
di formazione per corrispondenza va ricercato nell’aumento della produzione
tipografica e la disponibilita di un servizio postale capillare ed economico
supportato dallo sviluppo di un trasporto su binari in grado di garantire un recapito
efficace negli scambi di materiale didattico tra docenti e studenti (Holmberg et al.,
2005).

Il primo corso per corrispondenza e stato frutto dell’iniziativa del professore
Isaac Pitman in Inghilterra. Questo corso si caratterizzava per il tentativo di
insegnare la stenografia attraverso le cartoline. Gli iscritti venivano invitati a
trascrivere passi della Bibbia e inviarli mediante cartoline affinché potessero essere
corretti. 1l corso venne reso disponibile nel 1840 e fu gestito dal 1843 dalla
Phonographic Correspondence Society, fondata dallo stesso Pitman, che divenne
un protagonista fondamentale per la fondazione degli Isaac Pitman Correspondence
Colleges (Archibald & Worsley, 2019).

Il successo di questa corso portd alla nascita di numerose scuole per
corrispondenza sparse in tutto il mondo. Piu nello specifico, nel 1856, venne
fondata in Germania, a Berlino per la precisione, una scuola che erogava corsi di
lingua per corrispondenza grazie all’intuizione di Charles Frenchman Toussaint e

German Gustav Langenscheidt (Holmberg, 1995). In Paesi caratterizzati dalla forte
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immigrazione, come gli Stati Uniti e il Canada, la FAD emerse come uno strumento
utile per veicolare ai nuovi cittadini le norme sociali, culturali ed economiche del
Paese. Questo obiettivo si aggiunse a quello della riduzione delle disuguaglianze
legate all’appartenenza a classi sociali economicamente svantaggiate. In tale ottica,
nel 1874, I’Universita dell’lllinois avvio un corso avanzato per corrispondenza e,
nello stesso anno, nacque la Correspondence University, a cui seguira il Chautauqua
Institute, nel 1883 (Fata, 2004).

A partire dal 1900, si osservano anche i primi interventi statali nel contesto
della FAD, principalmente nell’ambito della istruzione primaria ¢ secondaria. In
particolare, a Melbourne, nel 1914 il Dipartimento dell’Istruzione Pubblica
organizzo il primo corso per corrispondenza statale per offrire opportunita
educative a tutti i bambini, di etd compresa tra 7 e 14 anni, i quali non potevano
frequentare la scuola a causa di problemi legati alla salute, alla distanza geografica
o per altre ragioni. Il corso si concentrava sull’insegnamento di materie di base (ad
es., lettura, scrittura, calcolo matematico) e prevedeva che gli studenti ricevessero i
materiali didattici tramite posta e, in linea con il modello di Pitman (Archibald &
Worsley, 2019), che completassero le attivita richieste per poi rispedirle al docente
per la correzione. Il successo registrato dal corso traino I’espansione della
formazione per corrispondenza al punto da includere altri corsi e rivolgersi anche
agli adulti (Fata, 2004). Ad esempio, nell’Unione Sovietica, la formazione per
corrispondenza ebbe un grande impulso perché rappresentd uno strumento per
offrire possibilita di apprendimento e di coniugare lo studio con il lavoro (Young et
al., 2010).

Gli anni a cavallo dei due conflitti mondiali registrarono un ulteriore
sviluppo della FAD principalmente per due ragioni. In primo luogo, essa offriva la
possibilita ai soldati di studiare durante il conflitto bellico. In secondo luogo,
quest’ultimi, una volta tornati dalla guerra individuavano nella formazione per
corrispondenza un modo per cambiare la societa e affrontare la crisi economica che
imponeva la necessita di acquisire nuove competenze per poter mantenere il proprio

impiego o poterne trovare uno nuovo. Negli Stati Uniti, ad esempio, la guerra fredda
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e il maccartismo® furono importanti propulsori del professionalismo (Sumner,
2000) che si tradusse in significativi investimenti nelle istituzioni che erogavano

corsi per corrispondenza.

3.1.3 L’UTILIZZO INTEGRATO DI DIFFERENTI CANALI MEDIALI

La lenta transizione tra la prima e la seconda generazione della FAD va di
pari passo con I’avvento delle tecnologie della comunicazione emerse nel secolo
scorso. Grazie a queste ultime é stato possibile compiere un significativo passo in
avanti rispetto alle metodologie adottate nella prima generazione. | corsi per
corrispondenza, infatti, hanno lasciato il posto a metodologie in grado di offrire un
apprendimento auto-diretto da parte degli studenti. In particolare, i cambiamenti
tecnologici introdotti negli anni *70 e *80 hanno consentito di superare i limiti della
prima generazione della FAD (Moore & Kearsley, 2012). In particolare, tecnologie
come la teleconferenza, i supporti audio e video, i fax, le trasmissioni televisive
hanno ridotto la distanza tra docente e studenti (Nipper, 1989) e hanno permesso di
ridurre I’isolamento dello studente che caratterizzava la generazione precedente
della FAD. La relazione con I’istruttore, seppure a distanza, diviene infatti piu
coinvolgente e lo studente &, di conseguenza, maggiormente motivato nel suo
percorso di acquisizione di nuove conoscenze e competenze (Garrison, 1985).

A dare il contributo piu significativo a questo cambiamento & stata
certamente la televisione che, in questo periodo, raggiunse un’ampia diffusione. La
televisione offriva infatti la possibilita di seguire i corsi mediante la trasmissione di
lezioni registrate o in diretta ad un pubblico piu vasto rispetto al passato, incarnando
al meglio i tratti distintivi della seconda generazione della FAD. Come sottolinea
Fata (2004, p. 21): “Essa si avvale di diversi canali mediali (multimedialitd) o di
una collezione di materiali basati su un medium specifico (plurimedialitd). In

particolare, si fa uso di trasmissioni televisive, che permettono di promuovere e

18 11 maccartismo fu un periodo della storia degli Stati Uniti negli anni ‘50, caratterizzato da una
campagna di repressione politica contro la presunta minaccia comunista all’interno del governo,
delle istituzioni e della societa americana. Tale termine deriva dal cognome del senatore
repubblicano Joseph McCarthy il quale guidd questa crociata anticomunista con metodi
spregiudicati e accuse spesso infondate (Schrecker, 1998).
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diffondere il materiale didattico in modo economico ad un pubblico sempre piu
ampio, variegato e geograficamente dislocato. Le immagini, inoltre, offrono un
grado di comprensibilita molto piu elevata rispetto alla carta stampata o ai materiali
esclusivamente audio”. Un esempio di declinazione del medium televisivo per scopi
formativi puo essere individuato in alcuni programmi televisivi trasmessi a partire
dagli anni ’50. Nel Regno Unito, ad esempio, la BBC realizzo i primi corsi di
formazione trasmessi in televisione per gli studenti che non potevano frequentare
le lezioni in classe. Un approccio pionieristico che trovo una sua sistematicita nel
1969 con la nascita del progetto “Open University” che offriva la possibilita agli
studenti inglesi di seguire in televisione i corsi di formazione utili al conseguimento
del diploma o della laurea e di inviare compiti 0 porre domande all’istruttore
attraverso la corrispondenza postale (Weinbren, 2015). Negli Stati Uniti, nel 1951,
i City Colleges di Chicago realizzarono corsi di formazione trasmessi in televisione
propedeutici al conseguimento della laurea (Levin & Hines, 2003). Nel 1953, fu la
volta dell’Universita di Houston che inizio ad erogare i corsi per i suoi studenti
anche mediante programmi televisivi. Nel 1965, il governo federale degli Stati Uniti
fondo la Corporation for Public Broadcasting (CPB), un'organizzazione senza
scopo di lucro che sviluppo programmi formativi per la televisione e la radio
(Kentnor, 2015).

Anche in Italia, la televisione ha avuto un ruolo centrale nella formazione a
distanza grazie a numerosi programmi volti all’istruzione di una popolazione
italiana nel pieno del miracolo economico®® dove perd un italiano su tre non sapeva
leggere. Espressione di tale ruolo della televisione fu il programma RAI “Una
risposta per voi” trasmesso dal 1954 nel quale il professor Alessandro Cutolo
divulgava pillole di conoscenza, rispondendo alle lettere dei telespettatori. Non va
dimenticato, inoltre, il programma “Telescuola” realizzato con la collaborazione
del Ministero della Pubblica Istruzione, che consentiva ai ragazzi residenti in
localita isolate o povere di poter conseguire il diploma di scuola media
professionale (Fata, 2004). Celebre poi fu il programma televisivo “Non ¢ mai

1l miracolo economico italiano si riferisce al periodo di rapida crescita economica e
industrializzazione che I’Italia sperimento nel ventennio successivo alla Seconda Guerra Mondiale,
approssimativamente dal 1950 al 1970. Durante questo periodo, I’Italia conobbe un tasso di crescita
del PIL tra i piu alti al mondo, trasformandosi da un'economia prevalentemente agricola a una delle
principali potenze industriali (Castronovo, 2014).
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troppo tardi” condotto dal maestro Alberto Manzi che, dal 1960 al 1968, insegnava
a leggere e scrivere rappresentando cosi il primo corso televisivo per
|’alfabetizzazione degli adulti in un’Italia con importanti disparita regionali Sia in
relazione all’offerta formativa che alla lingua parlata correntemente. Nel 1992, gli
sforzi della tv pubblica nel diventare un veicolo per I’acquisizione di conoscenze e
competenze si concretizzo con la nascita del “Consorzio NETTUNO” (NETwork
per I’Universita Ovunque), coinvolgendo diverse universita ed aziende al fine di
offrire corsi universitari a distanza (De Martino & Del Gottardo, 2021).

Oltre al medium televisivo, nell’affermazione della seconda generazione
della formazione a distanza non va sottovalutata 1’importanza delle trasmissioni
radio, lo sviluppo di software con finalita didattiche (courseware) e, soprattutto,
della diffusione di audio e videocassette. Quest’ultimi rappresentavano infatti degli
strumenti essenziali per poter rivedere le trasmissioni (es. corsi trasmessi in
televisione) in qualsiasi momento grazie ad un semplice lettore audio o video. In
questo modo lo studente poteva declinare la formazione in base alle sue esigenze,
ad esempio ascoltando o vedendo i corsi in orari compatibili con gli impegni
lavorativi, le sue modalita e tempi di apprendimento (Fata, 2004).

Sebbene 1’evoluzione della formazione a distanza resa possibile dalle nuove
tecnologie descritte abbia rappresentato un superamento dei limiti della prima
generazione della FAD, nella seconda generazione permaneva una comunicazione
docente-studente essenzialmente monodirezionale. Come teorizzato da Nipper
(1989), i tratti distintivi di queste due prime generazioni sono essenzialmente gli
stessi, in particolare si fondano sulla produzione e distribuzione di materiale
insegnamento/apprendimento dedicato agli studenti con una comunicazione
marginale tra docenti e studenti e tra gli studenti stessi. Infatti, nonostante la
televisione consentisse di raggiungere un pubblico ampio, non forniva un feedback
immediato agli studenti e agli stessi docenti privando cosi la formazione di
quest’elemento cruciale per I’apprendimento (Sumner, 2000). Alla mancanza di
interattivita e feedback in tempo reale va aggiunto, inoltre, ’accesso limitato a tali
tecnologie, tenuto conto anche dei relativi costi necessari per dotarsene. Infine, la
maggior parte della FAD, alla fine degli anni ’80, utilizzava ancora tecnologie di

apprendimento basate sui materiali cartacei (Bates, 2005).
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E possibile dunque affermare che la seconda generazione della FAD ha
rappresentato un propulsore significativo di sviluppo e sperimentazione in tale
ambito, contribuendo ad aumentarne la flessibilita e I’accessibilita seppure con

alcuni limiti insiti nelle stesse tecnologie adottate.

3.1.4 LA FORMAZIONE A DISTANZA AL TEMPO DELLE RETI TELEMATICHE

La formazione a distanza ha continuato a svilupparsi assumendo forme
differenti in funzione dei cambiamenti sociali, delle esigenze di studenti, lavoratori,
organizzazioni e, non di minor importanza, dell’avvento delle innovazioni in campo
tecnologico. In tal senso, un cambiamento epocale ¢ avvenuto intorno alla meta
degli anni ‘60 con la rivoluzione informatica che si é tradotta nell’utilizzo del web
nella formazione a distanza. A cambiare & lo stesso lavoro; infatti, nel XIX secolo
il centro dell’economia e del lavoro si era spostato dalle case e dalle piccole imprese
a fabbriche e industrie. Con la rivoluzione informatica, invece, le infrastrutture
informatiche hanno costituito il nuovo cardine del mercato del lavoro e I’economia
e diventata del tipo knowledge-based (Menzies, 1996; Noble, 1995).

L’apripista di tale rivoluzione ¢ stato il computer. Quest’ultimo non venne
considerato pit come una macchina la cui unica funzione é quella di fare calcoli
bensi come uno strumento indispensabile per elaborare e gestire 1’informazione. Il
computer, infatti, consente di accedere a risorse informative potenzialmente
illimitate, immagini, testi, video che possono rispondere a qualsiasi quesito
ampliando cosi le possibilita di apprendimento. Quest’ultime sono state
ulteriormente potenziate dall’introduzione di Internet. Le sue origini possono essere
ricondotte agli anni *60 (Lukasik, 2011) quando il Dipartimento della Difesa degli
Stati Uniti cred “ARPANET” (Advanced Research Projects Agency Network).
L’obiettivo iniziale era quello di creare una rete di computer che potesse
sopravvivere ad un attacco nucleare. Ben presto, pero, emerse il valore che una rete
di comunicazione globale poteva costituire. Nacque cosi, nel 1989, il World Wide
Web ad opera di Tim Berners Lee (Kleinrock, 2008). Si trattava di una rete
liberamente accessibile da chiunque, il prototipo di Internet per come lo

conosciamo oggi. Obiettivo di Berners Lee (1996) era quello di fornire uno spazio
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che consentisse alle persone di poter comunicare e condividere informazioni,
collaborare alla costruzione di una conoscenza condivisa, superando, in questo
modo, qualsiasi tipo di limitazione, compresa quella geografica. Il riconoscimento
dell’importanza di Internet porto, nel 1994, ad organizzare a Ginevra, presso
1I’Organizzazione europea per la ricerca nucleare (CERN), la prima “International
Conference on the World Wide Web” e, in tale contesto, venne presentata una
comunicazione nella quale si delineava I'utilizzo del web come strumento per
creare classi virtuali (BenMrad, 1994).

Queste rivoluzioni consentirono di superare alcuni dei limiti delle
precedenti generazioni della FAD poiché, grazie al web, e stato possibile creare
classi in grado di garantire un’interazione in tempo reale tra docenti e studenti.
Nell’era dell’informazione, I’esperienza formativa segui due precise traiettorie. Da
un lato, le possibilita offerte dal computer e dal web consentirono di potenziare la
personalizzazione dei corsi a distanza grazie all’adozione di strumenti come CD-
ROM, software di auto-apprendimento e siti web con quiz e moduli didattici
personalizzati. Dall’altro, I’apprendimento sociale venne supportato dalle nuove
tecnologie legate al web, come la videoconferenza (Sumner, 2000). Questo
strumento, infatti, offre uno spazio virtuale in grado di ricreare quel coinvolgimento
e quell’interazione tipica della formazione in presenza.

Come si accennava prima, gli studenti possono ora ricevere non solo
informazioni, ma anche interagire, confrontarsi e collaborare ossia quegli elementi
fondamentali per un apprendimento significativo. A tal proposito, Garrison (1997,
p. 3) sottolinea che le videoconferenze tramite computer “hanno il potenziale di
supportare gli studenti nella costruzione collaborativa di significato e nella
conferma di cio che si ¢ compreso”. Questo punto di vista enfatizza quanto tale
tecnologia costituisca il veicolo grazie al quale le persone possono sviluppare la
propria competenza riflessiva, il pensiero critico, acquisire la capacita di affrontare
soluzioni nuove e inattese mediante il problem-solving collaborativo. Si tratta di
competenze che enfatizzano la necessita di un apprendimento inteso non come
acquisizione di nozioni enciclopediche bensi come capacita di affrontare un mondo
in continuo cambiamento e, con esso, un contesto lavorativo che richiede

conoscenze e skills di volta in volta differenti.

116



3.1.5 L ’E-LEARNING

L’apprendimento attraverso le tecnologie telematiche ha rappresentato —
come sottolineato precedentemente — il prodotto della terza generazione della FAD
portando a coniare il termine di e-learning ossia 1’abbreviazione di electronic
learning (Kumar Basak et al., 2018). Sebbene I’origine di tale termine non sia certa,
¢ plausibile ricondurla agli anni ‘80 (Moore et al., 2011) anche se bisognera
attendere la meta degli anni ‘90 (Garrison, 2011) per il raggiungimento di una
significativa popolarita. Una definizione sufficientemente condivisa dell’e-learning
e offerta da Hoppe (2003, p. 255) che lo concettualizza come quell” “apprendimento
supportato dagli strumenti elettronici/digitali e dai media”. Appare perd chiaro
come le maglie di tale definizione siano relativamente ampie poiché differenti
possono essere gli strumenti adottati per supportare 1’apprendimento: dai CD-ROM
ai DVD, dalla TV a Internet e agli smartphone. Per riuscire meglio a delineare il
campo d’azione dell’e-learning, & possibile approfondire i termini legati alle sue
diverse manifestazioni: online learning, blended learning e m-learning (Kumar
Basak et al., 2018).

L’online learning puo essere inteso come 1’apprendimento che si verifica
mediante Internet e che si avvale di immagini, video, audio, testo, e-mail, forum di
discussione, ecc. Si tratta di un tipo di apprendimento principalmente autonomo o
self-directed nel quale lo studente riconosce, individualmente o con I’aiuto di terzi,
I propri bisogni di apprendimento e in funzione di tale analisi definisce i rispettivi
obiettivi, le strategie da adottare nonché i contenuti e corsi sui quali concentrarsi
(Walsh, 2017). In altri termini, I’assunto di fondo dell’online learning ¢ che i diversi
strumenti legati ad Internet sono riconosciuti quali fattori cruciali per sostenere
I’apprendimento. Va sottolineato che la natura fortemente individuale dell’online
learning pud essere smussata dalla possibilita di avvalersi di momenti interattivi
grazie all’adozione delle nuove tecnologie come le web chat o i forum (Kumar
Basak et al., 2018).

L’online learning puo, inoltre, essere usato in combinazione con momenti
di insegnamento in presenza. In questo caso si parla di blended learning per

I’appunto, termine che sta ad indicare la combinazione dell’apprendimento online
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con quello in presenza. Si tratta di una definizione ampiamente accettata
nell’ambito della ricerca in linea con la concettualizzazione proposta da Rovai e
Jordan (2004) che identificano nel blended learning un mix tra apprendimento
online e in aula e che fa leva su alcune delle caratteristiche tipiche dei corsi online
e di quelle della comunicazione face-to-face dei corsi in presenza. In tal senso,
Colin e Moonen (2001) identificano nel blended learning un tipo di apprendimento
“ibrido” in quanto coniuga le strutture dell’apprendimento online e di quello in
presenza al punto da rendere la dimensione online un’estensione naturale
dell’apprendimento della classe tradizionale.

Un’ulteriore espressione dell’e-learning ¢ 1’m-learning, abbreviazione di
mobile learning (Jimmy & Clark, 2007). Si tratta di un tipo di apprendimento che
fa “uso delle tecnologie mobili per facilitare 1’apprendimento, il reperimento o
I’esplorazione di informazioni utili all’individuo in uno specifico momento o
contesto di utilizzo” (Feser, 2010 in Kumar Basak et al., 2018, p. 196). In questo
caso, I’individuo apprende senza rimanere fermo in una specifica posizione
geografica grazie al ricorso ai dispositivi portatili. Questi ultimi includono telefoni
mobili, smartphone, computer palmari (PDA), media player portatili, tablet,
notebook supportati da tecnologie di rete differenti: dal Wi-Fi alle reti mobili 4G e
5G. Per meglio identificare i contorni del mobile learning, Kothamasu (2010)
propone cinque requisiti fondamentali: la portabilita, I’interazione sociale, la
sensibilita al contesto, la connettivita e la personalizzazione. La portabilita €
assicurata dalla relativa facilita nel portare con sé uno smartphone o un notebook
ovunque si vada e cio consente di ampliare le possibilita di apprendimento,
ottenendo informazioni rapidamente e ovunque. L’interazione sociale & resa
possibile dalla possibilita di inviare e ricevere dati da amici, colleghi di corso o
docenti, ad esempio mediante brevi messaggi. Si instaura in questo modo un
circuito di scambio di informazioni in grado di promuovere 1’apprendimento. La
sensibilita al contesto invece consente di ottenere dati — sia reali che simulati —
unicamente nell’ambito della specifica posizione, contesto o tempo. La connettivita
occupa un ruolo cruciale ed essenziale nell’ambito del mobile learning. Fatta salva
la sua disponibilita, quando ci si puo avvalere di una rete di connessione

performante € possibile connettersi agevolmente ad altri dispositivi o reti di
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comunicazione e, conseguentemente, ottenere e scambiare informazioni
agevolmente. Infine, il presupposto della personalizzazione consiste nella
possibilita di personalizzare i contenuti didattici sulla base delle proprie esigenze.
Questo approccio € strettamente connesso alle metodologie di apprendimento
basate sulle nuove tecnologie, come | apprendimento basato sulle competenze o
competency-based learning (Henri et al., 2017) o |’apprendimento adattativo o
adaptive learning (Alam, 2022). Il primo tipo di approccio formativo pone
I’accento sulle specifiche richieste in un determinato contesto lavorativo, piuttosto
che sul semplice acquisire conoscenze. Costituisce una strategia particolarmente
efficace nel garantire che gli individui siano adeguatamente preparati per il loro
ruolo all'interno di un’organizzazione. Il poter sperimentare un legame diretto tra
formazione e ruolo lavorativo si traduce in un maggior coinvolgimento dei
lavoratori nel processo di apprendimento perché possono esperire competenze da
utilizzare nello svolgimento del proprio lavoro. Se a cio aggiungiamo un feedback
e un riconoscimento adeguato per la propria formazione, il lavoratore puo
sperimentare un senso di realizzazione e progresso professionale utile a promuovere
I’impegno nell’apprendimento (Baker & Jenney, 2023). L’apprendimento
adattativo puo coniugarsi con il precedente approccio e si riferisce all’adozione di
sistemi che adattano il percorso di apprendimento in funzione dei dati disponibili
relativamente all’apprendimento precedente dell’individuo, sulle risposte ai quiz e
altre informazioni pertinenti (Bower, 2019). Questo approccio offre agli studenti un
percorso di apprendimento unico, declinato sulla base dei loro bisogni e dei loro
ritmi di apprendimento. In quest’ottica, I’'m-learning si coniuga perfettamente con
queste nuove forme di apprendimento, consentendo agli studenti di apprendere
ovunque e in qualsiasi momento, sulla base dei propri ritmi e preferenze. Questo
tipo di apprendimento puo essere particolarmente vantaggioso proprio per coloro
che lavorano perché consente una piu agevole conciliazione tra gli impegni
lavorativi e quelli relativi alla formazione.

Per cio che concerne il futuro dell’e-learning, € prevista un’espansione delle
opportunita di apprendimento in funzione dell’evoluzione tecnologica con il
risultato di una sempre maggiore integrazione tra le diverse modalita di

apprendimento. E-learning, online learning, blended learning e m-learning
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diventeranno, infatti, sempre piu interconnessi e sara sempre piu difficile delinearne
i contorni. Le tecnologie emergenti, come I’intelligenza artificiale avranno un ruolo
cruciale in questo processo, offrendo nuovi strumenti per personalizzare e
migliorare I’esperienza di apprendimento (Dangwal, 2023; Elhossiny et al., 2022).
Di pari passo, i progressi nella realta virtuale e aumentata, la gamification®, e i
MOOC, grazie alle loro peculiarita, possono consentire all’apprendimento online e
rappresentare uno strumento in grado di raggiungere agevolmente gli obiettivi degli

specifici corsi di formazione.

3.2 LA RIVOLUZIONE DEI MOOC: BENEFICI E CRITICITA DI UN MODELLO DI
FORMAZIONE IN CONTINUA ESPANSIONE

3.2.1 L’ACRONIMO MOOC

L’era dell’informazione, dalla fine degli anni ’80, si €& imposta
prepotentemente nella nostra vita. La tecnologia ha, infatti, rivoluzionato il modo
di vivere, lavorare e di apprendere. E stata foriera di nuovi metodi e strumenti di
apprendimento caratterizzati da un minimo comune denominatore: la
democratizzazione della conoscenza, accessibile a un pubblico piu ampio rispetto
al passato. In tale ottica si inseriscono i MOQOC: corsi online rivolti a un pubblico
vasto e eterogeneo, indipendentemente da barriere geografiche, socioeconomiche o
culturali, realizzati, principalmente, da organizzazioni educative come universita e
college (Kim, 2014).

Il MOOC e stato definito da McAuley e colleghi (2010, p. 10) come “un
corso online con la possibilita di iscrizione aperta e gratuita, con un programma e
risultati disponibili al pubblico”. | MOOC integrano social network e risorse online
e fanno leva sulla partecipazione di professionisti di spicco nello specifico campo

di studio. In particolare, 1 MOOC si basano sull’impegno dei partecipanti che auto-

20| a gamification rappresenta 1’applicazione di elementi tipici del game design (come meccaniche
di gioco, grafica e dinamiche di ricompensa) in contesti non ludici — come quello dei MOOC — al
fine di promuovere la motivazione, I’apprendimento e il problem-solving (Jarnac de Freitas & Mira
da Silva, 2023). Alcuni esempi di gamification sono I’assegnazione di punti, distintivi,
I’implementazione di classifiche, sfide, livelli da completare, ecc. In questo modo si fa leva sulla
motivazione e gli stimoli psicologici legati ai giochi per spingere gli individui al perseguimento di
determinati obiettivi.
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organizzano la loro partecipazione in base agli obiettivi di apprendimento, alle
conoscenze e alle competenze pregresse e ai propri interessi”. Pit nel dettaglio,
I’acronimo MOOC costituisce un’etichetta per identificare un modello consolidato
nella formazione online. Per comprendere le peculiarita dei MOOC, di seguito &
proposta un’analisi del significato delle lettere che compongono tale acronimo
(Figura 3.1).

La lettera M sta per massive 0 massivo, in italiano, fa riferimento a una
caratteristica fondamentale di tali corsi ossia la loro capacita di raggiungere un
numero ampio di partecipanti contemporaneamente (Gaebel, 2013). Si tratta di una
platea di gran lunga maggiore rispetto ai corsi in presenza ma anche rispetto ad altri
corsi online. La diffusione “massiva” dei contenuti di tali corsi e stata resa possibile
dall’evoluzione delle TIC. In primo luogo, si € reso necessario lo sviluppo di
un’infrastruttura hardware e software in grado di gestire un’enorme mole di
contenulti, sia didattici che legati ai singoli utenti. Senza il supporto di piattaforme
capaci di memorizzare, indicizzare e fornire I’accesso a un numero elevato di
contenuti digitali non sarebbe infatti stato possibile consentire la partecipazione di
un numero elevato di studenti offrendo loro un’esperienza fluida e priva di
interruzioni. L’assenza di tale infrastruttura non avrebbe, inoltre, consentito la
realizzazione di MOOC ricchi e vari come li conosciamo oggi. E altresi necessario
considerare che la gestione dei dati di tanti utenti presuppone la presenza di sistemi
sicuri e affidabili per la registrazione e I’identificazione degli stessi nonché per
garantirne la privacy (Hutt et al., 2022). Infine, I’aspetto “massivo” dei MOOC ha
aperto nuove possibilita di ricerca proprio nell’ambito della formazione. | MOOC
consentono, infatti, di generare una grande quantita di dati, i quali possono essere
analizzati per approfondire la conoscenza su come gli iscritti apprendono e, in
questo modo, migliorare I’efficacia dell'insegnamento. Questo campo di ricerca,
noto con il termine di learning analytics (Zhu et al., 2022), sta contribuendo a

sviluppare metodi di insegnamento sempre piu efficaci e personalizzati.
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Figura 3.1. Acronimo MOOC
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Fonte: Ossiannilsson (2021).

La prima O dell’acronimo MOOC sta invece per open. Si fa riferimento, in
questo caso, alle caratteristiche di accessibilita e inclusivita che caratterizzano i
MOOC. Uno degli obiettivi fondamentali di tali corsi &, infatti, rendere la
conoscenza accessibile a tutti, senza prerequisiti o barriere di accesso. E sufficiente
un accesso ad Internet e un dispositivo in grado di visualizzare contenuti
multimediali per potersi iscrivere e frequentare un MOOC. Va pero precisato che
open non va inteso come un sinonimo di gratuito. Sebbene gran parte dei MOOC
disponibili siano offerti senza dover versare alcun corrispettivo economico, la loro
gratuita non & sempre garantita. In alcuni casi, per ottenere un attestato o per
ricevere tutoraggio, € necessario un pagamento. L’utilizzo del termine open ¢
utilizzato anche in relazione al tipo di licenza che caratterizza i materiali del corso.
Quest’ultimi, infatti, sono coperti da licenza Creative Commons. Si tratta di una
forma di licenza, alternativa al tradizionale copyright, che consente agli autori dei
contenuti di mantenere i diritti sui propri lavori ma concederne alcuni a terzi. In

questo modo, gli utenti dei MOOC possono scaricare i relativi contenuti,
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condividerli o modificarli e dunque personalizzarli sulla base delle loro esigenze o
preferenze di apprendimento, promuovendo cosi I’innovazione e la diffusione del
sapere. L’apertura, inoltre, non riguarda solo i contenuti ma anche la piattaforma
adottata per veicolarli. Tale assunto presuppone che quest’ultima consenta
I’accesso da diversi dispositivi (es., computer, tablet, smartphone). Essere open
significa anche essere flessibile in modo da consentire agli autori dei corsi di
modulare agilmente struttura, interfaccia e contenuti dei MOOC in funzione degli
obiettivi del corso e delle esigenze dei partecipanti. Quest’ultimi, inoltre, devono
poter usufruire di interfacce user-friendly per poter accedere in modo rapido ed
intuitivo ai contenuti del corso (Tao et al., 2022). Tale flessibilita & strettamente
connessa con un’ulteriore accezione del termine open, quella legata al concetto di
curriculum aperto (Kennedy et al., 2015). In altre parole, la flessibilita e la
personalizzazione dei MOOC consentono, ai partecipanti, di adattare il loro
percorso di apprendimento in funzione dei propri bisogni, interessi ed obiettivi,
scegliendo tra una pluralita di risorse educative e attivita formative. Cio consente
di promuovere 1’engagement e la motivazione ad apprendere poiché i contenuti,
cosi come le stesse modalita di apprendimento, sono percepiti essere in linea con le
loro esigenze.

La seconda lettera O rimanda al termine online. | MOOC, infatti, sono corsi
che presuppongono la presenza di una piattaforma web dove sono ospitati tali corsi,
nella loro totalita o solo in parte. In alcuni casi, infatti, i corsi sono erogati anche in
presenza oppure alcuni moduli sono disponibili online mentre altri sono tenuti in
una classe tradizionale (blended learning). Al di la della specificita del corso in
questione, la presenza della dimensione dell’online é un requisito fondamentale per
poter parlare di MOOC. Inoltre, tali corsi sono conosciuti per offrire una fruizione
asincrona dei relativi contenuti (Chiu & Hew, 2018). | partecipanti possono quindi
seguire il corso quando preferiscono, secondo i loro ritmi. Si tratta di una
caratteristica che contribuisce alla gia citata flessibilita e sostenibilita economica
dei MOOC (Hollands & Tirthali, 2014) al punto da renderli dei contesti di
apprendimento adatti anche nell’ambito dello sviluppo professionale continuo. |
lavoratori possono, infatti, seguire i corsi in modo che quest’ultimi non

interferiscano con i loro impegni lavorativi o familiari. Inoltre, I’approccio
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asincrono consente loro di decidere quando e quanto tempo dedicare ad un
contenuto, saltare cio che gia si conosce, ripetere le sezioni piu complesse. Tutto
cio consente di avere piena autonomia nell’elaborazione delle informazioni ottenute
cosicché possano tradursi in apprendimento. Potersi collegare quando € piu
congeniale per lo studente garantisce anche la possibilita di seguire i MOOC da
parte degli studenti di tutto il mondo aldila dello specifico fuso orario. In un corso
che adotta un approccio di tipo sincrono cio sarebbe impossibile, imponendo
significative limitazioni alla conoscenza e alla formazione.

Infine, la lettera C sta per courses (corsi). Questo termine enfatizza I’assunto
che i MOOC non sono mere raccolte di contenuti online ma una serie di testi, video,
audio, attivita di apprendimento, materiali di apprendimento, test di valutazione.
Tutti questi elementi sono progettati e riformulati da professionisti che definiscono
una struttura nel quale organizzarli in base ad uno specifico approccio pedagogico
(Moore & Blackmon, 2022). La flessibilita dei MOOC, quindi, non deve essere
fraintesa come assenza di sistematicita nella loro progettazione e valutazione. Lo
stesso potenziale del corso di essere altamente personalizzabile e esso stesso
espressione di uno specifico approccio pedagogico, e dunque di una specifica
struttura, definita dagli autori. Senza tale struttura, il MOOC non potrebbe centrare

il suo obiettivo principale: quello di fornire una formazione di qualita.

3.2.2 LE TAPPE FONDAMENTALI NELLA STORIA DEI MOOC

Conoscere la storia dei MOOC, comprendere come si sono evoluti a partire
da quello che inizialmente era solo un esperimento, offre la possibilita di
approfondire i fattori che hanno consentito la loro nascita e il loro successo ma
soprattutto le motivazioni alla base delle caratteristiche di questi contesti di

apprendimento.
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Figura 3.2. Timeline dello sviluppo dei MOOC.
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Dall’Open Course al primo MOOC

I MOOC hanno una nascita tutta statunitense come del resto lo e stata la loro
stessa evoluzione. E possibile, infatti, ricondurre la nascita dei MOOC al 2007
qguando, negli Stati Uniti, David Wiley offri un open course sul tema della open
education (Wiley Wiki) a qualsiasi studente fosse in grado di connettersi ad Internet.
Il progetto era finanziato dall’Universita dello Utah e rappresentod un’innovazione
dirompente nel campo dell’apprendimento online (Downes, 2017). Piu nel
dettaglio, esso prevedeva che i corsi fossero aperti e accessibili. Agli studenti,
inoltre, era richiesto di partecipare attivamente al relativo forum di discussione e
aggiornare periodicamente il proprio blog personale descrivendo la propria
esperienza e le proprie riflessioni in merito al corso stesso. La collaborazione tra gli
studenti veniva incoraggiata anche in relazione alla creazione e al miglioramento
dei contenuti del corso. Oltre a cio, il corso accoglieva anche i contributi di
partecipanti esterni. Le attivita descritte consentivano agli studenti di poter ottenere
un attestato di frequenza. VVa pero evidenziato che questo tentativo pionieristico non

ebbe grande successo. Ad iscriversi furono solo 57 studenti.
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Figura 3.3. Struttura del primo MOOC.
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Bisognera attendere il 2008 per poter avere il primo MOOC con una
struttura non del tutto difforme da quella odierna. In quest’anno, venne coniato,
grazie a Dave Cormier, I’acronimo MOOC in relazione al corso Connectivism and
Connective Knowledge 2008 o0 CCKO08. Il MOOC era offerto da Stephen Downes e
George Siemens nell’Universita di Manitoba, in Canada (Downes, 2017), e
prevedeva due differenti modalita di iscrizione: una gratuita e una a pagamento.
Solo quest’ultima consentiva 1’ottenimento di crediti mediante il corso. Ad
iscriversi furono 24 studenti al corso a pagamento e 2200 a quello gratuito. Questo
successo spinse i suoi autori a strutturare il corso in modo da implementare una
serie di innovazioni che sarebbero state poi riprese da numerosi MOOC sviluppati
successivamente. Piu nel dettaglio, il MOOC di Downes e Siemens era diretta
espressione di un approccio connettivista (Siemens, 2005b) all’insegnamento e
all’apprendimento. Gli istruttori — o “facilitatori” — si limitavano a fornire
unicamente il flusso di informazioni necessarie per innescare un apprendimento di

gruppo. Il corso era infatti progettato come una rete dove i partecipanti erano spinti
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ad usare e sviluppare reti sociali, con gli altri studenti, per poter condividere le
conoscenze e discutere costruttivamente delle proprie opinioni attraverso tali reti
sociali. In merito ai contenuti del corso, essi erano distribuiti su differenti
piattaforme web, come siti web, blog, forum, wiki social (sito web che consente a
pit utenti di creare, modificare e collegare tra loro le pagine web utilizzando
un'interfaccia intuitiva) e agli studenti era richiesto di iscriversi al feed RSS ufficiale
del corso. Potevano, in aggiunta, scegliere liberamente quali supporti (ad es., siti
web) adottare per sviluppare i contenuti richiesti. Questa flessibilita riguardava
anche la frequenza al corso dal momento che i partecipanti potevano scegliere come
e quando seguire il corso. Questo si traduceva quindi in un differente livello di
partecipazione degli studenti: alcuni erano coinvolti attivamente nelle discussioni e
nella creazione di contenuti, altri invece si limitavano a visionare i contenuti
realizzati dai colleghi. L’anno successivo venne riproposto lo stesso corso ma, in
questo caso, gli studenti che avevano seguito 1’anno precedente iniziarono ad
integrare i propri contenuti e quindi ad insegnare loro stessi. Questo tipo di processo
di insegnamento ed apprendimento é stato definito da Pink (2010) con il termine di
flip thinking. Si tratta di un approccio comunemente osservato nei corsi in presenza
dove gli studenti guardano video e leggono libri nel loro tempo libero per poi
portare la loro conoscenza e le loro riflessioni nel contesto del corso dove possono
relazionarsi con colleghi e docenti e condividere tali contenuti. Questo stesso
processo puo avvenire nei MOOC e rappresentare un driver fondamentale per
potenziare 1I’apprendimento che, in questo modo, non ¢ piu limitato ai soli contenuti
definiti a priori dall’istruttore. L’esperienza di Siemens ha costituito uno
spartiacque nella storia dei MOOC. L’intuizione di organizzare il corso in funzione
dei contributi degli utenti anziché di specifici contenuti definiti a priori ¢ stata presa
da esempio da MOOC successivi. Ad esempio, nel 2010, Will Richardson e Dave
Warlick proposero il corso Personal Learning Network riprendendo alcune delle
idee di Siemens. Il MOOC basava i suoi contenuti su PBWiki, una piattaforma di
condivisione di contenuti basata su wiki. In questo modo, veniva promossa la
collaborazione nella creazione di contenuti e lo stesso coinvolgimento degli utenti
ai quali, inoltre, veniva chiesto di affrontare delle “sfide” mediante la creazione di

reti personali di apprendimento (PLN).
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Nello stesso anno, George Siemens, Stephen Downes, Dave Cormier e Rita
Kop (Levy, 2011) collaborarono alla progettazione del MOOC: Personal Learning
Environments, Networks and Knowledge (PLENK2010). Si trattava di un corso di
stampo connettivista che aveva I’intento di offrire un ambiente di apprendimento
personale, ossia un contesto nel quale gli utenti assumessero il controllo sul proprio
apprendimento. A tal fine, ’ambiente era progettato in modo tale da supportarli
nella definizione degli obiettivi di apprendimento, nella gestione dei contenuti e dei
processi di apprendimento, nella comunicazione con gli altri utenti che
condividevano lo stesso ambiente e nella realizzazione di apprendimenti sia formali
che informali. | partecipanti erano inoltre incoraggiati a riflettere proprio su tali
processi attraverso la fruizione di blog, wiki, forum di discussione, social network
(Jemni & Khribi, 2016).

L’affermazione dei MOOC nel panorama della formazione

| MOOC precedentemente descritti, cosi come tutti quei corsi che adottano
un approccio didattico connettivista, sono stati definiti con il termine di cMOOC:
Connectivist Massive Open Online Course (Downes, 2019). Nonostante gli
interessanti spunti metodologici di tale tipo di MOOC, si tratta di un modello che
non € mai riuscito ad imporsi pienamente nel panorama dell’apprendimento online
(Stewart, 2013). Bisogna attendere il 2011 per assistere ad un MOOC in grado di
raggiungere un grande successo di pubblico. Oltre 160.000 studenti collegati da 190
differenti Paesi seguirono il corso dal titolo Introduzione all’intelligenza artificiale.
Il MOOC fu proposto da un professore tedesco che insegnava all’Universita di
Stanford: Sebastian Thrun. Il successo di questo corso € da ricercare nel fatto che
era sponsorizzato dalla piu prestigiosa universita statunitense e che avesse una
durata di sole otto settimane. La struttura poteva essere paragonata a quella di un
comune corso universitario in presenza. Gli studenti seguivano le lezioni attraverso
una pagina web dove erano presenti i video delle lezioni, testi e quiz a risposta
multipla per valutare il grado di apprendimento relativamente ai contenuti insegnati
nel corso (Yousef et al., 2015). Le lezioni potevano essere seguite secondo le

proprie preferenze e non esistevano rigide scadenze entro le quali ultimare i compiti
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previsti. Nonostante questa flessibilita, il corso manteneva una propria struttura ed
era orientato da obiettivi di apprendimento espliciti. Infine, i partecipanti avevano
a disposizione un forum di discussione nel quale potevano interagire sia con gli altri
studenti che con gli istruttori.

Il corso di Thrun rappresento una svolta epocale nella storia dei MOOC: fu
il primo xMOOC. Nel caso dei cMOOC o MOOC primari, la lettera iniziale sta per
connectivist 0 connettivista mentre I’iniziale di xXMOOC sta per eXtention for
somenthing else (Downes, 2013). Questi ultimi hanno rappresentato la chiave di
svolta nella storia dei MOOC poiché sono riusciti, in un tempo relativamente breve,
ad imporsi in diversi ambiti e livelli della formazione. E possibile quindi affermare
che il 2011 e stato I’anno nel quale si ¢ registrato il passaggio dai cMOOC
connettivisti di Siemens agli xMOOC del modello Stanford. L’esperienza di David
Stevens, Mile Sokolsky e lo stesso Thrun acquisi presto un’ampia portata grazie
alla nascita di Udacity: piattaforma volta ad offrire una formazione di qualita
mediante 1’erogazione di xMOOC focalizzati sulle competenze richieste dal
mercato del lavoro (Chadaj et al., 2014).

Come sottolinea il New York Times (Pappano, 2012), a decretare il successo
degli XMOOC e stato pero il 2012. In quest’anno, infatti, I’aumentato interesse per
tali corsi porto alla nascita di piattaforme come Coursera, attualmente quella di
maggior successo a livello mondiale (Shah et al., 2023), e edX che iniziarono ad
offrire XMOOC, per lo piu gratuiti, su diversi argomenti. Nel 2012, inoltre, si
rafforzo il coinvolgimento di importanti universita, come quella di Harvard, il MIT
e la stessa Stanford nella progettazione di tali corsi, i quali hanno beneficiato di tale
collaborazione in termini di riconoscimento accademico e credibilita. 1l successo
dei MOOC non si ¢ arrestato dopo il 2012. Seppur con una breve battuta d’arresto
nel 2013, i MOOC hanno continuato la loro ascesa. Con oltre 220 milioni di studenti
(Figura 3.1), i MOOC hanno, infatti, raggiunto livelli di partecipazione senza
precedenti. Nel 2021, il numero di corsi offerti ha superato i 3100 e, parallelamente,
si € assistito ad un incremento del numero di universita coinvolte in questi
programmi. Ad oggi, infatti, 950 universita offrono i loro contenuti didattici
attraverso i MOOC (Shah, 2021).
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Tabella 3.2. Utenti delle principali piattaforme di MOOC
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3.2.3 DUE MODELLI A CONFRONTO: cMOOC E xXMOOC

Il termine MOOC fa ormai riferimento a differenti tipologie di corsi online
che possono pero essere ricondotte alle due grandi macrocategorie descritte
precedentemente: cMOOC e xMOOC. | primi fanno propri gli assunti del
connettivismo enfatizzando I’importanza delle connessioni tra i partecipanti nel
processo di apprendimento. L’interazione tra i partecipanti € il fattore essenziale
per consentire questo processo e, per tale motivo, viene promosso 1’apprendimento
collaborativo e la creazione di reti di comunicazione tra gli stessi partecipanti.
L’iniziale “c” rimanda, in questo senso, anche al concetto di creativita e creazione
di conoscenza. Gli xMOOC, al contrario, hanno un approccio maggiormente
“trasmissivo”. Ricorrono a video, brevi quiz e altre modalita di assessment
(Siemens, 2013). Se da un lato é possibile quindi rintracciare un apprendimento di
gruppo, dall’altro a prevalere & un apprendimento individuale dove il contenuto non
¢ “creato” dagli utenti ma stabilito a priori. In tal senso, ¢ possibile sostenere che
I’approccio bottom-up e quello che maggiormente caratterizza i cMOOC mentre
quello top-down rappresenta la logica degli xMOOC. Quest’ultimi fanno leva su

tale caratteristica per enfatizzare la qualita dei contenuti offerti, possibile proprio in
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virtt del fatto che essi vengono selezionati prima dell’erogazione del corso stesso
da parte di docenti esperti nella materia. E possibile dunque affermare che gli
xMOOC hanno un approccio piu “tradizionale” alla formazione che si avvicina a
quello dei corsi in presenza, rappresentando una sorta di evoluzione e adeguamento
dell’offerta formativa ad un contesto nel quale Internet & diventato un elemento
ineludibile nel processo di apprendimento (Raviolo, 2013). A sostegno di tale
considerazione, [’istruttore nei xXMOOC ¢ spesso affiliato a un’istituzione
prestigiosa, altamente qualificata e dall’ottima reputazione nel campo di studi al
quale fa riferimento 1’argomento del corso (Ross et al., 2014).

E tuttavia necessario sottolineare che gli autori dei corsi ispirati al modello
Stanford, come lo stesso Thrun, non li hanno sviluppati sulla base di specifici
approcci formativi. Alla base della nascita di tali corsi & possibile individuare,
piuttosto, il tentativo di creare corsi che rispondessero a due specifici obiettivi:
garantire un’clevata accessibilita ¢, parallelamente, un’clevata qualita dei contenuti
proposti. L’individuazione di una teoria sulla formazione legata a tali corsi ¢ il
risultato di una riflessione successiva cosi come la stessa categorizzazione in
cMOOC e xMOOC. Quest’ultima si deve a Siemens che assunse una posizione
critica nei confronti degli xXMOOC etichettandoli come un’applicazione del
cognitivismo (Moe, 2015). Come sottolinea Silari (2019), tale categorizzazione €
da ricercare nella contiguita tra la psicologia cognitivista e I’intelligenza artificiale
che rappresentava il campo d’indagine di Thrun. Altri autori, invece, tendono a
rintracciare, nel modello di Thrun, un apprendimento istruttivista dove I’istruttore
ha un ruolo di primaria importanza nell’erogare — attraverso videolezioni, risorse
online e attivita di apprendimento guidate — contenuti di qualita (Calvani &
Menichetti, 2014). Seppure con differenti sfumature, e proprio tale relazione tra
istruttore e studente il nodo su cui si concentra la critica di Siemens agli xMOOC.
L’autore evidenzia come in questo tipo di MOOC non si possa parlare di creazione
di conoscenza bensi di duplicazione di conoscenza. Questo poiché, al pari dei
programmi per 1 calcolatori che devono essere unicamente “compresi”, gli studenti
di un xMOOC assumerebbero un ruolo passivo, senza possibilita di esprimere il

proprio punto di vista.
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Al netto di queste critiche agli xMOOC, é necessario sottolineare come

anche i cMOOC non siano esenti da alcuni limiti. Di seguito sono descritti i

principali:

Accessibilita dei corsi: come sottolinea Downes (2012), I’adozione
di un approccio all’apprendimento basato sulla rete e sulla
partecipazione comunitaria, come avviene generalmente nell’ambito
dei cMOOC, puo risultare complesso per gli utenti meno esperti di
tecnologie digitali o abituati ad approcci didattici tradizionali. Tale
tesi & stata confermata da Mackness et al. (2013), i quali hanno
analizzato le esperienze degli studenti nei cMOOC osservando come
i partecipanti tendessero ad esperire difficolta nella navigazione e
nell’utilizzo efficace del corso. La complessita descritta pud quindi
costituire un importante ostacolo all’accesso ¢ all’utilizzo deli
contenuti dei cMOOC da parte di chi adotta le prime volte questo
contesto di apprendimento. Tale fattore puo spiegare il motivo per il
quale XMOOC sono percepiti piu positivamente da parte degli
studenti rispetto ai cMOOC (Hew et al., 2018).

Qualita dei contenuti: la qualita dei contenuti dei MOOC pud
costituire un elemento di debolezza di diversi corsi di questo tipo
(Margaryan et al., 2015). Tuttavia, nei cMOOC la qualita e la
coerenza dei contenuti puo variare notevolmente proprio in funzione
della loro natura aperta e collaborativa. Infatti, a differenza degli
XMOOC, che beneficiano della supervisione accademica e di
contenuti curati da esperti, nei cMOOC la responsabilita della
qualita del materiale é diffusa tra i partecipanti (Fidalgo-Blanco et
al., 2016).

Valutazione: uno dei principali svantaggi dei cMOOC riguarda la
valutazione dell’apprendimento e il riconoscimento formale delle
competenze acquisite. La natura collaborativa e decentralizzata di
questi corsi rende complesso I’implementazione di sistemi di
valutazione standardizzati e il riconoscimento formale delle

competenze acquisite, a differenza di quanto avviene negli xMOOC

132



in luogo dell’apprendimento essenzialmente di tipo individuale che
li caratterizza (Cochrane & Narayan, 2016).

e Partecipazione: la mancanza di una struttura rigida nei cMOOC pu0
portare a bassi tassi di completamento. In tal senso, & possibile
supporre che gli studenti che incontrano un contenuto nuovo, verso
il quale mostrano una scarsa motivazione all’apprendimento
(Dubosson & Emad, 2015), potrebbero mostrare un’ulteriore
riduzione della motivazione in presenza di una struttura non chiara
e priva di obiettivi ben definiti (Khalil & Ebner, 2014). Inoltre, i
cMOOC richiedono un elevato livello di partecipazione e impegno
da parte degli studenti (Smith & Eng, 2013), il che puo rappresentare
una barriera per coloro i quali non sono in grado o disposti a dedicare
tempo e risorse sufficienti all’apprendimento.

Inoltre, va tenuto conto che, sebbene alcune delle critiche di Siemens siano
fondate, & necessario evidenziare che gli xMOOC col tempo hanno preso in prestito
caratteristiche dai cMOOC giungendo ad un bilanciamento tra la necessita di
riconoscere il ruolo attivo dell’utente nel processo di apprendimento e I’importanza
di offrire un contesto formativo caratterizzato da struttura ben delineata, accessibile
e economicamente sostenibile per le organizzazioni pubbliche e/o private che
intendono adottarlo (Fidalgo-Blanco et al., 2016). In particolare, & possibile definire

tre differenti espressioni di tale ibridazione (Silari, 2019):

- brand+teacher based: si basano sull’attrattivita e autorevolezza di
universita e istituzioni coinvolte nella progettazione del MOOC cosi
come su quella degli istruttori dei corsi stessi. In questo modo vengono
attratti quegli studenti che sono alla ricerca di contenuti di qualita;

- business oriented: contenuti, attivita e servizi che sono il risultato di
rapporti con aziende. Vengono affrontati argomenti centrali per le
aziende stesse (ad es., management, leadership, marketing, gestione
finanziaria) con I’obiettivo di fornire ai partecipanti conoscenze e

competenze utili nel mondo del lavoro;
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- guru-centered (o self-made): il focus €, in questo caso, sul guru o esperto
che conduce il corso e stabilisce un rapporto, solitamente gerarchico,

con gli studenti.

3.2.4 COMPONENTI PRINCIPALI DEGLI XMOOC

Il successo del modello xMOOC, nell’ambito della formazione online, va
ricercato in alcuni dei suoi tratti distintivi. In particolare, al netto delle numerose
declinazioni di questo modello, é possibile individuare tre dimensioni ricorrenti: i
video, i forum di discussione e i metodi di valutazione del corso.

| video possono essere concepiti come il principale strumento di cui si
avvalgono gli xMOOC. Si tratta di contenuti pre-registrati che possono essere fruiti
in qualsiasi momento dai partecipanti al MOOC (Adams et al., 2014), solitamente
accompagnati da brevi domande (Hansch et al., 2015) volte a facilitare il processo
di memorizzazione dei contenuti (Glance et al., 2013). | video, come sottolinea
Friesen (2011), sono I’espressione della capacita della lezione di tradursi in una
forma pedagogica transmediale, altamente adattabile ai nuovi contesti educativi.
Precedenti studi hanno dimostrato come fruire di questi contenuti video esaurisca
gran parte del tempo impiegato da coloro i quali seguono un MOOC (Hu et al.,
2020). Piu nel dettaglio, € emerso che la fruizione dei video si associ non solo ad
un miglior coinvolgimento (Guo et al., 2014) e a migliori prestazioni di
apprendimento da parte degli studenti (Stohr et al., 2019), ma anche ad un piu alto
tasso di completamento dello stesso corso (Bonafini et al., 2017; Lemay & Doleck,
2022). La letteratura si € inoltre concentrata su alcune caratteristiche dei video per
comprendere come poterli creare al fine di contribuire al raggiungimento degli
specifici obiettivi del corso. Una di queste caratteristiche e la durata. Una minore
durata tende ad essere associata ad un maggior coinvolgimento degli studenti. In
particolare, si consiglia di non superare i 6 minuti (Gregori et al., 2018; Thornton
et al., 2017). Trascorso questo lasso di tempo, I’attenzione dei partecipanti tende a
calare. Nel caso di video piu lunghi, una strategia funzionale ad incrementare la
capacita del corso di coinvolgere gli studenti & quella di suddividerli in segmenti
piu brevi della durata massima di 6 minuti appunto (Guo et al., 2014). Un’ulteriore

caratteristica dei video, in grado di contribuire al successo di un MOOC, sono i
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contenuti del corso e il modo in cui sono affrontati dall’istruttore. A tal riguardo,
Gregori et al. (2018) hanno osservato come il ricorso a storie legate a temi familiari
al partecipanti costituisca un fattore in grado di aumentare il livello di
coinvolgimento. Al contempo, I’utilizzo di un linguaggio informale, di un accento
standard, di un ritmo sostenuto, di una cadenza moderata, il ricorso alla gestualita
e il mostrare entusiasmo da parte dell’istruttore sono tutti aspetti considerati centrali
nel favorire I’apprendimento, il coinvolgimento e la soddisfazione dei partecipanti
(Guo et al., 2014; Hew et al., 2020; Oakley & Sejnowski, 2019). A dimostrazione
dell’importanza della selezione dei contenuti e della modalita di presentazione degli
stessi, studi precedenti hanno riportato una maggiore efficacia di tali fattori nel
coinvolgere gli studenti rispetto alla stessa qualita tecnica dei video prodotti (Guo
et al., 2014; Hansch et al., 2015).

Una seconda caratteristica ricorrente negli xMOOC é quella costituita dai
forum di discussione (Dubosson & Emad, 2015). Quest’ultimi sono funzionali alla
promozione dell’apprendimento all’interno di tali corsi. In particolare, Comer et al.
(2014) hanno mostrato come le interazioni nei forum possano supportare,
nell’apprendimento, gli studenti che seguono un MOOC facilitando la
comprensione dei contenuti del corso stesso. Si tratta di risultati in linea con quelli
di Chen e colleghi (2016), i quali hanno sostenuto che gli studenti che utilizzano
maggiormente i forum tendano a completare un numero maggiore di compiti
rispetto a coloro che non utilizzano tale contesto di interazione. Questi risultati
possono essere meglio compresi pensando ai forum legati ai MOOC come a dei
contesti nei quali possono svilupparsi comunita di pratiche (Gillani et al., 2014). |
forum, infatti, rispecchiano i tre elementi chiave per identificare una comunita di
pratica (Lave & Wenger, 1991): il dominio condiviso, la comunita e la pratica. Il
dominio condiviso é costituito dal contenuto specifico del corso, che attira individui
con interessi simili. Questa base comune fornisce il terreno su cui i partecipanti
possono costruire una comunita di apprendimento attiva. In altre parole, possono
diventare co-costruttori della conoscenza attraverso la pratica, partecipando a
discussioni, condividendo risorse, risolvendo problemi e riflettendo sulle proprie
esperienze di apprendimento. Affinché i forum siano funzionali al raggiungimento

degli obiettivi del MOOC g, tuttavia, necessaria la moderazione o e-moderation.
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Secondo Salmon (2012), una buona e-moderation non si limita a gestire le
discussioni, ma svolge un ruolo cruciale nel creare un clima di rispetto, inclusione
e collaborazione, essenziale per un apprendimento efficace. In particolare, i
moderatori contribuiscono a far si che le conversazioni si concentrino sugli
argomenti del corso. Inoltre, limitano i conflitti che possono generarsi e offrono un
feedback tempestivo e costruttivo migliorando, in questo modo, la comprensione
del materiale del corso e la collaborazione tra i partecipanti (Hofler et al., 2014;
Palloff & Pratt, 2007).

Un ultimo elemento da considerare negli xMOOC ¢ la valutazione dei
risultati. Si tratta di una dimensione legata a doppio filo con I’approccio “massive”
di tali corsi. A differenza dei corsi in presenza, infatti, per l’istruttore ¢ quasi
impossibile valutare i risultati individuali degli studenti (Suen, 2014) se non
affidandosi a strumenti come quiz, test o compiti. Un metodo di valutazione
ampiamente usato & quello basato sulle auto-valutazioni, tipicamente mediante
risposte a scelta multipla, proposte durante i video e/o al loro termine (Costello et
al., 2018; Kovacs, 2016). Si tratta di domande le cui risposte possono essere valutate
automaticamente dalla piattaforma tecnologica adottata per sviluppare il MOOC
riducendo, in questo modo, il carico di lavoro dell’istruttore. In aggiunta, le
domande a risposta multipla limitano in modo significativo i bias legati alle
interpretazioni soggettive delle risposte da parte dell’istruttore o degli istruttori in
modo da garantire una valutazione rigorosa delle performance degli studenti anche
in relazione ad argomenti differenti. | partecipanti, inoltre, possono ottenere un
feedback immediato sulla loro prestazione, utile ad identificare punti di debolezza
e a rinforzare lo stesso apprendimento. In alcuni casi, tuttavia, questo metodo di
valutazione puo non risultare efficace. Ad esempio, quando € necessario valutare la
capacita dello studente di generare idee pu0 essere piu efficace assegnare ai
partecipanti il compito di scrivere un elaborato su un tema legato al corso stesso. Il
compito potra poi essere valutato ricorrendo al peer assessment. Gli studenti
caricano dunque il loro compito online e sono chiamati a valutare quello dei
colleghi tenendo conto di criteri definiti dall’istruttore. Il voto di ogni compito sara

la media dei voti ottenuti da tutti i partecipanti/valutatori (Suen, 2014).
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3.2.5 LE PROSPETTIVE TEORICHE SOTTOSTANTI | MOOC

Per comprendere la categorizzazione di Siemens relativamente ai MOOC, e

necessario analizzare i principali paradigmi teorici alla base dei processi di

apprendimento che trovano espressioni in diverse tipologie di MOOC (Tabella 3.3):

comportamentismo: pone 1’attenzione sul comportamento osservabile e
afferma che 1’apprendimento deve essere concepito come il risultato di
una risposta a particolari stimoli esterni. Viene analizzata, in particolare,
la ricompensa/punizione/rinforzo per poter spiegare come gli individui
apprendono;

costruzionismo: 1’apprendimento viene considerato come un processo
“attivo” dal momento che gli individui costruiscono attivamente le
proprie conoscenze e significati grazie all’interazione con il mondo
esterno;

cognitivismo: utilizza un approccio computazionale e concepisce
I’apprendimento come il prodotto di processi cognitivi di codifica,
archiviazione e recupero delle informazioni. Le esperienze precedenti
influenzano i nuovi apprendimenti.

connettivismo: evidenzia il ruolo delle reti nella costruzione della
conoscenza. Ogni rete € costituita da nodi in grado di connettersi ad altri
nodi generando cosi una rete di connessioni che sostiene la costruzione

e condivisione delle conoscenze (Macchi Cassia et al., 2004).
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Tabella 3.3. Teorie dell’apprendimento e implicazioni per la progettazione dei MOOC.

Comportamentismo

Costruzionismo

Cognitivismo

Connettivismo

Principale declinazione
nei MOOC

xMOOC

cMOOC

xMOOC

cMOOC

Caratteristiche

partecipanti

Rilevare le caratteristiche
dei partecipanti legate ai
contenuti del corso, le
precedenti esperienze,
conoscenze e

comportamenti.

Rilevare le caratteristiche
degli studenti, in
particolare le esperienze
precedenti legate ai

contenuti del corso.

Rilevare le caratteristiche
dei partecipanti, in
particolare le capacita
mentali, i modelli
cognitivi, il livello di
intelligenza, le loro

esperienze precedenti.

Rilevare le caratteristiche
dei partecipanti relative
alle reti di apprendimento
preesistenti; alle abilita di
apprendimento autonomo
e collaborativo; alla
capacita di gestire
I’informazione; alle

competenze tecnologiche.

Organizzazione
contenuti e struttura

del corso

Definire chiaramente i
contenuti e scomporli in

unita.

Non specificare
dettagliatamente i
contenuti né una sequenza

predeterminata; definire

Definire il tema del corso,
fornire una descrizione
degli obiettivi e delle

strategie per raggiungerli;

Consentire agli studenti di
navigare liberamente nella
rete di contenuti (moduli e

unita); organizzare
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idee chiave; fornire
informazioni funzionali
alla vita reale;
implementare attivita,
compiti e progetti per gli
studenti al fine di
stimolarli a ricercare
informazioni da differenti

fonti.

analizzare il contenuto del
corso e dividerlo in unita
sulla base di una sequenza
definita o di una teoria;
considerare le
caratteristiche dei
partecipanti in tale
strutturazione dei
contenuti; fornire mappe
concettuali; utilizzare testi
e/o immagini per
organizzare i contenuti del
corso nella pagina
principale; organizzare
contenuti in moduli da non
piu di 9 unita ciascuno;
utilizzare differenti
modalita di presentazione

dei contenuti.

I’apprendimento sulle
decisioni; promuovere la
collaborazione tra gli
studenti; integrare
I’utilizzo di tecnologie per
facilitare la
collaborazione; offrire
possibilita di auto-
organizzazione e
personalizzazione del
proprio percorso di

apprendimento.
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Obiettivi di

apprendimento

Formulare obiettivi di
apprendimento accurati da
condividere con i
partecipanti prima

dell’inizio del corso.

Fissare obiettivi generali
all’inizio del percorso
didattico; offrire la
possibilita agli studenti di
definire i loro obiettivi di

apprendimento.

Formulare e presentare gli
obiettivi di apprendimento
all’inizio corso in modo
che siano associati a
ciascuna delle abilita
fondamentali legate
all’apprendimento, con
un’attenzione particolare
alle abilita di pensiero e

alla metacognizione.

Definire e presentare
obiettivi generali e
personalizzabili; gli
obiettivi possono cambiare
nel corso del tempo; focus
su creazione di
connessioni e abilita di
apprendimento autodiretto,
critico e collaborativo.

Design del corso

Fornire opportunita per
esercitarsi e ripetere;
ricorrere ad esempi legati a
situazioni reali; offrire la
possibilita di saltare o
ripetere parti del corso;
garantire la fluidita nella

navigazione del corso;

Promuovere apprendimenti
significativi per gli studenti
includendo attivita ed
esempi pratici; sostenere
I’iniziativa, la
comunicazione e
I’interazione tramite e-
mail, forum, chat e

videoconferenze;

Tradurre, quando possibile,
le informazioni verbali in
forme visive chiare;
presentare le informazioni
importanti al centro dello
schermo; evidenziare e/o
utilizzare un colore
specifico per presentare le

informazioni importanti;

Creazione di un ambiente
di apprendimento
flessibile; promozione di
attivita interattive e
collaborative tra
partecipanti; includere una
varieta di risorse (audio,
video, letture,

collegamenti a siti web);
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organizzazione

sequenziale dei contenuti.

consentire agli studenti di
riflettere sui contenuti, ad
esempio includendo
domande nel corso della

lezione.

per facilitare la lettura
delle informazioni,
considerare il contrasto di
colore tra il testo e lo
sfondo;

evitare di utilizzare piu di
un’animazione per pagina;
assicurarsi che gli oggetti
convergenti appaiano come
un singolo gruppo, poiché
e piu facile percepirli come
gruppo o come forme
indipendenti; trovare un
equilibrio tra le
informazioni scritte e
illustrate; organizzare i
contenuti della pagina del
corso in modo che sia

facile comprendere le

inserimento di mappe

concettuali.
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relazioni tra di essi;
includere possibili
applicazioni dei contenuti
nella realta per aiutare i
partecipanti a sviluppare
un apprendimento
personale;
contestualizzare le
informazioni e facilitare
un’elaborazione

approfondita.

Valutazione

Pre-assessment e post-
assessment in funzione
degli obiettivi di
apprendimento definiti a
priori, per ogni unita e per

I’intero corso.

Differenti tipi di
assessment: self-
assessment, team
assessment, progetti,
ricerche di gruppo, brevi
quiz. Includere assessment

durante tutto il corso, nel

Pre-assessment per
valutare la conoscenza gia
acquisita e definire i
possibili outcome di
apprendimento del corso;
fornire test di auto-
valutazione con feedback

immediato.

Differenti tipi di
assessment: valutazione
delle capacita di
collaborare e contribuire
alla rete di apprendimento;
valutazione basata su
competenze piu che su

conoscenze; self-
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passaggio da un modulo o

lezione alla successiva.

assessment; valutazione

continuativa.

Feedback e supporto Feedback tempestivo
mediante diversi metodi

(verbale e non verbale).

Fornire spiegazioni e
assistenza su come
utilizzare le tecnologie di
apprendimento adottate nel
corso; fornire istruzioni
tempestive quando

necessario.

Motivare i partecipanti sia
a livello estrinseco che
intrinseco: catturare
I’attenzione all'inizio della
lezione e lavorare per
mantenerla durante l'intera
lezione; informare i
partecipanti
dell’importanza del corso e
dei suoi benefici;
informare i partecipanti
dell’obiettivo della singola
lezione e fornire un
incoraggiamento costante

per completarla.

Fornire  spiegazioni e
assistenza su come
utilizzare la tecnologia

inclusa nel corso; feedback
ottenuto dalla rete dei

partecipanti.

Fonte: adattato da Alomyan & Green (2019).
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3.2.6 IL COMPORTAMENTISMO E LE IMPLICAZIONI PER | MOOC

Il comportamentismo rappresenta un approccio teorico all’apprendimento
che ha segnato in modo significativo le teorie e i metodi di insegnamento, incluse
quelle adottate nei MOOC. Le sue origini vanno ricondotte all’ambito della
psicologia grazie ad esponenti come Burrhus Frederic Skinner, Ivan Pavlov, John
Watson, Clark Hull e Edward Thorndike (Macchi Cassia et al., 2004). L attenzione
di questa prospettiva € focalizzata sull’osservazione e la misurazione del
comportamento osservabile, considerato come un indicatore dell’apprendimento.

Secondo il comportamentismo, I’apprendimento ¢ il risultato di stimoli
esterni alla mente umana, considerata come una “black box” ossia una scatola nera
dal momento che il suo funzionamento interno non pud essere studiato
direttamente. Secondo Skinner (1977), basandosi sui processi mentali non é
possibile dimostrare in alcun modo se un individuo ha appreso o meno.
L’impossibilita di osservare o quantificare tali processi spinge dunque a
concentrarsi sugli input e gli output dell’apprendimento stesso. Per il
comportamentismo, infatti, I’apprendimento ¢ il risultato della creazione di nuove
associazioni tra stimoli e risposte o la modifica di associazioni gia esistenti.

| principi di tale approccio teorico si sviluppano a partire dalle riflessioni
del fisiologo russo Ivan Pavlov. Secondo quest’ultimo, 1’apprendimento si verifica
quando uno stimolo che inizialmente non provoca alcuna risposta (stimolo neutro),
dopo ripetute associazioni con un altro che elicita, in modo naturale, una risposta
(stimolo incondizionato), si sostituisce ad esso e quindi risulta capace di provocare
la risposta anche in assenza dello stimolo incondizionato. Questo approccio,
definito anche con il termine di condizionamento classico, ha portato il
comportamentismo a radicarsi attorno all’idea che il comportamento corrisponda
all’associazione ripetuta di uno stimolo ed una risposta nell’ambito di un setting
rigorosamente strutturato (Marconato, 2013). Quando la risposta e seguita da un
rinforzo, ’associazione ¢ dunque I’apprendimento ha maggiori probabilita di
consolidarsi e quindi di ripetersi nel futuro. Significative a tal riguardo le riflessioni

di Skinner sui metodi di insegnamento comportamentisti. L.’autore, in particolare,
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ha evidenziato I’importanza di definire chiaramente il contenuto da insegnare, di
organizzarlo in modo gerarchico (dal piu semplice al piu complesso), di modulare
il linguaggio utilizzato mediante 1’adozione di termini comprensibili dalla specifica
platea di discenti e di sostenere 1’apprendimento mediante rinforzi (Marconato,
2013).

L’applicazione delle riflessioni del comportamentismo trova spazio nel
paradigma razionalista informazionista (Censi, 2012). L’insegnamento si traduce
in un processo di trasferimento da una fonte, il docente, ad un ricevente, lo studente.
Apprendere significa quindi acquisire nozioni e memorizzarle. Con I’avvento della
cibernetica e delle TIC, la relazione unidirezionale docente-discente si arricchisce
del feedback di quest’ultimo. In questo modo, il docente ¢ in grado di valutare il
livello di comprensione e apprendimento di quanto insegnato in modo da modulare
I contenuti sulla base di tale feedback. Una delle principali caratteristiche dei corsi
che si ispirano all’approccio comportamentista ¢ 1’essere caratterizzati da una
struttura ben definita e dalla chiara definizione degli obiettivi di apprendimento. La
comunicazione € solitamente unidirezionale: da un singolo emittente ad una
pluralita di destinatari. Inoltre, il ricorso ad attivita di valutazione é frequente in
quanto elemento essenziale per poter ottenere feedback dagli studenti e, di
conseguenza, adattare lo stesso insegnamento.

Offrire un MOOC che si ispiri agli assunti del comportamentismo
presuppone il seguire una serie di indicazioni che riguardano sia la fase di
progettazione che di conduzione e di valutazione del corso stesso (Tabella 3.2) e
che possono essere implementate adeguatamente grazie all’adozione di xMOOC.
La costruzione di un tale corso presuppone, in primo luogo, I’identificazione delle
caratteristiche dei partecipanti al corso al fine di progettare il MOOC attorno alle
loro esigenze e migliorare cosi gli esiti dello stesso. In particolare, e fondamentale
analizzare quali sono le caratteristiche cognitive di quest’ultimi per definire la
complessita che caratterizzera i contenuti e adeguarli al loro livello di
comprensione. Non di minore importanza ¢ I’analisi di aspetti come I’eta, le
capacita visive, uditive e tattili dal momento che possono influenzare la possibilita
di fruire adeguatamente dei contenuti del corso. Sulla base degli assunti

comportamentisti va inoltre considerato il ruolo delle esperienze precedenti che
145



possono influenzare il modo in cui i partecipanti affrontano il corso. Per esperienze
precedenti si fa riferimento, nello specifico, sia a quelle relative alla partecipazione
a corsi online sia alle conoscenze pregresse sull’argomento del corso. Un’ulteriore
dimensione da analizzare sono i comportamenti. Rilevare e comprendere i
comportamenti dei partecipanti puo rappresentare un utile indicatore del processo
di apprendimento e dell’efficacia stessa del corso. Lo sviluppatore di un MOOC
che si ispira all’approccio comportamentista dovrebbe quindi volgere 1’attenzione
al livello di interazione degli studenti con il materiale proposto, la frequenza al
corso o la frequenza e qualita delle discussioni su forum e/o chat nei corsi che lo
prevedono (Alomyan & Green, 2019).

In relazione ai contenuti del MOOC, vanno selezionati in modo accurato e
in funzione delle caratteristiche degli studenti precedentemente descritte. Questo
processo presuppone 1’analisi dei singoli componenti dei contenuti proposti e la
loro inclusione in sotto-unita. L.’organizzazione dei contenuti poi deve seguire un
ordine coerente e sequenziale: dal piu facile al piu complesso al fine di facilitarne
I’apprendimento da parte degli studenti (McCormick & Pressley, 1997).

Al pari dei contenuti, anche gli obiettivi di apprendimento vanno individuati
con chiarezza e presentati al partecipante prima dell’inizio del corso stesso. Tali
obiettivi dovrebbero essere specifici di ogni argomento trattato dal corso cosicché
lo studente possa valutare 1I’impegno richiesto oltre alle competenze e conoscenze
che dovra acquisire per il superamento di ogni singola unita del MOOC. Definire
gli obiettivi implica anche ’esplicitazione di parametri utili a valutare le prestazioni
considerate “accettabili” da parte dello studente. Questo significa che € necessario
definire quei criteri in base ai quali lo studente raggiunge o meno ogni specifico
obiettivo (Anderson, 2004).

Per facilitare I’apprendimento, i MOOC che adottano una prospettiva
comportamentista potrebbero ricorrere a differenti strategie da implementare nella
struttura del corso. In primo luogo, offrire opportunita per esercitarsi e ripetere i
contenuti proposti nonché fornire esempi di applicazione degli stessi puo
consolidare 1’apprendimento (Médritscher, 2006). Includere test di autovalutazione
prima dell’inizio del corso pud consentire agli sviluppatori di declinare il corso in

funzione delle conoscenze pregresse degli studenti e, a quest’ultimi, di acquisire
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consapevolezza di tale bagaglio e delle lacune da colmare attraverso il corso stesso.
| test in itinere offrono invece la possibilita di valutare il proprio livello di
apprendimento in relazione ai contenuti di una specifica unita del MOOC. Sulla
base dei risultati ai test di autovalutazione, il partecipante dovrebbe avere la
possibilita di ripetere alcune sezioni del corso o, al contrario, di poterle saltare. Ai
test in itinere si aggiungono poi quelli presentati al completamento delle diverse
unita del MOOC, utili a studenti e sviluppatori per comprendere il raggiungimento
degli obiettivi generali del corso. La navigazione nel corso dovrebbe risultare chiara
e intuitiva consentendo agli studenti di potersi spostare da una pagina all’altra e da
un contenuto ad un altro in modo fluido e semplice cosi da migliorare I’esperienza
di apprendimento (Shahzad & Golain, 2014).

Infine, come sottolineato precedentemente, dal momento che il feedback
rappresenta un elemento centrale del modello di insegnamento comportamentista,
€ss0 non puod non avere ripercussioni anche sulle strategie di progettazione dei
MOOC. In tal senso, ¢ I"immediatezza la caratteristica principale che dovrebbe
caratterizzare il feedback. Quando i partecipanti fruiscono dei contenuti del corso e
svolgono un compito, € necessario che sia fornito loro un feedback tempestivo in
modo da consolidare ’apprendimento atteso. Infine, il feedback deve utilizzare
differenti modalita (ad es., testo scritto, grafici, immagini) in modo da potersi
adattare a preferenze e stili di apprendimento dei partecipanti (Alomyan & Green,
2019).

Alla luce di tali indicazioni, 1’approccio all’insegnamento proposto dal
comportamentismo pu0 essere concepito, in linea con quanto teorizzato da
Gianmarco Bonavolonta (2022), come [D’espressione di una “scienza della
comunicazione” dal momento che I’attenzione ¢ focalizzata sulla trasmissione di
un contenuto dal docente al discente. Tale trasmissione deve risultare efficace in

modo da massimizzare le probabilita di apprendimento.

3.2.7 IL COSTRUZIONISMO

Il costruzionismo e una teoria dell’apprendimento che pone I’accento
sull'importanza dell’individuo in quanto “costruttore attivo” del proprio sapere
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(Bonaiuti et al., 2016). Pertanto, tale approccio ribalta le logiche dell’insegnamento
ponendo al centro del processo di apprendimento il ruolo attivo dello studente
(Guerra, 2006). In particolare, I’apprendimento non € considerato come il risultato
della trasmissione di un sapere da un insegnante o libro ad uno studente bensi e
costruito mediante 1’elaborazione e le riflessioni di quest’ultimo in merito alle
proprie esperienze.

Il docente non & piu considerato come 1’unico depositario del sapere bensi
assume la funzione di un facilitatore dell’apprendimento dal momento che fornisce
agli studenti le risorse e le opportunita per costruire attivamente la propria
conoscenza. Egli, infatti, orienta il processo di apprendimento, offre feedback,
supporto lungo il percorso, stimola gli studenti alla riflessione e al ricorso al
pensiero critico. Questa considerazione si fonda sulla concezione della conoscenza
non come qualcosa che esiste indipendentemente da colui che apprende ma
piuttosto come un prodotto di quest’ultimo, essa ¢ “incarnata nell’esperienza
umana, nelle percezioni, immaginazione e nelle costruzioni mentali e sociali”
(Jonassen et al., 2007, p. 46).

E I’individuo colui il quale & in grado di costruire una propria realta che &
soggettiva, dal momento che & espressione dello specifico modo di percepire le
esperienze precedenti, del contesto nel quale si trova e delle strutture mentali alle
quali ricorre per poter interpretare il mondo. Per tale motivo, all’interno di un
contesto d’apprendimento costruzionista, gli studenti sono incoraggiati ad
esplorare, a sperimentare e a collaborare tra di loro perché attraverso la risoluzione
di problemi, I’implementazione di soluzioni e la collaborazione in attivita di gruppo
e possibile costruire la conoscenza (Dijkstra, 1997). L’apprendimento, quindi, non
e un processo che coinvolge solo il singolo bensi un fenomeno sociale e condiviso.
E possibile definire i seguenti punti chiave quali fondanti dell’approccio

costruzionista all’insegnamento (Calvani & Rotta, 2000):

- I’insegnamento non ¢ espressione di una sequenza predeterminata di
informazioni ma il risultato dell’interazione tra le diverse
caratteristiche dell’ambiente e gli stessi studenti. Al contempo,

I’ambiente di apprendimento comprende attivita e strumenti in grado
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di adattarsi alle esigenze e conoscenze degli utenti in modo da
assolvere alla sua funzione di scaffolding;

- nel contesto costruzionista, particolare rilievo assume 1’analisi dei
case-studies. Studiarli consente di analizzare in modo piu efficace la
complessita che caratterizza la realtd e di acquisire capacita di
problem-solving e di pensiero critico;

- il ricorso alle tecnologie viene concepito come una strategia
funzionale a potenziare le capacita umane che sorreggono
I’apprendimento, Vvale a dire comunicazione, interazione,

cooperazione e condivisione.

E bene sottolineare che non esiste un’unica visione dell’apprendimento
costruzionista ma differenti articolazioni di questo modello teorico (Phillips, 1995)
che possono essere tuttavia ricondotte a due grandi macro-categorie: il
costruzionismo cognitivo e il costruzionismo sociale.

Sebbene abbiano molti punti di contatto, il costruzionismo sociale si
caratterizza, a differenza di quello cognitivo, per una maggiore enfasi sul ruolo del
contesto sociale nella costruzione di conoscenza. Non ¢ il singolo quindi I’artefice
del suo sapere bensi il lavoro di gruppo che consente un apprendimento
collaborativo e, dunque, la definizione di norme e interpretazioni sociali della realta
(Vygotsky & Cole, 1978).

Un contributo fondamentale al costruzionismo e, piu in particolare, al
costruzionismo sociale € quello dello psicologo Lev Semenovich Vygotsky. Il
pensiero dell’autore enfatizza il ruolo del contesto sociale e culturale affermando
che I’apprendimento rappresenta un processo dapprima di natura sociale e poi
individuale in grado di consentire lo sviluppo di pensiero e coscienza (Vygotskij,
2006). La riflessione di Vygotskij ha dato lo spunto per significative riflessioni
sull’apprendimento e sui metodi per poterlo promuovere come quella di David
Jonassen (1994). L’autore € noto per i suoi studi sull’apprendimento significativo e
I’adozione delle tecnologie nell’insegnamento (Howland et al., 2013). Secondo
Jonassen, é possibile parlare di apprendimento significativo quando le persone sono

in grado di dare un senso a cio che apprendono. L’obiettivo dell’insegnamento non
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¢ fornire una conoscenza codificata 0o la memorizzazione di contenuti bensi
sostenere il soggetto nella possibilita di adottare cio che si & appreso in contesti
differenti al fine di poter risolvere i problemi che sperimentera. Per raggiungere tale
obiettivo, il contesto di apprendimento dovrebbe promuovere 1’interazione tra gli
studenti e ’ambiente, sperimentando e osservando le conseguenze delle proprie
azioni in modo da coinvolgerli nell’apprendimento stesso.

Le considerazioni evidenziate possono essere agevolmente adottate, nel
contesto dei MOOC, attraverso la costruzione di un cMOOC. In particolare, tali
indicazioni consentono di delineare dei MOOC nei quali i partecipanti abbiano la
possibilita di interagire con contenuti e strumenti interattivi e di collaborare con i
colleghi di corso per costruire conoscenza assumendo una prospettiva sia learner-
centered che community-centered. Le potenzialita di Internet, in tal senso, possono
consentire di facilitare 1’apprendimento individuale e di coniugarlo con quello
collaborativo. L’implementazione di esercizi interattivi, forum di discussione,
strumenti per il lavoro di gruppo potrebbe assolvere a tale obiettivo promuovendo
cosi il processo di apprendimento. La dimensione dell’intenzionalita trova invece
espressione nella definizione e condivisione degli obiettivi di apprendimento con i
partecipanti, i quali potranno essere motivati a frequentare il corso proprio grazie a
tali informazioni. Il ricorso a case study, esercizi basati sulla risoluzione di problemi
0 attivita che i partecipanti possono sperimentare nella loro quotidianita
consentirebbe di rendere 1’apprendimento online autentico, complesso e

“contestuale” (Alomyan & Green, 2019).

3.2.8 IL COGNITIVISMO E L ’APPROCCIO DELL 'ELABORAZIONE DELL 'INFORMAZIONE

La psicologia cognitiva nasce verso la fine degli anni ‘50 in parziale
contrapposizione al comportamentismo. Tale approccio pone attenzione ai processi
mentali che rendono possibile I’apprendimento e la stessa conoscenza. Piu nel
dettaglio, a differenza del comportamentismo, il cognitivismo sostiene che per
comprendere 1’apprendimento non ¢ sufficiente concentrarsi unicamente sulla

natura fisica degli stimoli ma e necessario indagare anche il significato che essi
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ricoprono per I’individuo (Anolli & Legrenzi, 2001). Ad essere centrale nella
riflessione cognitivista e la mente, concepita non solo come un “magazzino” di
conoscenze e competenze bensi come una struttura complessa e connessa (Macchi
Cassia et al., 2004). Questo non implica il trascurare i comportamenti ma neppure
studiarli direttamente come proposto dall’approccio comportamentista. In questa
prospettiva, infatti, i comportamenti vengono utilizzati come indicatori di cio che
accade nella mente dell’individuo.

L’individuo non ¢ quindi un ricevitore passivo di informazioni ma un
soggetto attivo nel processo di apprendimento. Egli osserva la realta e la elabora
sulla base di quei modelli cognitivi costruiti mediante I’esperienza della realta
esterna che e socialmente condivisa. Questo significa che, nonostante 1’individuo
sia influenzato da fattori esterni, in relazione a come “vede” il mondo, egli assume
un controllo attivo rispetto all’elaborazione della risposta a tali input. In altri termini
e attivo nella decisione di adottare 0 meno uno specifico comportamento (Macchi
Cassia et al., 2004).

A tal riguardo, Jean Piaget (1965) ha sostenuto che la costruzione degli
“strumenti dell’intelligenza” costituisce un processo attivo e creativo che
presuppone il coinvolgimento di fattori interni ed esterni. | fattori interni fanno
riferimento alle strutture cognitive dell’individuo, che si sviluppano e cambiano nel
corso del tempo, influenzando il modo in cui si relaziona con il mondo. | fattori
esterni includono, invece, I’insieme delle esperienze e interazioni che I’individuo
sperimenta con I’ambiente. Secondo lo psicologo svizzero, I’individuo utilizza e
adatta le proprie strutture cognitive grazie alla sua esperienza del mondo. Sulla base
di tale considerazione, dunque, gli studenti sono esposti a differenti informazioni
che incorporano nelle strutture cognitive o schemi preesistenti — assimilazione — i
quali assumono una diversa connotazione in base alla cultura e all’eta. Una volta
elaborate tali informazioni, quando viene percepita una differenza tra queste ultime
e gli schemi gia acquisiti, si osserva un processo — accomodazione - che determina
lo sviluppo della struttura cognitiva (Block, 1982). In questo modo, I’individuo
sviluppa una comprensione piu complessa ed accurata del modo e quindi apprende.

Nei contesti di apprendimento cognitivisti I’attenzione viene dunque posta

sugli schemi mentali appena citati che, nel processo di insegnamento, sono
151



“trasmessi” al discente. Piu nello specifico, come teorizza Bonavolonta (2022),
I’approccio cognitivista pone enfasi su tre tipi di abilita cognitive che gli studenti

dovrebbero sviluppare per operare in modo efficace nelle diverse situazioni:

1. strategie di problem-solving: queste abilita includono I’utilizzo del pensiero
critico, il ragionamento, I’analisi, la sintesi, e il ricorso alla conoscenza per
risolvere problemi complessi. Consentono di identificare efficacemente i
problemi, formulare possibili soluzioni, valutare I’efficacia di queste
soluzioni e adottare quella piu adatta alla situazione;

2. strategie per la gestione del sapere a livello cognitivo: la metacognizione o,
in altri termini, la consapevolezza e la comprensione dei propri processi
mentali consente allo studente di fissare obiettivi realistici, pianificare come
raggiungerli, monitorare i propri progressi, valutare i risultati e, se
necessario, rivedere la strategia adottata;

3. strategie di apprendimento: queste abilita riguardano la capacita di acquisire
nuove conoscenze. Gli studenti dovrebbero essere in grado di esplorare
nuovi argomenti organizzandoli in conoscenze gia acquisite 0, se

necessario, riconfigurare la struttura delle conoscenze possedute.

Le modalita attraverso le quali raggiungere questi obiettivi generali di
apprendimento possono essere individuate analizzando teorie ispirate all’approccio
cognitivista. In particolare, la Teoria dell elaborazione dell 'informazione (HIP) che
paragona la mente ad un computer (Harasim, 2012) ed individua diversi processi
alla base del funzionamento della mente individua le seguenti fasi nel processo di

apprendimento:

- input (ingresso): questa fase e caratterizzata dalla raccolta di dati
attraverso i sensi. Le informazioni del mondo esterno vengono raccolte
dai nostri sensi e inviate al cervello per I’elaborazione;

- processing (elaborazione): una volta ricevute le informazioni, il cervello
inizia a elaborarle ricorrendo a processi cognitivi come la codifica
(trasformazione delle informazioni in una forma che puo essere

elaborata), il ragionamento (I’'uso delle informazioni per risolvere
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problemi o prendere decisioni) e I’immagazzinamento (la conservazione
delle informazioni nella memoria);

- storage (memorizzazione): le informazioni vengono immagazzinate
nella memoria a breve termine e a lungo termine. La memoria a breve
termine ha una capacita limitata e puo conservare le informazioni per un
breve periodo di tempo. La memoria a lungo termine puo, invece,
conservare una piu ampia quantita di informazioni per un periodo di
tempo piu lungo. Le informazioni vengono conservate nella memoria a
lungo termine, in base alla modalita sensoriale con quale sono state
elaborate, e sono recuperate piu facilmente quando associate a differenti
modalita sensoriali rispetto ad un’unica modalita (Clark & Paivio,
1991);

- output (uscita): le informazioni immagazzinate possono essere
recuperate e utilizzate per guidare le nostre azioni 0 risposte

all’ambiente attraverso il processo di recupero.

Sulla base dei punti cardine di tale teoria, 1’obiettivo di sviluppare un
MOOC efficace pud essere supportato dall’adozione della struttura tipica degli
XMOOC considerando, al contempo, una serie di accorgimenti. Dal momento che
le informazioni sono rilevate attraverso i diversi organi di senso, gli sviluppatori di
un MOOC dovrebbero concentrarsi sulla creazione di materiali didattici chiari,
interessanti ed efficaci, in grado di elicitare le differenti modalita di elaborazione
sensoriale. Questo implica che tali materiali debbano includere video, testi, 0 audio
in modo che i partecipanti siano in grado di interagire agevolmente con il corso. Un
accorgimento in tal senso puo essere individuato nell’inclusione di sottotitoli nei
video o di testi descrittivi nelle immagini (Alomyan & Green, 2019). L’istruttore
ha il compito di orientare 1’apprendimento attraverso una formazione pianificata, la
selezione dei contenuti e la promozione della conoscenza — o delle competenze —
utilizzando un approccio gerarchico, che va dal contenuto semplice a quello
complesso (Roblyer & Doering, 2007).

Proseguendo in tale ragionamento, per promuovere 1’elaborazione delle

informazioni, i MOOC dovrebbero offrire un ambiente di apprendimento che
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stimoli il pensiero critico e I’elaborazione delle informazioni da parte dei
partecipanti. E necessario che incoraggi loro a riflettere sulle informazioni
presentate, oltre a sviluppare dei collegamenti con le conoscenze preesistenti. Tra
gli strumenti offerti dai MOOC piu adatti a rispondere tale esigenza é possibile
citare le attivita di apprendimento interattive come, ad esempio, 1 quiz. Quest’ultimi
possono essere declinati in modo da promuovere la riflessione su quanto appreso
grazie alla possibilita di offrire un feedback immediato e, nel caso sia necessario,
un approfondimento sulla risposta data. Tale riflessione consente, inoltre, di
consolidare le informazioni apprese e dunque facilitare I’apprendimento (Alomyan
& Green, 2019).

Non di minore importanza, sono le attivita di problem-solving che, al pari
dei quiz interattivi, spingono i partecipanti a mettere in campo le proprie capacita
di pensiero critico e creativo per individuare la soluzione migliore possibile al
problema presentato. Questo tipo di attivita risulta particolarmente efficace
nell’acquisizione di competenze trasversali in grado di aiutare il partecipante ad
affrontare situazioni problematiche in contesti differenti e a memorizzare le
informazioni.  Quest’ultimo  obiettivo  pud  essere  facilitato  anche
dall’implementazione di tecniche di ripasso e rinforzo come le flashcards digitali
(Bachiri et al., 2023) le quali, solitamente, hanno un’informazione o una domanda
su un lato e la risposta o la spiegazione sul retro, proprio come una flashcard fisica
con I’aggiunta, pero, di contenuti multimediali.

Infine, incoraggiare I’applicazione delle conoscenze puo tradursi, nel
contesto dei MOOC, nell’assegnazione di compiti o progetti che richiedano agli
studenti di utilizzare le nuove conoscenze e abilita. In quest’ottica, la valutazione
delle performance dei partecipanti dovrebbe riflettere il grado in cui sono capaci di
utilizzare in modo efficace le informazioni apprese, anziché limitarsi a misurare la

mera memorizzazione dei contenuti (Conole, 2015).
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3.2.9 IL CONNETTIVISMO E LE RETI DI APPRENDIMENTO

La teoria dell’apprendimento connettivista (connectivism) trova le sue radici
nel lavoro di George Siemens (2005b) e nella riflessione su come le nuove
tecnologie influenzano il nostro modo di apprendere. Siemens riconosce
significativi limiti nel comportamentismo, costruzionismo e cognitivismo. Queste
prospettive, secondo Siemens, si rivelano inadeguate nel fornire modelli esplicativi
dell’apprendimento in un contesto caratterizzato dall’ampio utilizzo delle
tecnologie, come quello attuale. Seppur con diverse sfumature, si basano sul
presupposto che I’apprendimento rappresenti un processo personale, sottovalutando
in questo modo il fatto che esso possa risiedere esternamente allo stesso individuo.
Questo limita la portata di tali teorie escludendo specifiche espressioni di
apprendimento come quello che si verifica nelle organizzazioni.

Mentre le precedenti teorie dell’apprendimento si  concentrano
principalmente sul processo di apprendimento e quindi sul modo in cui si apprende,
il connessionismo sposta 1’attenzione al valore ossia a cio che si apprende. Per il
connessionismo 1’apprendimento € un processo dinamico e interconnesso,
influenzato sia dal contesto tecnologico che dalle relazioni sociali, un processo reso
possibile dalla partecipazione a una rete di connessioni (Munakata & McClelland,
2003). In base alla riflessione di Siemens, quest’ultime sono espressione sia di
connessioni di tipo fisico (ad es., le reti neurali o la connessione a Internet) che di
tipo metaforico (ad es., le relazioni tra singoli individui o quelle che si generano
all’interno di una comunita di pratica). In tali connessioni si verifica un flusso
continuo di informazioni, condivisione di risorse, collaborazione e co-creazione di
conoscenza. Le conoscenze e competenze dell’individuo divengono, in questo
modo, il prodotto di un apprendimento inteso come un’attivita relazionale e
distribuita poiché reso possibile da reti sociali e organizzative, supportate dalle
tecnologie digitali.

Sulla base di tali presupposti € quindi possibile affermare che il
connettivismo si allontana dalla visione eccessivamente semplicistica
dell’apprendimento proposta dal comportamentismo che lo considera come il

risultato dell’associazione tra stimoli e risposte. Siemens, con la sua proposta
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teorica valorizza, al contrario, la complessita delle connessioni e la natura dinamica
dell’apprendimento. In particolare, egli sottolinea la scarsa attenzione del
comportamentismo a quell’insieme di attivita mentali, relative alle reti neurali, che
consentono I’apprendimento.

Con il costruzionismo, il connettivismo condivide I’importanza attribuita
all’esperienza ai fini del processo di apprendimento. A differenza del
costruzionismo, tuttavia, non si tratta piu di costruire significati dal momento che
essi gia sono presenti, ma diventa necessario scoprirli e connetterli. Apprendere
significa creare connessioni tra informazioni e ambiti della conoscenza differenti.
Inoltre, dal momento che non e possibile fare esperienza di tutto quello che ¢
necessario apprendere, occorre usufruire delle esperienze fatte dagli altri, che
diventano un “surrogato” della conoscenza (Siemens, 2005b).

Il connettivismo prende le distanze anche dal cognitivismo. Quest’ultimo,
seppur si focalizzi sulla comprensione dei processi mentali dell’individuo utili
all’elaborazione delle informazioni, non tiene conto dell’aspetto sociale
dell’apprendimento. Inoltre, la metafora mente-computer, adottata dai cognitivisti,
lascia ora il posto a quella cervello-computer. Il disinteresse dei cognitivisti per
I’architettura della mente a tutto vantaggio di un approccio di tipo funzionale aveva
portato a ritenere che la mente di un neonato fosse simile a quella di un adulto e che
il suo sviluppo non riguardasse la struttura della mente ma unicamente le strategie
adottate per selezionare, elaborare e mantenere in memoria le informazioni.
Adottare la metafora cervello-computer presuppone invece un’attenzione a quelli
che sono i cambiamenti che avvengono a livello delle reti neurali e come essi
influenzano i processi mentali. Per Siemens, I’architettura della mente va
considerata come un aspetto cruciale del processo di apprendimento (Sun, 2014).
Puo essere concepita come una rete con nodi e connessioni, dove apprendere
significa stabilire connessioni tra nodi specializzati (o risorse di informazioni) nei
quali risiede la conoscenza. Tali nodi sono costituiti da individui, gruppi o
organizzazioni e sono espressioni di reti neurali. Quest’ultime, nell’accezione
connettivista, sono modelli teorici e metodologici utili per studiare il sistema
nervoso e il comportamento umano (Parisi, 2003). Al pari del cervello, costituito

da un elevato numero di neuroni e sinapsi, il funzionamento della rete neurale e
156



possibile grazie alla presenza di unita di elaborazione o nodi e di connessioni che li
collegano. Ogni unita riceve un determinato numero di input da altre unita della rete
e, una volta elaborati tali input, emette un segnale in uscita. Le connessioni tra le
unita assumono un valore numerico o peso specifico, il quale rappresenta una
misura della forza con la quale le unita stesse sono collegate tra di loro. Nella
maggior parte delle reti neurali, le unita di elaborazione hanno un’organizzazione
in strati per cui é possibile distinguere uno strato di input, uno stato di uscita o di
output e uno o piu strati di unita nascoste. L’apprendimento di una rete comporta
un cambiamento nei pesi delle connessioni tra le unita e gli stati di unita. Tali
connessioni possono, infatti, rafforzarsi o indebolirsi nel tempo in funzione
dell’esperienza di apprendimento.

Sulla base di questi presupposti teorici, € possibile astrarre dal lavoro di
Siemens (Siemens, 2005b) alcune caratteristiche chiave della concezione

connettivista dell’apprendimento:

1. la creazione di connessioni tra nodi o fonti di informazione rende possibile
I’apprendimento;

2. alimentare e mantenere le connessioni € essenziale per facilitare
I’apprendimento;

3. P’apprendimento puo risiedere anche in sistemi non umani come computer,
sistemi di intelligenza artificiale, e cosi via;

4. I’apprendimento va considerato come un processo continuo dal momento
che la capacita di apprendere qualcosa di nuovo e molto piu importante della
mole di conoscenze che gia si possiedono;

5. I’apprendimento non ¢ il mero risultato dell’esposizione ad informazioni ma
e cio che emerge dal confronto tra opinioni differenti;

6. tutte le attivita di apprendimento devono essere ispirate ad un criterio di
validita. E necessario un impegno costante affinché le informazioni
acquisite e condivise nella rete siano accurate ed aggiornate;

7. prendere una decisione & esso stesso un processo di apprendimento dal
momento che presuppone una valutazione tra diverse alternative e, pertanto,

la creazione di connessioni tra differenti fonti di informazione.
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Alla luce di quanto descritto, un MOOC che intenda far propri i concetti del
connettivismo dovrebbe adottare la struttura di un cMOOC. Si tratta di una sfida
complessa sia per i costi superiori alla realizzazione di un xMOOC che per il
necessario ricorso intensivo alla tecnologia come strumento in grado di potenziare
I’apprendimento e la collaborazione tra gli studenti (Wang et al., 2018). In tal senso,
le piattaforme digitali utilizzate devono essere progettate in modo da facilitare la
creazione di connessioni. A tale scopo, puo risultare funzionale I’implementazione
di strumenti di networking come forum, social media, contesti di videoconferenza
cosi come il ricorso ad attivita quali i progetti di gruppo, i lavori di peer-review che
coinvolgono gli stessi studenti e tutto cio che le nuove tecnologie possono offrire
per facilitare la collaborazione tra gli studenti. Al contempo, per potere promuovere
I’efficacia delle attivita di gruppo € necessario fornire strumenti e metodologie atte
a validare le informazioni ricevute.

Dal momento che nella teoria connettivista, come sottolineato, il processo
decisionale ¢ funzionale all’apprendimento, un MOOC ispirato a tali presupposti
teorici potrebbe includere attivita che richiedano ai partecipanti la scelta tra
differenti alternative. Si fa riferimento, nello specifico, ai casi studio, ai progetti
basati su problemi reali e alle simulazioni. In tutte queste attivita, i partecipanti si
trovano a confrontarsi con una situazione reale o realistica nella quale il problema
proposto puo essere risolto solo mediante un’analisi critica del contesto e dei fattori
in gioco, la valutazione delle possibili soluzioni e 1’adozione di decisioni.
Quest’ultime, oltre a creare o rafforzare le connessioni relative alle conoscenze gia
acquisite, offrono nuove opportunita di apprendimento.

Considerare 1’apprendimento come il risultato di un flusso continuo di
informazioni presuppone che le tecnologie offerte dalla piattaforma permettano di
includere materiale didattico proveniente da differenti fonti. In particolare, il
materiale fornito dall’istruttore deve rappresentare solo un frammento delle
informazioni di cui il partecipante puo fruire durante il corso. A tale materiale vanno
aggiunte le risorse condivise dagli studenti, i contributi di esperti nella materia del
corso e quelli offerti da fonti esterne. Quest’ultime, in particolare, possono essere
integrate nel corso fornendo collegamenti a siti web dove poter approfondire i

contenuti del corso. Tali risorse si muovono anche nella direzione di incoraggiare
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la formazione continua poiché stimolano I’apprendimento autodiretto in relazione
ai contenuti di maggiore interesse per lo stesso partecipante (Alomyan & Green,
2019).

Va tuttavia sottolineato che, sebbene la tecnologia debba assumere un ruolo
centrale, il suo utilizzo deve essere comungue contingentato e quindi implementato
con 1’unico obiettivo di migliorare 1’esperienza di apprendimento. In tal senso, &
fondamentale che la tecnologia sia utilizzata per migliorare I’esperienza di
apprendimento, non per dominarla (Bonavolonta, 2022).

Non di minore importanza ¢ ’attenzione alla qualita dei contenuti del
MOOQOC. Gli sviluppatori devono quindi selezionare in modo accurato i contenuti
del corso al fine di offrire informazioni recenti caratterizzate da completezza,
accuratezza e rilevanza (Siemens, 2005a). Per poter garantire tale rilevanza é
necessario considerare il MOOC come un’entita in continua evoluzione, i cui
contenuti sono aggiornati costantemente. Devono, inoltre, essere organizzati in
modo da garantire il principio della consistenza: va rispettata una coerenza sia a
livello semantico che a livello di rappresentazione (Kop & Hill, 2008) al fine di
favorire la creazione di connessioni. In tal senso puo risultare particolarmente
efficace D’inclusione di mappe concettuali o collegamenti ipertestuali che
evidenzino le relazioni tra i contenuti e le diverse sezioni del corso. Progettare un
MOOC connettivista presuppone dunque che gli autori del corso (ad es., le
istituzioni accademiche) assumano il ruolo di macronodo per poter assicurare la
qualita delle informazioni controllando cosi gli input e gli output

dell’apprendimento.
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SECONDA PARTE

LA RICERCA
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CAPITOLO 4

STtuDIO 1.
STRATEGIE DI PROGETTAZIONE DEI MOOC PER | MEDICI: UNA RASSEGNA DI

SCOPO

4.1 Lo STUDIO

In linea con quanto evidenziato in merito al successo dei MOOC nella
formazione continua dei lavoratori, € stato individuato questo format di
insegnamento come quello piu adatto agli scopi della presente tesi: promuovere la
conoscenza del VBHC nei medici italiani. Per garantire che il MOOC sul VBHC
facesse proprie le best practices adottate nella costruzione degli ambienti di
formazione online é stato indagato se fossero gia presenti corsi online su tale
argomento e quali fossero le relative caratteristiche. Questo processo di indagine ha
implicato la conduzione di una rassegna di scopo (scoping review) della letteratura
relativa ai MOOC che includevano i medici tra i partecipanti. Le fasi che hanno
portato a tale scelta e che hanno contribuito allo stesso razionale dello studio sono

descritte di seguito.

4.1.1 CORSI PRE-ESISTENTI SUL VBHC

Nel marzo del 2021, e stata indagata la presenza di corsi di formazione
online sul VBHC declinato in un’ottica psico-sociale sulle principali piattaforme di
erogazione di MOOC sia nazionali che internazionali. La ricerca ha evidenziato la
presenza dei seguenti corsi sul VBHC: “Value-Based Care Specialization”;

“Introduction to Value-Based Healthcare”; “Rethinking Health”; “Discovering
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Value-Based Health Care”; “Foundation of HTA, Economic Evaluation and
Value-Based Healthcare” (Tabella 4.1).

Value-Based Care Specialization

Il corso Value-Based Care Specialization é stato sviluppato dall’Universita
di Houston e disponibile, a pagamento, sulla piattaforma Coursera (McNeill et al.,
2021). Una volta completato il questionario di pre-assessment, il corso consentiva
di accedere ai contenuti di 7 differenti moduli (“Value-Based Care: Introduction to
Value-Based Care and the U.S. Healthcare System”; “Value-Based Care:
Population Health”; “Value-Based Care: Managing Processes to Improve
Outcomes”; “Value-Based Care: Reimbursement Models”; “Value-Based Care:
Organizational Competencies”; “Value-Based Care: Quality Improvement in
Organizations”; “Value-Based Care: Capstone Project”) caratterizzati da una durata
media di circa 5 ore per ciascun modulo e un monte ore complessivo di 36 ore. Gli
istruttori del corso sono docenti della stessa Universita di Houston: Sara G. McNeil
(docente in Learning, Design & Technology), Lechauncy Woodard (docente in
medicina interna) e Susie Gronseth (docente in Learning, Design & Technology). |
principali obiettivi di apprendimento, indicati dagli stessi sviluppatori, erano quelli
di fornire conoscenze a operatori € amministratori sanitari in merito ai modelli di
gestione e rimborso basati sul VBHC; approfondire il ruolo della comunicazione
efficace tra i professionisti sanitari e pazienti; favorire una comprensione della
responsabilita individuale nell’adozione del VBHC. Il corso utilizzava la struttura
classica degli xMOOC con la presenza di video nei quali venivano mostrate
immagini/video accompagnati dalla voce dello speaker. Prerequisito fondamentale
per il passaggio da un modulo al successivo era il completamento di quiz a risposta
multipla. Erano infine disponibili risorse bibliografiche utili ad approfondire i
contenuti affrontati. Sebbene fossero presenti tematiche legate ad una lettura psico-
sociale del VBHC (ad es., le cure centrate sul paziente, I’importanza della
comunicazione medico-paziente, ecc.), queste erano declinate tenendo conto
unicamente degli aspetti legati all’accessibilita ai servizi, pianificazione temporale
e organizzazione delle visite e delle risorse organizzative impiegate. Inoltre, queste
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tematiche ricoprivano un ruolo marginale rispetto ad altri argomenti legati ad aspetti
di carattere economico e/o specifiche indicazioni operative relative all’applicazione
di tali aspetti della realta sanitaria americana (ad es., modelli di gestione dei
rimborsi, relazioni con le compagnie assicurative). Infine, i contenuti sia
multimediali che testuali del corso erano in inglese. Il solo testo, invece, era
disponibile in diverse lingue, incluso I’italiano, grazie al servizio di traduzione
automatica di Coursera che tuttavia mostrava vistosi errori di traduzione. Al termine
del MOOC, una volta espresso il proprio livello di soddisfazione per il corso stesso,

era possibile ottenere un attestato di partecipazione.

Introduction to Value-Based Healthcare

La piattaforma che ospitava il corso Introduction to Value-Based
Healthcare era Udemy ed era offerto da VValue Intelligence (Swift, 2021). Il docente
del corso era Elissa Swift, esperta in strategie di management in ambito sanitario.
Il corso, a pagamento, si rivolgeva ad un target alquanto variegato: professionisti
sanitari, studenti di medicina, studenti di economia, studenti di sanita pubblica,
pazienti. Anche in questo caso, la struttura adottata era quella di un xMOOC
comprensivo di video (3 o 4 per ciascun modulo), che includevano il volto della
docente e avevano una durata media di circa 8 minuti, raggiungendo
complessivamente le 2 ore. Inoltre, erano presenti quiz a risposta multipla per poter
valutare 1’apprendimento dei contenuti del corso, il quale includeva 5 diversi
moduli: “What is Value?”; “Value-Based Payment Models”; “Regional Examples”;
“Value-Bases Insurance Payment”; “Value-Based Pricing”. Dopo un’iniziale
introduzione al VBHC, nella teorizzazione originale di Porter (2001), i moduli
approfondivano le strategie utili ad ottimizzare le spese e definire i costi delle
prestazioni sanitarie nonché la struttura dei programmi assicurativi in funzione
dello stesso modello proposto dall’economista statunitense. L’aspetto psico-sociale
era dunque totalmente assente in questo corso. Per quanto riguarda la lingua

utilizzata, il corso era disponibile unicamente in inglese, sia per quanto riguarda i
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video che per i relativi testi. Infine, al termine del corso, era possibile ottenere un

attestato di partecipazione.

Rethinking Health

Il corso Rethinking Health veniva erogato gratuitamente mediante 1’utilizzo
della piattaforma MillaLearn ed era stato sviluppato dall’Universita di Helsinki
(2022) e disponibile nella lingua inglese e finnica. Pur configurandosi come un
XMOOC, a differenza dei MOOC descritti precedentemente, si caratterizzava per
I’assenza di materiali audio o video. | contenuti del corso, infatti, erano veicolati
esclusivamente mediante testi e immagini. Il target di riferimento del corso era
molto ampio rivolgendosi ad un ventaglio diversificato di figure professionali e
stakeholders: dagli studenti ai professionisti del settore medico e infermieristico
passando per i responsabili delle politiche sanitarie, dirigenti ospedalieri, enti
farmaceutici, oltre a soggetti operanti nel ramo delle assicurazioni, sia pubbliche
che private, e dei fondi pensione. L’obiettivo primario del corso era fornire una
panoramica sul VBHC, evidenziandone i benefici sia nel contesto dell’erogazione
dei servizi sanitari che nel contesto sociale pit ampio (valore sociale), non
mancando di sottolineare le metodologie piu efficaci per la sua implementazione.
A tal fine, i contenuti erano organizzati in 5 differenti moduli comprensivi di case
study e quiz a risposta multipla: “Introduction”; “Provider value-based healthcare”;
“Societal value-based”; “Finland”; “Looking to the future”. Al termine del corso
era richiesto di scrivere un tema sui dilemmi etici relativi alla conciliazione tra un
trattamento equo del paziente e le limitate risorse dei sistemi sanitari. E importante
notare che il MOOC non approfondiva le implicazioni economiche o psico-sociali
del VBHC, bensi mirava a configurarsi come un’““introduzione” ad un modello di
gestione sanitaria non ancora ampiamente diffuso. Inoltre, benché non fossero posti
vincoli relativi alla nazionalita dei partecipanti, I’accento posto sul sistema sanitario
finlandese e sulle strategie di applicazione del VBHC in tale contesto riflette un

chiaro intento degli autori di rivolgersi principalmente ad un pubblico finlandese.
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Discovering Value-Based Health Care

Il corso Discovering Value-Based Health Care era sviluppato dalla Dell
Medical School, presso 1’Universita del Texas ad Austin, e accessibile
gratuitamente sulla piattaforma Open edX (Moriates & Valencia, 2020). Il
principale autore del corso era il dott. Chris Moriates, docente presso il
Dipartimento di medicina interna della Dell Medical School. L’obiettivo del corso
era quello di insegnare i fondamenti dell’assistenza sanitaria basata sul valore. Il
corso era costituito da 4 moduli, suddivisi nelle rispettive unita: “Introduction to
Value-Based Health Care”; “Value-Based Health Care Delivery”; “Improving
Value at the Bedside”; “Improving Value in Systems”. Pit nello specifico, il primo
modulo introduceva il concetto di valore nell’assistenza sanitaria; I’importanza di
misurare gli esiti che contano per i pazienti; i diversi modelli di pagamento, la
contabilita finanziaria e la struttura della copertura assicurativa in ambito sanitario.
Il secondo modulo esaminava le modalita di implementazione dell’assistenza
sanitaria basata sul valore focalizzandosi sulle IPUs. Il terzo corso descriveva le
strategie attraverso le quali i professionisti sanitari potevano ridurre i costi per i
pazienti attraverso prescrizioni ad “alto valore”. Il quarto modulo, infine, trattava
delle modalita per 1’adozione di un cambiamento nella logica dei pagamenti: dal
volume al valore. | contenuti, in particolare, erano in inglese, si concentravano sulle
dimensioni economiche del VBHC ed erano declinati tenendo conto della realta dei
sistemi sanitari statunitensi. Ricorrevano inoltre a testi, video, animazioni e quiz. |
video si focalizzavano su un paziente che, di volta in volta, interagiva con il sistema
sanitario evidenziandone le difficolta. Il corso si rivolgeva a diversi tipi di
professionisti della salute, tra cui medici, farmacisti, infermieri e terapisti. I MOOC
prevedeva questionari quantitativi di valutazione dell’apprendimento, in relazioni
agli specifici moduli, e un questionario di valutazione del corso una volta completati

i moduli.

Foundation of HTA, Economic Evaluation and Value-Based Healthcare
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Il corso “Foundations of HTA, Economic Evaluation and Value-Based
Healthcare” (SDA_Bocconi, 2024)era sviluppato da Francesco Costa e Patrizio
Armeni, docenti in Practice of Government, Health & Not for Profit presso la
Scuola di Management dell’Universita Bocconi di Milano. | contenuti del corso,
erogati esclusivamente in lingua inglese, erano suddivisi in cinque settimane e si
focalizzavano sul divario strutturale tra bisogni, opportunita e risorse nell’ambito
della gestione sanitaria. A partire da questo presupposto, il corso offriva una rapida
panoramica sul VBHC secondo la declinazione proposta da Porter (2010), per poi
approfondire il modello di Health Technology Assessment (HTA).

L’HTA e un framework che consente di valutare in modo sistematico le
caratteristiche e I’efficacia delle diverse tecnologie sanitarie, con l'obiettivo di
determinarne il “valore”. Il corso evidenziava come i principi del VBHC e
delPHTA siano strettamente correlati, in quanto condividono la logica
dell’allineamento incrementale tra il valore delle cure o della tecnologia e il relativo
pagamento. Pertanto, il MOOC affrontava argomenti connessi all’HTA, quali
I’analisi dell'efficacia clinica e della sicurezza in ambito sanitario, le modalita di
valutazione economica (ad es., I’analisi costo-efficacia), la regolamentazione
europea e statunitense dell’HTA, le strategie di valutazione della qualita della vita
del paziente e le questioni di carattere etico come equita, accessibilita e autonomia
del paziente. In linea con tali contenuti, il corso mirava a promuovere nei
partecipanti I’acquisizione delle competenze necessarie per comprendere e
applicare il modello HTA.

Le video-lezioni del MOOC vedevano la presenza dei due autori del corso
e, in alcuni casi, di esperti esterni in relazione ad argomenti specifici. | partecipanti
potevano accedere a slide interattive e scaricare una sintesi dei contenuti del corso.
La valutazione dell’apprendimento avveniva mediante quiz a risposta multipla, il
cui completamento era necessario per ottenere I’attestato di avvenuto superamento
del corso. Quest'ultimo era offerto a pagamento, mentre la fruizione dei contenuti
del corso era gratuita. 1l target del MOOC non era definito in modo esplicito mentre
la piattaforma utilizzata per 1’erogazione era Open edX.

Dall’analisi delle caratteristiche del corso emerge che, sebbene siano

presenti argomenti legati ai fattori psico-sociali del VBHC, il focus principale e
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sulle tematiche economiche e manageriali, come evidenziato dall’ampio spazio
dedicato all’analisi dell’HTA.

Tabella 4.1. Caratteristiche dei MOOC sul VBHC.

Value-Based Introduction to Value- Rethinking Discovering Foundation of
Care Based Healthcare Health Value-Based HTA, Economic
Specialization Health Care  Evaluation and
Value-Based
Healthcare
Tipo xMOOC. xMOOC. XMOOC. xMOOC. XMOOC.
MOOC
Piattaforma Coursera. Udemy. MillaLearn. Open edX. Open edX.
Istituzione Universita di Value Intelligence. Universita di Dell Medical Scuola di
Houston. Helsinki. School, Management
Universita di dell’Universita
Austin. Bocconi.
Istruttori Sara G. Elissa Swift. - Chris Francesco Costa.
McNeil, Moriates, Patrizio Armeni.
Lechauncy Victoria
Woodard, Valencia.
Susie
Gronseth.
Target Professionisti Professionisti sanitari, Studenti, Medici, -
sanitari e studenti di professionisti farmacisti,
amministratori  medicina/economia/sanita medici e infermieri,
sanitari. pubblica, pazienti. infermieristici, terapisti.
responsabili delle
politiche
sanitarie,
dirigenti
ospedalieri, enti
farmaceutici,
assicuratori,
fondi pensione
Durata e 36 ore di video 2 ore di video totali, 8 Assenza di video, 4 moduli con 5 settimane di
struttura  totali, 5 ore per minuti per video. 5 5 moduli video contenuti, video-
modulo. 7 moduli complessivi. complessivi con  focalizzati su lezioni e slide
moduli testi e immagini. simulazioni interattive.
complessivi. delle
difficolta
sperimentate
dai pazienti.
Tematiche Gestione e Introduzione al VBHC, Panoramica sui Introduzione Analisi
affrontate modelli di strategie per ottimizzare i benefici del al VBHC, dell'efficacia
rimborso VBHC misurazione clinica e della
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VBHC,
comunicazione
efficace,
responsabilita
individuale
nell'adozione
del VBHC.

Lingua Inglese per
audio/video
(testo in
differenti
lingue con
traduzione
automatica).
Enfasi sul
sistema
sanitario degli
Stati Uniti;
elementi
riconducibili ad
una lettura
psico-sociale
del VBHC ma
interpretati
tenendo conto
unicamente
delle strategie
di management
per aumentare
la
soddisfazione
dei pazienti
relativamente
all’accessibilita
dei servizi
sanitari.

Dimensione
psico-
sociale del
VBHC

costi sanitari, struttura dei  nell’erogazione  degli outcome

programmi assicurativi. dei servizi di valore,
sanitari comprensione
considerando una dei costi
prospettiva sanitari.
sociale, metodi di
implementazione
del VBHC.
Solo inglese. Inglese, finnico Solo inglese.
Assenza di una lettura Focus sul sistema Enfasi sul
differente da quella sanitario sistema
economica sul VBHC. finlandese; sanitario
assenza di una statunitense e
lettura differente  sugli aspetti
da quella economici del
economica sul VBHC.
VBHC.

sicurezza,
valutazione
economica,
regolamentazione
europea e
statunitense
dell’HTA,
strategie di
valutazione della
qualita della vita
del paziente,
questioni etiche.

Solo inglese.

Focus su
dimensioni
economiche e
manageriali

legati al VBHC e

ampio spazio
all’analisi
del’HTA.

L’analisi delle caratteristiche dei MOOC

sul VBHC

individuati ha

evidenziato, dunque, I’assenza di corsi che approfondissero la lettura psico-sociale

di tale framework teorico nel contesto italiano.
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4.1.2 CONDUZIONE RASSEGNA DI SCOPO Sul MOOC PER MEDICI

E stata dunque condotta un’analisi della letteratura includendo le evidenze
scientifiche presenti relative ai MOOC che includevano i medici. Piu nel dettaglio,
il presente studio ha analizzato la letteratura recente sull’argomento per fare luce
sulle strategie utilizzate ai fini della costruzione di tali corsi, della promozione del
coinvolgimento dei partecipanti e della relativa valutazione.

Alla luce di quanto esposto, il presente studio si € mosso nella direzione di
estendere le precedenti analisi della letteratura sui MOOC per i medici, includendo
fonti piu aggiornate che non si limitassero ad analizzare i risultati di apprendimento,
ma che contribuissero a spiegare quali fossero le strategie e i metodi alla base
dell’efficacia di questi corsi. Tale analisi risulta fondamentale per il passaggio da
un livello teorico ad uno applicativo, offrendo indicazioni utili allo sviluppo del
MOOC sul VBHC e, piu in generale, agli sviluppatori nella progettazione di corsi

online per medici in grado di raggiungere gli specifici risultati di apprendimento.

4.2 METODO
4.2.1 PROCEDURA

Tenuto conto dell’obiettivo del presente studio, é stato ritenuto appropriato
condurre una rassegna di scopo o scoping review. Si tratta, infatti, di un approccio
particolarmente adeguato quando la rassegna e alimentata da obiettivi ampi e di tipo
esplorativo (Munn et al., 2018; Tricco et al., 2018). Piu nel dettaglio, lo studio e
stato condotto adottando la cornice metodologica sviluppata da Arksey & O’Malley
(2005) e perfezionata da Levac e colleghi (2010), che prevede i seguenti passaggi:
(a) identificazione della domanda di ricerca; (b) ricerca degli studi rilevanti; (c)
selezione degli studi; (d) estrazione dei dati; (e) raccolta, sintesi e report dei risultati,
sintesi e report dei risultati. Infine, per garantire un approccio sistematico e
coerente, i dati sono stati riportati secondo le linee guida PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis — Scoping Review;
Page et al., 2021; Tricco et al., 2018).
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4.2.2 DOMANDE DI RICERCA

Nell’ottica di mappare le evidenze scientifiche relative all’utilizzo dei
MOOC nella formazione dei medici e analizzare le relative modalita di
implementazione, la rassegna sistematica della letteratura si € posta come obiettivo

quello di rispondere alle seguenti domande di ricerca:

1. Quali sono i fattori connessi all efficacia dei MOOC rivolti ai medici?
(Domanda di ricerca 1)
2. 1 MOOC costituiscono un approccio didattico adeguato alla formazione dei

medici? (Domanda di ricerca 2)

Queste domande di ricerca sono state definite mediante il ricorso al framework
PICO (Popolazione, Intervento, Confronto, Outcome; Tricco et al., 2018). Piu nel
dettaglio, la popolazione e stata definita come coloro che appartenevano alla
popolazione medica di tutti i Paesi cosi da garantire una migliore comprensione
dello stato dell’arte sull’argomento sia a livello nazionale che internazionale. Lo
strumento di intervento valutato e stato quello costituito dai MOOC nell’ambito
della formazione medica, considerando lo sviluppo professionale continuo di base
e avanzato e la formazione a livello accademico. Il confronto adottato in questa
rassegna si € basato sulla valutazione del modello educativo MOOC nel
raggiungimento dei relativi obiettivi di apprendimento e in relazione ad altri metodi
educativi, come I’insegnamento in presenza. Gli outcome considerati hanno
riguardato la valutazione di tali corsi da parte dei partecipanti; 1’acquisizione di
conoscenze; il training transfer nel contesto sanitario e gli ulteriori indicatori

individuati dagli sviluppatori dei corsi (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016)

4.2.3 STRATEGIA DI RICERCA

Gli articoli elegibili sono stati individuati attraverso 1’analisi di tre differenti
banche dati elettroniche: Scopus, PubMed e Psyclinfo. Al fine di individuare la
strategia di ricerca piu adeguata, sono stati consultati tre specialisti nei campi
dell’insegnamento, del contesto sanitario e della psicologia della salute. 1 loro
suggerimenti hanno consentito di identificare sia le keywords che le banche dati
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caratterizzate da una maggiore probabilita di produrre risultati utili a rispondere alle
domande di ricerca formulate. Oltre a tale contributo, per poter definire la strategia
di ricerca piu efficace, e stata condotta un’analisi preliminare della letteratura
relativa alle rassegne sui MOOC per i professionisti sanitari. In particolare, in linea
con studi precedenti sulla formazione di tale popolazione professionale (Longhini
et al., 2021), é stato utilizzato un algoritmo di parole chiave che si basava sulle
seguenti keywords: “MOOC”, “Physicians”, “Doctors”, “Massive Open Online
Courses”; ¢ gli operatori booleani: “AND”, “OR” e “NOT”. Un esempio di stringa
di ricerca adottata e quello riportato di sequito: Title-Abs-Key(MOOCs OR MOOC
AND Doctors OR Doctor) AND ( LIMIT-TO ( Doctype,” ar”) ) AND ( LIMIT-TO
( Pubyear,2021) OR LIMIT-TO ( Pubyear,2020) OR LIMIT-TO ( Pubyear,2019)
OR LIMIT-TO ( Pubyear,2018) OR LIMIT-TO ( Pubyear,2017) OR LIMIT-TO (
Pubyear,2016) ) AND ( LIMIT-TO ( Language, “English”) ).

Gli articoli sono stati selezionati in funzione dei seguiti criteri di inclusione:

1) studi empirici che adottavano una metodologia qualitativa o quantitativa
e relativi ai MOOC che includevano i medici;

2) gli articoli dovevano essere scritti in inglese;

3) 1 metodi adottati dovevano essere descritti in modo chiaro e adeguato;

4) gli articoli dovevano essere stati pubblicati su giornali peer-review in un

arco temporale di cinque anni: dal 2016 al 2021.

Oltre a cio, editoriali, rassegne, dissertazioni sono stati esclusi dalla
selezione cosi come gli studi che descrivevano esperienze di implementazione dei
MOOC che non includevano medici o pubblicati in lingue differenti dall’inglese.
Infine, non e stata adottata nessuna restrizione geografica nella selezione degli

articoli.

4.3 RISULTATI
4.3.1 ORGANIZZAZIONE DEGLI STUDI

La ricerca ha identificato 112 studi che sono stati oggetto di valutazione per

una possibile inclusione nella rassegna. Dopo aver rimosso 78 risultati duplicati, i
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titoli e gli abstract di 34 articoli sono stati esaminati, in modo indipendente da due
revisori, esperti in corsi di formazione per professionisti sanitari e in psicologia del
lavoro e delle organizzazioni e in psicologia della salute. Un totale di 10 studi &
stato escluso perché non rispettava i criteri di inclusione predefiniti. E stata dunque
condotta una valutazione in relazione ai testi completi dei 24 studi rimanenti. Tale
analisi ha portato all'esclusione di ulteriori 7 studi. Pertanto, il numero finale di

articoli inclusi nella rassegna di scopo é stato 17.

Figura 4.1. Diagramma di flusso relativo alla strategia di ricerca e al processo di

selezione adottati.

—
2 . s
g Record identificati
§ attraverso la ricerca nei Record duplicati rimossi
%‘ database (n=178)
< (n=112)
—
'
Record esclusi (n = 10)
Titoli e abstract esaminati Letteratura grigia (n = 5)
(n=34) Rassegne (n =4)
Et Non in inglese (n = 1)
=
: '
3
Testi completi dei records Testi completi esclusi (n=7)
valutati per I’eleggibilita ——» PDan 1{1sqthc1ent(1]_(‘r? =2 Jusa
— 24) opolazione medica non inclusa
) L® l (n=5)
'z Studi totali inclusi nella
g rassegna di scopo
= (n=17)

Fonte: adattato da PRISMA (Page et al., 2021).

Quest’ultimi sono stati sottoposti ad un’analisi del contenuto per identificare

possibili categorie tematiche emergenti e caratterizzanti i temi e i costrutti piu
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ricorrenti. I revisori hanno discusso i differenti punti di vista e le incertezze relative
alla fase di selezione degli studi e alla conseguente analisi del contenuto degli stessi.
Gli articoli selezionati sono stati inseriti in una tabella comprensiva delle seguenti
informazioni: autore/i; anno di pubblicazione; Paese/i; scopo dello studio; disegno
di ricerca utilizzato; piattaforma utilizzata; durata del MOOC; argomento del
MOOQOC; professione/i sanitaria/e target; metodi didattici implementati; sistema di
valutazione dell’impatto del corso; principali risultati. Nella tabella 4.1 é fornita

una breve descrizione dei 17 articoli selezionati.

4.3.2 ANALISI DEGLI STUDI

Dall’analisi della letteratura sono emersi 112 studi, dei quali 34 sono stati
selezionati e valutati per 1I’idoneita, portando dunque all’esclusione di 17 articoli. Il
corpus finale e risultato costituito da 17 articoli pubblicati in un arco di tempo di
cingue anni (2016 - 2021). Piu nel dettaglio, 1 articolo e stato pubblicato nel 2016,
3 nel 2017, 5 nel 2018, 1 nel 2019, 2 nel 2020 e 5 studi nel 2021. L’analisi del
contenuto ha consentito di includere gli articoli nelle seguenti quattro aree
tematiche: 1) approccio pedagogico, 2) variabili legate alla struttura dei MOOC,

3) variabili relative ai partecipanti e 4) MOOC vs corsi in presenza.

Tabella 4.2. Sintesi degli articoli inclusi nella rassegna di scopo.

. Scopo dello
Autore/i s'?udio Piattaforma Argomento i
(anno) o , Valutazione . .
Metodi . Risultati
. Professionisti impatto
. Approccio Duratacorso _ .. -
Paese/i dello studio sanitari target
Area 1: Approccio pedagogico
Blak Valutare G _ Contenuti  Valutazione del
al emore et pofficacia FutureLearn. enomllca (video, articoli, numero di Aumento
al., 2020.  4eipintervento tumorale.  hoqcast, forum  riferimenti  statisticamente
educativo nel di discussione, bibliografici  significativo
_ migliorare la g settimane. _ conversazioni inclusi in ogni del numero di
Regno Unito.  capacita dei Vari. su Twitter,  compito finale riferimenti
professionisti progetti di del corso;
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di valutare le

gruppo, compiti valutazione, tra utilizzati nei

informazioni scritti, revisioni  pari, degli  compiti finali.
sanitarie tra pari) ispirati  elaborati
online. al realizzati.
. Conversational
Approccio framework.
iterativo
mixed-method.
Valutazione
attraverso quiz
a scelta
multipla prima
del corso e al
termine dello
Valutazione stesso; Elevate
dell’efficacia di Planetary Contenuti  valutazione percentuali di
un MOOC Health (articoli, brevi dopoil  C  ament
Flossetal.,, relativoalla TelessaludeR ' video, podcast) completamento I P )
2021. crisi climatica. S-UFRGS. selezionatiin  diciascun O 2 madgtor
. . parte dei
... funzione dei modulo. . .
Professionisti . Analisi partecipanti ha
impiegati nel principt | ANafisi riportato di
Brasile. Studio 80 ore. Impiega dell’apprendim qualitativa sulla
e settore delle essere molto
descrittivo con L ento base della :
: cure primarie. . L soddisfatta del
un approccio trasformativo. partecipazione
. o corso.
mixed-method. al forum; dei
piani d’azione
presentati; dei
video
sull’esperienza
dei
partecipanti.
Documentare i Tumore al
fattori chiave seno. Contenuti Test di
nel migliorare (video e attivita assessment Tassi di
Magafia- (|je c;)_mpetenze_ _ interattive  quantitativo  syperamento
Valladares et 99" OPEratort 100416 Operatori declinate in  dell’apprendim  maggiori
al. 2018 sanitari sanitari delle  base al gruppo ento prima del  rispetto a
) ' attraverso cure primarie  di studenti) corsoeal  quelli medi
I’implerr_]entazi 10 (medici, ispirati alle  termine dello  rjportati in
Messi one di un ore. infermieri, teorie del stesso; letteratura.
essIco. MOOC. health  costruzionismo valutazioni al
promoters e e della termine di ogni
studenti di gamification. modulo.
Pre-post. medicina).

Area 2: Variabili legate alla struttura dei MOOC
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Valutare

I’efficacia di un Test di
MOOC nella
omozione Aspetti legati . as’sessment‘
pr ; Testi, case  dell’apprendim
dell’ isizio alla sicurezza e ) .
Jacauet etal. oo acquisizio alletica study ento mediante | punteggi
a » nedicontenuti - egx. : . interattivi,  quiz arisposta medi al post-
2018. utili oer nell’approccio . . .
per alla salute video, foto, multipla, prima  test sono
I"adozione di. ' quiz, attivita di del corsoeal  migliorati
comportamentl 3 gotimane, riflessione,  termine dello significativam
USA. sicuri ed etici denti di forum di stesso; ente.
in relazione Studentidi-jiqc\ sione.  valutazioni al
a”a Salute de”e medICIna' term|ne dl Ognl
Persone. modulo.
Pre-post.
Valutare Diagnosi
I’efficacia di un nell’ambito
Lunde etal., MOOC pilota delle cure
2018. nell’acquisizio primarie Video. file Valutazione
ne di NR ' audio ’testi qualitativa 1 moduli sono
competenze esem i’Ie atia della stati percepiti
NR cliniche negli Medici sgena?i soddisfazione come utili e
operatori NR o eaict, oalistici per ciascun  pertinenti.
sanitari. Infermert, ' modulo.
studenti di
medicina e
Case study. infermieristica.
Descrivere
come
! Sﬁol\illg)rgcdl Resistenza agli
abbia fornito antimicrobici.
I'opportunita di Test
Nampoothiri et  raccogliere . quantitativo di
al., 2021. diverse NR fMed'?". Video di case valutazione
esperienze sulla _a][mac_lst!: ctud della NR
resistenza agli _ In Srmlier(lj,_ Y- conoscenza per
Regno Unito  antimicrobici 3 settimane.  stu g_m_' (di ciascun
provenienti da _ fme 1CINna, modulo.
tutto il mondo. n gng'izt)'ca'
ricercatori.

Studio
esplorativo.
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Valutare il
cambiamento
nelle
conoscenze dei

partecipanti; il Quiattro Migliorament
ruolo dellé questionari: o significativo
Von Schreeb et lingua; la due relativi alla delle
al,, 2020. < qdisfazione valutazione  conoscenze,
per il corso; Prescrizione delle szoprattu_tto trg
I’intenzione di Coursera antibiotici. conoscenze 1 partecipanti
Vari modificare il Video con  (utilizzando un con un livello
proprio esperti. quiz a scelta di inglese piu
comportamento 4 settimane. Medici. multlplﬁ), uno e(ljgvgtho; i
in relazione sutia MedICI hanno
alla soddisfazione e riportato alti
prescrizione uno relativo livelli di
degli alla formazione  transfer
antibiotici continua. intention.
Pre-post.
Valutare se la
partecipazione
al MOOC
avesse un .
impatto sulle Migliorament
conoscenze e cogor;ecgiza
competenze . . : .
degli gperatori I riportata dai
sanitari pazienti partecipanti
Wewer . diabetici. . (conoscenza
Albrechtsen et copfrontgndq ' Coursera. Testl, wde:o, oggettiva
risultati dei forum di .
al., 2017. N . . Quiz ascelta valutata ma
partecipant Medici discussione con multipla.  non riportata)
provenienti dai 6 sett . edic, colleghi e pla. % rr;ttutto ’
_ Paesi in viadi © Settimane.  infermieri, istruttore. P _
Danimarca. sviluppo con ostetrici, negli operatori
quelli nutrizionisti, sanitari
provenienti dai tecnici sanitari. provenienti
Paesi dai Paesi in
sviluppati. via di
sviluppo.
Studio
esplorativo.

Area 3: Variabili relative ai partecipanti

176



Descrivere i

risultati di un
questionario
condotto sugli

Autovalutazion
e attraverso un
questionario
che includeva

operatori Prescrizione R fattori che
Charanietal.,  sanitariin . . degli _ dorgantc_i% . influenzano la
2019. relazione a " antibiotici,  Materiali (3-SR P prescrizione
MOOC sulla didattici, forum S0¢!'00MOgrall = degli
prescrizione _ di discussione. C" PFesCriZIONE — antibiotici
NR degli 5 settimane. Medici degli antibiotici grang coerenti
antibiotici. _Viedicl, erelative g Je diverse
Infermieri, motivazioni  professioni
farmacisti. riguardanti tale  ganitarie.
Studio comportamento
esplorativo.
Valutazione
della )
conoscenza ~ Lamaggior
attraverso una  Parte dei
Analizzare e metodologia Partecipanti ha
valutare la qua"tativa e rlt(?nUtO che la
_ . soddisfazione quantitativa sia Piattaforma
Findyartiniet >~ L nella fase  fosse facile da
dei partecipanti . -
al., 2021. ) Gestione del . . precedente che utilizzare, che
e I’aumento Video, testi, P . :
delle Moodle. COVID-19. linee ,uida’ inquella il design fosse
conoscenze olide %dcaét successiva al funzionale e i
Indonesia. dopo aver - fér?menti ' completamento ~ contenuti
- 42 ore.  Neolaureatiin . . del corso; fossero in
completato il . bibliografici. : I |
MOOC medicina. valutazione  lIneacon le
' della loro esigenze.
soddisfazione | punteggi, nel
dei partecipanti confronto pre
Pre-post. sia e post corso,
quantitativame sono
nte che aumentati
qualitativament Significativam
e. ente.
Descrivere Videolezioni, Quizascelta L& maggi_or
Henningsohn et Strutturae Malattie domande  multipla basate _Parte del
i © di NR : frequenti su casi clinici partecipanti ha
al., 2017.  risultati diun urologiche. : : :
’ MOOC ~ (FAQ), dopoogni  riportato di
nell’ambito simulazioni con  yjdeo; a\I/_er l;z?lgg_lu_n:j(_)
: dell’urologia. NR . pazienti valutazione  gli obiettivi di
Svezia. e wrolegta Varie. virtuali,  qualitativa del apprendiment
glossario, cOorso. o del corso. |
modelli partecipanti
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Case study. tridimensionali non
dell’apparato specializzati
urinario. nel tema del
corso, ha
dedicato piu
tempo al
materiale
didattico
rispetto a
quello
specializzato.
Videolezioni di
esperti nella
ricer_ca in_cure E stato
. primarie; riportato un
interazione tra elevato tasso
Descrivere Laricerca Pal tutoraggio; di
lesperienza dei .. scientifica nelle coglaept)ﬁjaale completament
medic di Facebook; CUré Primarie. creatadai  Ogni modulosi . del corso;
Hoedebecke et famigliache App. rtecioant ercogncludeva o gli ulteriori
al., 2018. hanno Google ’ IOriassu?nerelfi)l un quiz per outcome
partecipato al - oo ments,  Medici di contenuto valutare  V2utatl non
MOOC. fam|_gl_|¢_31; appreso una l'apprendiment Sono ft?-tl
USA. fczr:?r(]ja:;;olrr:e volta 0 dei contenulti. riportatt.
Studio NR " (specializzandi) “TProia®
esplorativo. : modulo:
promemoria
settimanali;
aggiornamenti
tramite i social
media.
o Aumento
Descrivere la Infe2|o_n|_ ) significativo
struttura, nosocomialie . . clinici: Valutazione delle
Medina-  I’implementazi resistenzaagli 0 Lo quantitativa,  conoscenze in
Presentado et one e i risultati  EviMed. antibiotici. lettura: forum prima e dopo la sequito al
al., 2017. diun di discussione; PaTteCIPazione  corso; Ja
programma di . video con voce . al corso, maggior parte
formazione g settimane. . MEdICE  fi0ri campo: riguardante la dei
NR sulle infezioni mlcrobl_olo_gl_, simulazioni di soddisfazione e partecipanti
nosocomiali e professionisti visite. le conoscenze  che hanno
sulla resistenza nel controllo acquisite.  completato il
agli antibiotici delle infezioni. questionario
sulla
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in America soddisfazione
Latina. del corso lo ha
definito
“molto
Pre-post. buono”.
Rilevazione La magglor
" parte dei
quantitativa e S
ualitativa partecipanti ha
a considerato il
attraverso un MOOC uno
Valutare Anatomia questionario di t ¢
. i I’esperienza dei clinica autovalutazione °-umento
Pickering & N . utile per il
. partecipanti a dell'addome. con 21 )
Swinnerton, FutureLearn. proprio lavoro
2017 un MOOC Video, forum di domande a differenza di
' sull’anatomia. SO riguardanti dati .
: Medici; discussione. demografici, al_tre flsorse
. 3 settimane. infermieri; motivazione, disponibil;
Regno Unito. . L . . sono state
Studio professionisti coinvolgimento riportate
esplorativo. sanitari. e benefici differenze
associati ai
. nella
contenuti del L
. motivazione
corso per il liscrizi
proprio lavoro. perl agggne
a :
Area 4: MOOC vs corsi in presenza
Determinare se
le tre modalita Punteggi piu
di alti nel gruppo
insegnamento . in presenza
considerate Valgtalllzmne seguito dal
Brewer etal.,  sono state Esame delle  Tre gruppi: ere gruppo del
2021 (Brewer ugualmente SproutVideo spalle studio del libro gonos%enze i video tutorial
etal., 2021). efficaci nella di testo, p“mgoisoqpo e da quello del
formazione seminario in uestion’ario libro di testo;
degli studenti 21 giorni Studenti di presenza e g Qo nessuna
Regno Unito in medicina medicina video tutorial sullo St.'le di influenza
' apprendimento . ificati
dei partecipanti signiticativa
dello stile di
Studio di apprendiment
coorte 0 sui punteggi
prospettico
Pérez-Moreno  Valutare lavante Utilizzo di Autovalutazion  E stato
etal., 2018 [I'impatto di un antibiotici nel NR e con 30 riportato un
MOOC sull'uso _ trattamento domande aumento
appropriato 4 settimane delle principali utilizzando un significativo
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Spagna degli agenti malattie approccio  nell'autovaluta
antibiotici infettive quantitativo per zione per tutte
valutare la  le domande;
conoscenza  sono state
Pre-post Medici, acquisita; una rilevate
farmacisti sezione di differenze
risposta aperta nella
per valutare la soddisfazione
soddisfazione tra il MOOC e
dei partecipanti un corso in
presenza
Valutare le
possibilita di
implementazio
ne,
I’accettabilita e
I'efficacia dei
MOOC nei
medici in
formazione Solo peril  Questionario
confrontando i Artrite gruppo per valutare il  Differenze
Wang etal., risultati di un NR reumatoide  sperimentale: ~ contenuto  significative
2021 COrso seguito, video brevi appreso; nei punteggi
da un gruppo, primadella  questionario  dell'esame
in modalita Medici in lezione e sulla finale a favore
Cina flipped NR formazione discussioni  valutazione del del gruppo
classroom e, (specializzandi) intra-gruppo; metodo di  sperimentale
dall’altro, nella casi clinici  insegnamento
modalita
totalmente in
presenza
Studio di
coorte

prospettico

Note: NR: informazione non riportata nel testo dell’articolo; Paese/i = nazione/i nel quale €

stato sviluppato il corso.

4.3.3 AREE TEMATICHE

Approccio pedagogico
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Gli studi in questa area (Blakemore et al., 2020; Floss et al., 2021; Magafa-
Valladares et al., 2018) hanno evidenziato che I'approccio pedagogico svolge un
ruolo di rilievo nei MOOC rivolti ai medici e agli altri operatori sanitari. In
particolare, Floss et al. (2021) hanno sostenuto che 1’adozione di un approccio
ispirato ai principi dell’apprendimento trasformativo dovrebbe caratterizzare le
attivita dei MOOC. A tal fine, gli autori hanno sviluppato un corso online con
I’obiettivo di integrare dimensioni emotive, creative ed affettive (Boyd & Myers,
1988), in linea con la concettualizzazione di Mezirow (1991) dell’apprendimento
come un processo costituito da una sequenza di emozioni, riflessioni critiche ed
esplorazione di nuovi ruoli in grado di consentire 1’acquisizione di conoscenze e
competenze. Magaria-Valladares e colleghi (2018) hanno, invece, evidenziato
I’efficacia del modello educativo costruzionista nel contesto dei MOOC. Pertanto,
la dimensione “pratica” € stata considerata cruciale per un apprendimento
significativo. Sulla base di tali presupposti, gli autori hanno sviluppato il loro corso
di formazione con un’attenzione al coinvolgimento attivo dei partecipanti, i quali
hanno potuto apprendere attraverso differenti attivita. In quest’ottica, 1’adozione del
modello costruzionista e risultato fondamentale per sviluppare competenze teoriche
e pratiche, poiché le esperienze individuali sono state rivalutate sulla base delle
nuove informazioni ottenute grazie alle stesse attivita svolte dai partecipanti. Oltre
alla teoria costruzionista, Magafa-Valladares e colleghi (2018) hanno adottato
anche 1’approccio della gamification nel loro MOOC in quanto funzionale a
coinvolgere i professionisti con responsabilita nella comunita, come i medici. Piu
nel dettaglio, tale approccio consente di aumentare I’attrattivita dei contenuti di
apprendimento nella percezione dei partecipanti e stimolare cosi la loro
motivazione a partecipare alle attivita proposte. In linea con gli assunti della
gamification, gli autori hanno integrato un sistema a premi nel loro corso di
formazione. | partecipanti venivano premiati per ciascuna attivita completata e le
relative classifiche venivano pubblicate online. In questo modo si e innescata una
competizione tra i partecipanti grazie alla stessa possibilita di visualizzare la propria
posizione in classifica cosi come quella degli altri.

Va, infine, citato lo studio di Blakemore et al. (2020) che ha documentato

I’utilita del Conversational framework di Laurillard (2002) nella progettazione dei
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MOOC. Uno dei presupposti centrali di questo approccio & che il processo di
apprendimento assume i contorni di un dialogo interattivo, tra docente e discente,
che si compone di quattro differenti fasi. Quest’ultime corrispondono alle diverse
esperienze di apprendimento e alle tecnologie multimediali adottate: la fase
discorsiva, interattiva, adattiva e riflessiva. Pertanto, nessun mezzo dovrebbe
essere considerato il migliore per supportare i differenti aspetti dell’apprendimento.
Al contrario, & consigliabile I'adozione di tecnologie diversificate per poter
promuovere 1’apprendimento. Sulla base di questo ragionamento, nel MOOC di
Blakemore e colleghi (2020), i concetti del framework conversazionale hanno
assunto la forma di una serie di attivita funzionali all’alfabetizzazione digitale:
formazione su come trovare informazioni sulla salute online, valutazione critica di
una serie di tali risorse, realizzazione di un breve saggio, revisione dei lavori tra i

partecipanti.

Variabili legate alla struttura dei MOOC

In quest’area, sono stati inclusi gli studi che si sono focalizzati sulle variabili
relative alla struttura dei MOOC in grado di influenzarne 1’efficacia (Jacquet et al.,
2018; Lunde et al., 2018; Nampoothiri etal., 2021; Von Schreeb et al., 2020; Wewer
Albrechtsen et al., 2017): la piattaforma adottata; 1I’implementazione di un corso
pilota; la reputazione degli sviluppatori; I’approccio multimediale; i contenuti; la
certificazione del completamento del corso.

In relazione alla piattaforma, lo studio di Jacquet e colleghi (Jacquet et al.,
2018) ha sottolineato la necessita di selezionare attentamente la piattaforma sulla
quale implementare il MOOC tenendo conto di due requisiti fondamentali ossia
I’accessibilita e la flessibilita, soprattutto per quanto riguarda la gestione degli
aggiornamenti. Per tale motivo, hanno deciso di utilizzare edX in quanto offre un
aggiornamento agevole dei contenuti e della stessa struttura dei corsi ospitati, oltre
a fornire i MOOC sia su computer che su smartphone attraverso la relativa
applicazione mobile.

Inoltre, prima di rendere disponibile un MOOC alla popolazione target,
sviluppare una versione pilota sembra rappresentare una buona strategia per
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raccogliere informazioni preziose sul potenziale del corso nel raggiungimento degli
obiettivi prefissati. In questa fase é possibile analizzare la soddisfazione dei
partecipanti in relazione alla struttura e al contenuto di ciascun modulo (Lunde et
al., 2018; Von Schreeb et al., 2020). In particolare, e possibile rilevare la facilita
d’uso percepita e la chiarezza delle domande poste per valutare I’apprendimento
dei contenuti. Le evidenze raccolte grazie alla versione pilota del MOOC
potrebbero poi rappresentare utili linee guida sulle caratteristiche della struttura e
dei contenuti della versione finale contribuendo, in questo modo, ad aumentarne
I’efficacia.

Dagli studi analizzati, & emerso che, nel definire la struttura e i contenuti dei
MOOC, il coinvolgimento di professionisti e essenziale. Quest’ultimi dovrebbero
essere scelti tenendo conto della loro esperienza e reputazione in relazione agli
argomenti insegnanti nel MOOC (Jacquet et al., 2018; VVon Schreeb et al., 2020).
In particolare, il loro ruolo risulta fondamentale per definire I’organizzazione dei
moduli dei MOOC e la stessa durata prevista del corso in base ai tempi di
apprendimento dei partecipanti (Nampoothiri et al., 2021).

Al netto delle indicazioni esposte, per sostenere I’interesse e il
coinvolgimento dei partecipanti, i contenuti dei MOOC devo essere veicolati
adottando un approccio multimediale che combini testi, video, immagini e file
audio (Jacquet et al., 2018; Lunde et al., 2018; Nampoothiri et al., 2021; Wewer
Albrechtsen et al., 2017). Il suddetto obiettivo puo essere raggiunto anche grazie al
ricorso ad esempi e scenari reali che illustrino problemi comuni che i partecipanti
potrebbero incontrare nella loro pratica clinica (Jacquet et al., 2018; Lunde et al.,
2018). Ancora, I’implementazione di un forum online, dove i partecipanti possano
discutere con i colleghi e i docenti (Jacquet et al., 2018; Wewer Albrechtsen et al.,
2017), costituisce un’ulteriore strategia per incoraggiare la loro partecipazione
attiva al MOOC (Lunde et al., 2018). Il ricorso ad un forum potrebbe anche
promuovere la riflessione dei partecipanti e la condivisione di cio che é stato
appreso (Wewer Albrechtsen et al.,, 2017), potenziando in questo modo
I’apprendimento.

Per quanto riguarda la valutazione dell’efficacia dei MOOC, gli autori degli

studi considerati hanno adottato principalmente una metodologia quantitativa (quiz
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a scelta multipla). Piu nel dettaglio, sono state valutate le conoscenze apprese dei
partecipanti (Jacquet et al., 2018; Von Schreeb et al., 2020; Wewer Albrechtsen et
al., 2017), la comprensione del linguaggio adottato nei MOOC (Charani et al.,
2019), le percezioni relative all’efficacia dei corsi nel fornire benefici alla propria
carriera fornendo contenuti utili alla pratica clinica (Lunde et al., 2018; Wewer
Albrechtsen et al., 2017). Tali percezioni, in particolare, sono emerse quali fattori
in grado di migliorare gli esiti di apprendimento (Wewer Albrechtsen et al., 2017).

Infine, i corsi prevedevano che la certificazione fosse rilasciata a condizione
che 1 partecipanti avessero raggiunto una certa percentuale di completamento dei
moduli e di risposte corrette alle domande volte a rilevarle 1’apprendimento dei
relativi contenuti (Wewer Albrechtsen et al., 2017). A questo proposito, Von
Schreeb e colleghi (2020) hanno deciso di fornire tale certificato senza alcun costo
individuando in tale scelta una strategia funzionale all’aumento della motivazione

dei partecipanti a seguire il corso e a ridurre i tassi di drop-out.

Variabili relative ai partecipanti

Un totale di sei studi (Charani et al., 2019; Findyartini et al., 2021;
Henningsohn et al., 2017; Hoedebecke et al., 2018; Medina-Presentado et al., 2017,
Pickering & Swinnerton, 2017) si & focalizzato prioritariamente sui fattori
individuali in grado di influenzare gli outcome dei MOOC. In particolare, sono stati
considerati: la conoscenza della lingua adottata dal MOOC; le conoscenze
specialistiche; le competenze digitali; le precedenti esperienze con i MOOC; la
mancanza di tempo e motivazione dei partecipanti.

Piu nel dettaglio, i partecipanti con una bassa conoscenza della lingua
adottata nel corso hanno mostrato maggiori difficolta a partecipare ai MOOC
proposti (Charani et al., 2019; Findyartini et al., 2021; Medina-Presentado et al.,
2017). Tale barriera € risultata associata in livelli piu bassi di partecipazione e di
apprendimento, nonché in tassi di abbandono piu elevati (Findyartini et al., 2021).
Come sostenuto da Medina-Presentado e colleghi (2017), gli sviluppatori di un
MOOC devono tener conto di tale fattore nella fase di sviluppo del corso, adottando

strategie efficaci per evitare che esso possa rappresentare un ostacolo in grado di
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compromettere I’efficacia del corsi nel raggiungimento degli obiettivi di
apprendimento. Gli autori (Medina-Presentado et al., 2017), in particolare, hanno
realizzato un MOOC sulla resistenza ai farmaci antibatterici rivolto a medici e altri
operatori sanitari di 19 Paesi dell’America Latina. Per raggiungere il maggior
numero possibile di partecipanti, il corso e stato tradotto nelle due principali lingue
parlate in America Latina: spagnolo e portoghese. Piu in generale, la traduzione dei
contenuti del MOOC nella lingua locale e risultata particolarmente utile in quelle
condizioni in cui & necessaria una formazione tempestiva ed efficace dei medici (ad
es., per fronteggiare 1’emergenza sanitaria da COVID-19), come nel caso del
MOOC di Findyartini et al. (2021). Quest’ultimo é stato caratterizzato da contenuti
e istruzioni fornite nella lingua madre dei medici al fine superare la barriera
costituita dalla scarsa conoscenza dell’inglese degli stessi.

Lo studio di Henningsohn et al. (2017) ha invece dimostrato che possedere
conoscenze specialistiche relative ai contenuti di un MOOC puo influenzare il
raggiungimento degli obiettivi di apprendimento. Gli autori hanno sviluppato il
primo MOOC di urologia al mondo e hanno valutato i livelli di apprendimento
confrontando i risultati di due gruppi di partecipanti distinti in funzione del possesso
0 meno di competenze mediche specialistiche affrontate dal corso: specialisti e non
specialisti. E interessante osservare che non sono emerse differenze significative né
nei tassi di completamento né nelle prestazioni degli studenti tra i due gruppi.
Tuttavia, il gruppo dei non specialisti ha impiegato piu tempo per completare il
MOOC rispetto a quello degli specialisti.

Oltre alle conoscenze specialistiche, la mancanza di competenze digitali o
I’aver avuto esperienze precedenti inadeguate con il contesto di insegnamento dei
MOOC (Findyartini et al., 2021; Hoedebecke et al., 2018) sono risultati essere
fattori in grado di giocare un ruolo rilevante nell’efficacia di questi corsi. Una
possibile soluzione a tale problema potrebbe essere, come suggerito da Findyartini
et al. (2021), quella di fornire supporto ai partecipanti per limitare, in questo modo,
I’impatto negativo sull’apprendimento relativo alla mancanza di competenze
tecniche e di familiarita con i MOOC. In quest’ottica, gli individui potrebbero
essere anche piu propensi a partecipare ai MOOC e sviluppare atteggiamenti piu
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positivi nei confronti del relativo impegno di apprendimento, soprattutto quando il
supporto ¢é efficace e tempestivo.

Gli studi considerati hanno infine identificato nella mancanza di tempo e
nella scarsa motivazione personale ulteriori variabili, legate ai partecipanti, in grado
di influenzare 1’efficacia dei MOOC (Hoedebecke et al., 2018; Pickering &
Swinnerton, 2017). In particolare, € emerso che i medici che non possono dedicare
molto tempo alla frequenza dei corsi e rispondere adeguatamente alle relative
richieste sono piu propensi ad abbandonare i MOOC. Allo stesso modo, i
partecipanti con una bassa motivazione a iscriversi ai MOOC hanno registrato tassi
di abbandono piu elevati (Hoedebecke et al., 2018). Tra le motivazioni sottese alla
scelta di seguire un corsi di questo tipo &€ emersa la possibilita di apprendere
contenuti nuovi per espandere le conoscenze legate ai loro studi curriculari e

trasferirle nella loro pratica clinica (Pickering & Swinnerton, 2017).

MOOC vs corsi in presenza

Gli studi inclusi in quest'area (Brewer et al., 2021; Pérez-Moreno et al.,
2018; Wang et al., 2021) hanno confrontato il modello di insegnamento
caratterizzante i MOOC e quello in presenza.

Nel dettaglio, Brewer et al. (2021) hanno valutato gli outcome di
apprendimento di tre differenti modalita di insegnamento: MOOC; formazione in
presenza; apprendimento autonomo di un capitolo del libro di testo. Quest’ultimo
mostrava, mediante testo e immagini, [’approccio che il professionista avrebbe
dovuto adottare per esaminare le spalle del paziente. Il MOOC, invece, ricorreva ad
un video-tutorial dove un medico insegnava lo stesso esame clinico presente nel
capitolo del libro. Nel caso dell’insegnamento in presenza, I’insegnante descriveva
la procedura da adottare sulla base dei medesimi contenuti presenti nel libro e nel
MOOC. | partecipanti sono stati quindi sottoposti ad una valutazione delle loro
conoscenze tramite test standardizzati mostrando differenze in base al tipo di
insegnamento esperito. Dall’analisi dei risultati ¢ emerso che coloro i quali avevano
seguito 1’insegnamento in presenza, mostravano punteggi piu alti rispetto a quelli

del gruppo MOOQOC e, soprattutto, rispetto a quelli che avevano utilizzato il libro di
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testo. Questi risultati potrebbero essere spiegati tenendo conto di alcuni svantaggi
del modello MOOC rispetto all’insegnamento in presenza in linea con quanto
riportato dalle valutazioni qualitative dei partecipanti allo studio di Pérez-Moreno
etal. (2018). E emerso, ad esempio, che I’adozione di contenuti teorici ridotti tende
a caratterizzare il MOOC in contrasto con il ricorso alla mole piu ampia di quelli
offerti dall’insegnamento in presenza. Inoltre, quest’ultimo tende a essere meno
quelle utilizzate dai MOOC.

Le evidenze appena descritte sono, in parte, in contrasto con i risultati
documenti nello studio di Wang et al. (2021). Gli autori hanno valutato I’efficacia
di due metodi di insegnamento in relazione ai livelli di apprendimento di medici in
formazione. Alcuni di loro si erano iscritti a un corso totalmente in presenza, mentre
altri hanno frequentato un corso ibrido basato sul modello MOOC declinato
secondo I’approccio flipped classroom. Quest’ultimo consiste in una modalita di
insegnamento dove le attivita tradizionalmente svolte in aula (ad es., la
presentazione dei contenuti) diventavano attivita da svolgere a casa. Al contrario,
le attivita che di solito costituiscono i compiti a casa diventano attivita da svolgere
classe (ad es., risoluzione di problemi e discussione; Deshpande & Munshi, 2020).
| partecipanti allo studio di Wang e colleghi (2021) sono stati dunque suddivisi in
due gruppi: 1) insegnamento in presenza e 2) MOOC piu flipped classroom. |
risultati della ricerca hanno rivelato che i punteggi dei medici del secondo gruppo
erano significativamente piu alti di quelli del primo. Inoltre, la maggior parte dei
partecipanti ha dichiarato di essere soddisfatta del modello di insegnamento ibrido
(MOOC piu flipped classroom), soprattutto grazie al “pensiero creativo” promosso

da questa modalita di insegnamento.

4.4 DISCUSSIONE

L’obiettivo di costruire un MOOC sul VBHC declinato in un’ottica psico-
sociale si ¢ tradotto in un’analisi della letteratura al fine di aumentare la
comprensione di questa particolare forma di insegnamento, ampiamente utilizzata

nell’ambito dello sviluppo professionale continuo dei medici. I MOOC, infatti,
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permettono di coniugare i benefici della formazione continua con la necessita di
offrire un ambiente di apprendimento flessibile, accessibile, efficace e sostenibile
dal punto di vista economico (De Moura et al., 2021; Yang et al., 2023). La
letteratura (Pickering et al., 2017) ha evidenziato che I’efficacia dei MOOC ¢
promossa dall’adozione di una struttura adeguata alle necessita individuali dei
partecipanti e alle esigenze connesse al loro ambito professionale. Tuttavia, si
registra un’assenza di studi focalizzati sui MOOC dedicati al VBHC cosi come sui
fattori connessi all’efficacia dei MOOC nella formazione dei medici. Di
conseguenza, il presente studio si € proposto di realizzare una rassegna di scopo
degli studi sui MOOC che includessero tale popolazione professionale al fine di
ampliare i risultati delle precedenti rassegne e ottenere suggerimenti utili alla
costruzione del MOOC sul VBHC. In particolare, la rassegna ha valutato la capacita
di questi corsi di rappresentare un modello di insegnamento adeguato per i medici,
nonché i fattori in grado di spiegarne ’efficacia.

La rassegna ha identificato 17 studi che soddisfacevano i criteri di inclusione
stabiliti. E stata dunque fornita una panoramica di questi studi, considerando il
contesto, 1 partecipanti e la metodologia adottata. Inoltre, dall’analisi del contenuto
degli studi considerati, sono emerse quattro aree tematiche: approccio pedagogico,
variabili legate alla struttura dei MOOC, variabili relative ai partecipanti e MOOC
VS corsi in presenza.

Per quanto riguarda i risultati degli studi, la prima evidenza emersa consiste
nell’importanza di definire I’approccio pedagogico da adottare nella costruzione di
un MOOC. In particolare, é stato evidenziato come i MOOC progettati con un
adeguato razionale pedagogico, possano tradursi in migliori risultati di
apprendimento, in linea con guanto sottolineato da studi precedenti (Glance et al.,
2013). Tra le teorie pedagogiche citate, sono emerse I’apprendimento
trasformativo, il costruzionismo, la gamification e il framework conversazionale.
Da questo punto di vista & possibile affermare che i MOOC si caratterizzano per
un’elevata flessibilitad la quale ben si sposa con 1’adozione di diversi approcci
pedagogici in funzione dei contenuti e degli obiettivi specifici di ogni corso (Najafi
etal., 2017). Al contempo, solo alcuni studi hanno riportato I’approccio psicologico

adottato, suggerendo, una potenziale criticita dei MOOC dal punto di vista
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pedagogico. Tale assunzione ¢ coerente con I’assenza di un ampio accordo in
letteratura, relativo anche ad altre popolazioni professionali, per cio che concerne
le caratteristiche dei MOOC e 1’approccio all’insegnamento che dovrebbero
adottare (Glance et al., 2013).

Tale lacuna €, tuttavia, parzialmente controbilanciata da diverse
caratteristiche emerse nei MOOC analizzati, che possono essere facilmente
ricondotte ai principali approcci pedagogici citati. A titolo esemplificativo,
numerosi autori (Findyartini et al., 2021; Jacquet et al., 2018; Medina-Presentado
etal., 2017; Nampoothiri et al., 2021; Pickering & Swinnerton, 2017; Von Schreeb
et al., 2020; Wang et al., 2021) hanno implementato differenti tecniche didattiche
(ad es., il ricorso a testo, video audio o casi studio) per valorizzare le modalita di
apprendimento dei partecipanti e le diverse dimensioni dell’apprendimento.
Seguendo lo stesso ragionamento, sono stati implementati ulteriori accorgimenti
nei MOOC riportati al fine di motivare i partecipanti e favorire I’apprendimento:
quiz online, valutazioni tra pari e forum di discussione. In particolare, come
riportato dagli studi inclusi in questa rassegna (Jacquet et al., 2018; Wewer
Albrechtsen et al., 2017), le discussioni attraverso i forum o i social network (ad
es., Facebook) consentono ai medici di condividere con i colleghi e gli istruttori le
loro riflessioni e i problemi relativi ai corsi, oltre a migliorare la loro rete
professionale. Questa tesi e supportata da ulteriori ricerche che dimostrano come la
partecipazione degli studenti ai forum si possa tradurre in tassi piu elevati di
superamento delle valutazioni incluse nei MOOC (Tseng et al., 2016; Wise et al.,
2017) rispetto a coloro che sono inattivi nelle discussioni online. In tale contesto,
I’inclusione di un moderatore, come riportato nello studio di Jacquet e colleghi
(Jacquet et al., 2018), risulta fondamentale per potenziare ’utilita di questi spazi di
discussione virtuali ai fini del processo di apprendimento. Tale considerazione €
coerente con la letteratura (Hofler et al., 2014) che evidenzia come I’e-moderation
nel contesto dei MOOC permetta di promuovere I’interazione e la collaborazione
e, di conseguenza, il processo di co-costruzione della conoscenza.

Un’ulteriore dimensione in grado di influenzare 1’efficacia dei MOOC,
emersa negli studi esaminati, & costituta dai contenuti insegnati. In particolare, &

stata sottolineata la necessita di selezionare i contenuti in base alla loro utilita e
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adeguatezza alla pratica clinica dei medici (Lunde et al., 2018; Wewer Albrechtsen
et al., 2017). L’utilita percepita influisce, infatti, positivamente sull’atteggiamento
e sulla soddisfazione dei discenti nei confronti dei corsi di formazione, nonché sulla
motivazione ad apprendere (Alraimi et al., 2015; Pham et al., 2021). Diversi studi
(Razami et al., 2020; Tao et al., 2022) hanno dato ragione di questa relazione
ricorrendo alla Teoria del comportamento pianificato (Ajzen, 1991). In particolare,
1 ricercatori hanno dimostrato che 1’utilita percepita si associa positivamente
all’atteggiamento dei partecipanti verso il corso e la relativa intenzione di adottare
tali contenuti (Mohammed Turab & Casimir, 2015). Pertanto, & essenziale
selezionare accuratamente i contenuti dei MOOC in funzione delle specifiche
esigenze dei partecipanti. A supporto di tale tesi, i risultati dello studio condotto da
Pickering & Swinnerton (2017) hanno evidenziato che é necessario sviluppare
contenuti che soddisfino la richiesta dei medici di fruire di una formazione di livello
accademico, in grado di poter migliorare il proprio lavoro attraverso il processo di
training transfer.

Tra i fattori individuali, la mancanza di tempo e la scarsa motivazione
personale sono risultati tra le variabili potenzialmente in grado di influenzare
negativamente 1’efficacia dei MOOC considerati (Hoedebecke et al., 2018;
Pickering & Swinnerton, 2017). In mancanza di tempo o di un’adeguata
motivazione, infatti, i partecipanti sono risultati piu propensi ad abbandonare i
corsi. Tale evidenza supporta dunque la necessita di individuare una struttura
flessibile e compatibile con il tempo dei medici (Nampoothiri et al., 2021). Si tratta
di una considerazione che trova riscontro nelle limitate risorse di tempo che, pit in
generale, caratterizzano la professione medica dal momento che, spesso,
presuppone un impiego a tempo pieno (Glass et al., 2016). Inoltre, per aumentare
I’accessibilita ai MOOC e i relativi risultati, ¢ necessario intervenire per limitare le
barriere legate alla mancanza di conoscenze tra i partecipanti. In particolare,
carenze relative ad una conoscenza sanitaria specialistica, alla lingua utilizzata dal
corso o inadeguate competenze digitali (Charani et al., 2019; Findyartini et al.,
2021; Henningsohn et al., 2017; Medina-Presentado et al., 2017), insieme alla
scarsa motivazione (Pickering & Swinnerton, 2017), possono compromettere le

prestazioni e il coinvolgimento dei partecipanti. Di conseguenza, personalizzare le
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unita del MOOC, i relativi contenuti e le attivita previste in base allo specifico target
(Bakki et al., 2015; Pickering & Swinnerton, 2017; Qaffas et al., 2020) risulta di
primaria importanza nella costruzione di un corso di questo tipo. Cido comporta la
raccolta di informazioni sulla popolazione target (ad es., le competenze dei
partecipanti, le conoscenze gia acquisite sui contenuti del MOOC, i loro dati
sociodemografici, il loro lavoro e la loro specializzazione clinica) durante una fase
pilota del corso (Lunde et al., 2018) o in quella di implementazione del ccorso finale
(Nampoothiri et al., 2021; Von Schreeb et al., 2020; Wewer Albrechtsen et al.,
2017). Queste informazioni, in particolare, vanno rilevate prima dell’inizio del
corso oltre che una volta terminato. VVa inoltre definito uno strumento di valutazione
appropriato che includa sia indicatori utili all’accertamento del raggiungimento
degli obiettivi di apprendimento del MOOC (ad es., miglioramento delle
conoscenze, intenzione di trasferire i contenuti del MOOC nella pratica; Von
Schreeb et al., 2020) che dell’esperienza dei partecipanti con lo specifico corso (ad
es., soddisfazione del corso, chiarezza dei contenuti; Nampoothiri et al., 2021). La
metodologia di valutazione piu utilizzata negli studi esaminati € risultata essere
quella quantitativa (Jacquet et al.,, 2018), presumibilmente adottata a causa
dell’elevato numero di partecipanti ai MOOC. Tale metodologia si sostanzia
principalmente nell’utilizzo di quiz automatizzati funzionali sia agli istruttori (per
monitorare i progressi e il successo del MOOC) sia ai partecipanti (per ricevere un
feedback sul loro apprendimento; Pickering & Swinnerton, 2017).

E necessario sottolineare, tuttavia, che I’implementazione di uno strumento
di valutazione appropriato allo specifico corso cosi come delle altre caratteristiche
citate richiede una piattaforma che consenta un alto livello di personalizzazione del
MOOC (Jacquet et al., 2018). Pertanto, la piattaforma dovrebbe essere selezionata
in base alla compatibilita delle sue caratteristiche (ad es., gestione degli
aggiornamenti, flessibilita) con I’obiettivo, la struttura e il contenuto del corso. Tale
valutazione € strettamente connessa anche con il coinvolgimento di un team di
professionisti reclutati in base alla loro comprovata esperienza e reputazione nel
campo di studio dello specifico MOOC (Jacquet et al., 2018; Lunde et al., 2018;
Nampoothiri et al., 2021; Von Schreeb et al., 2020). A sostegno di tale

considerazione, diversi studi hanno riconosciuto nella reputazione degli
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sviluppatori dei MOOC un importante antecedente della scelta dello specifico corso
(Alraimi et al., 2015), poiché considerata come un indice di contenuti di alta qualita
(Yousef et al., 2015).

Infine, nel confronto tra gli outcome relativi ai MOOC e quelli relativi ai
corsi in presenza, studi precedenti non hanno riportato differenze significative
(Zhao et al., 2018) o, in alcuni casi, hanno evidenziato risultati migliori a favore del
modello MOOC (Gao et al., 2021). Sorprendentemente, gli studi inclusi nella
rassegna sembrano in parte non confermare questi risultati. Piu precisamente, lo
studio di Brewer et al. (2021) ha documentato migliori risultati di apprendimento
nel gruppo che aveva fruito dell’insegnamento in presenza rispetto al gruppo che
aveva seguito il MOOC. Tuttavia, in contrasto con tale risultato, lo studio di Wang
et al. (2021) ha dimostrato il potenziale del modello MOOC nel contribuire a
migliori risultati di apprendimento e livelli di soddisfazione piu elevati rispetto alla
formazione in presenza, in particolare quando fa proprio I’approccio flipped
classroom. Nel complesso, questi risultati suggeriscono di indagare ulteriori fattori
in grado di influenzare gli esiti di apprendimento legati ai MOOC. Piu nel dettaglio,
in linea con quanto evidenziato da Alario-Hoyos et al. (2018), & plausibile supporre
che una spiegazione dei risultati di Brewer e colleghi (2021) possa essere ricercata
nelle specifiche caratteristiche adottate dagli autori per costruire il loro MOOC. In
particolare, il corso risultava essere caratterizzato per una mera replica del capitolo
di un libro di testo, senza curare gli aspetti distintivi del “linguaggio” dei MOOC,
come la sua dimensione multimediale e interattiva. Ad esempio, nel gruppo degli
studenti che aveva seguito il MOOC non era possibile alcuna interazione tra medici

e docenti 0 accedere a contenuti audio o testuali in aggiunta al video proposto.

4.5 LIMITI E DIREZIONI FUTURE

Nella lettura dei risultati emersi dalla rassegna di scopo €& necessario
considerare alcune limitazioni. In primo luogo, lo studio ha utilizzato specifici
database per la ricerca di studi empirici, di conseguenza, alcune ricerche potrebbero
non essere state incluse in tali database e, conseguentemente, nella rassegna.

Un’ulteriore limitazione alla quantita degli studi inclusi potrebbe essere stata
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determinata dai criteri di inclusione utilizzati (ad es., la lingua inglese). In alcuni
casi, inoltre, le informazioni sulle caratteristiche dei MOOC non erano sempre
disponibili. Non di minore importanza, gli autori delle evidenze scientifiche emerse
hanno frequentemente utilizzato concetti non chiaramente definiti (ad es., “risultati
dell’apprendimento”) il che suggerisce la necessita di  migliorare
I’operazionalizzazione dei costrutti presi in esame nel riportare i risultati degli studi
condotti in quest’ambito di ricerca, come sostenuto da Raffaghelli e colleghi (2015).
Non di minore importanza, la prevalenza di studi cross-sectional e di misure self-
report limitano la generalizzabilita dei risultati della rassegna. Va infine
sottolineato che la maggioranza degli studi includevano non solo medici ma anche
altre figure professionali che, con differenti ruoli, contribuiscono al percorso di
cura. Tale eterogeneita potrebbe aver influenzato gli outcome riportati e inficiato
I’efficacia det MOOC nel raggiungimento degli obiettivi definiti dagli stessi
sviluppatori (Gillani et al., 2014).

Al netto delle limitazioni evidenziate, la rassegna di scopo condotta merita
attenzione perché fa luce sulle variabili relative all’efficacia dei MOOC per la
popolazione medica. Inoltre, il presente studio ha ampliato i risultati delle analisi
precedenti della letteratura contribuendo a valorizzare 1’evoluzione continua delle
strategie di insegnamento adottate, frutto di un contesto formativo fortemente
influenzato dalle nuove tecnologie. In particolare, € emerso che il ruolo cruciale
dell’approccio pedagogico adottato, il design dei MOOC e le variabili relative ai
partecipanti sono fondamentali nella comprensione degli outcome raggiunti coloro
I quali seguono tali corsi. In particolare, é stata evidenziata 1’efficacia, nel
raggiungere gli specifici obiettivi, dei MOOC caratterizzati da una forte enfasi sulla
partecipazione attiva dei discenti mediante il ricorso ad attivita diversificate (ad es.,
casi interattivi, forum di discussione; Jacquet et al., 2018). Questo dato va letto
congiuntamente alle variabili legate ai partecipanti in grado di influenzare gli
outcome dei fattori relativi ai presupposti pedagogici adottati e alle altre
caratteristiche di tali corsi. Tra le variabili individuali, il ruolo delle conoscenze,
delle competenze, della motivazione e della mancanza di tempo (Findyartini et al.,
2021; Henningsohn et al., 2017) e emerso come centrale nell’influenzare i tassi di

abbandono e gli atteggiamenti verso i MOOC, nonché i loro risultati in termini di
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apprendimento. Si evidenzia, pertanto, la necessita di un approccio complesso che
includa I’attenzione a tali fattori e alle loro possibili interazioni. Per quanto riguarda
il confronto tra I’efficacia det MOOC e quelli dei corsi in presenza, i risultati
suggeriscono che progettare questi corsi online concependoli come mere raccolte
di video potrebbe compromettere il loro apporto nel potenziare il processo di
apprendimento (Alario-Hoyos et al., 2018).

Concludendo, i risultati di questa rassegna supportano la tesi che il modello
MOOC sia unarisorsa valida per la formazione dei medici grazie alla sua flessibilita
nell’adottare framework teorici e strategie di insegnamento diversificate in funzione
degli obiettivi del singolo corso. Inoltre, i risultati enfatizzano quanto la costruzione
di un MOOC per medici sia un processo che richiede la considerazione di una serie
di variabili relative alle caratteristiche dei discenti, dei contenuti e della struttura
del MOOC. In quest’ottica, 1 risultati emersi forniscono un utile supporto
all’obiettivo della presente tesi ossia la costruzione di un MOOC sul VBHC per i
medici che dovra dunque tener conto dei fattori il cui ruolo é stato riconosciuto
essenziale nel contribuire all’efficacia di questo tipo di corsi. In secondo luogo,
possono costituire un supporto alle organizzazioni educative e sanitarie per
acquisire un’adeguata conoscenza delle best practices nello sviluppo dei MOOC
per tale popolazione professionale, anche relativamente a contenuti differenti dal
VBHC. Infine, poiché questo campo di ricerca e solo parzialmente esplorato, gli
studi futuri dovrebbero concentrarsi sul ruolo di ulteriori strategie utili a migliorare
il coinvolgimento dei medici, come I’adozione piu estesa di nuove piattaforme di
social network o della realta virtuale (Wong et al., 2022) con I’obiettivo di
perseguire un duplice obiettivo: promuovere il coinvolgimento nonche
I’apprendimento dei partecipanti e, al contempo — un esito che ha evidenziato una
scarsa attenzione anche da parte degli studi inclusi nella rassegna — 1’adozione di

quanto appreso nel proprio lavoro.
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CAPITOLO 5

STUDIO 2.
| FATTORI DI EFFICACIA DEI MOOC PER | MEDICI: UN’INDAGINE SUL TRAINING

TRANSFER ATTRAVERSO LA TEORIA DEL COMPORTAMENTO PIANIFICATO.

5.1. Lo sTuDIO

La scelta di selezionare, tra le diverse opportunita di insegnamento
funzionali all’acquisizione di conoscenze e competenze sul VBHC, i MOOC
risponde, come € stato sottolineato precedentemente, alla possibilita di far leva sulle
caratteristiche di flessibilita, efficienza ed efficacia che caratterizzano questo
contesto di apprendimento nell’ambito delle strategie di sviluppo professionale
continuo. La riflessione sull’efficacia di tali corsi di formazione, nel contesto
italiano, ha ispirato il presente studio. Quest’ultimo ha fatto propri i risultati emersi
dalla rassegna di scopo della letteratura (cfr. studio 1) al fine di comprendere quali
fossero i fattori in grado di contribuire al raggiungimento degli obiettivi dei MOOC
nella popolazione dei medici italiani.

Come sottolineato precedentemente (cfr. cap. 2), la valutazione
dell’efficacia di un programma di formazione per lo sviluppo professionale non si
esaurisce nel mero apprendimento dei contenuti che lo caratterizzano. Per essere
funzionale ai fini organizzativi deve rendere possibile uno step successivo, quello
costituito dal processo di training transfer, ossia il trasferimento delle conoscenze
e competenze apprese, da parte dei lavoratori, nel proprio contesto lavorativo
(Baldwin & Ford, 1988; Ford et al., 2018). In altri termini, deve essere in grado di
incoraggiare i partecipanti a modificare il proprio comportamento lavorativo
integrando i nuovi contenuti appresi. In assenza di tale processo, la formazione non

assume alcuna utilita per le organizzazioni ma si traduce in un aumento di costi
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improduttivi per le stesse, ossia nel fenomeno descritto da Georgenson (1982) con
il termine di “problem of transfer”.

Per cio che concerne la presente tesi, la progettazione del MOOC sul VBHC
si € posta come obiettivo I’apprendimento, da parte dei medici, dei contenuti ispirati
alla lettura psico-sociale del VBHC in modo da garantire cosi la prima fase del
processo di transfer ossia quella legata ai learning outcome (Baldwin & Ford,
1988). Tuttavia, un ulteriore e fondamentale obiettivo individuato é stato quello di
adottare un design del MOOC in grado di facilitare e promuovere le fasi successive
del TOT, incidendo cosi sui transfer outcome. Solo in questo modo il MOOC si
sarebbe potuto configurare non solo come una strategia utile per 1’acquisizione di
contenuti sul VBHC ma anche come strumento in grado di contribuire a quel
cambiamento organizzativo funzionale all’adozione del modello proposto da Porter
(2010) e che trova, nell’impegno dei medici a riformulare la propria pratica clinica,
uno step intermedio tra il momento dell’apprendimento e quello del trasferimento.
Come sottolineato da Milligan e Littlejohn (2016), costruire un MOOC dedicato a
professionisti sanitari che sia efficace nel promuovere il TOT, richiede un
intervento mirato sulla loro motivazione. In altri termini, & necessario sviluppare il
corso affinche il suo completamento non sia guidato dalla mera necessita di ottenere
una certificazione ma anche e soprattutto dalla prospettiva di migliorare le proprie
competenze professionali attraverso 1’applicazione dei contenuti appresi grazie al
CcOorso stesso.

A tale scopo, nel terzo capitolo é stata approfondita la TPB e la sua capacita
di configurarsi quale framework teorico utile a predire e spiegare efficacemente
I’intenzione di adottare numerosi comportamenti (Godin et al., 2008), incluso
quello relativo all’adozione dei contenuti dai professionisti sanitari (Faraji
Dehsorkhi et al., 2022; Singh et al., 2014). Le evidenze relative all’utilizzo della
TPB per questo specifico oggetto di studio e le sue potenzialita nell’analisi di
comportamenti complessi hanno spinto dunque ad adottare questa cornice teorica
per indagare I’intenzione dei medici italiani relativa al comportamento di TOT. Il
ricorso a tale modello teorico ha tenuto conto della conoscenza sul TOT, offerta dai
risultati di studi precedenti, e della concettualizzazione teorica del relativo processo

descritta dalla letteratura che, nell’ambito della psicologia organizzativa, ne ha
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evidenziato la natura multidimensionale. Grazie al lavoro seminale di Baldwin e
Ford (1988) e quello dei ricercatori che per oltre trent’anni hanno studiato il
processo di trasferimento dell’apprendimento, € infatti emerso con chiarezza che
questo processo € il risultato dell’interazione di fattori corrispondenti a tre differenti
livelli (Blume et al., 2010): I’individuo/lavoratore che apprende e puo adottare i
nuovi contenuti nel proprio lavoro; le caratteristiche della formazione; il contesto
lavorativo nel quale trasferire le nuove conoscenze e competenze.

Sulla scorta di tali evidenze, e stato dunque ipotizzato un modello TPB
esteso (Figura 4.1) che integrava alcuni dei principali antecedenti del TOT al fine
di aumentare la capacita predittiva dello stesso rispetto all’intenzione dei medici di
trasferire nel proprio lavoro quanto appreso mediante i MOOC. In particolare, il
modello considerava, oltre alle variabili TPB classiche, il ruolo di fattori legati al
corso di formazione, del professionalismo, e della cultura organizzativa
dell’apprendimento continuo. Piu precisamente, € stato ipotizzato che I’intenzione
dei medici di integrare i contenuti dei MOOC nel proprio lavoro fosse influenzata
positivamente dall’atteggiamento verso il comportamento di transfer (H1a), dalle
norme soggettive relative ai superiori (H1b) e ai colleghi (H1c), oltre che dal
controllo comportamentale percepito (H1d). Inoltre, ¢ stato ipotizzato che 1’utilita
percepita dei MOOC per il lavoro dei partecipanti (H2), la reputazione di questi
corsi (H3) e I’interazione con colleghi e istruttore (H5) contribuissero ad un
atteggiamento piu positivo nei confronti del comportamento considerato. Ancora, &
stato ipotizzato che la reputazione dei MOOC si associasse positivamente con la
relativa utilita percepita (H4) e che il professionalismo si associasse positivamente
con I’atteggiamento (H6) al pari della cultura organizzativa dell’apprendimento
continuo (H7a). Si e ipotizzato, inoltre, che quest’ultima fosse associata
positivamente anche con le altre variabili TPB classiche considerate — le norme
soggettive relative ai superiori (H7b) e ai colleghi (H7b), il PBC (H7d) — oltre che
allo stesso professionalismo (H7e). Infine, e stato valutato il possibile ruolo di
mediatore dell’utilita percepita dei MOOC nella relazione tra reputazione e

atteggiamento (Domanda di ricerca)
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Figura 5.1. Modello TPB esteso ipotizzato.
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5.2 METODO
5.2.1 PARTECIPANTI E PROCEDURA

Il presente studio ha adottato un disegno di ricerca cross-sectional mediante
la somministrazione di un questionario nel periodo compreso tra Dicembre 2022 e
Febbraio 2023.

La ricerca ¢ stata condotta ricorrendo alla piattaforma “Qualtrics” e il link
al questionario & stato condiviso sui social networks (principalmente gruppi
Facebook in italiano caratterizzati da un’utenza di medici) e tramite e-mail. Sono
stati definiti tre criteri di inclusioni per la partecipazione allo studio: 1) essere
medici italiani; 2) aver seguito e completato almeno un MOOC relativo alla propria
professione nei 2 anni precedenti; 3) lavorare all’interno di un’organizzazione
sanitaria (pubblica e/o privata). A compilare il questionario sono stati N = 295
partecipanti, mentre coloro che rispettavano i criteri di inclusione sono stati N =
217.
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| partecipanti sono stati opportunamente informati sulle modalita di
trattamento dei dati e hanno prestato il loro consenso informato alla partecipazione
alla ricerca. Lo studio e stato approvato dal Comitato Etico della Ricerca
Psicologica del Dipartimento di Studi Umanistici dell’Universita degli Studi di

Napoli Federico II.

5.2.2 MISURE
Dati sociodemografici ed esperienza con i MOOC

Nella prima sezione del questionario, oltre ad essere richiesto il consenso
informato ai partecipanti, sono state rilevate informazioni relative alle
caratteristiche sociodemografiche dei partecipanti. Nello specifico, ai partecipanti
¢ stato chiesto di indicare 1’eta, il genere, la regione italiana di residenza, il titolo di
studio. E stato inoltre rilevato il loro ruolo e contesto lavorativo (pubblico e/o
privato), gli anni di esperienza lavorativa, la tenure organizzativa, la
specializzazione medica e se avessero un ruolo nelle decisioni che riguardano la
formazione dei dipendenti nella propria organizzazione. Successivamente € stato
richiesto il numero di MOOC completati negli ultimi due anni, i contenuti di tali
corsi, la durata media, il genere del tutor, il tipo di device utilizzato per seguirli, la
principale motivazione che li ha spinti a seguire questi corsi (scelta individuale o
richiesta da parte del proprio ordine professionale/propria organizzazione) e se
avessero trasferito i contenuti dei MOOC nel proprio lavoro. In questa sezione,
infine, & stata fornita una breve descrizione dei MOOC ed e stato chiesto di
rispondere alle successive domande del questionario considerando i MOOC legati

alla loro professione medica.

Variabili TPB

Sono state dungue misurate le variabili psicologiche: le componenti TPB
classiche e quelle aggiuntive. Per cio che concerne il primo tipo di variabili ¢ stato
rilevato 1’atteggiamento verso il comportamento di trasferimento, le norme

soggettive relative ai superiori (SN Superiori), le norme soggettive relative ai
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colleghi (SN Colleghi), il PBC e I’intenzione di trasferire i nuovi contenuti appresi
nel proprio lavoro. Tali item sono stati costruiti tenendo conto delle indicazioni di
Ajzen (2002a). In particolare, sono stati formulati facendo esplicito riferimento alle

conoscenze e competenze apprese dai partecipanti attraverso i MOOC.,

L’intenzione di trasferire Ci0 Che € stato appreso € stata misurata attraverso
3 item (ad es., “Ho intenzione di trasferire le conoscenze e competenze acquisite
attraverso 1 MOOC nel mio lavoro”) valutati su una scala Likert a 5 punti, da
completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha di
Cronbach = .94.

L atteggiamento verso il training transfer € stato misurato attraverso 5 item
valutati ricorrendo ad un differenziale semantico, da 1 a 5 (ad es., “Utilizzare le
conoscenze e competenze apprese attraverso 1 MOOC nel mio lavoro
¢...negativo...positivo; non importante...importante”). Alpha di Cronbach = .94.

Le norme soggettive relative ai superiori sono state misurate attraverso 2
item (ad es., “I miei superiori pensano che dovrei utilizzare cid che ho appreso
attraverso i MOOC nel mio lavoro”) valutati su una scala Likert a 5 punti, da
completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha di
Cronbach = .91.

Le norme soggettive relative ai colleghi sono state misurate attraverso 2 item
(ad es., “I miei colleghi pensano che dovrei utilizzare le conoscenze e competenze
apprese attraverso i MOOC nel mio lavoro”) valutati su una scala Likert a 5 punti,
da completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha di
Cronbach = .92.

Il controllo comportamentale percepito (PBC) relativo al transfer é stato
misurato con 4 item (ad es., “Usare le conoscenze e competenze apprese attraverso
1 MOOC nel mio lavoro ¢ sotto il mio controllo”), valutati su una scala Likert a 5
punti da completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha
di Cronbach = .89.

Variabili aggiuntive
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L utilita percepita dei MOOC per il proprio lavoro € stata misurata con la
sottoscala “Utility” della versione italiana del “Questionnaire for Professional
Training” (Q4TE; Fregonese et al., 2018; Grohmann & Kauffeld, 2013). La
sottoscala ¢ costituita da 2 item, adattati ai fini del presente studio (“Partecipare ai
MOOC ¢ molto utile per il mio lavoro”; “I MOOC apportano grandi benefici al mio
lavoro”) e valutati su una scala Likert a 11 punti, da completamente in disaccordo
(0) a completamente in accordo (10). Alpha di Cronbach = .90.

La reputazione percepita dei MOOC ¢ stata misurata con 2 item (“I MOOC
godono di una buona reputazione”; “I MOOC prevedono la presenza di insegnanti
che appartengono a istituzioni educative dell’ottima reputazione”) adattati da Wu e
Chen (2017) e valutati su una scala Likert a 5 punti, da completamente in
disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha di Cronbach = .78.

L’interazione con i colleghi di corso e listruttore € stata misurata rilevando
la frequenza delle interazioni nel contesto dei MOOC (“Quanto spesso hali
partecipato alle discussioni online con I’istruttore o i colleghi di corso dei MOOC
ricorrendo a forum o web chat?”’) mediante una scala graduata a 5 punti da mai (1)
a sempre (5).

Il professionalismo ¢ stato misurato con la sottoscala “Maintaining
Professional Competence” della scala “Professionalism” (Lombarts et al., 2014).
Lo strumento € costituito da 3 item volti a valutare il grado in cui medici e/o
infermieri considerano centrale, nel proprio lavoro, il mantenimento della
competenza professionale. Gli item (ad es., “Medici e infermieri/e dovrebbero
mantenere la competenza nella propria pratica clinica”) sono stati valutati su una
scala Likert, da completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5).
Alpha di Cronbach = .87.

La cultura organizzativa dell apprendimento continuo € stata misurata con
la “Continuous Learning subscale” relativa al livello individuale della versione
breve del “Dimensions of the Learning Organization Questionnaire” (DLOQ;
Marsick & Watkins, 2003; Yang, 2003). Gli item (ad es., ‘“Nella mia
organizzazione, le persone si aiutano a vicenda nell’apprendimento”) sono stati
valutati su una scala graduata a 6 punti da quasi mai (1) a quasi sempre (6). Alpha

di Cronbach = .81
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5.2.3. ANALISI DEI DATI

Le analisi statistiche sono state condotte con 1’ausilio del software statistico
R. Dopo aver verificato che la coerenza interna fosse accettabile per ciascun
costrutto psicologico (Alpha di Cronbach > .70), sono state calcolate le rispettive
variabili di sintesi considerando la media dei punteggi degli item. Si é proceduto,
quindi, con I’esame delle statistiche descrittive per tutte le variabili oggetto di
indagine nello studio.

La predittivita del modello ipotizzato € stata testata mediante il pacchetto
“lavaan” di R (Rosseel, 2012), con un Modello di Equazioni Strutturali (Structural
Equation Modeling, SEM) completo, utilizzando la versione robust del metodo
della massima verosimiglianza (Satorra & Bentler, 1994). Seguendo le indicazioni
di Russell et al. (1998), sono stati creati due/tre parcel per ciascuna delle variabili
psicologiche considerate al fine di mantenere un rapporto adeguato tra il numero di
casi e quello dei parametri da stimare e ridurre, in questo modo, 1’errore di misura
(Byrne, 2013; Little, 2013; Rogers & Schmitt, 2004).

Infine, per poter indagare la domanda di ricerca formulata é stato testato il
possibile effetto di mediazione dell’utilita percepita dei MOOC nella relazione tra
la relativa reputazione e 1’atteggiamento dei medici verso il comportamento di
TOT. Tali analisi sono state condotte utilizzando il metodo Monte Carlo (Preacher
& Selig, 2012). In particolare, sono state eseguite 20.000 ripetizioni per ottenere un
intervallo di confidenza del 95% e gli effetti indiretti sono stati considerati
statisticamente significativi se gli intervalli di confidenza (IC) non includevano lo
zero.

Gli effetti dei predittori considerati sulla principale variabile dipendente
(intenzione di trasferire i contenuti dei MOOC nel proprio lavoro) sono stati stimati
controllando le variabili non psicologiche che, secondo le analisi preliminari
condotte, avevano mostrato un impatto significativo sull’intenzione: durata dei
MOOC, t(192,494) = -2,512, p < .013, e livello di istruzione, t(161,322) = 2,143, p
=.034. La bonta del modello é stata valutata attraverso il test del Chi-quadro (y2) e
I seguenti indici di fit: CFI (Comparative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index),
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RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) e SRMR (Standardised Root
Mean Square Residual). Sono indicativi di un fit adeguato un Chi-quadro non
significativo, valori di almeno .90 per il CFl e il TLI, e valori inferiori a .06 e a .08,
rispettivamente, per ’'RMSEA ¢ ’SRMR (Hu ¢ Bentler, 1999).

5.3 RISULTATI
5.3.1 CARATTERISTICHE DEI PARTECIPANTI

La maggior parte dei partecipanti erano uomini (59%), di eta compresa tra i
26 e 1 70 anni (M = 49.2; DS = 11.6) e impiegati principalmente in organizzazioni
sanitarie pubbliche (77.9%). Di questi, il 53.9% proveniva dal Sud Italia e dalle
Isole, il 26.3% dal Nord Italia e il 19.8% dal Centro Italia. | partecipanti avevano
un livello di istruzione medio-alto (1’87.8% aveva conseguito una laurea
magistrale/a ciclo unico, mentre il 12.2% aveva un dottorato di ricerca). In media,
lavoravano nell’ambito sanitario da 21.1 anni (DS = 11.83) e da 11.1 anni (DS =
9.5) nell’attuale organizzazione sanitaria. Per quanto riguarda la specializzazione
medica, il 28.5% era un medico generico, il 12.5% un oncologo, 1’8.2% un medico
interno, il 6.3% un pediatra e il 44.5% era specializzato in altre discipline mediche.
In merito alla loro esperienza con i MOOC, i rispondenti hanno dichiarato di aver
frequentato e completato in media 8.4 MOOC (DS = 7.2) volti a potenziare le loro
competenze soft (8.3%) o hard (91.7%). Tali corsi si caratterizzavano
principalmente per la presenza di istruttori di sesso maschile (96.3%) e avevano una
durata media di 8.6 ore (DS = 8.1). La maggior parte degli intervistati ha dichiarato
di aver fruito dei MOOC utilizzando il proprio computer desktop (44.2%), mentre
il 36.9% di aver utilizzato il proprio notebook, 1’11% il tablet e il 7.8% lo
smartphone. Infine, la maggioranza dei partecipanti (65.9%) ha riferito di aver
seguito i MOOC principalmente per un obbligo verso la propria organizzazione o
ordine professionale e di non aver trasferito quanto appreso con i MOOC nel

proprio contesto lavorativo (86%).
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5.3.2 STATISTICHE DESCRITTIVE E CORRELAZIONI TRA LE VARIABILI

Le analisi descrittive e le correlazioni di Pearson tra le variabili sono
presentate nella Tabella 5.1. | partecipanti hanno riportato livelli superiori alla
media per le variabili atteggiamento, norme soggettive (relative a supervisori e
colleghi), PBC e intenzione di integrare le conoscenze e le competenze apprese
attraverso i MOOC nella loro pratica professionale. | livelli relativi alla loro
percezione di esser parte di un’organizzazione caratterizzata da una cultura
dell’apprendimento continuo sono invece risultati essere al di sotto della media. In
relazione all’esperienza con i MOOC, i risultati hanno documentato livelli medio-
alti relativi alla reputazione percepita di tali corsi cosi come alla loro utilita per il
contesto lavorativo. I rispondenti hanno inoltre dichiarato di aver interagito online
frequentemente con gli istruttori e i colleghi di corso. Infine, tutte le correlazioni tra
le variabili sono risultate positive e statisticamente significative (p < .01). In
particolare, sono emersi valori piu elevati nelle correlazioni tra I’atteggiamento e
I’utilita dei MOOC, I’atteggiamento e 1’intenzione, il PBC e I’intenzione e tra le
norme soggettive relative ai supervisori e quelle relative ai colleghi. Sulla base di
questi risultati, & stato possibile escludere seri problemi di multicollinearita, poiché
nessuna correlazione tra le variabili indipendenti del modello ipotizzato era > .80
(Kline, 2005).
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Tabella 5.1. Statistiche descrittive e correlazioni di Pearson tra le variabili.

Media (DS) 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Intenzione 3.41 (0.92) 1
2. Atteggiamento 3.79 (1.12) a7 1
3. SN Superiori 3.15(1.02) 56" 54" 1
4. SN Colleghi 3.01(1.04) .60 59 a7 1
5. PBC 3.33(L.00) 77" 67 49™ 57 1
6. Utilita MOOC 7.04 (1.09) 76 79 517 55" 67 1
7. Reputazione MOOC 3.43 (0.94) 64" 62" AT 51" 60" 68" 1
8. Interazione nei MOOC 3.37 (1.02) 59" 55" 40™ 52" 58" 63" 62" 1
9. Professionalismo 4.14 (0.87) 54" 55" 267 40" 53" 52" AT 407 1
10. Cultura organizzativa 3.21 (1.05) 427 377 A4 42" 52" A4 377 307 27

Note. ** p <.01; DS = Deviazione standard; SN = nome soggettive; PBC = controllo percepito.
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5.3.3 VERIFICA DEL MODELLO IPOTIZZATO

Il ricorso ad un modello SEM completo ha consentito di testare le ipotesi
formulate e la domanda di ricerca. Il modello ipotizzato ha mostrato un accettabile
livello di adattamento ai dati (y~ = 455.078, df = 192, p <.001; CFI = .936; TLI =
.923; RMSEA = .075; SRMR = .083). Per quanto riguarda il modello di misura,
tutte le saturazioni fattoriali hanno riportato valori standardizzati > .60, ad
eccezione dei due item relativi alla Q4TE, e sono emerse statisticamente
significative (p <.001). Il modello ¢ risultato essere in grado di spiegare un’elevata
percentuale di varianza associata all’intenzione di trasferire i contenuti dei MOOC
(R? = 73%). Le relazioni ipotizzate sono state, in larga parte, confermate dalle
analisi. Nello specifico, I’intenzione (effetti delle wvariabili di controllo
sull’intenzione: durata MOOC: = -.016, p = .696; livello di istruzione: = -.057,
p = .183) é risultata essere predetta in maniera statisticamente significativa e
positiva dall’atteggiamento verso il transfer (f = .424; p < .001) e dal PBC (p =
423; p <.001) confermando, in questo modo le ipotesi Hla e H1d. Differentemente
da quanto ipotizzato (H1b, H1c), il ruolo predittivo delle norme soggettive legate
ai superiori (B = .039; p = .539) e ai colleghi (p = .071; p = .345) non é risultato
statisticamente significativo. Per quanto riguarda i predittori dell’atteggiamento, le
analisi hanno evidenziato la capacita dell’utilita percepita dei MOOC (B = .557; p
< .05) e del professionalismo (p = .186; p < .001) di influenzare positivamente
I’atteggiamento, in linea con quanto ipotizzato (H2, H6). Contrariamente a quanto
previsto (H3, HS), I’effetto diretto della reputazione dei MOOC sull’atteggiamento
non ¢ risultato statisticamente significativo (B = -.152; p = .638) cosi come quello
relativo alle interazioni con colleghi e istruttore (p =-.003; p = .677). La reputazione
percepita é infine risultata associata positivamente e in modo significativo con
I’utilita percepita ( = .890; p < .001), coerentemente con I’ipotesi H4. Per quanto
riguarda la cultura organizzativa dell’apprendimento continuo, i risultati hanno
confermato le ipotesi (H7a, H7b, H7c, H7d) relative alla capacita di tale variabile
di influenzare I’atteggiamento (p = .406; p < .05), le norme soggettive relative a
superiori (f =.749; p <.001) e colleghi (B = .815; p<.001) e il PBC ( =.840; p <
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.001). In un’ottica esplorativa, ¢ stato valutato se le variabili aggiuntive potessero
predire direttamente 1’intenzione, oltre che i suoi antecedenti, in linea con quanto
ipotizzato. Tra tali variabili, solo il professionalismo ha mostrato un effetto diretto
significativo sull’intenzione (B =.24, p =.001). Il fit di tale modello con I’inclusione
di questi ulteriori path ¢ stato il seguente: y? = 477.869, df = 187, p < .001; CFI =
923, TLI =.906, RMSEA = .085; SRMR = .117. Il ricorso al test di differenza del
Chi-quadro ha mostrato, inoltre, che 1’aggiunta di tali path diretti, dalle variabili
distali all’intenzione, non aumentasse in modo significativo 1’adattamento del
modello: Ay” = 22.79, Adf = 5, p > .05. Dal momento che questo modello non ha
migliorato la comprensione del processo di training transfer, & stato adottato il
modello precedentemente ipotizzato.

Figura 5.2. Modello di equazioni strutturali con coefficienti di regressione

standardizzati.

Atteggiamento training

.89(HH* 557*
transfer

Reputazione MOOC

Interazione nei MOOC
Norme soggettive
superiori

Intenzione training

Professionalismo transfer

Norme soggettive colleghi

L6127

Cultura organizzativa

.840%**

PBC

Y

apprendimento continuo

Note. * p < .05; ***p < .001. Le linee tratteggiate indicano relazioni non

statisticamente significative.
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5.3.4 ANALISI DI MEDIAZIONE

Per verificare gli effetti indiretti della reputazione dei MOOC
sull’atteggiamento (Domanda di ricerca) ¢ stata condotta un’analisi di mediazione,
I cui risultati sono riportati nella Tabella 5.2. Le analisi hanno mostrato un effetto
di mediazione dell’utilita dei MOOC, mentre I’impatto diretto della reputazione dei
MOOC, come indicato precedentemente, non e risultato significativo, suggerendo

dunque una mediazione completa.

Tabella 5.2. Risultati delle analisi di mediazione.

B (SE) 95% Cl

Effetto diretto
Reputazione MOOC— Atteggiamento -.296 (-.152) [-1.528, .936]

Effetto indiretto
Reputazione MOOC — Utilita MOOC — .964* (.495) [.129, 1.925]
Atteggiamento

Effetto Totale
Reputazione MOOC — Atteggiamento .668* (.343) [.026, 1.287]

Note. * p <.05.

5.4 DISCUSSIONE

La necessita di comprendere come strutturare il MOOC sul Value-based
Healthcare in modo da aumentare le probabilita che i suoi contenuti fossero adottati
dai medici italiani nella propria pratica clinica ha motivato la realizzazione del
presente studio. Per raggiungere tale obiettivo, e stato dunque necessario
approfondire la comprensione dei fattori coinvolti nel training transfer in questa
popolazione professionale, considerando la limitata attenzione riservata a tale tema
nella letteratura scientifica. In linea con questo ragionamento, é stato testato un

modello TPB esteso per indagare il ruolo assunto da variabili individuali, legate al
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corso di formazione e di tipo organizzativo nell’influenzare 1’intenzione dei medici
di applicare quanto appreso, attraverso i MOOC, nella propria pratica clinica.

In linea con le ipotesi formulate, I’intenzione di trasferire i contenuti dei
MOOC ¢ risultata influenzata positivamente dall’atteggiamento verso il
comportamento di trasferimento (H1a) e dal PBC (H1d). Tuttavia, diversamente da
quanto previsto (H1b; H1c), le relazioni tra le norme soggettive, legate ai superiori
e ai colleghi, e I’intenzione non sono risultate statisticamente significative. Piu nel
dettaglio, il piu forte antecedente dell'intenzione di trasferimento &€ emerso essere
I’atteggiamento, in linea con gli assunti della TPB (Ajzen, 1991; Conner & Norman,
2017) e precedenti studi (Cheng et al., 2015; Singh et al., 2014) che hanno
identificato nell’atteggiamento verso il training transfer un fattore chiave per
spiegare la relativa intenzione. Tuttavia, al momento della scrittura della presente
tesi, nessuna ricerca ha adottato una metodologia quantitativa per indagare
I’adozione dei contenuti dei MOOC da parte di medici impiegati in organizzazioni
sanitarie. Pertanto, i risultati descritti costituiscono un’evidenza utile ad estendere
le conclusioni degli studi precedenti a questo contesto specifico. In altre parole, &
possibile affermare che i medici che hanno una migliore valutazione del
comportamento di trasferimento di tali contenuti sono piu intenzionati a modificare
la loro pratica clinica sulla base di cio che hanno appreso. Per quanto riguarda le
relazioni non significative tra norme soggettive e intenzione, si tratta di un risultato
parzialmente in contrasto con ricerche precedenti (ad es., Singh et al., 2014).
Quest’ultimo puo tuttavia essere interpretato tenendo conto del fatto che le norme
soggettive rappresentano I’antecedente piu debole dell’intenzione nell’ambito della
TPB (Armitage & Conner, 2001). Come sostenuto da La Barbera e Ajzen (2020),
questo fattore ha tipicamente un coefficiente di regressione relativamente basso o
non significativo (Gegenfurtner, 2013; Rana et al., 2019; White et al., 2008). In
particolare, la predittivita delle norme soggettive tende a diminuire e spesso a non
essere significativa quando il PBC assume valori elevati (La Barbera & Ajzen,
2020). Nell’ambito della letteratura sul TOT, sono inoltre emersi risultati
contrastanti in relazione a questo componente della TPB. Ad esempio, Cheng
(2016) ha indagato il TOT nel contesto educativo, concludendo che 1’atteggiamento

degli insegnanti verso il TOT e il PBC rappresentavano degli antecedenti della
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transfer intention mentre le norme soggettive non predicevano l’intenzione. In
contrasto con tali risultati, Cheng et al. (2015), utilizzando un campione di
professionisti del settore edile, hanno evidenziato che questa relazione era solo
marginalmente significativa cosi come e emerso nello studio di Singh (2014), che
ha riportato risultati simili in relazione agli insegnanti di medicina. Inoltre,
coerentemente con le conclusioni di Cheng (2016) e con le evidenze relative alla
popolazione medica (Sawatsky et al., 2020), e plausibile supporre che i medici
ritengano fondamentale 1’autonomia professionale. Pertanto, nel prendere decisioni
relative alla loro pratica clinica e alla loro formazione, & probabile che si affidino ai
propri personali giudizi piuttosto che subire 1’influenza di superiori o colleghi. Si
puo inoltre supporre che I’influenza della propria organizzazione su tali decisioni
possa agire a un livello piu profondo e pit ampio. Tra gli antecedenti prossimali
dell’intenzione, come indicato precedentemente, ¢ stata confermata la capacita
predittiva del PBC (H1d). La percezione dei medici della facilita con cui possono
trasferire nuove conoscenze e competenze nel proprio lavoro puo dunque
influenzare positivamente la relativa intenzione. Tale risultato € coerente con
guanto dimostrato da Cheng et al. (2015), secondo i quali una maggiore percezione
di controllo su abilita, opportunita e risorse puo costituire un fattore in grado di
promuovere il trasferimento dell’apprendimento. Cio e dovuto al fatto che il
trasferimento implica il superamento di ostacoli (Velada et al., 2007) e quindi la
percezione di avere un maggiore controllo permette agli individui di superarli piu
efficacemente traducendosi, di conseguenza, nell’applicazione delle nuove
competenze e conoscenze nel proprio lavoro.

In relazione alle caratteristiche dei MOOC, i risultati hanno evidenziato
un’associazione positiva e significativa tra 1’utilita percepita dei MOOC per il
proprio lavoro e I’atteggiamento relativo al trasferimento (H2). Questa relazione
riflette quanto emerso dalla rassegna di scopo descritta nel precedente capitolo (cfr.
studio 1) e i risultati di studi precedenti (ad es., Al-Rahmi et al., 2021; Altalhi, 2021,
Tao et al., 2022) i quali hanno evidenziato come 1’utilita percepita sia in grado di
influenzare gli atteggiamenti degli individui verso tali piattaforme, cosi come la
loro intenzione di utilizzarle. Tuttavia, il presente studio si & concentrato su un

atteggiamento differente — [D’atteggiamento legato al comportamento di
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trasferimento dell’apprendimento acquisito mediante i MOOC — e la relativa
intenzione evidenziando cosi come I’utilita percepita possa influenzare in maniera
significativa anche il processo di TOT. Pertanto, e possibile sostenere che, quando
i medici percepiscono un’elevata utilita dei MOOC nel facilitare il proprio lavoro o
nel raggiungere obiettivi lavorativi, tendono ad estendere tale valutazione positiva
al trasferimento dei contenuti appresi attraverso tali contesti di apprendimento e,
pertanto, a mostrare un atteggiamento positivo verso la loro adozione che pud
contribuire a sviluppare la transfer intention. La reputazione dei MOOC, al
contrario, non sembra essere stato un fattore in grado di influenzare direttamente
I’atteggiamento verso il trasferimento dell’apprendimento (H3). A tal riguardo ¢
necessario, tuttavia, sottolineare che la conferma delle ipotesi H2, H4 e i risultati
dell’analisi di mediazione suggeriscono una relazione indiretta tra reputazione e
atteggiamento, attraverso la mediazione dell’utilita percepita. Cio porta a supporre
che la reputazione dei MOOC potrebbe spingere i medici a percepire i contenuti
formativi come di alta qualita (Yousef et al., 2015) e, di conseguenza, a ritenerli
potenzialmente rilevanti per il loro lavoro. Tale percezione potrebbe condurre ad
un atteggiamento piu positivo verso il comportamento di trasferimento. Quest’
atteggiamento potrebbe, a sua volta, spingere i medici a decidere di mettere in atto
il comportamento di TOT (Diamantidis & Chatzoglou, 2014) e integrare cosi le
competenze e le conoscenze apprese attraverso i MOOC nella loro pratica clinica.

Contrariamente a quanto atteso (HS), la relazione tra I’interazione dei
medici con i colleghi del corso e I’istruttore e 1’atteggiamento non ¢ emersa essere
statisticamente significativa. A tal proposito, la letteratura che ha analizzato i fattori
in grado di influenzare i risultati dei MOOC puo fornire una possibile spiegazione
di questo risultato. Piu precisamente, sebbene 1I’impatto delle interazioni tra studenti
e docenti possa promuovere I’efficacia dei MOOC (Wang et al., 2022), & necessario
focalizzarsi sulla qualita di tali interazioni poiché in grado di influenzare la capacita
di questi corsi nel raggiungere i propri obiettivi (Hood & Littlejohn, 2016). In tal
senso va evidenziato che i forum per essere efficaci non possono prescindere dalla
figura di un moderatore (Jacquet et al., 2018). La moderazione nei forum favorisce
il processo di co-costruzione della conoscenza, verificando la correttezza delle

informazioni condivise, orientando le discussioni e mantenendole in linea con gli
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obiettivi del corso (Hofler et al., 2014; Malinen, 2022). In assenza di questa figura,
le conversazioni possono deviare facilmente su argomenti irrilevanti o non
costruttivi, riducendo ’efficacia dell’apprendimento. Pertanto, ¢ presumibile che 1
MOOC seguiti dai partecipanti si caratterizzassero per 1’assenza di un moderatore
o che quest’ultimo non svolgesse adeguatamente il proprio ruolo. Piu in generale,
come sostenuto da Gillani et al. (2014), i MOOC spesso non forniscono un contesto
adatto a stabilire una comunita di pratica nel senso proposto da Lave e Wenger
(1991). Essa e costituita da un gruppo di individui che condividono la stessa
professione e collaborano per raggiungere un obiettivo comune. Questa comunita
consente ai membri meno qualificati di apprendere grazie al supporto di quelli con
maggiori conoscenze e competenze. Nel contesto dei MOOC, un corso puo essere
frequentato da persone con diverse professioni e obiettivi (Deng et al., 2019; Wei
et al., 2023). Cio € emerso anche nell’analisi della letteratura relativa ai MOOC nei
quali erano coinvolti i medici (cfr. studio 1). In tali MOOC, un’ampia gamma di
professionisti, sia medici che non medici, segue gli stessi corsi, e ci0 puo
potenzialmente compromettere il contributo positivo delle interazioni menzionate
sul processo di apprendimento e trasferimento. Non di minore importanza, come
descritto precedentemente (cfr. cap. 3), i MOOC tendono ad essere caratterizzati
per la presenza di un singolo istruttore che si rivolge ad una moltitudine di studenti
(Hood & Littlejohn, 2016) e cio puo limitare la possibilita di interazioni
significative. Questo aspetto potrebbe aver ulteriormente minato I’effetto positivo
dell’interazione tra docenti e discenti, al punto da indurre i medici a percepire un
supporto limitato al proprio processo di apprendimento e, di conseguenza, a non
influenzare il loro atteggiamento nei confronti del trasferimento.

Per quanto riguarda il professionalismo, i risultati hanno supportato 1’ipotesi
formulata (H6). Pertanto, € possibile sostenere che i medici che considerano il
mantenimento della propria competenza professionale come un punto chiave del
proprio lavoro mostrano una piu elevata probabilita di considerare meglio il
comportamento di trasferimento dell’apprendimento e, a sua volta, di sviluppare la
relativa intenzione. Poiché le convinzioni sulle potenziali conseguenze del
comportamento in questione contribuiscono a definire I’atteggiamento verso un

comportamento (Conner & Norman, 2017), €& possibile considerare il
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comportamento di trasferimento come una strategia efficace per soddisfare il
bisogno professionale relativo al mantenimento della competenza e, in una sorta di
reazione a catena, un modo per contribuire a sviluppare 1’intenzione di integrare
quanto appreso nella pratica professionale.

Al netto delle relazioni legate a variabili individuali e al corso di formazione,
va sottolineato che, come altri comportamenti sul luogo di lavoro, il TOT é
influenzato anche da fattori organizzativi, come confermato dal sostegno alle
ipotesi relative alla cultura organizzativa dell’apprendimento continuo. In
particolare, quest’ultima & emersa essere un antecedente distale dell’intenzione di
trasferimento, influenzando I’atteggiamento (H7a), le norme soggettive (H7b; H7c)
e il PBC (H7d). Inoltre, tale cultura organizzativa é risultata essere associata
positivamente al professionalismo (H7e). Questi risultati possono essere interpretati
sulla base delle argomentazioni di Schein (1990) sulla cultura organizzativa e dei
risultati di studi successivi i quali hanno sottolineato la sua capacita di influenzare
gli atteggiamenti, i comportamenti (ad es., Alas & Vadi, 2004; Egan et al., 2004;
Rashid et al., 2004) e le relazioni interpersonali dei lavoratori (Ahmad et al., 2023;
Karampour & Bojarpour, 2012). Nel contesto sanitario, una cultura che promuove
I’apprendimento continuo puo infatti tradursi in un insieme di valori, atteggiamenti
e convinzioni (Marsick & Volpe, 1999; Marsick & Watkins, 2003) condivisi dai
suoi membri. Di conseguenza, i medici potrebbero considerare il mantenimento
della propria competenza professionale come un requisito essenziale per poter
svolgere il proprio lavoro e, conseguentemente, sviluppare un atteggiamento piu
positivo verso quei comportamenti funzionali al raggiungimento di tale obiettivo.
Inoltre, la cultura organizzativa dell’apprendimento continuo puo influenzare i
rapporti sul luogo di lavoro e facilitare 1’adozione di nuove competenze e
conoscenze o il loro affinamento. In particolare, tale cultura puo tradursi in una
progettazione delle attivita lavorative (Schmitz et al., 2014) in grado di premiare gli
sforzi dei medici nell’apprendimento oltre a supportarli nell’implementazione delle
competenze e delle conoscenze acquisite sul lavoro (Nam & Park, 2019; Tonh&user
& Biiker, 2016). L’insieme di queste percezioni pud dunque determinare una
maggiore intenzione di modificare la propria pratica clinica sulla base delle nuove

competenze e conoscenze (Hla; H1d) acquisite attraverso i MOOC.
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5.5 LIMITI E DIREZIONI FUTURE

| risultati di questo studio devono essere interpretati con cautela e
considerati nel contesto di alcune limitazioni. In primo luogo, poiché é stato
utilizzato un campionamento non probabilistico, i risultati non possono essere
generalizzati all’intera popolazione medica italiana. In secondo luogo, il disegno
cross-sectional adottato nello studio non permette di inferire relazioni causali
dirette. E infatti necessario sottolineare che, sebbene il modello di equazioni
strutturali abbia fornito supporto alla maggior parte delle ipotesi formulate, le
relazioni indagate possono essere interpretate solo in termini di associazioni
correlazionali. Nello specifico, nell’ambito di un disegno di ricerca correlazionale,
I’individuazione di un modello che mostra un buon adattamento ai dati non
dimostra alcuna relazione di causalita, ma indica solamente che tali relazioni
potrebbero essere plausibili (Bollen & Pearl, 2013).

In terzo luogo, le misure self-report adottate potrebbero essere inefficaci nel
limitare P’effetto della desiderabilita sociale e del common-method bias. Inoltre,
nonostante sia nota in letteratura 1’associazione positiva tra intenzione e
comportamento (ad es., Singh et al., 2014), questo studio non ha esaminato tale
relazione.

Pertanto, futuri studi potrebbero superare i limiti descritti ricorrendo a dati
provenienti da ulteriori fonti, oltre a quelle self-report (ad es., dati etero-riferiti
relativi alla messa in atto dei comportamenti oggetto della formazione) adottando
un disegno di ricerca longitudinale. Quest’ultimo consentirebbe di valutare se, nel
lungo termine, gli antecedenti individuati si possono tradurre in un cambiamento
nel comportamento professionale dei medici. In aggiunta a tale considerazione,
studi futuri potrebbero esplorare il ruolo di ulteriori variabili come il career
commitment, il job involvement, e il ricorso ad ambienti di formazione realistici nel
processo di trasferimento dell’apprendimento nei medici, analogamente a quanto
indagato in relazione ad altri professionisti (ad es., Cheng & Ho, 2001; Keith &
Frese, 2008; Suleiman et al., 2016).
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Al netto delle limitazioni descritte, il presente studio contribuisce alla
letteratura sul trasferimento della formazione in almeno tre modi. In primo luogo,
il ricorso alla TPB ha confermato la capacita di questo framework teorico di far luce
sui fattori che influenzano il processo di TOT. In particolare, i risultati suggeriscono
che I’atteggiamento e il controllo comportamentale percepito sono due fattori
chiave nel determinare I’intenzione dei medici di utilizzare le nuove competenze ¢
conoscenze nella loro pratica clinica. In secondo luogo, I’integrazione delle
variabili aggiuntive considerate, in un modello TPB esteso, ha evidenziato come
I’atteggiamento comportamentale possa essere influenzato dal fatto che i medici
considerano il mantenimento delle loro competenze professionali come un
elemento centrale del loro ruolo lavorativo. Questa dimensione della professionalita
¢ risultata essere stata influenzata dalla cultura organizzativa dell’apprendimento
continuo che, inoltre, ha rappresentato un antecedente distale dell’intenzione dei
medici di incorporare i contenuti formativi nel loro lavoro, attraverso la relazione
diretta con il controllo comportamentale percepito sul trasferimento e
I’atteggiamento. In terzo luogo, i risultati emersi supportano la capacita dei MOOC
di contribuire all’efficacia della formazione professionale continua nella
popolazione medica e dunque possono costituire un contesto di apprendimento
adatto a veicolare gli stessi contenuti sul VBHC. In particolare, quando i MOOC
sono sviluppati da professionisti o istituzioni educative dall’elevata reputazione e
adottano programmi di formazione utili al raggiungimento degli obiettivi lavorativi
dei medici, possono essere efficaci nell’influenzare 1’intenzione di utilizzare le
nuove conoscenze e competenze apprese nelle proprie organizzazioni sanitarie.
Pertanto, & emersa necessaria la partecipazione di tali figure professionali nella
costruzione del MOOC sul VBHC cosi come enfatizzare il loro coinvolgimento nei
contenuti del MOOC.

Piu in generale, e possibile sostenere la necessita di adottare un approccio
complesso per poter migliorare 1’efficacia dei MOOC nell’influenzare i
cambiamenti nella pratica professionale dei medici. Questo approccio & determinato
dalla natura multidimensionale dei fattori coinvolti nel processo di trasferimento
della formazione e comprende livelli di azione distinti ma interconnessi. In

particolare, oltre alla gia citata necessita di sviluppare un MOOC avvalendosi della
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collaborazione di professionisti e istituzioni rinomate per le loro competenze nello
specifico campo di studi, risulta essenziale anche un’appropriata selezione dei
contenuti che costituiranno il programma del corso. E necessario, infatti, che questi
siano in grado di rispondere alle specifiche esigenze professionali e alle sfide che i
medici devono affrontare. Tale considerazione implica una valutazione preliminare
di quali competenze — sia hard che soft — e conoscenze sono essenziali per tali
professionisti nello svolgimento del proprio lavoro. In questo senso,
I’implementazione di esempi legati alla pratica clinica e di scenari basati sulla
simulazione (Garavaglia, 1993; Jacquet et al., 2018; Li et al., 2022; Lunde et al.,
2018) potrebbe contribuire a questo obiettivo. Di conseguenza, i medici potrebbero
valutare piu positivamente I’adozione dei contenuti dei MOOC, in quanto percepiti
come strumenti efficaci per raggiungere i loro obiettivi professionali (ad es., il
miglioramento delle prestazioni). In secondo luogo, é fondamentale lavorare anche
nell’ottica di promuovere codici etici e standard professionali chiari e condivisi tra
i medici. Questo obiettivo puo essere raggiunto sia enfatizzando tali aspetti nei
programmi accademici degli studenti di medicina (Berwick & Finkelstein, 2010;
Cruess & Cruess, 2006) sia, successivamente, promuovendo, all’interno delle
organizzazioni sanitarie, una cultura in grado di incoraggiare il perseguimento di
tali standard. Cio implica riconoscere che I’intenzione a trasferire dei medici puo
essere fortemente ostacolata se il contesto organizzativo in cui lavorano non
fornisce le condizioni essenziali per un efficace trasferimento dell’apprendimento.
Pertanto, e indispensabile attuare interventi volti a promuovere una cultura
organizzativa dell’apprendimento continuo i quali dovrebbero coinvolgere non solo
1 singoli medici, ma anche gli altri membri dell’organizzazione. Gli stessi processi
organizzativi dovrebbero essere riformulati in modo da fornire supporto, risorse,
opportunita e incentivi ai professionisti che si impegnano attivamente nello
sviluppo professionale continuo e nel trasferimento dell’apprendimento (Marsick
& Volpe, 1999). In particolare, 1’adozione di una cultura di questo tipo potrebbe
trarre beneficio da interventi in grado di aumentare la consapevolezza del potenziale
contributo dell’apprendimento continuo al raggiungimento degli obiettivi
organizzativi, compreso il miglioramento della qualita complessiva dei servizi

sanitari. Infine, le variabili emerse quali possibili antecedenti dell’intenzione a
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trasferire i contenuti dei MOOC nel proprio lavoro, hanno orientato la definizione
della struttura e degli stessi contenuti del VBHC al fine di aumentarne ’efficacia

nel contesto della promozione di un cambiamento organizzativo ispirato alla
declinazione di tale framework teorico.
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CAPITOLO 6

StuDpIO 3.
COSTRUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DI UN MOOC suL VALUE-BASED
HEALTHCARE DECLINATO IN UN’OTTICA PSICO-SOCIALE.

6.1. LO STUDIO

Il lavoro riportato nelle sezioni precedenti € risultato propedeutico alla
realizzazione dello studio descritto di seguito caratterizzato dallo sviluppo del
MOOC sul VBHC dal titolo “Value-based Healthcare - Una prospettiva
Psicosociale per la Gestione dell Assistenza Sanitaria”. Dal punto di vista tecnico,
I’implementazione del corso é stata possibile grazie al supporto della societa
Merqurio S.r.l., esperta nella costruzione di MOOC dedicati alla popolazione
sanitaria, la quale ¢ stata coinvolta nelle diverse fasi del progetto.

La struttura e i contenuti del corso sono stati individuati tenendo conto sia
delle indicazioni emerse dall’analisi della letteratura sui fattori psico-sociali in
grado di contribuire agli obiettivi del VBHC che dei risultati dello Studio 1 e dello
Studio 2. Pertanto, I’importanza di promuovere un cambiamento organizzativo
ispirato al VBHC, declinato in ottica psico-sociale, e al contempo 1’assenza di
un’offerta formativa in questo senso, hanno portato alla realizzazione del MOOC
alla base del presente studio. L’assenza di precedenti MOOC su tale argomento
rivolto ai medici italiani e la necessita di valutare 1’efficacia del MOOC al fine di
apportare i necessari accorgimenti hanno reso necessario il ricorso ad una strategia
frequente in tale contesto (Lunde et al., 2018) ossia la costruzione di un prototipo
del corso caratterizzato da un’clevata flessibilita, al fine di garantire un’agevole

ridefinizione dello stesso in funzione dei risultati ottenuti.
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A partire da queste premesse, la presente ricerca ha adottato un approccio
mixed-method?! al fine di:
1. valutare la capacita del MOOC di facilitare il processo di apprendimento
dei contenuti sul VBHC declinato in ottica psico-sociale;
2. valutare il livello di soddisfazione per il MOOC,;
3. valutare I’intenzione dei medici di adottare i contenuti acquisiti mediante il
MOOC nel proprio contesto lavorativo;

4. rilevare i feedback dei partecipanti in relazione ai diversi aspetti del corso.

6.2. CARATTERISTICHE DEL MOOC
6.2.1 MODELLO PEDAGOGICO ADOTTATO

I risultati dello Studio 1 hanno sottolineato un elemento di criticita nei
MOOC dedicati ai professionisti sanitari costituito dall’assenza di un chiaro
modello pedagogico adottato dagli sviluppatori di tali corsi (Glance et al., 2013) in
linea con la letteratura che ha evidenziato come 1’aspetto pedagogico sia oggetto di
un dibattito aperto tra i ricercatori in tale ambito (Guardia et al., 2013). Al
contempo, gli studi che hanno esplicitato tale aspetto del corso hanno mostrato
un’ampia gamma di approcci teorici (Magafa-Valladares et al., 2018), indice
dell’elevata flessibilita di questi corsi la quale consente di adattare il modello
MOOC a obiettivi e partecipanti differenti delineando, in funzione di queste
caratteristiche, lo stesso approccio o gli approcci pedagogici adottati (Najafi et al.,
2017).

In linea con tali considerazioni, il MOOC sviluppato nel presente studio ha
adottato — come framework pedagogico di riferimento — quello cognitivista con

2L Gli approcci mixed-method combinano e integrano le metodologie della ricerca quantitativa con
quelle della ricerca qualitativa, riconoscendole come complementari. Creswell e Plano Clark (2017)
hanno identificato quattro tipi di disegni di ricerca mixed-method: 1) triangolare, 2) integrato o
nidificato, 3) sequenziale esplicativo e 4) sequenziale esplorativo. Nel disegno triangolare
(triangulation design), la metodologia quantitativa e qualitativa vengono utilizzate parallelamente e
i risultati sono interpretati congiuntamente. Nel disegno integrato o nidificato (embedded design),
uno dei due approcci assume un ruolo di supporto in uno studio prevalentemente basato sull’altro.
Il disegno sequenziale esplicativo (explanatory design) prevede la raccolta di dati quantitativi
seguita dall’esplicazione o I’arricchimento dei risultati attraverso dati qualitativi aggiuntivi. Il
disegno sequenziale esplorativo (exploratory design), invece, inizia con uno studio qualitativo per
poi condurre una successiva fase quantitativa.
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elementi tipici del modello comportamentista. Pertanto sia nella struttura che nella
stessa selezione dei contenuti proposti, si € perseguito 1’obiettivo di promuovere
I’acquisizione della conoscenza sul VBHC facendo leva sulle strategie tipiche di
tale approccio (Roblyer & Doering, 2007). Sono state dunque valorizzati i processi
di elaborazione delle informazioni, offrendo la possibilita di adottare differenti
strategie di apprendimento; di significazione degli stimoli ricevuti; di riflessione
critica sui contenuti appresi (cfr. cap. 3). Tuttavia, al fine di massimizzare il
raggiungimento degli obiettivi del corso, sono state implementate anche strategie
caratterizzanti I’approccio comportamentista (ad es., scomposizione dei contenuti
in unita, rinforzo dell’apprendimento mediante 1’ottenimento immediato del
feedback dopo aver risposto alla singola domanda di valutazione

dell’apprendimento).

6.2.2 IDENTIFICAZIONE DEL TIPO DI MOOC

Il corso si e caratterizzato per 1’adozione dell’espressione dei MOOC che
maggiormente si e affermata nel panorama nella formazione online, ossia quella
degli xXMOOC (Pappano, 2012). Quest’ultima e stata declinata in funzione
dell’approccio pedagogico individuato nonché dello specifico target di riferimento.

Piu nel dettaglio, la scelta di implementare un xMOOC ha consentito di
rispondere alla necessita, secondo quanto previsto dall’approccio cognitivista, di
definire una struttura chiara e sequenziale nell’organizzazione dei contenuti cosi da
favorire i processi di assimilazione ed elaborazione delle informazioni. Inoltre, tale
modello ha consentito di porre le basi per un corso dall’elevata scalabilita (Yousef
et al., 2015) in linea con I’obiettivo futuro di offrire il MOOC alla piu ampia
popolazione dei medici italiani nonché porre le basi per replicare I’esperienza in
contesti e popolazioni differenti. Cio si collega ad uno dei presupposti cardine del
VBHC e degli studi che hanno indagato il cambiamento organizzativo, vale a dire
la necessita di coinvolgere tutti gli attori interessati cosi da garantire I’adozione e la
stabilizzazione del cambiamento: altri professionisti sanitari, personale
amministrativo, pazienti (Alvesson & Sveningsson, 2015; EXPH, 2019; Schein,

1990).
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Un ulteriore fattore alla base della scelta di adottare un xMOOC risiede
nell’impegno richiesto ai partecipanti. Lo Studio 1 ha evidenziato come la
mancanza di tempo possa costituire un fattore di rischio per I’efficacia deit MOOC
rivolti ai professionisti sanitari (Hoedebecke et al., 2018; Pickering & Swinnerton,
2017). In particolare i medici tendono ad avere un impiego a tempo pieno (Glass et
al., 2016) con una conseguente difficolta a conciliare gli impegni lavorativi, quelli
legati alla vita privata e quelli legati alla formazione. Pertanto, é stato adottato un
modello di MOOC che consentisse ai partecipanti di seguire il corso in qualsiasi
momento della giornata e che dunque fosse compatibile con i loro impegni.

Una modalita per aumentare la flessibilita degli xMOOC risiede
nell’adozione di attivita di collaborazione asincrona su progetti e attivita
nell’ambito del corso. In tal senso, I’implementazione di forum di discussione € una
strategia largamente utilizzata (Lunde et al., 2018). | risultati dello Studio 2
suggeriscono tuttavia che tali contesti, in alcuni casi, possono non essere funzionali
al processo di TOT. Tale inefficacia puo trovare spiegazione nell’assenza di un
moderatore in quanto figura essenziale alla co-costruzione della conoscenza tra i
partecipanti al MOOC (Hofler et al., 2014; Jacquet et al., 2018; Malinen, 2022).
Pertanto, in luogo dell’impossibilita di avvalersi di una figura che ricoprisse la
funzione del moderatore all’interno del presente MOOC, si ¢ deciso che
implementare un forum sarebbe potuto risultare di poca utilita o addirittura
controproducente rispetto agli obiettivi del corso. In particolare, implementare un
forum privo di un moderatore si sarebbe potuto tradurre in un maggior rischio di
diffusione di informazioni errate o fuorvianti (Malinen, 2022) sulla declinazione

psico-sociale del VBHC.

6.2.3 PIATTAFORMA TECNOLOGICA

Uno step cruciale per la costruzione del MOOC é stata la scelta del tipo di
piattaforma da utilizzare per erogare i relativi contenuti. Per tale motivo, sono state
condotte riunioni con 1’azienda partner — Merqurio S.r.l. — al fine di identificare
quella che meglio rispondesse alle necessita del corso stesso ossia, come

sottolineato dai risultati dello Studio 1, quella che garantisse un’elevata accessibilita
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e la flessibilita (Jacquet et al., 2018). La scelta & dunque ricaduta su Moodle, una
piattaforma di gestione dell’apprendimento (LMS; learning management system)
open-source.

In primo luogo, Moodle offre un’interfaccia di facile utilizzo (user-friendly)
sia per chi sviluppa un corso ma soprattutto per chi segui i corsi (Athaya et al.,
2021). Quest’aspetto € stato ritenuto particolarmente rilevante ai fini degli obiettivi
del corso, dal momento che un’ampia letteratura ha evidenziato come la facilita di
utilizzo sia un presupposto fondamentale per I’utilizzo delle nuove tecnologie —
inclusi i MOOC (Wu & Chen, 2017) — poiché in grado di determinare una maggiore
percezione di utilita delle stesse (Grani¢ & Marangunic¢, 2019). A questo riguardo,
i risultati dello Studio 2 hanno sottolineato come questa percezione possa
contribuire a promuovere il processo di TOT dei contenuti di tali corsi da parte dei
medici italiani e dunque al raggiungimento del principale obiettivo del MOOC sul
VBHC.

La possibilita, offerta da Moodle, di fruire del corso da differenti device (ad
es., computer fisso, computer portatile, smartphone, tablet), grazie a un’interfaccia
che si adatta allo specifico dispositivo utilizzato (Aberdour, 2013) avrebbe invece
consentito ai partecipanti di apprendere in qualsiasi contesto. Questa flessibilita di
accesso risulta particolarmente di rilievo per i professionisti sanitari — e in medici
in particolar modo — poiché consente al corso bene agli orari di lavoro estesi (Glass
etal., 2016) o, in alcuni casi, imprevedibili (Faroog & Ali, 2020; Weigl et al., 2012)
tipici del lavoro in ambito sanitario. Inoltre, in linea con la letteratura che ha
evidenziato il ruolo dell’accesso in mobilita a tali corsi nell’influenzare la stessa
intenzione di frequentarli (Dastane & Haba, 2023), tale possibilita avrebbe
consentito ai partecipanti del MOOC di ottimizzare il tempo disponibile per
I’apprendimento — ad esempio le pause o gli intervalli lavorativi — promuovendo
cosi la loro partecipazione al corso.

Moodle € noto anche per la sua elevata scalabilita, il che lo rende
particolarmente adatto per contesti di apprendimento in evoluzione, come nel caso
del presente studio. In particolare, puo essere facilmente configurato per ospitare
un numero crescente di partecipanti, oltre a consentire di apportare modifiche al

corso stesso senza comprometterne la struttura e la funzionalita. Nel passaggio dalla
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fase prototipale del MOOC sul VBHC alla somministrazione ad un’ampia platea,
tale caratteristica potra risultare particolarmente utile per rispondere alle mutate
richieste, sia in termini di obiettivi che di strategie didattiche, che potranno rendersi
necessarie. A tal riguardo, I’enorme gamma di plugin — oltre 2200 (Moodle, 2024)
— che possono essere integrati in Moodle puo rispondere a tale necessita.

A differenza di piattaforme proprietarie (ad es., Blackboard Learn, Canvas,
Docebo), Moodle é supportato da un’ampia comunita di sviluppatori che lavora
costantemente per implementare rapidamente nuove caratteristiche inclusi i piu
recenti standard di sicurezza. Come sottolineato precedentemente (cfr. cap. 3) tale
aspetto costituisce un requisito fondamentale per 1’erogazione dei corsi online
(Hutt et al., 2022) che é stato dunque possibile garantire ai partecipanti.

Moodle, infine, e offerto gratuitamente e tale aspetto & particolarmente di
rilievo per un intervento di formazione che si muove nel contesto del VBHC e
dunque nell’ottica di un efficientamento dei costi organizzativi. Infatti, I’assenza di
qualsiasi tipo di onere da versare per 1’acquisto di una licenza d’utilizzo puo
consentire una significativa riduzione dei costi per chi sviluppa il corso e
conseguentemente anche per la stessa organizzazione sanitaria che intenda

adottarlo.

6.2.4 STRUTTURA DEL MOOC

I MOOC é stato organizzato in 4 principali sezioni (Figura 6.1) riflettendo
cosi la struttura utilizzata dalla principale piattaforma di erogazione di tali corsi,
ossia Coursera (Shah et al., 2023). Nella prima sezione é stato inserito un video
dove una speaker ha descritto brevemente il corso e i professionisti ai quali si
rivolgeva. Successivamente, sono stati indicati gli specifici obiettivi di

apprendimento:

e conoscere il Value-based Healthcare declinato in ottica psico-sociale;
e approfondire i fattori in grado di promuovere o ostacolare 1’adozione del
modello;

o analizzare i benefici del VValue-based Healthcare per la pratica clinica;
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e sviluppare competenze utili per implementare il modello e valutarne

I’efficacia.

Sono state dunque descritte anche le modalita che avrebbe adottato il corso per
raggiungere gli obiettivi prefissati che, in linea con quanto teorizzato da Laurillard
(2002), si sono sostanziate nel ricorso a testi, video e strumenti interattivi.

Coerentemente con quanto emerso dallo Studio 1 e dallo Studio 2 in merito
all’importanza della reputazione degli autori det MOOC ai fini del processo di TOT,
nella prima sezione del corso, sono state incluse le foto degli istruttori e autori,
accompagnate da una breve bibliografia (si veda Appendice). Quest’ultima ha
enfatizzato I’expertise degli autori in relazione ai due principali campi di studio
legati al MOOC: quello della formazione e quello delle organizzazioni sanitarie.

Nella seconda sezione, é stato implementato un questionario self-report
volto a rilevare le variabili psicologiche di interesse oltre alle conoscenze
preesistenti sul VBHC.

La sezione successiva ha incluso, invece, i tre moduli nei quali sono stati
organizzati i contenuti del corso mediante video, slide di approfondimento, quiz a
risposta multipla, risorse bibliografiche. In particolare, ogni modulo ha previsto
dalle tre alle quattro unita, ognuna delle quali costituita da un video seguito da slide
di approfondimento. La durata media dei video é stata di 3.77 minuti seguendo le
evidenze emerse in letteratura in relazione all’associazione negativa tra la durata di
questi contenuti e le performance dei partecipanti (Stohr et al., 2019) nonché lo
stesso completamento del corso (Lemay & Doleck, 2022). Ai partecipanti e stata
inoltre offerta la possibilita di selezionare la velocita di riproduzione dei video, sia
accelerandola che diminuendola, in base alle proprie preferenze, cosi come quella
di metterli in pausa in qualsiasi momento. Allo stesso modo e stata prevista la
possibilita di cliccare su specifiche sezioni del video in modo da approfondire i
punti dall’istruttore. Tali caratteristiche nella presentazione dei video hanno
risposto alla necessita di considerare le differenze interindividuali
nell’apprendimento, in particolar modo quelle relative ai tempi (Alomyan, 2017;
Ertmer & Newby, 1993).
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| contenuti video hanno previsto la presenza di uno dei due istruttori:
I’autore della presente tesi e Vincenza Capone, rispettivamente dottorando e
docente in psicologia del lavoro e delle organizzazioni presso I’Universita degli
Studi di Napoli Federico Il. In funzione degli argomenti trattati, sono state mostrate
immagini e/o testo al fine di enfatizzare I’importanza di alcuni dei concetti
presentati. L’istruttore ha esposto i contenuti utilizzando un linguaggio informale,
senza particolari declinazioni nell’accento utilizzato, un ritmo sostenuto €, in alcuni
casi, ricorrendo alla gestualita delle mani al fine di promuovere il coinvolgimento
dei partecipanti, in linea con quanto suggerito da studi precedenti (Guo et al., 2014;
Hew et al., 2020; Oakley & Sejnowski, 2019).

Dal momento che, ai fini dell’apprendimento, le parole tendono ad essere
piu efficaci quando accompagnate da immagini (Oakley & Sejnowski, 2019), i
video e le slide di approfondimento hanno adottato elementi grafici come schemi,
diagrammi di flusso.

All’interno dei video sono state incluse domande relative al contenuto
approfondito dall’istruttore. In questo caso, le domande non avevano una finalita
valutativa bensi quella di facilitare il processo di ritenzione delle informazioni
chiave della specifica unita (Kovacs, 2016).

Oltre alle slide che corredavano ogni video, i partecipanti hanno avuto la
possibilita di approfondire i contenuti trattati accedendo alla bibliografia
disponibile al termine di ogni modulo. La selezione dei riferimenti bibliografici da
includere e stata effettuata dando priorita a risorse disponibili gratuitamente online,
redatte in lingua italiana e caratterizzate da un linguaggio accessibile ad un pubblico

di non esperti.
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Figura 6.1. Struttura del MOOC.
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6.2.5 CONTENUTI DEL MOOC

In linea con gli obiettivi del presente studio, i contenuti affrontati nel MOOC
hanno riguardato tre aree principali: il framework teorico del VBHC nella
formulazione proposta da Porter (2010) e la lettura psico-sociale dello stesso; i
fattori psico-sociali legati al lavoro nei gruppi di lavoro multidisciplinari in ambito
sanitario; la relazione tra medico e paziente. La scelta di questa particolare sequenza
nella presentazione dei contenuti ha risposto all’obiettivo di concentrarsi dapprima
sui contenuti piu “semplici” per poi approfondire quelli piu “complessi” (Alomyan
& Green, 2019).

La selezione degli specifici contenuti & avvenuta tenendo conto, da un lato,
delle evidenze emerse nella letteratura economica relativa che ha analizzato il
framework teorico del VBHC evidenziandone punti di forza ma anche criticita.
Dall’altro, i contenuti sono stati ispirati dalla letteratura psicologica e, in particolar
modo quella organizzativa, che si ¢ focalizzata sull’indagine relativa ai fattori
psico-sociali in grado di contribuire alla performance delle organizzazioni sanitarie,
ai livelli di adherence del paziente ma anche alla sua salute mentale e al suo
benessere psico-sociale.

In seguito ad una fase iniziale di selezione dei contenuti, si &€ proceduto con
una riformulazione dei concetti pitu complessi in un linguaggio che fosse accessibile
a partecipanti che non disponessero di competenze legate alla disciplina economica
0 psicologica. In linea con i risultati emersi dallo Studio 1 nonché con quelli di
precedenti lavori (Gregori et al., 2018), si € dunque fatto ampio ricorso a metafore,
similitudini ed esempi legati alla vita quotidiana e professionale dei partecipanti. In
particolar modo, e stato descritto in che modo la lettura psico-sociale del VBHC si
sarebbe potuta applicare alla loro pratica clinica enfatizzando cosi i benefici
derivanti dalla relativa implementazione. In questo modo i medici avrebbero potuto
percepire i contenuti come utile al proprio lavoro e tale percezione avrebbe potuto
promuovere il relativo apprendimento nonché la soddisfazione per il corso (Chen
et al., 2022; Shah & Khanna, 2022) e I’intenzione di adottare quanto appreso (cfr.
studio 2). In tal senso, tra gli outcome ricorrenti legati all’implementazione della

declinazione psico-sociale del VBHC, sono stati citati il coinvolgimento, la
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soddisfazione, il benessere e 1’adesione alle cure da parte del paziente cosi come
I’efficacia dei trattamenti sanitari, la riduzione dei tempi necessari per giungere ad
una diagnosi, il miglioramento delle performance dei team multidisciplinari e la

riduzione dei costi per i sistemi sanitari.

Modulo 1: Il Value-based Healthcare in un’ottica psico-sociale

Il primo modulo ha fornito una panoramica generale sul VBHC e la sua
declinazione psico-sociale.

In particolare, nella prima unita di questo modulo, é stata evidenziata
I’'urgenza di un cambio di rotta nella gestione sanitaria in Italia tenuto conto della
composizione demografica della sua popolazione. E stato dunque approfondito il
presupposto fondamentale del VBHC — qualita vs quantita delle cure — e il costrutto
stesso di valore nella prospettiva sia economica che psicologica. Infine, la prima
unita ha incluso una breve descrizione delle principali realta, sia a livello nazionale
che internazionali, nelle quali il VBHC e stato implementato con successo.

La seconda unita ha analizzato le principali declinazioni del valore nel
VBHC - il valore allocativo, il valore tecnico, il valore psicologico — attraverso
esempi legati alla pratica clinica dei partecipanti. Ad esempio, per spiegare il valore
personale ¢ stata fornita una possibile declinazione di quest’ultimo nell’esperienza
di una paziente affetta da un tumore al seno, la quale si era sottoposta ad una
mastectomia: “il valore personale [...] potrebbe includere la possibilita di riacquisire
un aspetto del seno che le consenta di porre le basi per un buon rapporto con il
proprio corpo ¢ nella relazione con il partner”. Nella seconda unita, e stata anche
enfatizzata la necessita di una valutazione periodica della capacita
dell’organizzazione sanitaria di perseguire il VBHC. A tal riguardo, si é ricorso ad
una similitudine, paragonando il VBHC ad un’autostrada: ‘“Possiamo immaginare
il Value-based Healthcare come un’autostrada accessibile a tutti, che porta verso la
salute. Come un’autostrada, il Value-based Healthcare & progettato per offrire un
percorso di cure rapido ed efficiente, con pochi ostacoli lungo il tragitto. Per

garantire la sicurezza e I’affidabilita di questa “autostrada”, € pero necessaria una
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manutenzione e controlli costanti, in modo che i pazienti possano percorrerla in
condizioni ottimali. Pertanto, le diverse dimensioni del valore devono essere
oggetto di analisi e misurazione costante, cosi da garantire un’assistenza sostenibile
e di elevata qualita.”

La terza e la quarta unita del primo modulo si sono invece concentrate sulla
declinazione psico-sociale del VBHC. Sono stati dunque analizzati i punti chiave
di questo approccio — anche mediante il ricorso ad infografiche — sottolineando
I’importanza di costruire una cultura organizzativa ispirata a tali principi, in linea
con quanto emerso dall’analisi della letteratura e dai risultati Studio 2. Ai
partecipanti, infine, e stato presentato un case study relativo all’implementazione
della declinazione psico-sociale VBHC nel contesto italiano (Goretti et al., 2020)

evidenziandone gli obiettivi, le modalita di intervento e i principali risultati.

Modulo 2: | team multidisciplinari nel Value-based Healthcare

Nel secondo modulo é stato approfondito il ruolo dei team sanitari
multidisciplinari nell’implementazione del VBHC, concentrandosi sul ruolo delle
dinamiche relazionali che caratterizzano tali gruppi e sui fattori organizzativi in
grado di promuoverne 1’efficacia.

Piu nel dettaglio, la prima unita di questo modulo ha analizzato il
funzionamento dei gruppi di lavoro, all’interno delle organizzazioni sanitarie,
ricorrendo alla definizione del gruppo proposta da Lewin (1951). Al fine di
promuovere il coinvolgimento e il pensiero critico dei partecipanti, si € posto un
interrogativo relativo allo stesso concetto di gruppo: “[...] i corridori di una
maratona sono un insieme di persone ma... sono un gruppo? Possono essere definiti
membri di gruppo al pari dei calciatori di una squadra?”. Questo interrogativo, a
sua volta, é stato accompagnato da immagini utili ad evidenziare I’importanza di
questo punto, attirare 1’attenzione dei partecipanti e favorire cosi lo stesso
apprendimento (Oakley & Sejnowski, 2019). Nel corso dell’unita si ¢ fornita
risposta al quesito posto analizzando le principali caratteristiche di un gruppo e di

un gruppo di lavoro.
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Oggetto della seconda unita ¢ stato 1’analisi dei fattori di efficacia dei team
in ambito sanitario attraverso la prospettiva teorica del Goal Setting (Locke et al.,
1981). Come nel primo modulo, anche in questo caso si € ricorso ad esempi legati
alla pratica clinica dei medici: “Immaginiamo un team sanitario in un ospedale che
desidera migliorare il tasso di successo nei trapianti di cuore. Il team include
chirurghi, infermieri, anestesisti, nutrizionisti e psicologi. Il team pero si rende
conto che non ha tutte le conoscenze e skills necessarie per raggiungere questo
obiettivo e allora cosa fa? Si pone un obiettivo di apprendimento che consiste nel
seguire corsi per apprendere le ultime tecniche relative al trapianto di cuore. Solo
dopo aver acquisito queste nuove conoscenze e competenze, si porra 1’obiettivo di
performance”.

La terza unita del secondo modulo si & concentrata sulle differenti strategie
di decision-making all’interno dei gruppi di lavoro in linea con quanto descritto da
Schein (1988), evidenziandone punti di forza e criticita. In particolare, é stata
approfondita la decisione per autorita, la decisione per mancanza di risposta, la
decisione della minoranza, la decisione per maggioranza, la decisione per consenso
e la decisione all’unanimita.

Nella quarta unita, & stato approfondito il ruolo del conflitto nei team
multidisciplinari sottolineando il suo essere un elemento fisiologico nella vita di un
gruppo di lavoro e come, sulla base di determinate condizioni, esso possa condurre
a conseguenze positive o negative per le performance del gruppo e della stessa
organizzazione. E stato inoltre dedicato spazio alla cultura organizzativa — in
relazione all’impatto che puo assumere sui conflitti nei gruppi di lavoro — cosi come
alle modalita di implementazione delle strategie funzionali alla risoluzione dei
conflitti. Anche in questo caso, si € ricorso ad un esempio relativo alla vita
professionale dei partecipanti, per spiegare la negoziazione: “Nei team
multidisciplinari in ambito sanitario si potrebbe originare un conflitto su come
gestire il dolore sperimentato dai pazienti. Alcuni potrebbero voler prescrivere
farmaci piu aggressivi per controllare rapidamente il dolore, mentre altri
preferirebbero 1’adozione di metodi non farmacologici per gestire il dolore.
Attraverso la negoziazione si potra instaurare un dialogo aperto e onesto tra tutti i

membri del team che riconosceranno che ogni punto di vista ha il suo valore e che
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il benessere del paziente dovrebbe essere al centro della discussione. Potrebbero
arrivare a concordare di lavorare insieme per creare un protocollo che integri sia

metodi farmacologici che non farmacologici”.

Modulo 3: 1l paziente nel processo di costruzione del valore

Il terzo modulo si e focalizzato sul ruolo paziente nell’ottica della lettura
psico-sociale del VBHC (cfr. cap. 1).

Per tale motivo, nella prima unita, sono stati approfonditi gli elementi chiave
della prospettiva bio-psico-sociale (Engel, 1977) e della medicina patient-centered
(Borghi & Moja, 2014) sottolineando come 1’attenzione alla complessita del
paziente possa contribuire all’obiettivo chiave del VBHC: offrire cure di qualita
efficientando i costi (EXPH, 2019). E stato dunque fornito un esempio di come le
tre diverse dimensioni considerate nell’ambito della prospettiva bio-psico-sociale —
biologica, sociale, psicologica — possano influenzare la condizione di salute di un
paziente affetto da diabete di tipo 2 e i possibili interventi da implementare (ad es.:
interventi per gestire i sintomi fisici e prevenire complicazioni; interventi di
supporto psicologico; interventi per migliorare la sua rete sociale).

Nella seconda unita, ¢ stata ribadita I’importanza di porre attenzione ai
valori, legati alla salute, nella prospettiva dei pazienti e la possibilita di ricorrere
alla classificazione dei bisogni psicologici fondamentali proposta da Ryan e Deci
(2000) nell’ambito della Self-determination Theory, come utile strumento per
raggiungere questo obiettivo. A corredo di tale approfondimento, sono stati fornite
indicazioni pratiche su come poter soddisfare questi bisogni (ad es., coinvolgendo
il paziente nel processo decisionale relativo al piano terapeutico; promuovendo la
sua health literacy; ricorrendo a strumenti di automonitoraggio della propria
condizione di salute).

Nella terza e ultima unita di questo modulo si e affrontato il tema della
comunicazione medico-paziente come strumento funzionale a ripensare le cure in
funzione dei valori del paziente. Pertanto, sono stati descritti i principi chiave della

comunicazione, sia di quella verbale che non verbale, e la loro espressione
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all’interno della relazione medico-paziente. In particolare, é stato descritto come il
medico possa contribuire ad una comunicazione efficace e, di conseguenza, a una
relazione positiva con il paziente in linea con gli assunti del Four Habits Model
(Frankel & Stein, 2001).

6.3 VALUTAZIONE DEL MOQOC

6.3.1 Partecipanti e procedura

Al fine di valutare I’efficacia del MOOC per i medici partecipanti, si €
ricorso al Modello Kirkpatrick (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016) nato sulla base
della concettualizzazione di Kirkpatrick (Kirkpatrick, 1996) in relazione al TOT e
divenuto uno dei modelli di maggior rilievo nell’ambito dei corsi di formazione di
tipo formale o informale (Smidt et al., 2009). Il modello, come descritto
precedentemente (cfr. cap. 2), definisce 4 differenti livelli di analisi utili alla
valutazione dell’efficacia della formazione: 1) reaction, 2) learning, 3) behavior e
4) results. Tali livelli sono stati dunque declinati in funzione del presente studio.

In particolare, la reaction é stata valutata rilevando il livello di gradimento
dei partecipanti al MOOC, tenendo conto sia del corso nel suo complesso sia degli
specifici moduli e aspetti che lo hanno caratterizzato. Inoltre, e stata rilevata la
rilevanza del corso stesso ai fini lavorativi come ulteriore dimensione
caratterizzante il primo livello di valutazione del MOOC.

Il learning & stato invece valutato analizzando la percentuale di risposte
corrette ai quiz a risposta multipla mostrati al termine di ogni modulo oltre che dal
grado di acquisizione dei contenuti del corso percepito dagli stessi partecipanti.

I livelli descritti, come emerge dalla letteratura (cfr. cap. 2), sono
antecedenti cruciali del processo di TOT influenzando la stessa decisione di
intraprendere il comportamento di trasferimento. Quest’ultima corrisponde al
livello del behavior il quale é stato valutato rilevando 1’intenzione dei medici di
integrare i contenuti del corso nel proprio contesto lavorativo.

L’ultimo livello, quello del results, corrisponde alla valutazione

dell’impatto del MOOC sugli obiettivi che, da un punto di vista organizzativo, il
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VBHC promuove: [’efficientamento dei costi nella gestione sanitaria e il
miglioramento della qualita delle cure offerte. Si tratta di un outcome, dunque, che
puo essere valutato a lungo termine come esito del TOT e, pertanto, presuppone che
il comportamento sia “[...] mantenuto nel tempo durante 1’esecuzione del lavoro”
(Baldwin & Ford, 1988). Tenuto conto della natura dello studio e in linea con
I’approccio utilizzato da studi precedenti (ad es., Schaller et al., 2023), non é stato
incluso il quarto livello del modello Kirkpatrick nella valutazione del MOOC.
Tuttavia, per analizzare le potenzialita del corso nel contribuire al raggiungimento
dei results, sono stati rilevati — in linea con i risultati dello Studio 2 —
I’atteggiamento, il PBC, le norme soggettive e la cultura organizzativa
dell’apprendimento continuo.

Per analizzare gli outcome considerati, sono stati invitati, tramite e-mail, 15
partecipanti a fruire del corso. Quest’ultimi sono stati selezionati in funzione dei
seguenti criteri: 1) essere medici italiani; 2) aver seguito e completato almeno un
MOOC relativo alla propria occupazione nei 2 anni precedenti; 3) lavorare

all’interno di un’organizzazione sanitaria (pubblica e/o privata).

6.3.2 MISURE

Questionario di pre-assessment

La compilazione del questionario di pre-assessment costituiva un requisito
necessario per poter accedere ai contenuti del MOOC. Mediante il questionario
sono state rilevate informazioni sulle caratteristiche sociodemografiche dei
partecipanti: 1’eta, il genere, la regione italiana di residenza. Sono stati inoltre
rilevati gli anni di esperienza lavorativa; gli anni di tenure organizzativa; la
specializzazione medica; il principale contesto lavorativo (pubblico o privato).
Oltre a tali informazioni sono state rilevate le seguenti variabili.

L’esperienza con i MOOC legati alla professione di medico e stata valutata
rilevando la data ultimo MOOC seguito e il numero di MOOC completati negli
ultimi due anni. E stata inoltre valutata la soddisfazione relativa ai MOOC seguiti
precedentemente, I’utilita percepita di tali corsi per il proprio e il training transfer

dei contenuti di questi corsi rispettivamente mediante le sottoscale “Satisfaction”
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(“Ho apprezzato molto i MOOC che ho seguito”; “Conservo un buon ricordo dei
MOOC che ho seguito”; alpha di Cronbach = .91), “Utility” (“I MOOC hanno
apportato un grande beneficio al mio lavoro”; “Partecipare ai MOOC mi ¢ stato
molto utile per il mio lavoro”; alpha di Cronbach = .94) e “Application to practice”
(“Nel mio lavoro quotidiano, utilizzo spesso le conoscenze che ho acquisito durante
1 MOOC”; “Riesco bene ad applicare i contenuti dei corsi di formazione nel mio
contesto lavorativo quotidiano”; alpha di Cronbach = .91) della versione italiana
del “Questionnaire for Professional Training” (Q4TE; Fregonese et al., 2018;
Grohmann & Kauffeld, 2013). Ogni sottoscala € costituita da 2 item, adattati ai fini
del presente studio. Le risposte dei partecipanti sono state valutate su una scala
Likerta 11 punti, da completamente in disaccordo (0) a completamente in accordo
(10).

La cultura organizzativa dell apprendimento continuo € Stata misurata con
la “Continuous Learning subscale” relativa al livello individuale della versione
breve del “Dimensions of the Learning Organization Questionnaire” (DLOQ;
Marsick & Watkins, 2003; Yang, 2003). Gli item (ad es., ‘“Nella mia
organizzazione, le persone si aiutano a vicenda nell’apprendimento”; alpha di
Cronbach = .86) sono stati valutati su una scala graduata a 6 punti da quasi mai (1)
a quasi sempre (6).

La conoscenza preesistente percepita sul VBHC é stata misurata in termini
quantitativi; attraverso un item ad hoc (“Come valuteresti il tuo attuale livello di
conoscenza sul Value-based Healthcare e sulla sua declinazione psico-sociale?”)
valutato su una scala graduata a 11 punti da basso (0) a alto (10); e in termini di
contenuto della conoscenza, adottando un approccio qualitativo, attraverso un item
a risposta aperta (“Secondo te a cosa fa riferimento il Value-based Healthcare e la
sua declinazione psico-sociale?”).

Le motivazioni legate alla partecipazione al MOOC sono state valutate
adottando un approccio qualitativo, attraverso un item a risposta aperta (“Perché
hai deciso di seguire questo corso?”).

Le aspettative relative al MOOC sono state valutate adottando un approccio
qualitativo, attraverso un item a risposta aperta (“In relazione a questo corso cosa ti

aspetti?”).
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Questionari di valutazione dell ’apprendimento

I questionari di valutazione dell’apprendimento sono stati mostrati al
termine di ogni modulo. Piu nel dettaglio, per accedervi era necessario aver
completato il questionario di pre-assessment e aver visualizzato i contenuti video,
I materiali di approfondimento e le risorse bibliografiche di ogni modulo. Inoltre,
per accedere ai questionari successivi al primo, era richiesto il completamento dei
questionari legati ai moduli precedenti.

Le modalita di valutazione dell’apprendimento utilizzate sono state di due
tipi: quiz a risposta multipla — con la possibilita di selezionare un’unica opzione di
risposta tra quelle disponibili —e domande drag and drop dove le opzioni di risposta
corrette sono state piu di una e il partecipante ha potuto rispondere alla domanda
trascinandole all’interno di un box dedicato. Per il primo e il secondo modulo sono
state inserite 6 domande mentre per il terzo 5 domande. Il superamento di ogni set

di domande era possibile rispondendo correttamente ad almeno 4 domande.

Questionario di valutazione finale

Il questionario di valutazione finale é stato mostrato al termine del corso e
il suo completamento e stato propedeutico all’ottenimento dell’attestato di
partecipazione al corso. Quest’ultimo ¢ stato personalizzato con il nome del
partecipante (si veda Appendice).

Il questionario di valutazione finale ha incluso item volti a rilevare il device
e le risorse di apprendimento utilizzate, il tempo di fruizione del corso oltre ad una
domanda a risposta aperta (“Raccontaci della tua esperienza con il corso. Cosa
cambieresti? Ritieni possano essere individuati cambiamenti o integrazioni per
migliorarlo?”) finalizzata a raccogliere la valutazione dei partecipanti ed eventuali
feedback per il miglioramento del corso.

Il questionario ha previsto, inoltre, i seguenti strumenti volti a rilevare le

variabili psicologiche di interesse.
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L apprendimento percepito dei contenuti del MOOC e stato misurato con la
sottoscala “Knowledge” della versione italiana del “Questionnaire for Professional
Training” (Q4TE; Fregonese et al., 2018; Grohmann & Kauffeld, 2013). La
sottoscala ¢ costituita da 2 item, adattati ai fini del presente studio (“Dopo la
formazione ho molte pitt conoscenze di prima rispetto ai contenuti del corso”; “Ho
appreso molte cose nuove durante il corso di formazione™) e valutati su una scala
Likerta 11 punti, da completamente in disaccordo (0) a completamente in accordo
(10). Alpha di Cronbach =.91.

La conoscenza percepita sul VBHC acquisita é stata misurata in termini
quantitativi; attraverso un item ad hoc (“Come valuteresti il tuo attuale livello di
conoscenza sul Value-based Healthcare e sulla sua declinazione psico-sociale?”)
valutato su una scala graduata a 11 punti da basso (0) a alto (10).

L utilita percepita del MOOC per il proprio lavoro € stata misurata con la
sottoscala “Utility” della versione italiana del “Questionnaire for Professional
Training” (Q4TE; Fregonese et al., 2018; Grohmann & Kauffeld, 2013). La
sottoscala ¢ costituita da 2 item, adattati ai fini del presente studio (“Il corso
apportera grande beneficio al mio lavoro”; “Partecipare a questo corso mi sara
molto utile per il mio lavoro”), valutati su una scala Likert a 11 punti, da
completamente in disaccordo (0) a completamente in accordo (10). Alpha di
Cronbach = .86.

Il livello di soddisfazione per il design e la struttura del MOOC é stato
misurato attraverso 6 item ad hoc, ognuno dei quali relativo allo specifico aspetto
considerato: “Indica il tuo livello di soddisfazione per i seguenti aspetti del corso...
la chiarezza dei contenuti; I’ordine dei contenuti; la completezza dei contenuti; il
passaggio da una sezione alla successiva; la grafica/colori utilizzati; la facilita di
accesso/fruizione dei contenuti”. Tali aspetti sono stati valutati su una scala
graduata a 5 punti da completamente insoddisfatto/a (1) a completamente
insoddisfatto/a (5).

Il livello di soddisfazione per i singoli moduli € stato misurato attraverso 3
item adattati da Pathak & Mishra (2021): “Indica il tuo livello di soddisfazione per
il primo modulo del corso: Il Value-based Healthcare in un’ottica psico-sociale”;

Indica il tuo livello di soddisfazione per il secondo modulo del corso: “I team
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multidisciplinari nel Value-based Healthcare”;, “Indica il tuo livello di
soddisfazione per il terzo modulo del corso: 1l paziente nel processo di costruzione
del valore”. Gli item erano valutati su una scala graduata a 5 punti da
completamente insoddisfatto/a (1) a completamente soddisfatto/a (5).

Il livello di soddisfazione complessiva per il MOOC é stato misurato con 2
item (“Ho apprezzato molto il corso di formazione”; “Consiglierei di seguire il
corso ad un collega”) adattati da Cheng & Chau (2016) e valutati su una scala Likert
a 5 punti, da completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5).
Alpha di Cronbach = .87.

L’intenzione di trasferire Ci0 che e stato appreso nel proprio lavoro e stata
misurata attraverso 3 item costruiti sulla base delle indicazioni di Ajzen (2002a).
Ad es., “Ho intenzione di trasferire le conoscenze e competenze acquisite attraverso
questo MOOC nel mio lavoro”). Gli item sono stati valutati su una scala Likerta 5
punti, da completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha
di Cronbach = .98.

L atteggiamento verso il training transfer dei contenuti del MOOC é stato
misurato attraverso 5 item costruiti sulla base delle indicazioni di Ajzen (2002a) e
valutati ricorrendo ad un differenziale semantico da 1 a 5 (ad es., “Utilizzare le
conoscenze e competenze apprese attraverso questo MOOC nel mio lavoro
¢...negativo...positivo; non importante...importante”). Alpha di Cronbach = .86.

Le norme soggettive sono state misurate attraverso 2 item costruiti sulla base
delle indicazioni di Ajzen (2002a; “I miei superiori apprezzerebbero che utilizzassi
cio che ho appreso attraverso questo MOOC nel mio lavoro”; “I miei colleghi
apprezzerebbero che utilizzassi cio che ho appreso attraverso questo MOOC nel
mio lavoro”) e valutati su una scala Likert a 5 punti, da completamente in
disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha di Cronbach = .83.

Il controllo comportamentale percepito (PBC) relativo al transfer é stato
misurato con 4 item costruiti sulla base delle indicazioni di Ajzen (2002a; ad es.,
“Usare le conoscenze ¢ competenze apprese attraverso questo MOOC nel mio
lavoro ¢ sotto il mio controllo”) e valutati su una scala Likert a 5 punti da
completamente in disaccordo (1) a completamente in accordo (5). Alpha di

Cronbach = .91.
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6.3.3. ANALISI DEI DATI

La valutazione dell’efficacia del MOOC in funzione dei livelli di analisi
descritti precedentemente é stato adottato un approccio mixed-method caratterizzato
da un disegno embedded. In particolare, sono state condotte analisi quantitative, con
Iausilio del software SPSS 29, e analisi di tipo qualitativo mediante il software
ATLAS.1i 8.0.

Dopo aver verificato che la coerenza interna fosse accettabile per ciascun
costrutto psicologico rilevato (Alpha di Cronbach > .70), sono state calcolate le
rispettive variabili di sintesi considerando la media dei punteggi degli item. Si é
dunque proceduto con 1’esame delle statistiche descrittive per tutte le variabili
oggetto di indagine dello studio. Inoltre, si ¢ ricorso al test dei ranghi con segno di
Wilcoxon per valutare se le risposte dei partecipanti all’item relativo alla
conoscenza percepita in relazione ai contenuti del corso mostrasse differenze
statisticamente significative nel confronto tra il tempo T1 (questionario di pre-
assessment) e il tempo T2 (questionario di valutazione finale).

Per guanto riguarda le domande a risposta a aperta e stata condotta
un’analisi tematica al fine di reperire inferenze intuitive sul significato del testo dei
partecipanti (Howitt, 2010). Piu nel dettaglio, € stato adottato un approccio theory-
driven dal momento che le aree tematiche sono state identificate a priori in funzione
degli obiettivi della ricerca stessa (Arcidiacono & Di Martino, 2016). In linea con
quanto suggerito da (Braun & Clarke, 2006), 1’analisi tematica si ¢ dunque
caratterizzata per le seguenti fasi: a) familiarizzazione con i dati; b) generazione di
codici iniziali; c) ricerca di temi; d) revisione dei temi; e) definizione e etichettatura

dei temi; f) creazione del report di ricerca.

6.4 RISULTATI
6.4.1 CARATTERISTICHE DEI PARTECIPANTI

Nel mese di Marzo 2024, 15 medici italiani sono stati inviati a fruire del

MOOC. Di questi, 12 hanno completato il corso (Tabella 6.1). Il response rate &
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stato dunque dell’80%. La maggior parte dei partecipanti erano di sesso maschile
(58.3%) e avevano un’eta compresa tra i 32 e i 55 anni (M = 44.42; DS = 8.38). Il
66.7% risiedeva nel Sud Italia, il 16.7% nel Nord e il 16.6% nel Centro Italia. Per
quanto riguarda la specializzazione medica, 4 partecipanti erano medici di medicina
generale, 2 avevano conseguito una specializzazione in chirurgia, 1 era un
epatologo, 1 era un ortopedico, 1 era uno pneumologo, 1 era un cardiologo, 1 era
un oncologo e, infine, 1 partecipante aveva conseguito una specializzazione in
ginecologia. Il 75% dei rispondenti lavorava principalmente in un contesto sanitario
pubblico. In particolare, 6 partecipanti hanno riportato una tenure organizzativa
compresa tra i 2 e 5 anni, 3 partecipanti hanno invece dichiarato una tenure
compresa trai5 e 10 anni e 3 partecipanti oltre i 10 anni. In relazione all’esperienza
con i MOOC legati al proprio lavoro, i medici hanno completato in media 4.33 corsi
(DS = 1.67) durante i due anni precedenti e, nella maggior parte dei casi (83.3%),

hanno seguito 1’ultimo MOOC nel corso dell’anno precedente.

Tabella 6.1. Caratteristiche partecipanti al MOOC.

Genere Eta Regione Spec. medica
Partecipante 1 Femminile 37 Campania Epatologia
Partecipante 2 Femminile 43 Lombardia Ginecologia
Partecipante 3 Maschile 52 Campania Ortopedia
Partecipante 4 Femminile 43 Campania Pneumologia
Partecipante 5 Femminile 33 Toscana Medicina generale
Partecipante 6 Maschile 48 Campania Cardiologia
Partecipante 7 Femminile 52 Campania Medicina generale
Partecipante 8 Maschile 55 Campania Oncologia
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Partecipante 9 Maschile 51 Campania Chirurgia

Partecipante 10 Maschile 35 Umbria Medicina generale
Partecipante 11 Maschile 52 Campania Chirurgia
Partecipante 12 Maschile 32 Lombardia Medicina generale

6.4.2 STATISTICHE DESCRITTIVE

Statistiche descrittive questionario di pre-assessment

Per quanto riguarda le conoscenze preesistenti dei partecipanti, le statistiche
descrittive condotte in relazione alle risposte al questionario di pre-assessment
hanno rilevato che i partecipanti possedevano una scarsa conoscenza del VBHC (M
= 1.50; DS = 1.57). Rispetto invece all’esperienza con i precedenti, i medici hanno
riportato livelli di soddisfazione al di sopra della media (M = 6.46; DS = 2.02) in
linea con quelli dell’utilita percepita di tali corsi per il proprio lavoro (M = 5.88; DS
=1.94) e il comportamento di trasferimento delle relative conoscenze e competenze
acquisite nella pratica clinica (M = 6.46; DS = 2.41). Infine, sono emersi livelli
medio-alti in relazione alla percezione dei partecipanti di lavorare all’interno di

un’organizzazione sanitaria caratterizzata da una cultura ispirata all’apprendimento

continuo (M =4.33; DS = 1.13).

Statistiche descrittive questionari di valutazione dell apprendimento

L’analisi dei questionari di auto-valutazione dell’apprendimento presenti al
termine di ciascuno dei 3 moduli costitutivi del MOOC ha evidenziato che tutti i
partecipanti hanno superato la soglia minima del 70.59% di risposte corrette
propedeutica al completamento del corso e all’ottenimento dell’attestato di
partecipazione. Piu nel dettaglio, la percentuale media di risposte corrette € stata
del 92.16%. In particolare, i partecipanti hanno risposto correttamente, in media,
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all’87.50% delle domande relative al primo modulo, al 98.61% di quelle del

secondo modulo e al 90% di quelle del terzo.

Tabella 6.2. Punteggi questionari di auto-valutazione dell’apprendimento.

Risposte corrette % risposte corrette
Modulo1l Modulo2  Modulo 3 totali

Partecipante 1 6 6 5 100.00%
Partecipante 2 5 6 4 88.24%
Partecipante 3 5 6 5 94.12%
Partecipante 4 6 6 4 94.12%
Partecipante 5 5 5 5 88.24%
Partecipante 6 6 6 5 100.00%
Partecipante 7 5 6 5 94.12%
Partecipante 8 6 6 4 94.12%
Partecipante 9 5 6 5 94.12%
Partecipante 10 5 6 4 88.24%
Partecipante 11 5 6 4 88.24%
Partecipante 12 4 6 4 82.35%

87.50% 98.61% 90% 92.16%

% media risposte corrette

Statistiche descrittive questionario di valutazione finale

Dall’analisi delle risposte al questionario di valutazione finale, ¢ emerso un
utilizzo esclusivo del computer e principalmente dei video (91.7%) nella
partecipazione al MOOC mentre il tempo medio di fruizione del corso é stato di
52.42 minuti (DS = 16.05). L’apprendimento percepito dei contenuti del corso da
parte dei medici si é attestato su livelli medio medio-alti (M = 8.29; DS = 1.67) in
linea con I’apprendimento percepito relativamente a quelli legati al VBHC (M =
7.83; DS = 1.59).

Anche per cio che concerne la soddisfazione per il corso, i partecipanti
hanno riportato livelli medio-alti (M = 4.04; DS = 0.72) in linea con quelli relativi
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al primo (M = 2.63; DS = 0.74), secondo (M = 3.67; DS = 1.56) e terzo modulo (M
= 3.50; DS = 1.24). Per cio che concerne le caratteristiche del MOOC, i livelli di
soddisfazione si sono attestati su livelli al di sopra della media: chiarezza dei
contenuti (M = 4.42; DS = 0.67); ordine dei contenuti (M = 4.17; DS = 0.58);
completezza dei contenuti (M = 4.25; DS = 0.75); passaggio da una sezione alla
successiva (M = 2.75; DS = 1.29); grafica/colori utilizzati (M = 2.92; DS = 1.08);
facilita di accesso/fruizione dei contenuti (M = 3.25; DS = 0.75).

Livelli al di sopra della media sono emersi anche in relazione all’utilita
percepita dei contenuti del MOOC per la professione dei partecipanti (M = 6.50;
DS = 1.69).

Infine, in relazione alle variabili TPB, i partecipanti hanno riportato una
elevata intenzione di utilizzare i contenuti del corso (M = 4.15; DS = 1.31) in linea
con i livelli medio-alti di atteggiamento (M = 4.17; DS = 0.67), norme soggettive
(M =3.83; DS = 1.32) e PBC (M = 4.02; DS = 0.93) relativi al comportamento di
TOT.

6.4.3 CONFRONTO CONOSCENZE T1 E T2

Per valutare I’efficacia del corso nell’aumentare le conoscenze dei
partecipanti in merito al VBHC, é stato utilizzato il test non parametrico dei ranghi
con segno di Wilcoxon in quanto i dati non si distribuivano normalmente. In
particolare, sono stati analizzati i punteggi relativi alla conoscenza preesistente sul
VBHC (T1) e quelli relativi alla conoscenza sul VBHC acquisita (T2) in seguito al
completamento del MOOC. L’efficacia del corso ¢ stata valutata fissando un livello
di significativita, pari a p < .05, in relazione al test dei ranghi con segno di
Wilcoxon. In particolare, il test ha rivelato che non vi erano casi in cui i punteggi
al T1 superassero quelli al T2 (ranghi negativi = 0). Infatti, per tutti i 12 partecipanti,
i punteggi al T2 sono risultati maggiori di quelli al T1 (ranghi positivi), con un
rango medio di 6.50 e una somma dei ranghi di 78. Inoltre, non sono emersi legami,
pertanto, per ogni soggetto si & verificata una variazione. Il valore della statistica
test Z calcolata é stato di -3.06 (p = 0.002), indicando dunque una differenza

statisticamente significativa tra i punteggi T1 e T2.
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6.5 RISULTATI ANALISI TEMATICA

I1 processo di codifica condotto ai fini dell’analisi tematica delle domande a
risposta aperta ha consentito di individuare 57 codici organizzati in 4 temi in
funzione degli obiettivi di ricerca: conoscenze preesistenti sul VBHC; motivazioni
legate alla scelta di seguire il corso; aspettative relative al corso; feedback sul
corso (Tabella 6.3).

Tabella 6.3. Temi e codici relativi al processo di analisi qualitativa.

Temi Codici
1. Conoscenze preesistenti sul VBHC 7
2. Motivazioni legate alla scelta di seguire il corso 10
3. Aspettative relative al corso 7
4. Feedback sul corso 33

6.5.1. CONOSCENZE PREESISTENTI SUL VBHC

| codici che rientrano in questa area tematica ruotano essenzialmente attorno
all’assenza di conoscenza, alla gestione finanziaria e alla gestione delle cure
sanitarie.

Dalle risposte dei medici emerge, in larga parte, un’assenza di conoscenze
in merito al VBHC:

“Non lo so, non ne ho mai sentito parlare.” (Partecipante 9)

Laddove e stata rilevata una qualche cognizione del modello, questa
risultava ancorata alla principale connotazione che il VBHC ha assunto nell’ambito
della letteratura di riferimento, ovvero quella di un approccio fortemente, se non

esclusivamente, connotato in termini economico-finanziari:
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“[ll Value-based Healthcare] € un modello di gestione finanziaria
impiegato dalla sanita convenzionata per aumentare la soddisfazione degli
assistiti.” (Partecipante 6).

“[1l Value-based Healthcare €] un modo per rendicontare le spese sanitarie
dei dipendenti sanitari.” (Partecipante 1)

“[1l Value-based Healthcare €] un metodo per analizzare il bilancio dei
diversi reparti sanitari.” (Partecipante 7)

La stessa conoscenza dei partecipanti relativa all’aspetto economico del
modello e risultata ancorata ad uno specifico ambito sanitario: quello delle
organizzazioni sanitarie convenzionate/private o pubbliche.

“[1l Value-based Healthcare €] una strategia per offrire servizi aggiuntivi
ai pazienti della sanita pubblica che sono disposti a pagare di pin”. (Partecipante
11)

Dalle risposte dei partecipanti & emersa anche una connotazione piu ampia
del modello legata ad aspetti connessi alle modalita di gestione ed erogazione delle
cure nonché la soddisfazione del paziente. Le risposte, tuttavia, rivelano una
conoscenza approssimativa del modello:

“Da quello che ho capito [il Value-based Healthcare €] una metodologia
per migliorare le cure.” (Partecipante 4)

In altri casi, le risposte dei partecipanti tendevano ad essere in parte non
corrette 0 ad attribuire a specifiche strategie adottate nell’ambito del VBHC, la
capacita di descrivere il modello nella sua globalita:

“Credo sia un modo per gestire i contatti con i pazienti utilizzando le app
mobili.” (Partecipante 6)

“E’ un progetto finanziato dall'UE per fornire servizi di assistenza per gli

anziani.” (Partecipante 2)

6.5.2. MOTIVAZIONI LEGATE ALLA SCELTA DI SEGUIRE IL CORSO

In questa area tematica, i relativi codici esprimono motivazioni legate

all’acquisizione di conoscenze, al trasferimento dell’apprendimento, all’invito
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ricevuto per partecipare al corso, al conseguimento di un attestato di partecipazione
e alle esperienze precedenti con i MOOC.

Nelle risposte dei partecipanti € emerso chiaramente come la possibilita,
offerta dal MOOC, di accrescere il proprio bagaglio di conoscenze rappresentasse
un fattore centrale nella scelta di prendere parte al corso stesso. Questa opportunita
di apprendimento ha assunto due principali declinazioni. La prima & risultata
connessa alla potenzialita del MOOC di contribuire al mantenimento e
all’arricchimento delle conoscenze e competenze legate alla professione di medico,
dove la necessita di aggiornarsi costantemente e essenziale:

“Per [...] migliorare le mie competenze mediche. ” (Partecipante 2)

“Perché [...] potrebbe essere interessante avere qualche informazione su
qualche novita in ambito medico.” (Partecipante 6)

La seconda declinazione ¢ invece relativa al VBHC. In questa ottica, i
partecipanti hanno manifestato un interesse specifico nel comprendere tale modello
teorico:

“Vorrei saperne di piu sul Value-based Healthcare. ” (Partecipante 7)

“Per avere informazioni chiare e sintetiche sul Value-based Healthcare.”
(Partecipante 1)

La motivazione legata all’acquisizione di nuove conoscenze non Si
esaurisce, tuttavia, nel mero apprendimento ma, come emerge dalle risposte dei
partecipanti, assume anche una valenza strumentale, legata alla possibilita di
impiegare o trasferire quanto appreso nel proprio contesto lavorativo, traendone
cosi benefici per I’esercizio della propria professione:

“Per capire se posso usare qualche conoscenza del corso per migliorare il
mio lavoro.” (Partecipante 11)

“Per apprendere qualcosa da poter usare nel mio lavoro.” (Partecipante
10)

“Per acquisire nuove conoscenze che mi consentano di lavorare in modo
migliore.” (Partecipante 12)

Un’ulteriore motivazione sottesa alla decisione di seguire al MOOC ¢

risultata essere quella di aver ricevuto un invito per il corso stesso. Una
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motivazione, dungue, strettamente connessa alla natura prototipale del MOQOC, la
cui fruizione era consentita solo tramite invito e non aperta a tutti i medici italiani:

“Principalmente perché sono stata invitata a partecipare a questo corso. ”
(Partecipante 7)

“Sono stato invitato a questo corso.” (Partecipante 9)

In aggiunta alle motivazioni precedenti, & emersa anche la possibilita di
ottenere un attestato di partecipazione al completamento del MOOC:

“Per ricevere un certificato di partecipazione.” (Partecipante 5)

Infine, anche le precedenti esperienze dei partecipanti sembrano aver
influenzato la partecipazione al MOOC. Piu nel dettaglio, I’aver apprezzato le
precedenti esperienze di formazione online sembra aver spinto alcuni dei
partecipanti a seguire il corso consci dei potenziali benefici offerti da questa
modalita di formazione:

“Perché [...] mi sono trovata bene con i corsi online che ho seguito.’

(Partecipante 4)

6.5.3. ASPETTATIVE RELATIVE AL CORSO

| codici caratterizzanti la presente area tematica offrono una panoramica di
come i partecipanti si aspettavano fosse costruito il corso e di cosa potesse offrire
loro. Fanno infatti riferimento alle richieste del corso, all’utilita percepita e
all’ottenimento di informazioni sul VBHC.

Un aspetto ricorrente nelle aspettative dei partecipanti riguarda infatti le
richieste che sarebbero state loro poste dal corso in termini di durata e impegno
necessari per il suo completamento e il conseguimento dell’attestato di
partecipazione:

“Spero non duri troppo e vada subito al sodo senza inutili giri di parole.
Non ho tempo da perdere.” (Partecipante 9)

“Mi aspetto che questo corso non sia troppo lungo e che le attivita per
ottenere il certificato di conseguimento non siano troppo difficili da capire.”
(Partecipante 2)
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Oltre a tali aspettative, dall’analisi delle risposte ¢ emersa una marcata
enfasi sulla utilita attesa del corso. Tale caratteristica si € configurata secondo due
principali accezioni: una piu generale e 1’altra maggiormente ancorata al contesto
lavorativo dei partecipanti. Riguardo alla prima declinazione, le aspettative dei
medici si sono concentrate sulla necessita che il corso risultasse utile, sia negli
argomenti trattati che nella sua globalita:

“Mi aspetto che [il corso] affronti argomenti utili e abbia un taglio molto
pratico.” (Partecipante 10)

“Spero [...] soprattutto che possa servirmi a qualcosa.” (Partecipante 4)

“[Mi aspetto che il corso] mi dia qualcosa di utile. Seguire |’ennesimo corso
inutile sarebbe solo una perdita di tempo.” (Partecipante 6)

La seconda accezione di utilita esprimeva invece 1’aspettativa dei
partecipanti relativamente all’apporto che il corso avrebbe dovuto avere nel
migliorare il proprio lavoro:

“Mi aspetto [...] soprattutto che mi dica qualcosa che posso usare nel mio
lavoro. Francamente ne ho abbastanza di corsi online che non mi servono a niente”
(Partecipante 8)

“Vorrei [...] che mi dia delle conoscenze per migliorare il mio lavoro.”
(Partecipante 12)

Infine, sono emerse aspettative relative all’ottenimento di conoscenze
VBHC che, in linea con gli aspetti precedentemente descritti, evidenziano lo stretto
legame tra tali conoscenze e 1’ambito lavorativo:

“Mi aspetto che [il corso] mi dia delle informazioni sul Value-based

Healthcare e su come applicarlo” (Partecipante 1).

6.5.4. FEEDBACK SUL CORSO

Quest’ultima area tematica include codici utili a descrivere 1’esperienza dei
partecipanti con il MOOC. In particolare, sono legati alla soddisfazione relativa al
corso, agli ostacoli all’usabilita del corso, agli ostacoli all’apprendimento e agli

aspetti da migliorare.
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Dall’analisi delle risposte ¢ emerso come i partecipanti siano stati, in larga
parte, soddisfatti dal corso. Tale valutazione puo essere spiegata tenendo conto
dell’attenzione ad aspetti non economici del VBHC — in particolare, quelli legati
alla relazione tra medici e pazienti e al lavoro nei team multidisciplinari — oltre che
alla vocazione applicativa del corso e al supporto all’apprendimento mediante il
ricorso ad esempi legati alla pratica clinica dei partecipanti:

“Gia conoscevo la teoria ma ho trovato interessante [’approfondimento sui
contenuti non finanziari.” (Partecipante 8)

“L’introduzione iniziale del corso mi stava spingendo ad abbandonarlo
perché mi sembrava una cosa molto lontana dal mio lavoro mentre andando avanti
[’ho trovato interessante grazie agli esempi descritti dai due tutor.” (Partecipante
2)

Emergono, tuttavia, delle differenze nei livelli di soddisfazione in relazione
ai singoli contenuti 0 moduli che puo essere spiegata tenendo conto del contesto
lavorativo di partecipanti. In questo senso, alcuni contenuti possono essere stati
percepiti come piu 0 meno utili per il proprio lavoro influenzando cosi la relativa
soddisfazione:

“Alcuni argomenti come la relazione con gli assistiti mi hanno interessato
molto, meno invece la parte sul lavoro di gruppo che non mi riguarda molto.”
(Partecipante 5)

“Il corso mi ha sorpreso in positivo. La seconda unita, sui gruppi nel lavoro,
e quella che e sembrata piu utile.” (Partecipante 12)

| partecipanti hanno inoltre evidenziato delle criticita nel corso legate sia
alla struttura che ai contenuti. Ad esempio, hanno riportato la difficolta nel
rispondere alle domande presenti all’interno dei video. Tale difficolta puo essere
spiegata tenendo conto del fatto che, a differenza delle domande mostrate al termine
degli stessi video, prevedevano sia la scelta della risposta corretta tra quelle
proposte che una modalita di risposta, la quale richiedeva lo spostamento di una o
piu risposte corrette in una sezione della schermata:

“Il modo per rispondere alle domande nei video non é chiaro, ho dovuto

farle piu di una volta per capire come rispondere.” (Partecipante 1)

248



“[...] non mi sono piaciute le domande mostrate durante i video in
particolare una domanda sui gruppi perché non ho capito bene come selezionare
[’opzione di risposta. Secondo me andrebbe resa piu chiara.” (Partecipante 8)

Sono emerse anche difficolta legate alla gestione dei video perché mostrati
a schermo intero senza alcuna interazione da parte del partecipante; per
I’impossibilita di selezionare manualmente la qualita di riproduzione — dal
momento che era impostata automaticamente in funzione della velocita di
connessione dell’utente — oltre che per il testo utilizzato sia per le slide di
approfondimento che per i messaggi di sistema (ad es., i messaggi di errore) la cui
grandezza € stata ritenuta inadeguata. Infine, & emerso, in alcuni punti, un volume
della musica di sottofondo capace di limitare la comprensione delle informazioni
espresse dall’istruttore:

“Seguire il corso é stato piacevole. La parte piu chiara sono stati i video
mentre le slide avevano un carattere troppo piccolo e alcuni testi ho fatto difficolta
a leggerli. Non ho gradito per niente il fatto che di punto in bianco i video si
impostavano automaticamente a schermo intero oltre al fatto di non poter
selezionarne la qualita. Era a 144p senza possibilita di cambiarla.” (Partecipante
9

“Ad un certo punto mi sono bloccato dopo [’ultimo video perché non mi
faceva andare avanti, sono dovuto tornare al menu principale per vedere scritto in
caratteri minuscoli che non avevo superato un quiz precedente. Questa
informazione andrebbe mostrata piu chiaramente ” (Partecipante 3)

“[...] in alcuni punti ho fatto difficolta a sentire il professore perché la
musica era piu alta della sua voce.” (Partecipante 12)

Le slide di approfondimento, oltre per la grandezza del carattere utilizzato,
sono state oggetto di critiche da parte degli utenti anche per altri due aspetti. Da un
lato, la quantita di informazioni in esse contenute, e di conseguenza lo stesso carico
cognitivo richiesto, sono risultati eccessivi portando i partecipanti a suggerire di
sintetizzare il relativo testo per poter migliorare il MOOC. Dall’altro, in linea con
tale percezione, ¢ stata lamentata anche 1’impossibilita di scaricare le slide e la

necessita di porre rimedio a tale mancanza:
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“Il corso e alquanto scorrevole specie nei video mentre le slide mi sono
sembrate troppo piene di testo, le renderei piu leggere. ” (Partecipante 3)

“Ho provato a salvarlo [il testo] ma non ci sono riuscita, non so se l’'opzione
non c¢’é o se io non I’ho trovata. In ogni caso sarebbe comodo poterlo scaricare.”
(Partecipante 4)

| partecipanti hanno, in alcuni casi, lamentato una durata eccessiva del corso
e, in particolare, dei video mentre, in relazione ai contenuti affrontati &€ emersa la
necessita di ancorarli maggiormente al contesto italiano, per facilitarne la
comprensione, cosi come la necessita di fornire ulteriori esempi per spiegare i
costrutti affrontati o di ampliarli (ad es., la leadership in ambito sanitario). Le stesse
indicazioni sui possibili miglioramenti da apportare al corso si sono concentrate su
tali aspetti:

“Mi sono piaciute le spiegazioni chiare usate per introdurre i concetti,
meno la durata dei video, ['ultimo é troppo lungo. La seconda sezione dovrebbe
concentrarsi maggiormente sulla leadership e come supportarla. La terza sezione
dovrebbe avere uno spazio su come gestire i pazienti che hanno problemi di tipo
psichico e di come migliorare [’osservanza delle prescrizioni.” (Partecipante 6)

“E stato piacevole seguire il corso ma a mio awviso lo si potrebbe
migliorare approfondendo le realta italiana dove e stata adottata la metodologia

visto che é descritto solo nel testo.” (Partecipante 4)

6.6 DISCUSSIONE

L’obiettivo del presente studio ¢ stato quello di costruire un prototipo di
corso online rivolto ai medici italiani, caratterizzato da una lettura psico-sociale del
VBHC, e di valutarne ’efficacia. Lo sviluppo del corso e stato ispirato dalla
necessita di un cambiamento di paradigma nell’ambito della gestione sanitaria in
grado di migliorare la qualita delle cure offerte, gli esiti di salute e garantire un
efficientamento nella gestione delle stesse da parte delle organizzazioni sanitarie.
Un obiettivo potenzialmente raggiungibile mediante I’implementazione del

modello proposto da Porter (2010) e I’integrazione dello stesso con il contributo
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della letteratura psicologica la quale ha dimostrato il ruolo centrale dei fattori psico-
sociali nel miglioramento della gestione sanitaria.

Al fine di contribuire al raggiungimento del fine descritto, il presente studio
ha dunque adottato uno dei principali ambienti di apprendimento nell’ambito dello
sviluppo professionale continuo di numerose organizzazioni, incluse quelle
sanitarie, ossia quello dei MOOC (Schettino & Capone, 2022), la cui efficacia nel
raggiungimento degli obiettivi formativi e la sostenibilita economica & stata
ampiamente dimostrata (Hollands & Tirthali, 2014; Yang et al., 2023). In
particolare — tenuto conto della natura prototipale del corso e della necessita di
eventuali correttivi al fine di renderlo disponibile alla pit ampia popolazione di
medici italiani nonché porre le basi per ulteriori corsi dedicati ad altre popolazioni
target — e stata adottata la struttura tipica degli xMOOC la quale garantisce
un’elevata flessibilita e scalabilita.

In linea con la letteratura organizzativa che individua nell’adozione di
quanto appreso, mediante i corsi di formazione, un indicatore fondamentale
dell’efficacia degli interventi formativi nonché il presupposto essenziale affinchée
quest’ultimi possano tradursi in un cambiamento organizzativo (Ford, 2014),
I’attenzione si € rivolta ai fattori che, sulla base dei risultati di precedenti studi
(Baldwin & Ford, 1988; Blume et al., 2010) e dello stesso Studio 2, sono emersi
connessi al processo di TOT. In particolare, nel valutare 1’efficacia del MOOC, si
e ricorso al modello Kirkpatrick (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016) concentrandosi
sull’apprendimento dei contenuti del corso, il relativo livello di soddisfazione e
I’intenzione di trasferire quanto appreso nel proprio contesto lavorativo oltre ai
possibili antecedenti di questa decisione.

In relazione all’apprendimento, i dati emersi dal questionario di pre-
assessment relativi ad una mancanza di conoscenza riguardo al VBHC o, in alcuni
casi, una comprensione superficiale, limitata unicamente alla concettualizzazione
economica del modello, non risultano particolarmente sorprendenti se si considera
I’applicazione marginale del VBHC nel contesto italiano (Harvard Business
Review, 2021), le origini economiche del modello (Marino & Capone, 2024) e
I’assenza di MOOC caratterizzati da una lettura psico-sociale dello stesso (cfr.

capitolo 4). In quest’ottica, il corso sembra aver in parte colmato tale lacuna
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rispondendo ad alcune delle motivazioni che hanno spinto i partecipanti a seguirlo:
approfondire il VBHC e acquisire conoscenze e competenze utili per la professione
di medico. Pertanto, considerando 1’urgenza di ripensare il sistema sanitario
italiano, come discusso nel primo capitolo, un MOOC focalizzato su possibili
soluzioni a questa esigenza puo spiegare il motivo per il quale i partecipanti hanno
riconosciuto 1’utilita dei contenuti trattati. Oltre a tale considerazione, la percezione
di utilita puo essere stata influenzata anche dalla reputazione degli autori (cfr. studio
2) la cui affiliazione accademica ed expertise negli argomenti trattati dal MOOC e
stata enfatizzata dalla presenza di una breve bibliografica nella pagina iniziale del
Corso.

In linea con tale argomentazione, le analisi descrittive hanno mostrato come
i medici abbiano superato la soglia minima di risposte corrette necessaria al
completamento del corso. Il confronto tra le risposte dei partecipanti al T1 e T2 ha
inoltre evidenziato un aumento significativo della conoscenza percepita da parte
degli stessi dopo aver completato il corso. Questo risultato pud essere in parte
spiegato dalla gia citata percezione di utilita dei contenuti del corso che, come
sottolineato da Wong et al. (2023), puo influenzare gli outcome relativi
all’apprendimento. Al contempo, il ricorso ad alcune strategie legate al design del
corso — I’adozione di un’organizzazione sequenziale dei contenuti (Roblyer &
Doering, 2007) e I’implementazione di un approccio multimediale (Laurillard,
1995, 2002) — puo aver influenzato le performance dei partecipanti offrendo loro la
possibilita di integrare progressivamente informazioni pit complesse in schemi gia
acquisiti, in linea con I’approccio cognitivista (Macchi Cassia et al., 2004), e
rispondendo alle richieste relative ai differenti stili e preferenze di apprendimento
(Alomyan & Green, 2019). Tuttavia, sia le statistiche descrittive relative alle risorse
del corso maggiormente utilizzate che le risposte qualitative dei partecipanti
suggeriscono il ruolo preminente dei video nel processo di apprendimento. Un dato,
quest’ultimo, coerenti con i risultati di studi precedenti (Bonafini et al., 2017,
Lemay & Doleck, 2022) i quali hanno indicato come i video costituiscano lo
strumento piu utilizzato nel contesto MOOC in virtu della loro capacita di
coinvolgere i partecipanti promuovendo, in questo modo, il raggiungimento degli

obiettivi di apprendimento e lo stesso completamento del corso. Proseguendo nella
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disamina degli esiti relativi all’apprendimento dei contenuti del corso, ¢ importante
sottolineare come i partecipanti abbiano registrato punteggi piu bassi — seppur
superiori alla soglia minima richiesta — ai questionari di auto-valutazione della
conoscenza del primo modulo rispetto a quelli successivi. Questo dato puo essere
interpretato tenendo conto della sfida posta ai partecipanti di familiarizzare con
concetti nuovi — quelli relativi al VBHC — a differenza di costrutti dei quali € piu
probabile che avessero gia conoscenza ossia quelli relativi al lavoro di gruppo in
ambito sanitario o alla relazione con il paziente, affrontati rispettivamente nel
secondo e terzo modulo. La difficolta di apprendere conoscenze relativamente
nuove, in aggiunta alla “lontananza” — emersa dalle domande a risposta aperta — dei
contenuti del primo modulo dalla realta lavorativa dei rispondenti, puo spiegare le
differenze nelle performance di apprendimento riportate. Questo ragionamento
trova sostegno nella Teoria dell’ Aspettativa di Vroom et al. (2015), secondo la
quale gli individui, quando ritengono che le proprie azioni consentiranno il
conseguimento di un obiettivo valutato positivamente (ad es., miglioramento del
proprio lavoro) tendono ad essere piu inclini ad impegnarsi per il suo
raggiungimento. Quindi le performance dei partecipanti alle domande sul primo
modulo possono essere state il riflesso di una minore percezione di utilita dei
contenuti di questo modulo nel contribuire a migliorare il proprio lavoro rispetto a
quanto percepito relativamente agli altri due moduli. Allo stesso modo, questa
percezione pud avere influenzato anche la stessa soddisfazione del modulo
introduttivo che si é attestata su livelli piu bassi rispetto ai moduli successivi. A tal
proposito, Butt et al. (2021) hanno evidenziato come il percepire utile un corso si
associ positivamente con la relativa soddisfazione per il corso. Ancora, Kerzi¢ et
al. (2021) hanno dimostrato come, in tale contesto, il fattore della soddisfazione si
associ ad un migliore performance dei partecipanti.

Piu in generale I’analisi, sia quantitativa che qualitativa, dei livelli di
soddisfazione dei partecipanti ha rivelato un apprezzamento per il corso.
Quest’ultimo € risultato in linea con la valutazione, in larga parte positiva dei
precedenti MOOC seguiti, portando a supporre che tali esperienze precedenti
possano aver giocato un ruolo di rilievo per due ordini di ragioni. In particolare,

I’aver sperimentato questi corsi e aver sviluppato un atteggiamento positivo —anche
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in virtu dell’utilita percepita per il proprio lavoro che si ¢ attestata su livelli medio-
alti — puo aver spinto i partecipanti sia a decidere di seguire il MOOC sul VBHC
attendendosi un’esperienza parimenti positiva in linea con quanto emerge dai dati
qualitativi. In secondo luogo, la valutazione positiva dei precedenti MOOC puo
costituire un indicatore del fatto che il design di questi corsi era in linea con gli stili
di apprendimento dei partecipanti, i quali non hanno dunque affrontato particolari
difficolta nel loro utilizzo oppure sono stati in grado di superarle con successo.
Questa esperienza puo essere stata inoltre funzionale nel promuovere 1’auto-
efficacia (Jan, 2015) di poter seguire il corso e la conseguente capacita di affrontare
adeguatamente alcune difficolta emerse nel MOOC sviluppato nel presente studio,
non compromettendo in maniera importante la soddisfazione dei partecipanti.

Le criticita emerse relativamente al corso sono risultate espressione di due
ordini di fattori: aspetti tecnici e legati al design del MOOC; aspetti legati
all’esposizione dei contenuti. Per quanto riguarda i primi, essi costituiscono un
punto sul quale intervenire dal momento che possono influenzare
significativamente 1’esperienza di apprendimento. Ad esempio, Galatsopoulou et
al. 2022) hanno riportato come la qualita del video e dell’audio nei corsi online
possa influenzare variabili quali 1’utilita percepita del corso, I’auto-efficacia nel
seguire il corso e la relativa soddisfazione. Inoltre, studi precedenti che hanno
adottato il Technology Acceptance model (Davis, 1989) hanno evidenziato come la
facilita percepita di fruire di un MOOC possa influenzare la relativa utilita nonché
la soddisfazione e I’intenzione ad utilizzare tali contesti di apprendimento (Han &
Sa, 2022; Joo et al., 2018; Lu et al., 2019). Rispetto al modo nel quale sono stati
presentati i contenuti, le critiche relative alla durata eccessiva dei video, la necessita
di fornire maggiori esempi e un piu forte ancoraggio al contesto di riferimento dei
partecipanti trova riscontro nella letteratura sui corsi online. In particolare, Guo et
al. (2014) hanno riconosciuto nella durata dei video il principale indicatore del
coinvolgimento degli studenti di un MOOC. Piu nel dettaglio, gli autori hanno
individuato nei video al di sotto dei 3 minuti un livello di coinvolgimento maggiore
rispetto ai video di durata superiore dal momento che quest’ultimi presuppongono
un livello di attenzione e un carico cognitivo maggiori. Per tale motivo, il ricorso a

video piu brevi si associa a migliori performance e soddisfazione per il corso (Yu
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& Gao, 2022) in virtu dell’equilibrio tra carico di apprendimento richiesto e relative
risorse cognitive dei partecipanti. L’esigenza emersa di introdurre un maggior
numero di esempi e di enfatizzare il legame degli argomenti affrontati con il
contesto italiano possono essere invece lette come la richiesta di lavorare nell’ottica
di declinare maggiormente i contenuti del MOOC alla specifica realta lavorativa
dei partecipanti. Un precedente studio, condotto da Lian (2022) ha evidenziato
criticita simili. In particolare, i partecipanti erano studenti asiatici, i quali
lamentavano il ricorso ad esempi legati alla realta “internazionale” piuttosto che
alla realta “locale” poiché inficiava la possibilita di comprendere come utilizzare i
contenuti del corso nel proprio contesto di studio. I risultati dello Studio 1 e gli
assunti del cognitivismo (cfr. cap. 3) sottolineano inoltre I’importanza di tale
aspetto dal momento che il ricorso ad esempi e case study vicini alla quotidianita
dei partecipanti pudo promuovere il coinvolgimento (Gregori et al., 2018) oltre a
facilitare e consolidare I’apprendimento consentendo ai partecipanti di leggere
concetti nuovi attraverso la lente della conoscenza o degli schemi cognitivi gia
acquisiti.

I livelli di soddisfazione emersi vanno contestualizzati tenendo conto anche
della capacita del MOOC di rispondere alle aspettative dei partecipanti. L’analisi
delle risposte qualitative al questionario di pre-assessment evidenzia, a tal riguardo,
aspettative ancorate principalmente alla dimensione di utilita del corso per il proprio
lavoro. Le conseguenti risposte qualitative al questionario di valutazione finale e
gli stessi risultati quantitativi sull’utilita percepita del corso suggeriscono come le
aspettative dei medici siano state in larga parte confermate o, in alcuni casi superate.
Studi precedenti (Gu et al., 2021; Lee et al., 2023; Wang, Lin, et al., 2021), che
hanno adottato 1’Expectation Confirmation Model (Oliver, 1980) nel contesto dei
MOOC, hanno infatti dimostrato che quando le aspettative sviluppate dai
partecipanti prima di seguire un MOOC vengono confermate dalle loro esperienze,
una volta completato il corso, quest’ultimi tendono a mostrare una maggiore
percezione di utilita dei contenuti fruiti e un piu alto livello di soddisfazione.

Per quanto riguarda 1’ultimo livello di analisi considerato nella valutazione
dell’efficacia del MOOC — quello del behavior — i partecipanti hanno riportato

livelli medio-alti in relazione alla transfer intention ossia uno dei principali
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antecedenti del comportamento di TOT, come dimostrato dagli studi che hanno
adottato la TPB per spiegare tale processo (Cheng et al., 2015; Faraji Dehsorkhi et
al.,, 2022). Anche le variabili, emerse quali antecedenti prossimali e distali
dell’intenzione — nei risultati di precedenti studi (cfr. cap. 2), inclusi quelli dello
Studio 2 — si sono attestate su livelli simili. In particolare, i rispondenti hanno
riportato un atteggiamento in larga parte positivo verso il TOT; un’elevata
percezione delle pressioni di superiori e colleghi nell’adozione di tale
comportamento; alti livelli di PBC e di lavorare in un contesto caratterizzato da una
cultura organizzativa orientata all’apprendimento continuo. Questi risultati
suggeriscono dunque la potenzialita del corso di promuovere un cambiamento nel
comportamento lavorativo dei partecipanti. In particolare, la percezione relativa alla
cultura organizzativa dell’apprendimento continuo puo costituire, in linea con i
risultati dello Studio 2 e quelli di studi precedenti (Gemmano et al., 2022), un fattore
fondamentale affinché i partecipanti decidano di adottare quanto appreso nel
proprio lavoro grazie alla possibilita di beneficiare di un ambiente che promuove e
valorizza la formazione e lo stesso comportamento di trasferimento (Marsick &
Volpe, 1999) definendo, di conseguenza, processi organizzativi orientati al

raggiungimento di tale obiettivo.

6.7 LIMITI E DIREZIONI FUTURE

Il presente studio non é esente da limiti tipici nella realizzazione di un corso
pilota come quelli relativi alle numerosita dei partecipanti. Solo un numero limitato
di medici ha infatti seguito il MOOC e quest’ultimi erano principalmente medici di
medicina generale, residenti nella regione Campania e impiegati in organizzazioni
sanitarie pubbliche. Inoltre, i partecipanti sono stati invitati a prender parte allo
studio, introducendo cosi potenziali bias di selezione. | risultati, pertanto, non
possono essere generalizzati alla popolazione dei medici italiani. Va inoltre
sottolineato il fatto che, a causa del design dello studio, non € stato rilevato un
fondamentale outcome da un punto di vista organizzativo ovvero il comportamento
di trasferimento dei contenuti appresi nel contesto lavorativo dei partecipanti, ma

solo alcuni dei suoi possibili antecedenti.
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Seppure con i limiti descritti, lo studio costituisce tuttavia la prima
esperienza di sviluppo di un MOOC su una lettura psico-sociale del VBHC,
specificatamente rivolto ai medici italiani, nel quale la struttura e i contenuti sono
stati definiti sulla scorta di solide evidenze dalla letteratura scientifica, di modelli
teorici consolidati e del coinvolgimento di un’azienda esperta nella formazione
sanitaria, con le relative competenze tecnologiche necessarie nell’erogazione di
corsi online. Cio ha consentito di garantire un approccio sistematico e 1’attenzione
ai risvolti applicativi, di tipo organizzativo, dello stesso corso. Questo approccio ha
consentito il raggiungimento di buoni livelli in relazione agli outcome considerati,
come I’apprendimento dei contenuti, la soddisfazione per il corso e I’intenzione di
trasferire le conoscenze apprese nel proprio contesto lavorativo da parte dei
partecipanti.

In aggiunta a tale considerazione, e necessario evidenziare come 1’adozione
di un approccio mixed-method abbia consentito di fornire una ricchezza di dettagli
che sarebbe stato difficile raggiungere utilizzando esclusivamente metodologie
quantitative o qualitative. In questo modo e stato possibile ottenere un quadro
esaustivo dell’esperienza dei partecipanti con il MOOC e cogliere spunti preziosi
per il miglioramento e ’ulteriore sviluppo del corso. In particolare, i futuri sviluppi
dovranno prevedere, oltre all’implementazione dei suggerimenti emersi, un
ampliamento del numero dei partecipanti e una maggiore rappresentativita in
termini di provenienza geografica, specializzazione medica e contesto lavorativo,
nonché la conduzione di uno studio di follow-up per valutare I’effettivo
trasferimento delle conoscenze apprese nel contesto lavorativo e, dunque, il livello
dei results dell’intervento (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016).
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CONCLUSIONI

L’obiettivo della presente tesi ¢ stato quello di sviluppare un prototipo di
MOOQOC, rivolto ai medici italiani, finalizzato a promuovere I’acquisizione di
conoscenze sul VBHC declinato in un’ottica psico-sociale. A tal fine, & stato
approfondito il framework teorico proposto da Porter (2010) oltre ad analizzare i
contributi che, nell’ambito della letteratura psico-sociale (cfr. cap. 1), hanno
sottolineato come la centralita del paziente nella relazione con i professionisti
sanitari (Borghi & Moja, 2014), I’attenzione alle dinamiche relazionali e
organizzative in grado di promuovere il lavoro all’interno dei gruppi di lavoro
(come i team sanitari multidisciplinari; Almost et al., 2016) e il ruolo della cultura
organizzativa (Schwartz & Rist, 2017) costituiscano elementi centrali per
consentire quel cambiamento organizzativo funzionale al raggiungimento
dell’obiettivo fondamentale del VBHC: offrire cure di valore contenendo i costi
(Kaplan & Porter, 2011).

E stata, successivamente, approfondita la letteratura relativa allo sviluppo
professionale continuo come strategia utile a promuovere un cambiamento
organizzativo (cfr. cap. 2). In particolare, e emersa la centralita del trasferimento
delle conoscenze e competenze apprese nel contesto lavorativo — o training transfer
— quale outcome di particolare interesse da un punto di vista organizzativo per
valutare 1’efficacia dei corsi di formazione. L’analisi dei differenti modelli
esplicativi del TOT, a partire dal contributo seminale di Baldwin e Ford (1988) e
dalle evidenze emerse da studi successivi (Blume et al., 2010), ha suggerito la
necessita di considerare tre differenti tipi di fattori al fine di promuovere 1’adozione,
da parte dei medici, dei contenuti costitutivi del MOOC sul VBHC: caratteristiche
individuali, caratteristiche del corso di formazione e caratteristiche del contesto
organizzativo. E’ stato inoltre approfondito il framework teorico della TPB (Ajzen,
1991) in quanto funzionale all’adozione di un approccio in grado di valorizzare la
natura multifattoriale del TOT evidenziando, al contempo, la capacita di tale
modello di spiegare il processo di decision-making relativo alla formazione
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dell’intenzione comportamentale e al conseguente comportamento di training
transfer (Armitage & Conner, 2001; Cheng et al., 2015).

Un’ulteriore analisi della letteratura ha permesso di approfondire 1’utilizzo
delle nuove tecnologie a servizio dello sviluppo professionale continuo all’interno
delle organizzazioni e il ruolo centrale dei MOOC in tale contesto (cfr. cap. 3). Gli
XMOOC, in particolare, sono emersi come la principale declinazione di questo
format d’insegnamento (Pappano, 2012; Shah, 2021) nei differenti contesti
lavorativi in funzione dell’accessibilita, qualita dei contenuti, criteri di valutazione
e livelli di partecipazione garantita da tali corsi (Cochrane & Narayan, 2016;
Dubosson & Emad, 2015; Fidalgo-Blanco et al., 2016; Mackness et al., 2013).

Alla luce delle evidenze descritte, il primo obiettivo del lavoro di ricerca €
stato quello di verificare se fossero presenti MOOC rivolti ai medici e relativi al
VBHC in un’ottica psico-sociale. Sono emersi cinque XMOOC sulle piattaforme
Coursera, Udemy, MillaLearn and Open edX. Tali corsi, sebbene si focalizzassero
sul VBHC, si rivolgevano a un pubblico eterogeneo e proponevano una panoramica
di tale framework teorico focalizzandosi sulla concettualizzazione originaria di
Porter (2008) approfondendo dungue gli aspetti economici del modello in luogo
delle dimensioni psico-sociali (cfr. cap. 4). Lo step successivo si &€ dunque
caratterizzato per la conduzione di una rassegna di scopo (Studio 1) volta a
esplorare i fattori in grado di influenzare I’efficacia dei MOOC per i medici
(Domanda di ricerca 1) e comprendere se tale format costituisse un approccio
didattico adeguato alla formazione dei medici (Domanda di ricerca 2). L’analisi
dei principali database scientifici (Scopus, PubMed e Psycinfo) ha consentito di
evidenziare un totale di 112 studi dei quali 17 sono stati inclusi nella successiva
analisi tematica. Quest’ultima ha individuato quattro differenti aree tematiche: 1)
approccio pedagogico, 2) variabili legate alla struttura dei MOOC, 3) variabili
relative ai partecipanti e 4) MOOC vs corsi in presenza. In relazione alla prima
domanda di ricerca, le evidenze emerse hanno suggerito I’importanza di definire a
priori I’approccio pedagogico adottato dal MOOC; la necessita di promuovere
I’engagement dei partecipanti declinando sia la struttura del MOOC che i suoi
contenuti in funzione di tale obiettivo (ad es., adottando una struttura accessibile e

flessibile, includendo contenuti percepiti come utili alla pratica clinica degli
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specifici partecipanti, coinvolgendo autori e/o organizzazioni note per la loro
expertise nello specifico argomento trattato dal MOOC); I’'importanza di tener
conto delle conoscenze preesistenti dei partecipanti, della loro limitata disponibilita
di tempo nonché della loro motivazione a seguire i corsi per definire
conseguentemente i contenuti e il carico di lavoro necessario ad apprenderli. In
relazione alla seconda domanda di ricerca é invece emersa la capacita dei MOOC
di raggiungere gli specifici obiettivi del corso. Tale capacita é risultata essere
paragonabile o superiore ai corsi in presenza a patto di includere attivita in grado di
coinvolgere i partecipanti (ad es., self-assessment, approccio multimediale, ecc.).
Lo Studio 2 ha consentito di indagare, mediante un disegno di ricerca cross-
sectional, i fattori che, sulla base dei risultati dello Studio 1 e dall’analisi della
letteratura sul TOT, fossero in grado di promuovere I’intenzione dei medici italiani
di adottare le conoscenze e competenze acquisite, attraverso i MOOC legati alla
loro professione, nel contesto lavorativo. Le analisi statistiche condotte sulla base
delle risposte fornite da 217 medici italiani ad un questionario self-report hanno
consentito di confermare la maggior parte delle ipotesi formulate in relazione al
modello TPB esteso ipotizzato (cfr. figura 5.2). In particolare, € emerso che
I’atteggiamento e il PBC nei confronti del TOT costituissero i predittori prossimali
della relativa intenzione comportamentale. Inoltre, 1’atteggiamento ¢ risultato
influenzato positivamente dall’utilita percepita dei contenuti dei MOOC per il
proprio lavoro, dal professionalismo e dalla cultura organizzativa
dell’apprendimento  continuo. Quest’ultima ¢ risultata essere associata
positivamente e significativamente anche con le norme soggettive relative ai
superiori e ai colleghi, al PBC e al professionalismo. In aggiunta a tali risultati, e
stata condotta un’analisi di mediazione (cfr. tabella 5.2) che ha evidenziato la
capacita dell’utilita percepita dei MOOC di mediare la relazione tra reputazione dei
MOOC e atteggiamento relativo al TOT. Tali risultati hanno dunque evidenziato —
al netto dell’importanza di rilevare i potenziali predittori del TOT emersi dallo
studio nella valutazione dell’efficacia del MOOC sul VBHC — la necessita di
adottare un approccio allo sviluppo del corso che valorizzasse gli antecedenti della
transfer intention. Piu nel dettaglio, € emersa la necessita di avvalersi della

collaborazione di professionisti e istituzioni rinomate per le loro competenze nello
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specifico campo di studi ed enfatizzare tale collaborazione all’interno dei MOOC
stessi. Inoltre, i risultati hanno suggerito la necessita di selezionare accuratamente i
contenuti del corso stesso in modo che risultassero funzionali alle esigenze
professionali dei partecipanti. Lo studio ha evidenziato altresi il ruolo della cultura
organizzativa nel TOT e dunque la necessita di aumentare la consapevolezza
dell’importanza di tale fattore nel raggiungimento degli stessi obiettivi
organizzativi per promuovere 1’efficacia dei MOOC.

Lo Studio 3 ha fatto scorta delle evidenze emerse dall’analisi della
letteratura e dalle evidenze emerse dagli studi condotti ai fini della stesura della
presente tesi. In particolare, lo Studio 3 ha consentito lo sviluppo del MOOC
“Value-based Healthcare - Una prospettiva Psicosociale per la Gestione
dell’Assistenza Sanitaria” e, ricorrendo ad un approccio mixed-method, ha valutato
la sua efficacia in funzione dei seguenti esiti, in linea con il modello Kirkpatrick
(Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016): apprendimento dei contenuti del corso,
soddisfazione per il corso e intenzione a trasferire quanto appreso nel proprio
contesto lavorativo. Le analisi descrittive condotte hanno evidenziato come tali
outcome si siano attestati su livelli al di sopra della media. In particolare, sono
emersi punteggi, ai quiz di valutazione dell’apprendimento, superiori alla soglia
minima richiesta per il completamento del corso, oltre ad un aumento
statisticamente significativo della conoscenza percepita nel confronto tra la fase
precedente alla fruizione del MOOC e quella successiva. La stessa soddisfazione
per il corso si e attestata su livelli al di sopra della media seppur con differenze tra
i singoli moduli e le specifiche risorse di apprendimento costitutive del MOOC.
Oltre a questi risultati, i partecipanti hanno dichiarato una forte intenzione di
trasferire le conoscenze e competenze apprese durante il corso nella propria
organizzazione sanitaria. Infine, i livelli medio-alti registrati in relazione alle altre
variabili rilevate — i fattori TPB classici, I’utilita percepita del corso per il proprio
lavoro, la cultura organizzativa dell’apprendimento continuo, 1’esperienza con
precedenti MOOC legati al proprio lavoro — ed individuate quali possibili
antecedenti del TOT grazie alle evidenze emerse dalla letteratura e dai precedenti
studi condotti nell’ambito della presente tesi, hanno suggerito una potenziale

efficacia del corso nel promuovere un cambiamento nel comportamento dei
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partecipanti nello svolgimento del proprio ruolo lavorativo. Le risposte qualitative
dei medici sono risultate, in larga parte, coerenti con i dati quantitativi suggerendo
una valutazione complessivamente positiva per il corso ed evidenziando al
contempo criticita alle quali porre rimedio per poter migliorare i relativi outcome.

Nel complesso, i tre studi forniscono un quadro approfondito della
complessita relativa al processo di sviluppo di un MOOC rivolto ai medici su un
argomento relativamente nuovo come ¢ il caso del VBHC declinato in un’ottica
psico-sociale. E emerso infatti come tale processo richieda skills diversificate
relative a due principali ambiti: quello della formazione e delle organizzazioni
sanitarie italiane. E infatti necessario acquisire competenze (ad es., competenze
tecniche e psicologiche) funzionali alla progettazione e implementazione di un
corso in grado di coinvolgere i medici per poter far leva su tale dimensione ai fini
dell’apprendimento. Questo lavoro assume poi una complessita di grado maggiore
se, all’obiettivo legato all’apprendimento, si aggiunge quello della promozione del
trasferimento di quanto appreso nel contesto lavorativo dei partecipanti. In questo
caso, come emerso dai risultati degli studi condotti, e necessario che gli autori
orientino il processo di sviluppo del corso nell’ottica di creare contenuti rilevanti,
in grado di coinvolgere i partecipanti. Pertanto, €& indispensabile un’analisi
approfondita dei bisogni di apprendimento dei professionisti ai quali il corso e
rivolto. La fase successiva richiede la definizione di una struttura e di contenuti, in
primo luogo video, in linea con questi bisogni e con un relativo carico cognitivo
adeguato. Ancora, risulta essenziale avere un quadro del contesto organizzativo nel
quale si inserisce I’intervento formativo cosi da ancorare i contenuti alla realta
lavorativa dei partecipanti. In tal modo, é piu probabile che il corso venga percepito
come utile nel migliorare il proprio lavoro e che promuova cosi un atteggiamento
positivo non solo verso i suoi contenuti ma anche verso il trasferimento di quanto
appreso.

Al netto di tali considerazioni, sebbene il MOOC sviluppato abbia
implementato differenti strategie per raggiungere gli obiettivi descritti non puo
certamente costituire 1’unico intervento per contribuire al conseguimento di un
cambiamento organizzativo nell’ottica del VBHC. Infatti, per attivare tale processo

e necessario un coinvolgimento ampio sia dei medici che dei diversi membri
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organizzativi: infermieri, operatori sociosanitari, personale amministrativo,
pazienti. Risultera dunque necessario, piuttosto che replicare lo stesso corso per tali
membri organizzativi, declinarlo in funzione delle specifiche esigenze di ognuno di
questi target. Allo stesso tempo, per non vanificare questo lavoro sara necessario
implementare — laddove necessario — interventi che promuovano una cultura
organizzativa dell’apprendimento continuo, una cultura dunque che incoraggi i
professionisti sanitari a ricercare opportunita di apprendimento, che riconosca e
valorizzi il loro sviluppo professionale continuo, che individui in quest’ultimo una
strategia fondamentale per rispondere ai bisogni dei pazienti in modo puntuale ed
efficiente. Cio pud porre basi solide per 1’acquisizione di quelle conoscenze e
competenze necessarie al miglioramento continuo dell’equazione del valore
proposta da Porter (cfr. figura 1.1), dal momento che offrire cure della massima
qualita significa tener conto della natura mutevole della pratica clinica e delle
esigenze di salute dei pazienti. A tali aspetti € possibile aggiungere anche la
considerazione del cambiamento continuo sia dei bisogni formativi dei medici che
degli ambienti di apprendimento. In questa prospettiva, i risultati dei tre studi
suggeriscono come i MOOC siano particolarmente adeguati nell’affrontare tale
sfida poiché possono offrire una risposta economicamente sostenibile e flessibile
alle sfide che caratterizzano e caratterizzeranno le organizzazioni sanitarie italiane
a patto pero di essere sviluppati in modo rigoroso e attento ai diversi fattori che

possono influenzarne ’efficacia ai fini organizzativi.
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Pagina introduttiva del MOOC

MOOC Value-Based Healthcare

Una prospettiva Psicosociale per la Gestione dellAssistenza Sanitaria

Value-Based Healthcare - Una prospettiva Psicosociale per la Gestione

dell’Assistenza Sanitaria

Cosa sono le cure basate sul valore?

Sono davvero efficaci nel migliorare
la qualita dell'assistenza a un costo
inferiore?

Giovanni Schettino
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Sezione del MOOC dedicata agli obiettivi del corso

Panoramica del corso

Descrizione

Tidiamo il benvenuto al primo corso primo corso sul Value-Based Healthcare (VBHC) in una prospettiva psicosociale!

Grazie ai contenuti del corso scoprirai come questo modello innovativo possa migliorare la pratica clinica e favorire una gestione efficace
dei processidi cura.

L'obiettivo di questo corso & fornire conoscenze approfondite sul VBHC per applicare i principi del modello nella tua pratica clinica, con una
prospettiva psicosociale.

Questo corso é stato realizzato con il cofinanziamento dell’Unione europea - FESR o FSE, PON Ricerca e Innovazione 2014-2020
(Contributo n. DOT1318714).

Finalita

Individuare un differente approccio alla gestione delle cure sanitarie oggi, pitt che mai, € una questione di primaria importanza al quale il
modello del Value-based Healthcare pud offrire un'efficace risposta. Il corso approfondira tale
modello nella sua declinazione psicosociale, a partire dalle dimensioni cardine che |a caratterizzano, e i suoi possibili

benefici sia per le organizzazioni sanitarie che per i pazienti.
Obiettivi
Il corso mira a raggiungere i seguenti obiettivi:
» Conoscere il concetto di Value-based Healthcare declinato in ottica psicosaciale.
* Approfondire quali siano i fattori che possono promuovere o ostacolare I'adozione del modello

e Capire come le dimensioni del Value-based Healthcare si traducono nella pratica clinica.
* Sviluppare competenze utili per implementare il modello e valutarne I'efficacia.
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Sezione dedicata al primo modulo del MOOC

v MODULO 1. IL VALUE-BASED HEALTHCARE IN UN'OTTICA PSICOSOCIALE

UNITA' 1 -1l Value-Based Healthcare e Le Sfide Dei Sistemi Sanitari

Approfondimento unita 1

UNITA' 2 - Il Concetto Di Valore Nel Value-Based Healthcare

Approfondimento unita 2

UNITA' 3 - Value-Based Healthcare: La prospettiva psicosociale

Approfondimento unita 3

& Condizioni per I'accesso: Lattivita UNITA' 3 - Value-Based Healthcare: La prospettiva psicosociale deve risultare spuntata come completata

UNITA' 4 - La Cultura Organizzativa Value-Based

Approfondimento unita 4

Bibliografia

v Testdi Autovalutazione Modulo 1

Test di Autovalutazione
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Sezione dedicata al secondo modulo del MOOC

v MODULO 2 - I TEAM MULTIDISCIPLINARI NEL VALUE-BASED HEATLHCARE

UNITA' 1- 1 Team multidisciplinari in ambito sanitario

Approfondimento Unita 1

UNITA' 2 - | fattori di efficacia dei Team multidisciplinari

Approfondimento Unita 2

UNITA' 3 - Prendere decisioni nei team multidisciplinari

Approndimento unita 3

UNITA' 4 - Il conflitto nei team multidisciplinari

Approfondimento Unita 4

Bibliografia

Test di autovalutazione Modulo 2

360



Sezione dedicata al terzo modulo del MOOC

v MODULO 3.IL PAZIENTE NEL PROCESSO DI COSTRUZIONE DEL VALORE

UNITA' 1- Le cure centrate sul paziente

Approfondimento Unita 1

UNITA' 2 - | BISOGNI DEI PAZIENTI

Approfondimento Unita 2

UNITA' 3 - COMUNICAZIONE MEDICO PAZIENTE

Approfondimento Unita 3

Bibliografia

Test di autovalutazione Modulo 3
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Esempi di video inclusi nel MOOC
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,%’) Comunicazione chiara e accessibile

2*a Creazione di team multidisciplinari

'n Formazione del personale sanitario

&K Gruppi di supporto

Q Strumenti di misura del valore

n conaborazione con
SMERQURIO

362



Esempi di slide incluse nel MOOC

Primo modulo

IL VALUE-BASED HEALTHCARE IN
UN'OTTICA PSICOSOCIALE
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|l Value-Based Healthcar

IL CONCETTO DI CULTURA ORGANIZZATIVA

La cultura organizzativa pud essere definita come | di valori, c

A,

, norme e comport: ti condivisi all'interno di un'organizzazione.

o

» E unaspetto fond le per il i o e il successo di un'impresa, in quanto corrisponde alla sua identita, infl la ivazione dei dip
del cambiamento e la qualita dei servizi offerti (Argentero e Cortese, 2018).

iti, la coesione dei team, la gestione

© E'il prodotto delle persone che hanno fatto parte o conti a far parte dell'organizzazi Nel contesto sanitario essa & costruita dai diversi professionisti sanitari che vi lavorano, dal
management e dagli stessi pazienti.

Secondo Schein (1991), la cultura organizzativa ha 3 principali dimensioni tra loro connesse

Gli artefatti

corrispondono agli elementi piti superficiali, che si possono osservare con pill facilita in una qualsiasi organizzazione (es. regolamenti
interni)

Ivalori
i principi condivisi nell'organizzazione che orientano il comportamento, gli obiettivi e come fare per raggiungerli.
Gli assunti di base

rappresentano quelle dimensioni di cui i membri hanno bassa consapevolezza, cid che & considerato come & una verita
assodata ed influenza le percezioni, i pensieri e sentimenti

In un cultura organizzativa value-based, ispirata alla declinazione psicosociale del Value-based Healthcare:
Y. 1) Gliartefatti possono corrispondere modalita utilizzate per valutare i risultati delle cure che considereranno anche la prospettiva del paziente; 17
Qs 2) lvalori possono corrispondere all'empatia, I'efficacia e I'efficienza delle cure;

3) Gliassunti di base possono corrispondere al considerare la qualita delle cure necessaria per poter raggiungere migliori performance
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Secondo modulo

| TEAM MULTIDISCIPLINARI NEL
VALUE-BASED HEATLHCARE

|l Value-Based Healthcare: Una prospettiva Psicosociale per la Gestione dell’Assistenza Sanitaria

LE DECISIONI NEI GRUPPI DI LAVORO

La presa di decisione costituisce un elemento ineludibile nella vita di un gruppo di lavoro come quello dei team multidisciplinari in
ambito.

Decidere implica I'intraprendere un’azione tra pill alternative possibili per raggiungere un risultato desiderato (Rumiati, 2020).

Al di la del problema specifico e delle opzioni tra cui scegliere, le decisioni in un gruppo
di lavoro possono essere di 2 tipi:

@ programmate: riguardano problemi di routine gia noti al gruppo. Data la familiarita del
gruppo con la natura del problema, i membri hanno gia un chiaro il percorso per decidere
e raggiungere |'obiettivo.

Ad esempio, medici e gli infermieri sanno quali vaccini sono obbligatori e in quale ordine devono essere
somministrati, e questa decisione é fond tale per il funzi to di routine di un consultorio

pediatrico o di un reparto di maternita.

@ non programmate: affrontano situazioni impreviste per le quali il gruppo ha poche
informazioni disponibili, richiedono soluzioni nuove e originali.
Un io di una decisione non prog ta potrebbe essere il fronteggiare il focolaio improvviso
di una nuova malattia infettiva. In questo caso, i pr jonisti sanitari si tr ad aff
una situazione in cui hanno poche informazioni sulla malattia e come trattarla e quindi sara piu

b,

difficile prendere una decisione su come intervenire.
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Terzo modulo

IL PAZIENTE NEL PROCESSO DI
COSTRUZIONE DEL VALORE
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14 MOMENTI DELLA VISITA MEDICA

In un incontro con il paziente, € necessario prestare attenzione a 4 dimensioni per poter istaurare una
comunicazione efficace come sostenuto dal Four Habits Model (Frankel e Stein, 1999)::

= creare velocemente una relazione

PRESTARE
ATTENZIONE
ALL'INIZIO

= mettereil paziente a proprio agio
= iniziare con domande aperte
= ripetere le preoccupazioni del paziente per verificare di aver capito

FAR EMERGERE = fare domande al paziente per identificare quanto la malattia influenza la sua vita
LA PROSPETTIVA

= comprendere cosa si aspetta di ottenere dal professionista sanitario
DEL PAZIENTE P pe P

FOCALIZZARSI essere aperti e rispettosi verso le emozioni dei pazienti
SULLE EMOZIONI (ad esempio, con pause, silenzi o espressioni facciali)

= comunicare la diagnosi sulla base delle preoccupazioni iniziali espresse dai pazienti

PRESTARE
ATTENZIONE ALLA = fornire spiegazioni rispetto alla terapia individuata
CONCLUSIONE

= riassumere cio che & stato detto nell'incontro e passi successivi da affrontare
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Attestato completamento MOOC
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tramite la piattaforma e-learning visionando il materiale in data

Data
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Giovanni Schettino

%Zm Schittius
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