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EDITORIALE

OPI

GLI INFERMIERI E LA
SANITA DIGITALE

Gli infermieri sono protagonisti nella sanita digitale

Saverio
ANDREULA

svolgendo un ruolo fondamentale nel migliorare la
qualita, I’efficienza, I'accessibilita delle cure sanitarie, la

salute e I’assistenza sanitaria

La Commissione Europea ha definito Ia sa-
nita digitale o elettronica, in inglese e-He-
alth, come [Pluso delle Information and
Communication Technology (ICT) nei pro-
dotti, servizi e processi sanitari accompa-
gnato da cambiamenti di ordine organiz-
zativo e sviluppo di nuove competenze, il
tutto finalizzato ad un miglioramento del-
Ia salute dei cittadini, dell’efficienza e del-
Ia produttivita in ambito sanitario, nonché
ad un maggiore valore economico e socia-
le della salute.

L’e-Health riguarda [linterazione tra i pazienti/
utenti e chi offre i servizi sanitari, la trasmissione
di dati tra le varie istituzioni o la comunicazione
peer-to-peer tra pazienti/utenti e professionisti in
ambito sanitario.

Il termine e-Health ha cominciato a diffondersi in-
torno al 2000 fra le aziende del settore ICT e solo
piu tardi anche in ambito sanitario ed accademi-
co.

La sanita digitale € dunque ICT applicata alla me-
dicina per la cura della persona, la quale € al cen-
tro del progetto terapeutico, diagnostico e/o pre-
ventivo, e come tale riceve o richiede atti sani-
tari e socio sanitari in modo diverso. La cura, vi-
sta come rapporto tra persona e sistema sanita-
rio (medici, infermieri e altri professionisti dell’aiu-
to), non cambia. Cio che cambia é solo la moda-
lita dell’erogazione dell’assistenza sanitaria, sia in
termini di esecuzione di un atto medico (teleme-
dicina) che di organizzazione dei servizi correlati.
Il fattore eta porta inevitabilmente all’aumento del
numero di cittadini che hanno spesso numerose

patologie coesistenti o che soffrono di una pato-
logia cronica pitu o meno invalidante.
Tutti concordano sul fatto che il digitale presenta
numerosi vantaggi tra cui ha il pregio di essere ef-
ficiente, trasparente, adattabile, economico per-
ché consente di ridurre gli sprechi e le inefficienze
promuovendo al contempo un maggiore coinvol-
gimento dei cittadini, infatti:

e E efficiente, in quanto consente di ridurre il
consumo di risorse, sia per il professionista
sanitario che per il cittadino-utente. L'aumen-
to di produttivita deriva dalla riduzione degli
errori medici, dall’attenuazione o eliminazione
delle cure non necessarie, dalla diminuzione
delle file d’attesa, dalla limitazione degli spo-
stamenti dei cittadini sul territorio, dalla ridu-
zione delle liste d’attesa, dalla semplificazione
dell’accesso ai dati del paziente e dalla facili-
tazione della cura delle malattie. Per esempio,
non doversi spostare da casa per ritirare un
referto digitale, poter pagare una prenotazio-
ne specialistica senza doversi recare al CUP
e fare la fila allo sportello oppure poter cam-
biare il proprio medico di medicina generale
da casa con il proprio PC senza recarsi fisica-
mente all’apposito ufficio distrettuale;

e E trasparente, in quanto qualsiasi operazio-
ne e tracciata a sistema; infatti per le politiche
di privacy e tracciatura di qualsiasi accesso ai
documenti clinici, definita dai decreti attuati-
vi del Fascicolo Sanitario Elettronico, il citta-
dino puo conoscere chi ha avuto accesso ai
propri dati clinici e quando questo accesso é
avvenuto;
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e E economico, il risparmio e stretta-
mente connesso con l'aumento di
produttivita e deriva dalla riduzione
degli errori medici, dall’attenuazione
o eliminazione delle cure non neces-
sarie, attraverso una maggiore co-
municazione tra i diversi istituti di as-
sistenza sanitaria e gli stessi profes-
sionisti. Inoltre, con la riduzione e/o
eliminazione del materiale cartaceo si
ottiene un altro risparmio.

Le ICT hanno fornito ai professionisti

dell’aiuto (medici, infermieri, assisten-

ti sociali, ...) strumenti nuovi per rendere
sempre piu affidabile il flusso di informa-
zioni che proviene dal paziente.

| servizi di Cartella Clinica Elettronica

(cioé il documento digitale che viene cre-

ato e archiviato dalla struttura sanitaria che ha in

cura il paziente per gestire in modo organizzato,
con riferimento ad un singolo episodio di ricove-
ro, tutti i dati relativi alla sua storia clinica e garan-
tire continuita al suo percorso di cura; la CCE rac-

coglie le informazioni sulle visite e gli esami a cui il

paziente si € sottoposto nel tempo all’interno del-

la struttura, e li rende accessibili a tutto lo staff as-

sistenziale e al medico di medicina generale), di

Dossier Sanitario Elettronico (€ lo strumento for-

mato presso un’unica struttura sanitaria, ospeda-

le, casa di cura, che raccoglie informazioni sulla
salute di un paziente al fine di documentarne, nel
corso degli anni, la storia clinica presso quel-
la singola struttura e offrirgli un migliore proces-
so di cura; e differente dalla CCE perché non ri-
guarda un singolo evento clinico e dal FSE per-
ché in quest’ultimo confluisce I'intera storia clini-
ca, del cittadino, generata da piu strutture sani-
tarie), di Fascicolo Sanitario Elettronico (e I'insie-
me didati e documenti digitali di tipo sanita-
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rio e sociosanitario, generati da eventi clinici
in atto e passati, che raccontano la storia clinica
della persona perché provengono da piu strutture
sanitarie, in maggior parte operanti in uno stes-
so ambito territoriale) e dematerializzazione della
prescrizione specialistica e farmaceutica, permet-
tono di gestire i dati clinici di ogni paziente/uten-
te rendendoli disponibili a professionisti sanitari,
amministratori, pazienti stessi, indipendentemen-
te da dove essi si trovino. In particolare, il servizio
di CCE permette di gestire i dati di ogni paziente
raccolti durante i suoi incontri con gli operatori sa-
nitari, mentre il pitt completo sistema di FSE unifi-
ca tutte le cartelle cliniche di uno stesso paziente,
permettendo di accedere istantaneamente a tut-
te le informazioni rilevanti, dalla sua nascita in poi,
indipendentemente dalla struttura sanitaria in cui
sono state raccolte e memorizzate. L'innovazione
digitale, cioe i progressi e le nuove tecnologie di-
gitali, ha I'obiettivo di aumentare il potere e la ca-
pacita dei cittadini, mira, effettivamente, all’em-
powerment dei cittadini. Infatti, I'innovazione di-
gitale, 'E-goy, tutti quei servizi digitali
che hanno funzioni tipicamente ammini-
strative, servizi digitali al cittadino, qua-
li la possibilita di prenotare una presta-
zione o pagare una visita specialistica,
non si concentra solo sull’introduzione
di nuove tecnologie, ma anche sull’'uso
di queste tecnologie per fornire alle per-
sone strumenti e risorse che migliorano
la loro vita quotidiana, la loro partecipa-
zione civica, la loro capacita di prende-
re decisioni informate e di influenzare il
cambiamento sociale e politico.La Tele-
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medicina, include tutti i tipi di cure mediche o psi-
cologiche che consentono il trattamento di un pa-
ziente a distanza o pit in generale di fornire servi-
Zi sanitari a distanza.

Il Mobile Health o m-Health, ossia quella branca
della telemedicina di cui fanno parte tutte quel-
le soluzioni per smartphone, ovvero applicazio-
ni di tipo clinico-medico, permettono all’utilizza-
tore di gestire la propria salute attraverso il pro-
prio cellulare. Linnovazione digitale mira a crea-
re una societa piu inclusiva, trasparente e parte-
cipativa, in cui i cittadini hanno maggior control-
lo sulle loro vite e possono contribuire attivamen-
te allo sviluppo della loro comunita. Gli infermieri
svolgono un ruolo cruciale nella sanita digitale, in
particolare all’uso delle tecnologie digi-
tali per migliorare la salute e I'assisten-
za sanitaria. Sono protagonisti di questo
cambiamento. Sono spesso i primi pun-
ti di contatto per i pazienti in programmi
di telemedicina e telesalute, gestiscono
le consultazioni virtuali, fornendo assi-
stenza e supporto ai pazienti a distanza,
monitorano i parametri vitali dei pazien-
ti utilizzando dispositivi medici connessi,
educano i pazienti sull’uso corretto delle
tecnologie per la salute a casa. Inoltre,
giocano un ruolo essenziale nell’imple-
mentazione e nell’uso delle cartelle clini-
che elettroniche. Infatti, essi registrano

li per i pazienti, offrendo consulenza e risposte ra-
pide alle domande, monitoraggio remoto per con-
dizioni croniche, fornendo interventi tempestivi,
quando necessario, nonché programmi di gestio-
ne della salute, personalizzati, basati su dati rac-
colti digitalmente.

Sono responsabili di garantire la sicurezza infor-
matica e la privacy dei dati dei pazienti. Seguono
le migliori pratiche per la protezione dei dati sen-
sibili, partecipano a programmi di formazione sulla
sicurezza informatica e collaborano con i team IT
per affrontare e mitigare i rischi di sicurezza.

Con la crescente quantita di dati sanitari disponi-
bili, gli infermieri partecipano alla raccolta e all’a-
nalisi dei dati per migliorare la qualita dell’assi-

L'INNOVAZIONE

neL SISTEMA
SANITARIO NAZIONALE
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e aggiornano le informazioni dei pazien- || presidente Saverio Andreula in rappresentanza della FNOPI

ti in tempo reale, utilizzano i dati per mo-

nitorare le condizioni dei pazienti e prendere deci-
sioni cliniche informate, collaborano con altri pro-
fessionisti della salute per garantire che le infor-
mazioni siano accurate e complete. Attraverso I'u-
so di dispositivi mobili, gli infermieri monitorano la
salute dei pazienti utilizzando app mobili e sensori
indossabili, forniscono consigli e indicazioni basa-
ti sui dati raccolti in tempo reale coinvolgono i pa-
zienti in programmi di salute preventiva e gestio-
ne delle malattie.

Gli infermieri sono spesso coinvolti nello sviluppo
e nell’implementazione di nuove tecnologie. Col-
laborano con ricercatori per creare soluzioni tec-
nologiche pratiche e utili per I'assistenza sanita-
ria, forniscono feedback critico durante le fasi di
test e implementazione di nuove tecnologie, gui-
dano I’'adozione delle tecnologie digitali nel conte-
sto clinico, assicurandosi che siano integrate nei
flussi di lavoro quotidiani. Nella sanita digitale, gli
infermieri forniscono supporto continuo ai pazien-
ti attraverso applicazioni di messaggistica e porta-

stenza, utilizzano software di analisi per identifi-
care trend e anomalie che possono influenzare la
cura del paziente e contribuiscono alla ricerca cli-
nica utilizzando dati aggregati per studiare I’effica-
cia dei trattamenti e dei protocolli.

Per di piu sono fondamentali nell’educazione sia
dei pazienti che di altri operatori sanitari sull’uso
delle tecnologie digitali. Formano i pazienti, il ca-
regiver, su come utilizzare le applicazioni di salute
e i dispositivi medici connessi, conducono sessio-
ni di formazione per il personale sanitario sull’u-
so delle nuove tecnologie e dei sistemi informativi.
In conclusione, gli infermieri sono al centro della
trasformazione digitale della sanita, non solo utiliz-
zando le nuove tecnologie ma anche contribuen-
do attivamente alla loro implementazione, educa-
zione e sviluppo. La loro esperienza clinica com-
binata con la conoscenza delle tecnologie digita-
li rende gli infermieri fondamentali per migliorare
I’efficienza, la qualita e 'accesso alle cure sani-
tarie.

Filodiretto | 4/5/6/7
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PIEMONTESE: “LA
SANITA’ PRIMA VITTIMA
DELLAUTONOMIA

OPI

Salvatore
PETRAROLO

DIFFERENZIATA”

Raffaele Piemontese é vice presidente del-
la Giunta regionale pugliese e assessore al
Bilancio.

Abbiamo voluto raccogliere anche il suo punto di vi-
sta su alcuni tempi di stringente attualita per la sa-
nita pugliese, perché sono i numeri (quegli degli in-
vestimenti) che possono permettere di fotografare
la situazione.

Lo abbiamo incontrato a Bari in occasione della due
giorni dedicata al tema del fascicolo sanitario elet-
tronico per modernizzare la sanita.

Assessore Piemontese, la nuova legge sull’au-
tonomia differenziata quanto incidera sulla sa-
nita pugliese?

La sanita sara la prima “vittima” di questo disegno
disgregatore dell’ltalia. | tifosi delle Regioni in com-
petizione tra loro rassicurano sul fatto che questa ri-
forma ci portera finalmente a determinare i livelli es-
senziali delle prestazioni.

E una volta determinati, ammesso si riesca, come
saranno garantiti? Tutte le stime emerse durante la
discussione, chiamiamola cosi, parlamentare, cal-
colano che servirebbero tra gli 80 e i 100 miliardi di
euro I'lanno per garantire i LEP... ogni anno, non so
se mi spiego?

Il definanziamento della sanita pubblica non co-
mincia oggi e il Governo nazionale sostiene che
sta razionalizzando e modernizzando il sistema
sanitario anche aumentando il budget del Siste-
ma Sanitario Nazionale a 134 miliardi di euro.
Sulla carta perché un conto ¢ il finanziamento del-
la sanita, un altro la spesa sanitaria reale: con I'au-
mento dei prezzi determinato dall’inflazione, gli ade-
guamenti contrattuali e i costi cresciuti per i servi-
zi farmaceutici, alle Regioni arriveranno meno sol-
di. Senza considerare le risorse tolte su altre fonti

di finanziamento, come quelle destinate agli ospe-
dali nel PNRR.

Guardi, da assessore al Bilancio e alla Programma-
zione unitaria, che da 9 anni gestisce unitariamen-
te il Fondo europeo di sviluppo regionale e il Fondo
sociale europeo, le dico che occorre situare la que-
stione delle risorse per la sanita in una visione di in-
sieme: quello che aggiungi da una parte, togli da
un’altra; le risorse comunitarie devono aggiungersi,
non compensare o sostituire quello che viene taglia-
to o non trasferito.

E noi siamo davanti a un quadro in cui, gia oggi, il
Governo nazionale ha tagliato 3 miliardi e mezzo di
euro dal fondo perequativo infrastrutturale che ser-
ve per gli ospedali oltre che per strade, scuole e reti
idriche e sta ritardando lo sblocco del Fondo di Svi-
luppo e Coesione 2021-2027 che serve a sostene-
re i bilanci regionali profondamente ridotti proprio a
seguito delle ingenti spese che sosteniamo sul fron-
te sanitario e che serve a cofinanziare in parte il pro-
gramma regionale dei fondi europei 2021-2027.

Un programma in cui abbiamo previsto 100 milio-
ni di euro per le infrastrutture per la sanita, 110 mi-
lioni di euro per le attrezzature sanitarie, 15 milioni
di euro i beni mobili per la salute e 25 milioni di euro
per la digitalizzazione delle cure sanitarie.

A chi sostiene che di fatto la sanita italiana viag-
gia gia a due velocita e di fatto esista gia una au-
tonomia differenziata, cosa risponde?

Che ¢ la prova sulla carne viva delle persone che
una crescente autonomia, non governata in manie-
ra adeguata, produce e aumenta le diseguaglianze
territoriali.

| Livelli Essenziali di Assistenza, sono stati determi-
nati solo nel 2017 ma, sette anni dopo, i LEA non
sono garantiti, anzi: la diseguaglianza piu profonda
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che I'ltalia sta conoscendo & proprio quella della cri-
si della sanita pubblica.
Questa crisi nel Sud ha gia scavato un fossato che
non possiamo tollerare diventi piu profondo: nel di-
battito parlamentare sull’autonomia differenziata e
emerso il dato per cui 4 milioni e mezzo di persone
nelle regioni meridionali rinunciano a curarsi proprio
per le lungaggini delle liste d’attesa e ci rinunciano
in particolare gli over 55, proprio quando ci sarebbe
piu bisogno di fare prevenzione e curarsi.
E poi mi lasci aggiungere un’altra considerazione
che dovrebbe scatenare un’ondata politico-cultura-
le in tutto il Paese: le diseguaglianze colpiscono an-
che le regioni del Nord, ai cui residenti si spaccia
per buona la medicina dell’autonomia differenziata
e dell’antimeridionalismo riveduto e corretto perché
cominciano a soffrirne anche Ii.
Tutte le regioni meridionali hanno subito il piano di
rientro, tranne la Basilicata che, pero, in questi gior-
ni € chiamata a coprire un disavanzo.
Ma, in alcune Regioni del Nord, pur di evitare even-
tuali Piani di rientro, si & gia proceduto a ledere il
principio universalistico del sistema sanitario, an-
che introducendo tasse a carico di determinate ca-
tegorie di cittadini, come si legge nel caso dei fron-
talieri italiani in Svizzera.
Per 'annoso problema delle liste d’attesa, il Go-
verno nazionale ha messo in campo un piano di
interventi che dovrebbe ridurre le liste. La Pu-
glia recentemente ha stanziato 30 milioni di
euro. Ritiene sia una cifra sufficiente per incide-
re su questa problematica?
In realta, il Governo nazionale sta per approvare una
legge per la riduzione delle liste d’attesa senza met-
tere risorse aggiuntive, mentre in Puglia le abbiamo
stanziate davvero mettendo in campo, in questi ul-
timi 12 mesi, circa 120 milioni di euro di risorse ag-
giuntive a favore dei presidi sanitari del privato ac-
creditato, religioso e non, per questa sfida essen-
ziale che deve qualificare ogni governo pubbilico, a

qualsiasi livello.

I 30 milioni di euro a cui lei fa rife-
rimento sono il frutto di una deci-
sione assunta qualche settimana
fa per ridurre i tempi di attesa per
visite specialistiche, esami dia-
gnostici e prestazioni ambulato-
riali nelle strutture private accredi-
tate dando priorita alle prestazio-
ni urgenti per i pazienti oncologici,
gia inseriti in percorsi diagnostici
e terapeutici, e i pazienti con clas-
se di priorita breve in attesa di ef-
fettuare in day service scintigrafie
o gli esami endoscopici dell’'appa-
rato digerente e respiratorio.

Un paio di settimane prima ab-
biamo deliberato il finanziamen-
to di 40 milioni di euro per gli enti ecclesiastici che
sono dentro il Sistema Sanitario Regionale e che
sono dotati di Pronto Soccorso attraverso cui ero-
gano prestazioni “salvavita”, anche in questo caso
sono risorse che contribuiranno a diminuire le liste
di attesa a vantaggio di tutti i cittadini in lista di atte-
sa, a prescindere che siano nelle liste di attesa degli
ospedali pubblici o degli ospedali privati del nostro
sistema sanitario regionale.

Lanno scorso, tra aprile e maggio, disponemmo un
complesso di 48 milioni di euro allo stesso scopo.
Basteranno?

Alla fine del 2023, il rapporto sul coordinamento
della Finanza Pubblica della Corte dei Conti e I'a-
nalisi dei dati della fondazione GIMBE, che tutti noi
abbiamo conosciuto per la serieta con cui ha analiz-
zato le politiche pubbliche sanitarie durante la pan-
demia, hanno certificato che stiamo recuperando
I'arretrato delle liste di attesa dovute all’emergenza
COVID-19 e stiamo recuperando anche piu di molte
regioni con piu personale e fondi.

Abbiamo raggiunto I’83% delle prestazioni sanitarie
che erano state sospese con la pandemia, sopra la
media nazionale ferma al 65%.

La stessa cosa € successa per i ricoveri chirurgici
programmati che abbiamo recuperato al 70% men-
tre in Italia la media & del 66%, gli inviti agli scre-
ening oncologici in Puglia sono stati recuperati al
90% rispetto a una media nazionale dell’82%, le
prestazioni di screening oncologici sono state recu-
perate in Puglia al’80% mentre in Italia si € al 67%
e il recupero pugliese delle prestazioni ambulatoria-
li & pari al 70% rispetto a una media nazionale che
sta al 57%.

Questi dati ci dicono due cose: che il sistema sani-
tario pugliese, fatto di tante donne e uomini che ci
lavorano, sa reagire rispetto alla domanda di salute;
che se avessimo le risorse finanziarie e umane suf-
ficienti, forse potremmo cominciare a usare la paro-
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la “abbattimento”, non quella prudenziale e realisti-
ca di “riduzione” per le liste di attesa.

La Puglia é la prima regione in Italia ad aver in-
trodotto I'infermiere di famiglia. Ritiene che con
questo provvedimento dia slancio alla sanita
territoriale?

Abbiamo avviato i percorsi formativi per il personale
che sara chiamato a questa delicatissima e nuovis-
sima funzione dell'infermiere di famiglia e di comu-
nita, attivando il Master Universitario di primo livel-
lo in Infermieristica di Famiglia e di Comunita, cosi
come previsto dalle Linee di indirizzo dell’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali. Lanciamo il
cuore oltre gli ostacoli della singhiozzante attuazio-
ne della grande riforma della sanita territoriale che
tutti, dopo la pandemia, dicevano avremmo dovuto
avere e che, adesso, stiamo contraddicendo con le
scelte miopi che definanziano la sanita pubblica e
che alimentano squilibri tra territori.

Prepariamo i professionisti che dovranno far vivere
quel modello di sanita piu vicino alle persone, che
eviti la pressione sui Pronto Soccorso, che riduca la
necessita di ricoverarsi.

Un infermiere di Famiglia o di comunita ogni 3 mila
abitanti rafforzerebbe la rete dei medici di famiglia,
che sappiamo essere in affanno specie nei comuni
piu piccoli e mal collegati.

Tutti noi abbiamo esperienza di quanto un’infermie-
ra o un infermiere siano la presenza piu rassicuran-
te quando viviamo un problema e ci raggiungono a
casa.

Ma ricordiamoci che l'infermiere di famiglia sta den-
tro una rete fatta di Case della Comunita con am-
bulatori di Medici di Medicina Generale e Pediatri di
Libera Scelta ogni 40-50 mila abitanti, una Guardia
medica con un medico e un infermiere ogni 100 mila
abitanti, una Centrale Operativa Territoriale ogni 100
mila abitanti, un Ospedale di Comunita dotato di 20
posti letto ogni 100 mila abitanti.

Quindi, certo che l'infermiere di famiglia aiutera ma
la sanita territoriale dentro cui dovra prestare i suoi
servizi professionali € ancora in gran parte da co-
struire.

La carenza di medici e infermieri viene denun-
ciata da piu parti. Ma i dati dell’Ordine degli in-
fermieri di Bari dicono che non dalle universi-
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ta pugliesi escono laureati costretti ad emigra-
re per lavorare. Quindi il problema della Puglia &
non poter mettere mano agli organici per man-
canza di risorse?

Abbiamo appena dato il via libera all’assunzione di
417 infermieri, 916 medici e 290 operatori socio sa-
nitari, in tutto 2.300 unita considerando anche tec-
nici sanitari, fisioterapisti, ostetriche, amministrati-
vi, tecnici professionali, dirigenti sanitari, addetti alla
prevenzione, dirigenti amministrativi e tecnici. E ab-
biamo alle spalle la stabilizzazione di 3.333 unita di
personale in tutta la Puglia, tra medici, infermieri e
operatori sanitari.

Ma restano gli squilibri territoriali di cui abbiamo
parlato e che consentono ad altre Regioni con lo
stesso numero di abitanti della Puglia di avere piu
personale.

Percid richiamavo I'esigenza di politica generale di
mettere al centro la questione degli investimenti per
la sanita che, con la pandemia, abbiamo capito es-
sere tanto decisiva da provocare crisi economiche
e sociali inimmaginabili.

Per formare i professionisti della salute, la comuni-
ta impegna risorse pubbliche e le famiglie sacrifica-
no risorse economiche che potrebbero destinare ad
altro, se li costringiamo ad andare all’estero, ci per-
diamo 3 volte, calcolando anche i costi negativi di
un sistema sanitario che non regge senza le perso-
ne che servono a farlo funzionare.

Il fenomeno & nazionale ed & di portata storica.
Dobbiamo dare una risposta invertendo una ten-
denza: 'OCSE ha calcolato che, nel triennio 2019-
2021, P'ultimo con i dati disponibili, risultavano all’e-
stero 21.397 medici e 15.109 infermieri italiani, e se-
condo altre stime, solo in Germania sono al lavoro
circa 2.700 infermieri italiani.

Dopo il COVID-19 i flussi di medici e infermieri che
hanno scelto di lavorare fuori dall’ltalia si € dimezza-
to, ma resta il fatto che siamo entrati nel nuovo mil-
lennio bloccando i contratti e il turn over e, dal 2000
al 2018, I'emigrazione all’estero & andata via via au-
mentando.

Dobbiamo guardare in faccia la realta e capire che
siamo in un altro mondo e capire che rischiamo di
fare un salto all'indietro di oltre un secolo, a prima
che si sviluppasse lo stato sociale.

L'autonomia differenziata & un tema complesso e controverso in ltalia, riguardante la possibilita per alcune regioni di
acquisire maggiore autonomia rispetto ad altre su determinate materie, come previsto dall’articolo 116, comma 3, della
Costituzione italiana. Questo puo portare a differenze significative nei servizi offerti tra regioni, inclusi quelli sanitari.
L’autonomia differenziata potrebbe portare benefici in termini di adattamento dei servizi sanitari alle specificita locali,
ma ¢ fondamentale che vengano adottate misure (misure di compensazione finanziaria, standard nazionali di qualita,
investimenti nelle infrastrutture e nel personale, politiche di mobilita e accesso, governance e partecipazione, monitoraggio
e valutazione) per prevenire I'aumento delle disparita regionali e garantire un accesso equo e uniforme ai servizi sanitari
di alta qualita per tutti i cittadini italiani, indipendentemente dalla loro regione di residenza.
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FASCICOLO SANITARIO

ELETTRONICO:

PUGLIA IN RITARDO

Ha fatto tappa al Castello Svevo di Bari, gio-
vedi 18 e venerdi 19 luglio, il convegno dal
titolo “L’Innovazione nel Sistema Sanitario
Nazionale.

Il Fascicolo Sanitario Elettronico per modernizzare
la Sanita”, terzo incontro del “viaggio in Italia” del
convegno, dopo Roma (12/13 giugno e Cernobbio
20/21 giugno), per promuovere una maggiore cono-
scenza del funzionamento e dell’accessibilita dello
strumento digitale, giunto a una svolta importante
con la fase 2.0 del progetto.

Il Fascicolo Sanitario Elettronico, infatti, & ancora
poco utilizzato in diverse regioni italiane. In partico-
lare, in Puglia, solo il 3% dei cittadini, contro il 18%
di media nazionale ha effettuato un accesso nei pri-
mi mesi dell’anno.

Tuttavia il 68% dei cittadini pugliesi ha autorizzato il
conferimento dei propri dati clinici nel FSE, contro
una media nazionale del 40% e il 100% dei medici
specialisti delle aziende sanitarie regionali si sono
abilitati all’utilizzo del Fascicolo, contro una media
nazionale del 74%.

“ll Fascicolo Sanitario Elettro-

nico &€ una priorita di questo

Governo. Lo dimostrano i ri- )
sultati conseguiti negli ultimi e
mesi grazie alla grande colla- Saitaria
borazione che abbiamo stabi- ;
lito con tutti i soggetti coinvol-
ti, a partire dal Ministero della
Salute, Regioni, Province Au-
tonome, Aziende sanitarie e
operatori sanitari. Laggiorna- ;
mento tecnologico dei softwa- Personale
re utilizzati dalle strutture pub-

bliche della Sanita Italiana ha

raggiunto una media nazionale

- @ Personale  Enti Pubblici
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del 54%, ma sono felice di sottolineare che la media
delle regioni del Sud & arrivata addirittura al 67%” -
ha dichiarato il Sottosegretario alla Presidenza del
Consiglio con delega all'innovazione tecnologica
Alessio Butti.

“Il Fascicolo ¢ il cuore del nostro progetto di trasfor-
mazione digitale della sanita italiana e la sua piena
attuazione su tutto il territorio nazionale ci aiutera a
ridurre la burocrazia, personalizzare le cure, fornire
continuita assistenziale e utilizzare tecnologie come
I’lA per fornire servizi sempre migliori all’assistito.

Il tutto nel pieno rispetto dei dati e della privacy del
paziente”.

“ll Fascicolo Sanitario Elettronico & strumento di
maggiore qualita, equita, tempestivita ed efficienza
delle cure” — commenta il Sottosegretario alla Salu-
te On. Marcello Gemmato. “Consente un accesso
semplificato ai servizi sanitari, permette di superare
le distanze geografiche e di favorire cosi 'approccio
multidisciplinare della presa in carico dei pazienti, a
garanzia dell’appropriatezza e dell’efficacia dell’as-
sistenza sanitaria.

Medici
Specialisti
Territoriali

Aziende Ospedaliere Pubbliche
IRCCS

Fascicolo Sanitario
Elettronico Nazionale
del Cittadino

Infermieristico  Aziende Sanitarie Locali

Strutture Sanitarie Private
Accreditate

Personale

Emergenz

a Urgenza
(118)
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E importante arrivare sul territorio a diffondere la pit
ampia conoscenza e familiaritd con questo fonda-
mentale mezzo di sanita digitale e rassicurare i cit-
tadini sulla riservatezza dei dati in esso contenuti,
nel rispetto delle disposizioni dettate dal Garante
della privacy”.

Cos’e il Fascicolo Sanitario Elettronico e in cosa
consiste la fase 2.0

Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) € l'insieme
dei dati e documenti digitali di tipo sanitario e so-
ciosanitario relativi agli eventi clinici riguardanti I'as-
sistito, disponibile gratuitamente per tutti gli iscritti
al Servizio sanitario na-
zionale.

E come un cassetto
dove e riposta e ordi-
nata tutta la documen-
tazione sanitaria di cia-
scun cittadino, a cui
si accede da compu-
ter o dispositivo mobi-
le attraverso il porta-
le www.fascicolo-sa-
nitario.it con creden-
ziali Spid, con nume-
ro di identificazione
della Tessera sanita-
ria oppure tramite Car-
ta d’identita elettronica
(CIE).

| dati sono conserva-
ti e a disposizione di
ciascun cittadino, in
formato protetto e ri-
servato e, a discrezio-
ne dell’assistito, visibili
anche ai professionisti

Servizi a supporto del
personale medico per la
cura del paziente

Servizi per il cittadino

Servizi di governance

Servizi per la formazione
del personale medico e per
la ricerca
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sanitari che ne seguono la cura. ll fascicolo consen-
te anche una serie di servizi, come la prenotazione
on line di visite ed esami specialistici, la modifica o
disdetta degli appuntamenti prenotati on line, il pa-
gamento on line dei ticket sanitari, la scelta o revo-
ca del medico di famiglia.

Finora gestito a livello regionale, con velocita di ag-
giornamento diversa da regione a regione, il FSE
entra ora in una nuova fase del progetto: FSE 2.0,
grazie al’EDS, Ecosistema dei Dati Sanitari, piatta-
forma nazionale che mette insieme e rielabora dal
punto di vista tecnologico tutti i dati raccolti dalle
regioni, valorizzando il lavoro fatto dai diversi ter-
ritori in questi anni, gestira i dati sanitari di oltre 60
milioni di italiani, grazie a un finanziamento di 1,3
miliardi di euro, di cui 300 milioni sono dedicati al
potenziamento infrastrutturale digitale delle regioni.
Al progetto FSE e telemedicina & dedicato circa il
40% del fondo destinato alla Missione 6 Salute del
PNRR.

Entro dicembre 2024, sara accessibile per tutti i cit-
tadini di tutte le regioni italiane la possibilita di pa-
gamento dei ticket sanitari, la prenotazione di visi-
te ed esami, la scelta o revoca del medico e la con-
sultazione dei referti, ovvero di esami e diagnostica
per immagini.

In un prossimo futuro si potra contare sulla intero-
perabilita del FSE: si tratta dello scambio transfron-
taliero dei dati sanitari tra Paesi UE.

In questo modo, ad esempio, una ricetta per otte-
nere un farmaco generata in Italia sara spendibile in
tutta Europa.

Servizi innovativi del Fascicolo Sanitario Elettronico

Gestione dei propri assistiti (MMG), visualizzazione dati
anagrafici e clinici

Gestione degli episodi di cura e degli eventi associati
(prescrizioni, esami, ...)

Possibilita di effettuare indagini statistiche su dati anonimizzati
Interazione con altri medici/ enti coinvolti nel processo di cura

Visualizzazione dei propri documenti sanitari

Monitoraggio dellandamento dei valori dei propri dati clinici
Possibilita di costante monitoraggio della situazione sanitaria
personale

Taccuino de Cittadino/Paziente

Prenotazioni visite, ...

Gestione efficiente e integrata di tutte le informazioni relative a
strutture sanitarie un miglioramento della qualita e dei costi del
Servizio Sanitario Nazionale

Azioni di controllo al fine del contenimento e razionalizzazione
della spesa sanitaria

Possibilita di reperire dai dati clinici raccolti (anonimizzati)
informazioni sulle patologie e sulle modalita di cura e
conseguente creazione del caso clinico esemplare da
diffondere nella comunita scientifica

Possibilita di creare e condividere raccolte di documentazione
rilevanti per un caso clinico

Analisi statistiche sulle patologie
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INFERMIERE DI

FAMIGLIA. AL VIA IL
PROGETTO IN PUGLIA

Il primo passo verso listituzione dell’Infer-
miere di famiglia in Puglia, era stato compiu-
to alla fine del 2023.

E’ I’articolo 49 della legge regionale 37 che ha fissato
i paletti per un progetto pilota che dall’inizio del mese
di luglio 2024 comincia a prendere corpo e sostan-
za. La Giunta regionale pugliese, nella riunione del 4
luglio scorso, ha deciso di dare attuazione all’artico-
lo 49 della legge regionale 37 del 2023: si parte con
la formazione del personale e saranno gli Ordini del-
le Professioni Infermieristiche ad attivare, in via speri-
mentale, i percorsi formativi e i progetti pilota sull’ln-
fermiere di famiglia o comunita. Formazione che ver-
ra svolta in collaborazione con le Aziende sanitarie
locali e con il coinvolgimento delle universita puglie-
si. Nello specifico si trattera di attivare il Master uni-
versitario di primo livello in Infermieristica di Famiglia
e Comunita, come previsto dalle linee di indirizzo di
Agenas. Larticolo 49 della legge regionale 37/2023
chiarisce anche altri aspetti di questo progetto pilo-
ta che fa della Puglia una delle prime regioni in Italia
a creare questa importante figura professionale per
dare slancio alla sanita territoriale. | percorsi formativi
e i progetti pilota coinvolgeranno tutte le Aziende ter-
ritoriali pugliesi, come aveva anticipato proprio in una
intervista a Filodiretto, il capogruppo del Movimento
Cinque Stelle in consiglio regionale, Marco Galante.

| soldi per realizzare questo progetto pilota la Re-
gione Puglia li ha recuperati dal proprio bilancio, as-
segnando una dotazione finanziaria di 83.200,00
euro. Come recita l'articolo 49 della legge regiona-
le, “le aziende territoriali pugliesi individuano alme-
no una zona distretto ASL in cui attivare il progetto
e prevedono la formazione degli operatori seleziona-
ti, nellambito della nuova configurazione dei servizi
territoriali di cui al decreto del Ministero della salute
23 maggio 2022, n. 77 (Regolamento recante la defi-
nizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’as-
sistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale)”.
Un primo bilancio sulla bonta e i risultati del progetto
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verra tracciato dopo un anno, cosi come scritto nella
legge regionale: sara la Giunta (e I'assessore alla Sa-
nita) a relazionare alla Commissione competente I'e-
sito della sperimentazione per valutarne i risultati, le
criticita e gli ambiti di intervento che consentano di
dare seguito al progetto dell’Infermiere di famiglia e
comunita. E’ stato il consigliere regionale, Marco Ga-
lante, a commentare I'avvio del progetto con I'appro-
vazione delle delibera in Giunta regionale: “Facciamo
un passo avanti importante per I'attuazione del pro-
getto dell'infermiere di famiglia e comunita. Un prov-
vedimento che da seguito a quanto deciso nelle scor-
se settimane nel corso dell'incontro con il direttore
del dipartimento Salute Vito Montanaro, il presidente
della Regione Puglia Michele Emiliano e gli Ordini del-
le Professioni infermieristiche per far partire i percor-
si formativi e i progetti pilota in ogni Asl per cui nel-
lo scorso bilancio di previsione € stata stanziata la ci-
fra di 83.200 euro. Parliamo di una figura fondamen-
tale per migliorare la sanita territoriale e poter garan-
tire cosi prestazioni piu efficienti per i cittadini”. “Rin-
grazio gli OPI - dichiara Galante - a cui sara affida-
ta la formazione, con professionisti la cui esperienza
sara indispensabile per far partire la sperimentazio-
ne. Chiedero anche un tavolo con le Asl in modo da
poter vedere insieme i prossimi passaggi. Linfermie-
re di famiglia entrera in relazione con medici di fami-
glia, pediatri ed equipe multidisciplinari e sara fonda-
mentale per garantire assistenza continua e I'integra-
zione socio-sanitaria. Con la realizzazione delle Cen-
trali Operative Territoriali (COT) grazie al PNRR, la cui
gestione sara affidata quasi esclusivamente al perso-
nale infermieristico, questi professionisti avranno un
ruolo centrale, con competenze avanzate anche da
un punto di vista organizzativo e gestionale, e un ruo-
lo di coordinamento tra ospedale, territorio, assisten-
za domiciliare, ambiti e distretti sociosanitari. Possia-
mo partire con un progetto innovativo e lavoreremo
per raggiungere questo obiettivo per migliorare la vita
dei pugliesi”.
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FAMIGLIA E DI

COMUNITA .... ORA A

Elena
GUGLIELMI

TUTTA VELOCITA

Dopo un lungo e faticoso cammino, final-
mente, grazie al Presidente Saverio Andreu-
la (OPI Bari) e agli altri Presidenti degli OPI
della Puglia, anche nella nostra Regione si &
arrivati ad un importante traguardo.

Infatti, la Regione Puglia, con Delibera di giunta n.
940 del 4 luglio 2024, oltre a recepire le “Linee di in-
dirizzo Infermiere di Famiglia e di Comunita” di Age-
nas, ha dato attuazione alla legge regionale 29 di-
cembre 2023, n. 37, art. 49, attivando appositi “Per-
corsi formativi e progetti pilota su infermiere di fami-
glia e di comunita”.

Nello specifico, la Regione Puglia nel riconoscere
le specifiche competenze e la centralita della no-
stra Professione, ha dato mandato agli Ordini delle
Professioni Infermieristiche di attivare, in via speri-
mentale, i percorsi formativi e progetti pilota su In-
fermiere di Famiglia e di Comunita da concepire in
collaborazione con le Aziende Sanitarie Locali e con
il coinvolgimento delle Universita pugliesi con rife-
rimento alla attivazione del Master Universitario di
primo livello in Infermieristica di Famiglia e di Co-
munita, cosi come previsto dalle Linee di indirizzo
di Agenas.

Andiamo con ordine. La delibera approvata dalla
Giunta fa fare un lungo passo avanti alla nostra Re-
gione, necessario per migliorare la sanita territoria-
le, per garantire cosi prestazioni piu efficienti per i
cittadini, un’assistenza territoriale nella quale I'Infer-
miere di Famiglia e di Comunita rappresenta il piu
importante anello della “catena” fabbricata dal D.M.
77/2022.

Un provvedimento, quello regionale, “frutto” di
quanto deciso e condiviso, il 28 maggio 2024, nel
corso dell’incontro con il Direttore del Dipartimen-
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to Salute Vito Montanaro, il Presidente della Regio-
ne Puglia Michele Emiliano e i Presidenti degli OPI
Puglia. Nell’loccasione gli OPI Puglia hanno ricorda-
to ai presenti di aver gia provveduto a consegnare lo
scorso anno, in corso di audizione plenaria, al Pre-
sidente e ai componenti della [l Commissione della
Regione Puglia e all’allora Assessore alla Sanita, un
documento/proposta sull’infermieristica di famiglia
e comunita, comprendente il modello organizzativo,
da utilizzare su tutto il territorio regionale, e un mo-
dello/percorso formativo.
Ora, il passo successivo sara quello di far partire
la sperimentazione, attraverso appositi percorsi for-
mativi capaci di far acquisire, ai futuri infermieri di
famiglia e comunita, strumenti orientati a garanti-
re la continuita assistenziale e I'integrazione socio-
sanitaria, nonché la corretta gestione delle Centrali
Operative Territoriali (COT), affidata esclusivamente
al personale infermieristico.
Insomma, una formazione capace di mettere I'Infer-
miere di Famiglia e di Comunita nella condizione di
esercitare un ruolo centrale, con le sue competen-
ze avanzate, anche da un punto di vista organizza-
tivo e gestionale.
Di seguito si riporta quanto la FNOPI sta propo-
nendo a livello nazionale circa il ruolo dell’IFeC.
Durante le recenti audizioni alla decima Commissio-
ne del Senato e alla Commissione Affari sociali della
Camera, nell’ambito della discussione dello schema
di decreto legislativo recante disposizioni in materia
di politiche in favore delle persone anziane, la FNO-
Pl, per tramite del Consigliere nazionale Gagliano,
ha dichiarato che:
e da tempo si chiede il riconoscimento della fi-
gura dell’Infermiere di Famiglia e di Comunita
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come figura strategica rispetto ai nuovi biso-
gni assistenziali di una popolazione sempre piu
anziana e composta da persone con patologie
croniche e degenerative;

e per rendere piu efficiente il Servizio Sanitario
Nazionale, &€ necessario attivare vere équipe
multiprofessionali sociosanitarie dove tutti de-
vono lavorare insieme, ognuno secondo le pro-
prie caratteristiche, ma tutti sullo stesso piano,
in un percorso che coinvolga anche il pazien-
te, i familiari e i caregiver con l'obiettivo di for-
nire ai cittadini tutto cio di cui hanno veramen-
te bisogno, disegnando i nuovi modelli organiz-
zativi che siano un continuum tra i diversi mo-
menti che vanno dalla prevenzione, alla diagno-
si alla terapia;

e ¢ necessario adottare una strategia incisiva nel-
la gestione degli operatori di supporto che ora

le migliori del mondo grazie alla concertazione dei
percorsi coi professionisti e, nel nuovo modello di
SSN, attivare vere équipe multiprofessionali socio-
sanitarie dove tutti devono lavorare insieme, ognu-
no secondo le proprie caratteristiche, ma tutti sullo
stesso piano, in un percorso che coinvolga al con-
tempo il paziente, i familiari e i caregiver.

Obiettivo & fornire ai cittadini tutto cio di cui hanno
veramente bisogno e la FNOPI sottolinea la neces-
sita che la Valutazione multidimensionale unificata
necessita della collaborazione, oltre che della per-
sona interessata, dei familiari e dei caregiver, anche
della funzione infermieristica attraverso la parteci-
pazione dell’Infermiere di famiglia e comunita all’in-
terno dell’'unita di valutazione multidimensionale.

E necessaria una strategia maggiormente incisiva
nella gestione degli operatori di supporto che ora
sfuggono al controllo del management infermieristi-

“La Legge Regionale n. 37 del 2023, approvata dalla Regione Puglia, istituisce
la figura dell’Infermiere di Famiglia e Comunita, un passo significativo verso il
miglioramento dell’assistenza sanitaria territoriale. Questa legge mira a creare
un nuovo modello di presa in carico delle persone e delle comunita, integrando
maggiormente I'assistenza sanitaria con quella sociale.
La collaborazione dell’Infermiere di Famiglia e Comunita con MMG, PLS ed equipe
multidisciplinari sara fondamentale per garantire una presenza continuativa nella
propria comunita di riferimento e 'integrazione socio-sanitaria indispensabile per
migliorare la qualita della vita di pazienti e caregiver”

sfuggono al controllo del management infer-
mieristico, attraverso listituzione di un registro
degli operatori di supporto;

e in stretta correlazione allistituzione di lauree
magistrali infermieristiche ad indirizzo clinico,
la Federazione sostiene da tempo il riconosci-
mento della figura dell’Infermiere di Famiglia e
di Comunita (IFeC) quale professionista specia-
lizzato responsabile dei processi infermieristici
in ambito familiare e di comunita. Questa figu-
ra € essenziale nell’affermazione di un model-
lo sanitario basato sulla centralita del paziente
e strategica rispetto ai nuovi bisogni assisten-
ziali di una popolazione sempre piu anziana e
composta da persone con patologie croniche e
degenerative, per le quali diventa fondamentale
I’integrazione tra servizi sanitari e sociali.

Per rendere piu efficiente il Servizio Sanitario Nazio-

nale si rende necessario valorizzare davvero le pro-

fessionalita che rendono la Sanita italiana, una del-
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co.
A tale proposito, si richiama la necessita che l'inte-
ro governo della componente non professionale a
supporto dell’assistenza sia formata e gestita esclu-
sivamente dagli infermieri.

Si ritiene quindi necessaria I'istituzione di un regi-
stro degli operatori di supporto, siano essi con for-
mazione complementare o meno.

La Sanita Digitale sia, a certe condizioni, un’occa-
sione per la tutela della salute nel paese, cui le pro-
fessioni infermieristiche possono dare un impor-
tante contributo ed essere a loro volta valorizza-
te; la FNOPI esplicita dunque la propria posizione
per il successo della sanita digitale, in particolare
di tutta quella parte di sanita digitale che si attua
sul territorio e ancor piu al domicilio della persona.
Per questo & necessario affrontare il tema formati-
vo nei confronti dello sviluppo di un digital mindset
verso nuovi servizi di teleassistenza che compren-
dono monitoraggio da remoto, tele-triage, consul-
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ESTRATTO DELIBERA DI GIUNTA REGIONALE N. 940 DEL 4 LUGLIO 2024
RECEPIMENTO DELLE “LINEE DI INDIRIZZO INFERMIERE DI FAMIGLIA
O COMUNITA” DI AGENAS. ATTUAZIONE DELLA LEGGE REGIONALE 29

DICEMBRE 2023, N. 37, ART. 49 “PERCORSI FORMATIVI E PROGETTI
PILOTA SU INFERMIERE DI FAMIGLIA E DI COMUNITA”.

Il Presidente della Giunta, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate e motivate, ai sensi della L.R.

7/1997, art. 4, comma 4, lettera a), propone alla Giunta Regionale:

1. direcepire il documento predisposto da Agenas denominato “Linee di indirizzo Infermiere di Famiglia o Comunita”,
di cui all'allegato che forma parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

2. di dare attuazione, col presente provvedimento, alla L.R. n.37/2023, art.49 “Percorsi formativi e progetti pilota
su infermiere di famiglia e di comunita” e, a tal fine, dare mandato agli Ordini delle Professioni Infermieristiche di
attivare, in via sperimentale, i percorsi formativi e progetti pilota su infermiere di famiglia o comunita progettati in
collaborazione con le Aziende Sanitarie Locali e con il coinvolgimento delle Universita pugliesi con riferimento alla
attivazione del Master Universitario di primo livello in Infermieristica di Famiglia e di Comunita, cosi come previsto
dalle Linee di indirizzo di Agenas;

3. distabilire che con successivi provvedimenti e atti di indirizzo si proceda alla attivazione, in raccordo con le Universita
pugliesi, del Master Universitario di primo livello in Infermieristica di Famiglia e di Comunita, cosi come previsto dalle
Linee di indirizzo di Agenas;

4. distabilire che il dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta con atto dirigenziale proceda alla liquidazione
dell'importo stanziato dalla L.R. n.37/2023, art.49, per I'importo complessivo pari a euro 83.200,00, nei confronti
degli Ordini delle Professioni Infermieristiche, per il tramite delle Aziende Sanitarie Locali, previa presentazione da
parte degli stessi Ordini di apposita rendicontazione delle spese sostenute con i relativi giustificativi di spesa volta
a dimostrare l'attivita svolta e, in particolare, i costi da riconoscersi riguardano: la docenza, I'organizzazione degli
eventi, la stampa o la riproduzione di materiale e tutta I'attivita che puo essere documentata e valutata;

5. didemandare alla Sezione Strategie e Governo dell’Offerta la notifica del presente provvedimento ai Direttori Generali
delle AASSLL, agli Enti del Servizio Sanitario Regionale e agli Ordini delle Professioni Infermieristiche.

tazione e educazione a distanza, cosi da consen- e quindi da una sanita reattiva ad una proattiva.

tire all’infermiere di riempire determinati gap assi- °

stenziali, garantendo il raggiungimento degli outco-
me di salute e prevenendo riammissioni improprie
in ospedale.

A completare il quadro dello sviluppo dell’assisten-
za per le persone anziane — ha concluso nell’audi-
zione Gagliano per la FNOPI che ha proposto an-
che alcune modifiche in questo senso al testo del
D.Lgs — oggi & richiesto un modello assistenzia-
le orientato verso un’offerta territoriale, che valoriz-
zi un approccio piu focalizzato sul contesto di vita
quotidiana della persona.

Lobiettivo deve essere quello di far coincidere
quanto piu possibile professionisti diversi e popo-
lazione di riferimento dei professionisti (multiprofes-
sionalita).
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da una sanita prescrittiva a una sanita preven-
tiva.

Per ottenere questi risultati ha aggiunto sottoline-
ando il ruolo dell'infermiere di famiglia e comunita
secondo le previsione del DM 77/2022 sul riordino
dell’assistenza territoriale dovrebbe essere previsto
un modello di rete territoriale, basato su competen-
ze multidisciplinari che abbiano ognuna proprie re-
sponsabilita e autonomia di gestione della perso-
na assistita, secondo le caratteristiche della pro-
fessione svolta, in modo di consentire I'educazio-
ne alla salute, la prevenzione, I'assistenza e il sod-
disfacimento dei bisogni, il controllo delle condizio-
ni dell’'individuo per evitare processi di malattia, ag-
gravamento e/o complicanze rispetto a situazioni di
fragilita.

1. Articolo 49 della Legge Regionale n. 37 del 29/12/2023, “Disposizioni per la formazione del bilancio di previsione 2024 e
bilancio pluriennale 2024-2026 della Regione Puglia (legge di stabilita regionale 2024).
2. Decreto n. 77 del 23/05/2022, “Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza

territoriale nel Servizio sanitario nazionale.

3. Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025, Ministero della Salute, Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria
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INNOVAZIONE ED
EMPATIA: IL VALORE
DELLA COMUNICAZIONE

L’evoluzione della comunicazione nella professione
infermieristica e le innovazioni presentate durante
I’evento a Pugnochiuso organizzato da OPI Bari

Dal 3 al 6 giugno 2024, il Centro Congres-
si di Pugnochiuso a Vieste (FG) ha ospitato
un evento di rilevanza per la professione in-
fermieristica, organizzato dall’Ordine delle
Professioni Infermieristiche di Bari.

Questo seminario, ideato dalle Direzioni Didattiche
dei Corsi di Laurea in Infermieristica di diverse uni-
versita italiane, si & focalizzato sul tema centrale
della comunicazione in ambito sanitario, esploran-
do il suo valore e le strategie comunicative necessa-
rie dalla formazione all’esercizio professionale.
Levento ha offerto una panoramica completa sull’e-
voluzione della comunicazione nella professione in-
fermieristica, toccando esperienze e innovazioni ri-
guardanti la professione e la formazione, eviden-
ziando come la comunicazione sia cruciale e stia
cambiando e migliorando nel contesto sanitario
moderno.

Strumenti per la simulazione e tecnologia

La tecnologia sta rivoluzionando il modo in cui gli in-
fermieri comunicano e forniscono assistenza. Gra-
zie all’ausilio di strumenti digitali, la formazione e la
pratica infermieristica stanno subendo una trasfor-
mazione significativa: simulatori digitali, piattafor-
me di e-learning e applicazioni di realta aumentata
sono solo alcuni degli strumenti che stanno miglio-
rando notevolmente I'apprendimento delle compe-
tenze professionali e comunicative.

Luso di piattaforme di simulazione virtuale pud
consentire agli studenti di affrontare scenari clini-
ci complessi e di sperimentare diverse strategie co-
municative in un ambiente sicuro. Questi strumen-
ti offrono un feedback immediato, permettendo agli
studenti di affinare le loro competenze prima di ap-
plicarle nella pratica clinica.

Ad esempio, i simulatori di pazienti virtuali posso-
no replicare una vasta gamma di condizioni clini-
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che, permettendo agli studenti di praticare la comu-
nicazione con pazienti affetti da diverse patologie
e di sviluppare competenze specifiche per ogni si-
tuazione.

Inoltre, le applicazioni di realta aumentata e realta
virtuale, stanno emergendo come potenti strumen-
ti educativi.

Queste tecnologie possono permettere agli studen-
ti di immergersi in ambienti clinici simulati, dove in-
teragire con pazienti virtuali e ricevere feedback in
tempo reale sulle loro performance comunicative.
Questo approccio innovativo non solo migliora I'ap-
prendimento, ma riduce anche I'ansia degli studen-
ti, preparandoli meglio per le situazioni reali.

In alcune universita pugliesi, la formazione infermie-
ristica si avvale di diverse metodologie consolida-
te per migliorare le competenze comunicative de-
gli studenti.

Tra queste, il role playing € ampiamente utilizzato
per simulare interazioni reali tra infermieri e pazienti.
Questo metodo permette agli studenti di mettere in
pratica le loro abilita comunicative in un contesto
controllato, ricevendo feedback immediato dai do-
centi e dai compagni di corso.

| laboratori specifici sono un’altra componente fon-
damentale della formazione.

Questi laboratori offrono agli studenti 'opportunita
di esercitarsi in situazioni di comunicazione com-
plesse, come la gestione di pazienti con bisogni
speciali o la comunicazione di notizie difficili. Attra-
verso esercitazioni pratiche e discussioni di grup-
po, gli studenti possono sviluppare strategie effica-
ci per affrontare queste sfide.

Le simulazioni di momenti reali e i casi clinici sono
utilizzati per preparare gli studenti a situazioni che
potrebbero incontrare nella pratica clinica.

Queste simulazioni includono scenari di emergen-
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za, dove gli studenti devono coordinare le loro azio-
ni e comunicare efficacemente sotto pressione. |
casi clinici, invece, permettono agli studenti di ana-
lizzare situazioni complesse, sviluppare piani di
cura e discutere le migliori strategie comunicative
da adottare.

Queste iniziative non solo migliorano le competen-
ze tecniche degli studenti, ma promuovono anche lo
sviluppo di competenze trasversali essenziali, come
’empatia, la capacita di ascolto e la gestione del-
lo stress.

Attraverso un approccio integrato che combina te-
oria e pratica, le universita pugliesi stanno forman-
do una nuova generazione di infermieri pronti ad af-
frontare le sfide della professione con competenza
e sicurezza.

Social Media e Comunicazione Sanitaria

| social media stanno diventando un canale sempre
piu importante per la comunicazione sanitaria. Du-
rante I'evento, & stato discusso come gli infermieri
possano utilizzare i social media per educare il pub-
blico, condividere informazioni affidabili e promuo-
vere comportamenti sani.

Tuttavia, € anche fondamentale essere consapevoli
dei rischi associati all’'uso dei social media, come la
diffusione di informazioni errate e la violazione della
privacy dei pazienti.

Gli infermieri devono essere formati sull’uso respon-
sabile dei social media e sulle migliori pratiche per
la comunicazione digitale.

Questo include 'adozione di linee guida etiche e la
comprensione delle leggi e delle regolamentazioni
relative alla privacy e alla riservatezza delle informa-
zioni sanitarie.

Ad esempio, € essenziale che gli infermieri com-
prendano le implicazioni del General Data Pro-
tection Regulation (GDPR) e altre normative azien-
dali sulla protezione dei dati, per garantire che le in-
formazioni dei pazienti siano sempre trattate con
la massima riservatezza, oltre che all’adozione di
comportamenti ed atteggiamenti professionalmen-
te ed eticamente consoni.

Inoltre, i social media possono essere utilizzati per
creare comunita di supporto tra pazienti e profes-
sionisti sanitari.

Gruppi di discussione online e forum, opportuna-
mente moderati, possono offrire uno spazio sicu-
ro dove sia tra professionisti che tra professionisti
e pazienti, si possono condividere le esperienze e
ricevere consigli da infermieri e altri professionisti
della salute.

Questo tipo di interazione pud migliorare il benes-
sere dei pazienti e promuovere una comunicazione
piu aperta e trasparente.

Formazione Continua e Sviluppo Professionale
La formazione continua & essenziale per mantene-
re aggiornate le competenze comunicative degli in-
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fermieri.

Durante 'evento, & stato sottolineato come la par-
tecipazione a corsi di aggiornamento, workshop e
conferenze possa aiutare gli infermieri a rimanere al
passo con le ultime innovazioni e tendenze nella co-
municazione sanitaria.

Il mentoring e il coaching sono altre strategie effica-
ci per lo sviluppo professionale.

| programmi di mentoring permettono agli infermieri
meno esperti di apprendere dai colleghi piu esper-
ti, mentre il coaching offre un supporto personaliz-
zato per migliorare le competenze comunicative e
professionali.

Ad esempio, un programma di mentoring puo inclu-
dere sessioni di osservazione diretta, dove i nuovi
infermieri possono osservare i colleghi piu esperti
durante le interazioni con i pazienti, seguite da ses-
sioni di feedback e discussione.

Il coaching, d’altra parte, pud essere utilizzato per
affrontare specifiche aree di miglioramento. Un co-
ach esperto puo lavorare con un infermiere per svi-
luppare un piano di sviluppo personalizzato, che in-
clude obiettivi specifici e strategie per migliorare le
competenze comunicative.

Questo approccio mirato pud aiutare gli infermieri a
superare le sfide individuali e a raggiungere un livel-
lo piu alto di competenza professionale.

Etica e Comunicazione nella Professione Infer-
mieristica

Letica € un pilastro fondamentale nella professione
infermieristica, influenzando ogni aspetto della pra-
tica, inclusa la comunicazione.

Il Prof. Pio Lattarulo, esperto in bioetica e deonto-
logia professionale che ha contribuito alla stesura
dell’attuale Codice Deontologico delle Professio-
ni Sanitarie Infermieristiche, ha sottolineato duran-
te l'evento, I'importanza di un approccio etico nel-
la comunicazione infermieristica durante il semina-
rio a Pugnochiuso.

Secondo Lattarulo, la comunicazione etica implica
il rispetto della dignita del paziente, la trasparenza
nelle informazioni fornite e la protezione della pri-
vacy.

Gli infermieri devono essere consapevoli delle im-
plicazioni etiche delle loro interazioni e adottare un
comportamento che rispetti i diritti e le esigenze dei
pazienti.

Questo include I'adozione di un linguaggio chiaro e
comprensibile, evitando termini tecnici che potreb-
bero confondere i pazienti, e garantendo che tutte
le informazioni siano fornite in modo onesto e com-
pleto.

E stato inoltre evidenziato, come I'etica della comu-
nicazione richieda un equilibrio tra il dovere di infor-
mare e il rispetto per 'autonomia del paziente. Gli
infermieri devono essere in grado di fornire tutte le
informazioni necessarie per consentire ai pazienti di
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prendere decisioni informate riguardo alla loro salu-

te, senza pero imporre le proprie opinioni o giudizi,

come previsto dal Codice Deontologico delle Pro-
fessioni Infermieristiche.

Empowerment degli Studenti di Infermieristica

Un aspetto fondamentale emerso dall’evento e sta-

to I'importanza di coinvolgere attivamente gli stu-

denti di infermieristica nella loro formazione.

Il Concorso Bundles, ad esempio, ha rappresenta-

to un’opportunita unica per gli studenti di mettere in

pratica le loro competenze comunicative e di pre-
sentare progetti innovativi che migliorano la pratica
infermieristica.

| progetti presentati hanno dimostrato I'impegno e

la creativita degli studenti nel cercare soluzioni con-

crete per le sfide comunicative.

Questo tipo di iniziative non solo promuove lI'ap-

prendimento attivo, ma stimola anche il pensiero

critico e l'innovazione tra i futuri professionisti in-
fermieri.

Progetti Premiati nel Concorso Bundles

Primo Posto:

e “La Comunicazione in Pronto Soccorso: Stru-
menti di Valorizzazione della Professione Infer-
mieristica” del CdL di Infermieristica del’'IRCCS
“S. De Bellis” di Castellana Grotte (BA).

Secondo Posto:

e “Infermiere di Processo e Stanza dell’Ascolto
in Pronto Soccorso per Pazienti e Familiari” del
CdL di Infermieristica dell’A.O. “Di Venere”.

e “Stiamo Ascoltando? Il Paradigma della Co-
municazione tra Infermiere e Utente Sordo” del
CdL di Infermieristica della Cittadella della Ca-
rita di Taranto.

Terzo Posto:

e “Team Building Trasforma il Modo di Lavorare”
del CdL di Infermieristica dell’A.O. “Di Venere”
di Bari.

e ‘|| Teatro nella Formazione: Uno Strumento Co-
municativo” del CdL di Infermieristica dell’A.O.
“Di Venere” di Bari.

Quarto Posto:

e “L’Arte Terapia come Strumento di Cura: Raffor-
zare le Competenze Relazionali degli Studenti”
del CdL di Infermieristica dell’A.O. “Di Venere”
di Bari.

e “Promuovere la Comunicazione Empatica Infer-
miere-Paziente con un Approccio di Peer Edu-
cation” del CdL di Infermieristica della LUM di
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Acquaviva delle Fonti (BA).
Il ruolo della convivialita e dell’'unione nella pro-
fessione.
La convivialita e 'unione tra i partecipanti all’evento
hanno giocato un ruolo cruciale nel successo dell’i-
niziativa.
Ogni anno, I'evento non solo offre opportunita di
crescita professionale, ma crea anche un ambiente
di scambio e confronto tra professionisti e studenti
provenienti da diverse realta.
Questi momenti di condivisione sono fondamenta-
li per costruire ponti tra i vari poli formativi e per ar-
ricchire il bagaglio professionale e personale degli
infermieri.
Durante le pause e le attivita sociali organizzate nel
contesto dell’evento, i partecipanti hanno potuto
scambiare esperienze, discutere delle sfide comu-
ni e trovare soluzioni condivise.
Questo spirito di collaborazione e supporto recipro-
co e essenziale per affrontare le sfide del settore sa-
nitario e per promuovere una cultura del lavoro ba-
sata sul rispetto e sulla solidarieta.
Levoluzione della comunicazione nella professione
infermieristica & caratterizzata da un costante adat-
tamento alle nuove tecnologie e alle esigenze dei
pazienti.
Le innovazioni presentate durante I’evento orga-
nizzato dal’OPI di Bari a Pugnochiuso dimostra-
no come la comunicazione possa essere migliora-
ta attraverso I'uso di strumenti digitali, la formazio-
ne continua e il coinvolgimento attivo degli studenti.
La convivialita e 'unione tra i professionisti infermie-
ristici rafforzano ulteriormente queste competenze,
creando un ambiente di lavoro collaborativo e soli-
dale.
Incoraggiare l'innovazione e promuovere un ap-
proccio empatico nella comunicazione sono fonda-
mentali per affrontare le sfide future nel settore sa-
nitario.
Gli infermieri devono essere pronti ad abbracciare
nuove tecnologie e metodologie, mantenendo sem-
pre al centro il benessere del paziente. Il cammino
verso un’assistenza sanitaria eccellente passa at-
traverso una comunicazione evoluta ed umanizza-
ta, che valorizza non solo le competenze tecniche,
ma anche quelle relazionali e umane.
Solo cosi sara possibile garantire un’assistenza di
qualita, capace di rispondere efficacemente alle
esigenze di una societa in continua evoluzione.

1. Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche 2019 — FNOPI - codice-deontologico-2019-correzione-1-agosto.pdf

(fnopi.it) — Ultima Consultazione 24/07/2024.

Profilo Professionale dell’Infermiere - D.M. 14 settembre 1994, n. 739 - https://www.fnopi.it/wp-content/uploads/2019/10/

DM-739-94.pdf — Ultima Consultazione 24/07/2024.

Consiglio del 27 aprile 2016 - https://www.garanteprivacy.it/il-testo-del-regolamento — Ultima Consultazione 24/07/2024.

2
3. REGOLAMENTO GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del
4

Lattarulo P, Bioetica e deontologia professionale. Seconda edizione. Milano: McGrawHill: 2021.
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infermieristica e le strategie per un’assistenza efficace, esplorate
durante I’evento a Pugnochiuso organizzato da OPI Bari

L’evento organizzato dall’Ordine delle Pro-
fessioni Infermieristiche di Bari presso il
Centro Congressi di Pugnochiuso - Vieste
(FG) dal 3 al 6 Giugno 2024, ha rappresen-
tato un’occasione unica per approfondire
il ruolo cruciale della comunicazione nella
professione infermieristica.

Questo articolo si concentra sugli strumenti e le
strategie comunicative che migliorano l'assisten-
za infermieristica, sottolineando I'importanza di una
comunicazione efficace nella pratica professionale.
Alleanza terapeutica e relazione di fiducia

Una comunicazione efficace & essenziale per co-
struire un’alleanza terapeutica tra infermiere e pa-
ziente. Questa relazione si basa sulla fiducia e sulla
comprensione reciproca, elementi che possono es-
sere sviluppati solo attraverso un’interazione chia-
ra ed empatica. Durante I'evento a Pugnochiuso, &
stato sottolineato come un buon rapporto comuni-
cativo possa influenzare positivamente il percorso
di cura del paziente, aumentando la sua adesione ai
trattamenti e migliorando i risultati clinici.

Gli infermieri devono essere in grado di spiegare
chiaramente le procedure mediche, rispondere alle
domande dei pazienti e dei loro familiari, e fornire
supporto emotivo. Questo approccio non solo ras-
sicura i pazienti, ma li coinvolge attivamente nel loro
processo di cura, favorendo una maggiore collabo-
razione e adesione alle terapie.

Comunicazione interdisciplinare

La comunicazione non si limita al rapporto infermie-
re-paziente, ma € fondamentale anche tra i diversi
membri del team sanitario. Una comunicazione ef-
ficace tra infermieri, medici, fisioterapisti e altri pro-
fessionisti della salute & cruciale per garantire una
cura coordinata e senza intoppi. Durante I’evento,
sono stati discussi vari strumenti e metodi per mi-
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gliorare la comunicazione interdisciplinare, come le
riunioni di team, i briefing quotidiani e 'uso di piatta-
forme digitali di condivisione delle informazioni.
Lutilizzo di cartelle cliniche elettroniche ed altri si-
stemi informatici, pud facilitare la comunicazione e
il coordinamento tra i diversi professionisti sanita-
ri. Questi strumenti permettono di condividere ra-
pidamente informazioni importanti, riducendo il ri-
schio di errori e migliorando I'efficienza delle cure.
Ad esempio, I'implementazione di sistemi di mes-
saggistica istantanea all’interno delle cartelle clini-
che elettroniche potrebbe migliorare la tempestivita
delle comunicazioni tra i membri del team sanitario.
Gestione delle emergenze e comunicazione

La gestione delle emergenze richiede una comuni-
cazione rapida e precisa. Gli infermieri devono es-
sere preparati a comunicare in modo efficace sotto
pressione, coordinando le azioni del team sanitario
e fornendo istruzioni chiare ai pazienti e ai loro fa-
miliari. Durante I'’evento & stata sottolineata I'impor-
tanza della comunicazione nelle situazioni di emer-
genza, condividendo strategie pratiche per miglio-
rare questa competenza.

Le simulazioni di emergenze e le esercitazioni prati-
che sono strumenti preziosi per preparare gli infer-
mieri a queste situazioni. Questi esercizi permetto-
no di sviluppare la capacita di mantenere la calma,
di comunicare in modo chiaro e di prendere decisio-
ni rapide e informate. Ad esempio, I'uso di scenari
simulati con manichini ad alta fedelta puo aiutare gli
infermieri a praticare la gestione delle emergenze in
un ambiente controllato e sicuro.

Comunicazione empatica e supporto emotivo
Lempatia € una componente fondamentale della
comunicazione infermieristica. Un approccio em-
patico aiuta a creare un ambiente di cura in cui i pa-
zienti si sentono compresi e supportati. Durante I'e-
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vento, e stato evidenziato come gli infermieri possa-
no sviluppare e rafforzare le loro competenze em-
patiche attraverso la formazione continua, I'auto-ri-
flessione, il Nursing Narrativo (esperienza avviata in
ASL BARI dall’'U.O0.S.A.V.S. Servizio delle professio-
ni sanitarie ospedaliero — territoriali, con eventi for-
mativi dedicati ai professionisti sanitari).

Il supporto emotivo fornito dagli infermieri & essen-
ziale per il benessere dei pazienti, soprattutto quel-
li che affrontano situazioni di stress, ansia o dolore.
Gli infermieri devono essere in grado di riconoscere
i segnali emotivi dei pazienti e di rispondere in modo
appropriato, offrendo conforto e rassicurazione. Ad
esempio, tecniche di ascolto attivo e di comunica-
zione non verbale possono essere utilizzate per mi-
gliorare l'interazione empatica con i pazienti.

In questo contesto, uno degli elementi fondamen-
tali che ogni infermiere deve costantemente tene-
re a mente € l'articolo 4 del Codice Deontologico
delle Professioni Infermieristiche: “ll tempo di rela-
zione & tempo di cura”. Questo principio, apparen-
temente semplice, racchiude in sé una filosofia di
cura che va oltre la semplice esecuzione di proce-
dure tecniche. Larticolo 4 sottolinea I'importanza
della relazione tra infermiere e paziente come par-
te integrante del processo di cura. Questo principio
si fonda sulla consapevolezza che il tempo dedica-
to alla comunicazione e all'interazione con il pazien-
te non e mai sprecato. Anzi, & un elemento crucia-
le per il successo terapeutico. Linfermiere, nel dedi-
care tempo all’ascolto e alla comprensione dei biso-
gni del paziente, contribuisce a creare un ambien-
te di fiducia e sicurezza, indispensabile per il be-
nessere psicologico e fisico del malato. Nel conte-
sto sanitario moderno, spesso frenetico e orienta-
to all’efficienza, il tempo sembra essere una risor-
sa scarsa. Tuttavia, gli infermieri devono ricordare
che ogni minuto trascorso a costruire una relazio-
ne con il paziente & un investimento nel processo di
guarigione. La relazione di cura non & un’appendice
del trattamento, ma un pilastro fondamentale. At-
traverso il dialogo e I'empatia, I'infermiere puo rac-
cogliere informazioni preziose che possono influen-
zare positivamente I'approccio terapeutico. Lempa-
tia e I'ascolto attivo sono strumenti essenziali per
comprendere non solo i sintomi fisici, ma anche le
preoccupazioni emotive e psicologiche del pazien-
te. Linfermiere che pratica I'ascolto attivo dimostra
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al paziente che i suoi sentimenti e le sue preoccu-
pazioni sono importanti, contribuendo cosi a ridurre
I’ansia e a migliorare 'aderenza al trattamento.
Strategie di comunicazione per la promozione
della salute

La comunicazione gioca un ruolo cruciale anche
nella promozione della salute e nella prevenzione
delle malattie. Gli infermieri devono essere in gra-
do di educare i pazienti su comportamenti sani, sul-
le modalita di gestione delle loro condizioni croni-
che e sull'importanza della prevenzione. Durante I'e-
vento, sono state presentate diverse strategie per
migliorare l'efficacia della comunicazione educati-
va, come I'uso di materiali informativi chiari e com-
prensibili, e 'impiego di tecniche di insegnamento
interattive. L'uso di tecniche di comunicazione visi-
va, come infografiche e video educativi, puod rende-
re le informazioni piu accessibili e comprensibili per
i pazienti. Inoltre, le sessioni di gruppo e i workshop
possono offrire un ambiente interattivo in cui i pa-
zienti possono apprendere e condividere esperien-
ze. Ad esempio, I'uso di modelli anatomici e di di-
mostrazioni pratiche puo aiutare i pazienti a com-
prendere meglio le informazioni cliniche e a sentirsi
piu coinvolti nel loro percorso di cura.

Levento di Pugnochiuso ha rappresentato un’op-
portunita unica per infermieri e studenti di appro-
fondire il valore della comunicazione e sviluppare
strategie comunicative efficaci. Le giornate intense
di lavoro, i relatori di alto livello e I'entusiasmo de-
gli studenti hanno contribuito a creare un’esperien-
za formativa e arricchente, consolidando le basi per
una professione infermieristica sempre piu compe-
tente e consapevole dell’importanza della comuni-
cazione. Limportanza della crescita professionale,
dell’ascolto, del prendersi cura e dello scambio co-
municativo sono stati ribaditi con forza, evidenzian-
do come questi aspetti siano fondamentali per mi-
gliorare la qualita dell’assistenza e il benessere dei
pazienti. Inoltre, la convivialita e 'unione che questo
evento ha promosso tra i partecipanti hanno raffor-
zato i legami tra i professionisti, creando un network
solido e cooperativo.

Continuiamo a lavorare insieme per un futuro lumi-
noso nel campo dell’infermieristica, dove la comu-
nicazione efficace diventa un pilastro fondamenta-
le per il miglioramento delle cure e del benessere
dei pazienti.

1. P. Gobbi — Comunicare & tempo di cura https://www.youtube.com/watch?v=5pUrFCdNBuA — Ultima Consultazione

24/07/2024.
La Cartella Clinica Elettronica -

riprogettazione/ — Ultima Consultazione 24/07/2024.
(fnopi.it) — Ultima Consultazione 24/07/2024.

https://www.agendadigitale.eu/sanita/cartella-clinica-elettronica-serve-una-

2
3. Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche 2019 — FNOPI - codice-deontologico-2019-correzione-1-agosto.pdf
4

Laboratorio di Arte e Scienze Infermieristiche — Nursing Narrativo ASL BARI https://www.sanita.puglia.it/ricerca_det/-/
journal_content/56/25619/u-0-s-direzione-delle-professioni-sanitarie-ospedaliere — Ultima Consultazione 24/07/2024.

Filodiretto | 4/5/6/7



PROFESSIONE IN AZIONE

LECMO

(EXTRACORPOREAL

MEMBRANE

OXYGENATION) IN
EPOCA NEONATALE

L’ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxyge-
nation) o ECLS (ExtraCorporeal Life Sup-
port) & una tecnica di circolazione extracor-
porea garantita da una macchina cuore-pol-
mone per sostituire temporaneamente la
funzione del cuore e dei polmoni.

[l funzionamento della macchina prevede una pom-
pa rotativa centrifuga che vicaria la funzione cardia-
ca e consente di prelevare il sangue dal paziente
per poi inviarlo al ‘polmone artificiale (ossigenatore
a membrana), che provvede ad arricchire il sangue
di ossigeno e rimuove I'anidride carbonica in ecces-
so. Il sangue, scorrendo nel circuito, perde calore e
quindi un riscaldatore in linea provvede a riscaldarlo
prima che ritorni nel sistema vascolare del pazien-
te. Luso di questa procedura ¢ riservata ai neona-
ti affetti da grave insufficienza respiratoria e/o insuf-
ficienza cardiocircolatoria non responsive ai tratta-
menti convenzionali massimali.

LECMO per grave insufficienza respiratoria neona-
tale si é ridotta gradualmente nel tempo, grazie al
miglioramento delle modalita protettive di ventila-
zione polmonare (NIV, SIPPV+VG, HFO, HFO+VG),
alla somministrazione endotracheale di surfattan-
te con tecniche meno invasive (LISA - Less Invasi-
ve Surfactant Administration) e all'inalazione di os-
sido nitrico (vasodilatatore polmonare selettivo) per
I’ipertensione polmonare.

Si riportano due principali modalita di ECMO:
1-ECMO Veno-Venoso (ECMO VV). Il prelievo
ematico (efflusso) avviene dal circolo venoso e la
reinfusione del sangue, ossigenato e ridotto della
CO2, avviene nel circolo venoso (ECMO veno-ve-
noso). Si utilizza una speciale cannula vascolare a
doppio lume da 14 French (Fr) che presenta il van-
taggio di drenare e restituire il sangue attraverso un
unico catetere per un singolo accesso vascolare
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(ECMO VVDL -Venovenous Dual Lumen).

2-ECMO Veno-Arterioso (ECMO VA). Viene utiliz-

zato per supportare sia il sistema cardiocircolato-

rio che il sistema respiratorio in caso di insufficien-
za cardiaca primaria o insufficienza respiratoria con
insufficienza cardiaca secondaria.

Il sangue viene drenato da una singola grossa vena

(vena giugulare interna o vena femorale) e ritorna,

dopo essere stato ossigenato, privato della CO2 in

eccesso e riscaldato, al sistema arterioso (arteria
carotide interna).

Le cannule utilizzate possono essere posizionate

sia per via percutanea tramite tecnica ‘Seldinger’

sia tramite isolamento chirurgico del vaso a letto del
paziente. La gravita dell'insufficienza respiratoria
puo essere misurata attraverso il calcolo dell'indice

di ossigenazione (Ol - Oxygenation Index), che cor-

risponde alla MAP (Pressione Media delle vie Aeree)

x Fi02/Pa02 x100.

Lassistenza medica/infermieristica prevede i

seguenti punti:

e (Conoscenza e gestione delle apparecchiature.

e Monitoraggio dei parametri emodinamici, venti-
latori e vitali, diuresi e bilancio idrico, emogasa-
nalisi.

e Accesso venoso centrale, catetere arterioso
post-duttale, disponibilita di sangue compati-
bile, emocromo completo, profilo coagulativo,
ecografia cerebrale ed ecocardiografia.

e Gestione dei cateteri, linee infusionali e sommi-
nistrazione di farmaci, monitoraggio della pres-
sione arteriosa cruenta, drenaggi.

e (Corretto posizionamento e mobilizzazione del
neonato, controllo del dolore, rispetto della care,
verifica della perfusione periferica, prevenzione
delle infezioni e cura dell’igiene personale.

e Preparazione del circuito ECMO. La membrana
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che viene utilizzata per il neonato e quella in si-
licone con un’area tra 0,8 m? e 1,5 m2. |l circui-
to viene riempito con sangue preparato nel se-
guente modo: 500 ml di emazie concentrate, ne-
gative per citomegalovirus (CMV) e con meno di
7 giorni, 200 ml di plasma fresco congelato, 2
unita di crioprecipitato e 2 unita di piastrine non
concentrate. Al circuito vengono poi aggiunti
eparina, THAM (Tris-idrossimetil-amminimetano)
e calcio gluconato. Prima che inizi la procedu-
ra bisogna eseguire i seguenti esami basali di la-
boratorio (tempo zero): pH , PCO2, PO2, HCO3 ,
Na+ , K+ e Ca++ ionizzato.

Controllo dell’analgesia e sedazione attraverso
'uso combinato di oppioidi (fentanyl) e benzo-
diazepine e paralisi muscolare con pancuronio.
Incannulamento da parte dei cardiochirurghi o
chirurghi pediatrici al letto del neonato o in sala
operatoria con approccio, in genere, chirurgico
invasivo piuttosto che attraverso incannulamen-
to transcutaneo preceduto 3 minuti prima dalla
somministrazione di un bolo di eparina. Le can-
nule che si utilizzano, in caso di ECMO VA, han-
no un diametro di 8-14 Fr per il lato venoso e
8-10 Fr per il lato arterioso. La tecnica prevede
di incannulare per prima la vena facendo progre-
dire il catetere fino a 6,5 cm dall’atrio dx, poi la
cannula arteriosa fino a 3,5 cm nell’arco aortico.
In caso di ECMO VV si utilizza, in genere, una
cannula a doppio lume da 12-16 Fr.

Controllo di eventuali complicanze meccaniche
come trombi e aria nel circuito (comunemen-
te a livello dell'ossigenatore, del ‘bladder’ e del
‘bridge’), malfunzionamento dell’ossigenatore,
rottura dei tubi (problema potenzialmente fata-
le), scarso ritorno venoso dal paziente al circu-
ito (cause possibili ipovolemia, pneumotorace,
tamponamento cardiaco, scorretto posiziona-
mento dei cateteri, loro eccessiva lunghezza o
ridotto diametro degli stessi, inginocchiamento
dei tubi, dislivello eccessivo tra altezza del neo-
nato e pompa).

Controllo accurato della pressione arteriosa all’i-
nizio del’lECMO perché il neonato pud essere
decisamente iperteso e questa situazione insie-
me all’acidosi e terapia anticoagulante puo rap-
presentare un fattore di rischio importante per
determinare una emorragia intracranica. E’ im-
portante trattare immediatamente qualsiasi si-
tuazione di ipertensione.

Gestione della tecnica ECMO. Il flusso della
pompa, nei neonati, & generalmente di 100-120
ml/Kg/min, mentre lo sweep gas flow viene im-
postato a 1-2,5 L/min. per una membrana di 0,8
m?2 e 1-4,5 L/min. per una membrana di 1,5 m2,
Controlli sistematici da effettuare includono la ri-
cerca di coaguli e perdite nel circuito.

21

Regolazione della temperatura adeguata del cir-
cuito attraverso I'impostazione sullo scambiato-
re di calore.

Monitoraggio dei parametri di laboratorio: ACT,
lattati, emocromo, elettroliti con calcio ionizzato,
creatinina, ATIIl, funzionalita epatica, fosfatasi al-
calina, LDH, bilirubina, albumina, pre-albumina e
proteine totali.

Monitoraggio dei gas: normalmente la PaO2 do-
vrebbe essere maggiore di 60 mmHg e la paCO2
di 40-45 mmHg. Se pa0O2 & <60 mmHg si pud
aumentare lo sweep gas della membrana ECMO
e successivamente, se necessario, aumentare
il flusso della pompa o I'’ematocrito del neona-
to. NellECMO VV per aumentare l'ossigenazio-
ne & necessario incrementare I'assistenza ven-
tilatoria.

Esecuzione della terapia anticoagulante con in-
fusione di eparina per prevenire la formazione di
trombi. Per evitare le complicanze emorragiche
si dosano i livelli di anti-fattore Xa, che devono
essere mantenuti tra 0,35 e 0,70 e in base a que-
sti si modula la velocita di infusione dell’eparina
(controllo del rischio emorragico).

Utilizzo di emoderivati: si somministra plasma
fresco congelato (20 ml/Kg) se PT >17 sec. Il fi-
brinogeno & mantenuto sopra i 100 mg/dl altri-
menti si somministrano 0,1-0,2 unita/Kg di crio-
precipitato. Inoltre si tengono sotto controllo le
piastrine che devono essere oltre 100.000/mm3
e 'ematocrito oltre il 35% per facilitare ’'Oxygen
Delivery (DO2), che ¢ il prodotto dell’output car-
diaco (CO) con il contenuto di ossigeno arterio-
SO.

Uso di antibiotici ad ampio spettro per ridurre il
rischio di infezioni durante il supporto ECMO.
Prevenzione delle infezioni, la cui elevata inci-
denza ¢ legata allimmunodepressione del pa-
ziente, alle numerose procedure assistenziali e
alla prolungata degenza ospedaliera.

Utilizzo di fluidi e nutrizione per via parenterale.
Non si utilizza alimentazione enterale in quanto
potrebbe portare al rischio elevato di sviluppa-
re enterocolite necrotizzante (NEC). | lipidi endo-
venosi sono somministrati, non attraverso il cir-
cuito, ma direttamente al paziente per altra via e
non dovrebbero superare 1 gr/Kg/die per evita-
re la formazione di embolie nel circuito ECMO. I
glucosio e soluzioni di aminoacidi eventualmente
possono essere infusi attraverso il circuito.
Utilizzo dell’ultrafiltrazione, attraverso un emo-
concentratore in linea con il circuito, per norma-
lizzare il bilancio dei liquidi nei neonati a bilancio
positivo, come nel caso di diuresi < 0,5 ml/Kg/h
e bilancio di fluidi positivo > 500 ml/die e scarsa
risposta alla terapia diuretica.

Controlli diagnostici cerebrali: ecografia prima
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dell'inizio del’ECMO e in maniera seriata per tut-
ta la durata del trattamento. EEG viene eseguito
se si sospetta attivita epilettica e la RMN-ence-
falo eventualmente al termine del’ECMO.

e Gestione della ventilazione meccanica. Lobiet-
tivo del’lECMO VA ¢é quello di far riposare il pol-
mone evitando comunque il totale collasso pol-
monare, impostando una PIP di 25 cmH20, una
PEEP di 5 cmH20, frequenza respiratoria di 10
a/m,un Tidi 1 sec. e una FiO2 di 0,4. Nel caso di
ECMO VV la ventilazione meccanica deve esse-
re tale da garantire un adeguato scambio di gas
in quanto i polmoni contribuiscono maggiormen-
te allossigenazione e alla ventilazione rispetto
al’ECMO VA.

e Svezzamento del neonato dal’ECMO: ‘conditio-
ning e cycling’.

e Conditioning significa iniziare a svezzare il pa-
ziente tentando di ridurre il supporto ECMO, di-
minuendo il flusso dello sweep gas e progressi-
vamente il flusso della pompa ECMO e contem-
poraneamente aumentando i parametri ventila-
tori (FiIO2 a 1 e frequenza respiratoria a 25 a/m)
per valutare la capacita di risposta e gli scambi
gassosi del paziente.

e (Cycling significa staccare temporaneamente
il paziente dal circuito che nel caso del’lECMO
VA si ottiene clampando le due cannule vasco-
lari (venosa e arteriosa) e aprendo il ‘Bridge’ co-
sicché il sangue possa continuare a fluire all’in-
terno del circuito senza perfondere il paziente.
NellECMO VV, invece, il cycling viene garantito
mantenendo il flusso sanguigno del circuito e in-
terrompendo il flusso dello sweep gas.

e Decannulazione: viene presa in considerazio-
ne quando la patologia di base migliora e il ne-
onato tollera una ventilazione moderata (PIP
30 cm H20, PEEP 5 cm H20, Fr 25 a/m, FiO2
0,35, Pa02 >60 mmHg, PCO2 40-50 mmHg e
pH <7,5).

e Documentazione infermieristica: inserimento di
dati in cartella e utilizzo di schede infermieristi-
che.

Outcome

Si é registrata nel mondo, dal 1985 al 2015, una so-

pravvivenza dell’84% su un totale di 28.271 neonati

sottoposti ad ECMO per supporto respiratorio (dati
ricavati dal registro ECLS - Extracorporeal Life Sup-
port).

I follow-up neurologico a distanza di 7 anni dal ter-
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mine di un importante trial, ha mostrato che il 76%
dei bambini sottoposti ad ECMO non ha mostrato
differenze nelle abilita cognitive rispetto allo stan-
dard.

Il team ECMO e il trasporto verso un centro
ECMO - modello Hub & Spoke

Un altro aspetto da considerare ¢ il ruolo fonda-
mentale rivestito dai team ECMO (formato da alme-
no due cardioanestesisti, un infermiere di area criti-
ca ed un tecnico perfusionista), istituiti, oramai, da
diversi anni, soprattutto nella necessita di traspor-
tare il paziente verso un centro di riferimento ECMO.
In questi gruppi il ruolo e la competenza specifica
avanzata degli infermieri sono di cruciale importan-
za.

Inoltre, per gestire al meglio il trasporto, & attiva da
tempo una sorta di rete secondo il modello assi-
stenziale ‘Hub & Spoke’, che prevede la stabilizza-
zione respiratoria e cardio-circolatoria del paziente
in un centro ‘Spoke’ e il trasporto, in sicurezza, ver-
so il centro ‘Hub’, dove continuera a ricevere le cure
specifiche.

In questo contesto operativo multiprofessionale e
multidisciplinare il team ECMO si avvale del traspor-
to tramite ambulanze adeguatamente predisposte e
per distanze piu elevate anche di aerei C130 dell’a-
ereonautica militare.

ECMO CIROUIT
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In figura (fonte degli AA) schema riguardante il
circuito ECMO. In alto a dx neonato sottoposto ad
ECMO VV e stabilizzato da parte di un team ECMO
in un centro di Il livello (SPOKE) e trasportato in un
centro (HUB) con aereo militare per grave iperten-
sione polmonare persistente (PPHN - Persistent
Pulmonary Hypertension of the Newborn).

1. Cloherty e Stark’s ‘Manuale di Neonatologia’ 82 edizione (2017), Antonio Delfino Editore.

2. Extracorporeal Life Support Organization (2016), Guidelines for neonatal respiratory failure.

3. McNally H, Bennett CC, Elbourne D et al. (2006) ‘United Kingdom collaborative randomized trial of neonate extracorporeal
membrane oxygenation: follow-up to age 7 years’. Pediatrics, vol.117, no 5, pp €845-e854.
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LE DIPENDENZE
DERIVANTI DALLA
NUOVA TECNOLOGIA

Le dipendenze tecnologiche rappresentano una minaccia
concreta e possono contribuire a creare una serie di
problemi neurologici, psicologici e sociali, che in alcuni
casi estremi possono potenzialmente essere fatali

L’American Society of Addiction Medici-
ne nel 2019 ha affermato che le dipenden-
ze non si limitano solo all’uso di sostanze
come droghe e alcol, ma possono riguarda-
re comportamenti.

In generale, parliamo di dipendenza quando il com-
portamento di una persona influisce negativamen-
te sulla propria salute fisica e mentale, reca danno
alle relazioni interpersonali, interferisce con il lavoro
e causa anche instabilita economica.

Negli ultimi anni, i concetti di abuso e di dipenden-
za si sono ampliati notevolmente, infatti, nel passa-
to si riferivano unicamente all’'uso di sostanze, men-
tre oggi comprendono un insieme di disturbi in cui
'oggetto della dipendenza non € solo una sostanza,
ma anche attivita ammesse, socialmente accettate,
e addirittura promosse.

Le principali caratteristiche che si riscontrano in tut-
te le dipendenze sono, piacere e sollievo, sensazio-
ni gradevoli ma limitate ai periodi iniziali della messa
in atto del comportamento o dell’'uso della sostan-
za (fase denominata “luna di miele”); idea prevalen-
te riferita al comportamento o alla sostanza, per cui
vi € l'impossibilita di resistere all'impulso di prati-
ca o di assunzione, vissuta con modalita compulsi-
ve; sensazione crescente (craving) di tensione e de-
siderio che precede la pratica del comportamento
o l'assunzione della sostanza; sensazione di benes-
sere durante la messa in atto; disagio fisico e psi-
chico (astinenza) derivato dalla riduzione del tem-
po dedicato alla messa in atto del comportamen-
to o dall'interruzione o alla ridotta assunzione della
sostanza; la perdita di controllo nel cercare di dimi-
nuire oppure a non mettere in atto il comportamen-
to problematico; incapacita di porre fine alla prati-
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ca di un comportamento o all’assunzione di una so-
stanza nonostante le evidenti conseguenze negati-
ve sulla vita dell’'individuo.

Le dipendenze tecnologiche, derivanti dalla nuova
tecnologia, meglio conosciute come dipendenze di-
gitali o da internet, rientrano nella categoria delle di-
pendenze comportamentali e possono rappresen-
tare una minaccia reale e contribuire a diversi pro-
blemi neurologici, psicologici e sociali.

Le dipendenze digitali o da internet includono un
ampio insieme di diversi comportamenti problema-
tici, che definiscono diverse tipologie:

e Dipendenza dalle relazioni virtuali;

Dipendenza ricerca di informazioni
Dipendenza da shopping compulsivo online;

e Dipendenza da giochi on line;

e Dipendenza dal sesso virtuale.

Queste dipendenze vengono spesso ignorate, per-
ché I'uso dei dispositivi digitali, oggigiorno, & am-
piamente accettato socialmente.

La diffusione della tecnologia e la sua accettazione
in ambito sociale contribuiscono a ridurne la perce-
zione come minaccia immediata, come accade, al
contrario, per le altre tipologie di dipendenza come
quelle da alcol o droghe che sono generalmente ri-
conosciute come condizioni acute e potenzialmen-
te dannose.

Gli individui affetti da dipendenza tecnologica pos-
sono passare inosservati ai loro cari, poiché spesso
sembrano impegnati in attivitd apparentemente im-
portanti, come lavorare sui dispositivi digitali.

L'uso eccessivo e compulsivo della tecnologia puo
influire negativamente sulla salute e sul benessere
delle persone.

Al contrario delle credenze comuni, le dipendenze
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tecnologiche possono rappresentare una minaccia
concreta, contribuendo a problemi neurologici, psi-
cologici e sociali e, in alcuni casi estremi, fino a ri-
sultare potenzialmente fatali.
Benché sia raro che la dipendenza digitale condu-
ca alla morte, siffatta eventualita sussiste, special-
mente quando gli individui utilizzano dispositivi di-
gitali durante attivita ad alto rischio, come alla gui-
da di veicoli o mentre fanno foto o video per i social
media in luoghi pericolosi.
Le dipendenze digitali, inoltre, possono compro-
mettere le relazioni interpersonali in quanto si € no-
tato che nell'individuo vi € una perdita dell'interes-
se nella socializzazione diretta, poiché predilige I'in-
terazione con dispositivi digitali, e di conseguenza
tutto cio contribuisce all'isolamento sociale.

Ancora, le dipendenze tecnologiche influenzano ne-

gativamente la salute fisica, generando mal di testa,

mal di schiena, sindrome del tunnel carpale, varia-

zioni di peso, e possono aggravare anche dei di-

sturbi preesistenti come ansia, depressione, distur-

bo da deficit dell’attenzione e iperattivita (ADHD), di-

sturbi del sonno, aumentando i livelli di stress. Inol-

tre, a causa di una dieta scorretta, della mancanza

di esercizio fisico e della mancanza di cure perso-

nali adeguate pud danneggiare la salute fisica.

Possiamo identificare una dipendenza tecnologica

attraverso alcuni segni e sintomi, come:

e Preoccupazione eccessiva e pensieri costanti
riguardanti 'uso della tecnologia e difficolta a
smettere di usarla.

e Utilizzo compulsivo dei dispositivi digitali e de-
siderio persistente di usarli.

e Difficolta a controllare o a smettere di usare di-
spositivi digitali.

e Negligenza di responsabilita importanti nelle at-
tivita quotidiane come il lavoro, lo studio o le re-
lazioni a causa dell’uso smoderato della tecno-
logia.

e Persistenza nell’'uso dei dispositivi digitali nono-
stante le conseguenze negative.

e Perdita di interesse per attivita sociali e ricreati-
ve a favore della tecnologia.

e Utilizzo dei dispositivi digitali in situazioni peri-
colose, come ad esempio durante la guida di un
mezzo oppure attraversando la strada.
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e Presenza di sintomi come ansia, depressione,
stress o irritabilita correlati all’'uso della tecno-
logia.

e Utilizzo dei dispositivi digitali per ottenere pia-
cere o gratificazione.

e Necessita di aumentare il tempo trascorso con
la tecnologia per ottenere lo stesso livello di
soddisfazione.

e Negare a familiari, amici o colleghi, per evitare
sentimenti di colpa o vergogna, sulla quantita
di tempo trascorso nell’utilizzare la tecnologia.

e Utilizzo dei dispositivi digitali per periodi piu
lunghi del previsto o in modo piu frequente nel
tempo.

e  Sintomi di astinenza come irritabilita, ansia o di-
sagio quando non si pud accedere alla tecno-
logia.

e Incapacita, perdita di controllo, di limitare I'u-
so della tecnologia nonostante le conseguen-
ze negative.

e Problemi di salute fisica (come mal di testa o
disturbi del sonno) o psicologica (come ansia
o depressione) correlati all’'uso eccessivo del-
la tecnologia.

Lidentificare precocemente questi segni sicura-

mente aiuta a determinare se una persona sta svi-

luppando una dipendenza tecnologica e potrebbe
essere il primo passo per intervenire e cercare sup-
porto appropriato.

E fondamentale trovare un equilibrio tra gli impat-

ti negativi e positivi della tecnologia. Per affronta-

re efficacemente questa problematica, € essenzia-
le che i professionisti dei servizi socio-sanitari de-
vono interessarsi anche della salute mentale e pos-

sono farlo cercando di comprendere e riconoscere i

sintomi e i segni delle dipendenze comportamenta-

li. Importante attivare una rete di prevenzione, di in-

formazione e di formazione ad ogni livello e soprat-

tutto verso i piu giovani in eta scolare durante i pri-

mi approcci alla rete.

Promuovere un’assistenza territoriale integrata, e

I'infermiere € un elemento centrale di questa tra-

sformazione. Solo attraverso un impegno reale e

una collaborazione efficace tra professionisti, isti-

tuzioni e comunita si potra raggiungere una migliore
qualita di vita e salute per tutti i cittadini.

. https://www.stateofmind.it/2024/05/dipendenze-tecnologiche/.
. https://quadernidipsicologiaclinica.com/index.php/quaderni/article/view/67 3?articlesBySameAuthorPage=3.

. https://www.asam.org/quality-care/definition-of-addiction.

. American Society of Addiction Medicine (ASAM) “National Practice Guideline for the Treatment of Opioid Use Disorder 2020”.

1
2
3
4. https://www.iss.it/en/dipendenze/-/asset_publisher/zwfXwoiZC6zu/content/id/5355979.
5
6

https://www.politicheantidroga.gov.it/media/mlisigkh0/relazione-al-parlamento_2024.pdf.
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LA SINDROME DEL |
BAMBINO SCOSSO

Uno studio conoscitivo e osservazionale rivolto ai genitori
e/o caregiver di bambini di eta fino a 2 anni

La sindrome del bambino scosso (Shaken
Baby Syndrome, S.B.S), rappresenta una
delle forme piu tragiche ed insidiose di mal-
trattamento infantile, che ha richiamato
Pattenzione sia della comunita scientifica
che dell’opinione pubblica nell’arco degli ul-
timi decenni.

Questa condizione devastante colpisce neonati e
lattanti, spesso in modo silenzioso e apparente-
mente invisibile, ma con conseguenze che cambia-
no la vita dei piccoli pazienti e delle loro famiglie. La
S.B.S si manifesta quando un genitore o un caregi-
ver, sotto stress o frustrazione, reagisce con un atto
violento di scuotimento del bambino, per la mag-
gior parte dei casi di tipo intenzionale, con o sen-
za il contatto della testa con una superficie rigida.
Gli effetti di questa brusca e violenta azione, anche
se protratti per pochi istanti, possono generare esi-
ti estremamente deleteri, causando danni neurolo-
gici permanenti, disabilita gravi e in alcuni casi per-
sino la morte.

Fattori di rischio

In genere, gli autori di questa azione violenta & un
caregiver o un genitore e nella maggior parte dei
casi di sesso maschile. Questo atto di scuotimen-
to & spesso collegato a una ridotta tolleranza allo
stress, determinata da fattori individuali, familiari,
relazionali o contestuali, che, quando combinati, fa-
voriscono la condotta compulsiva. Uno dei princi-
pali fattori scatenanti ¢ il pianto del bambino, spe-
cialmente nei primi mesi di vita, durante i quali ripe-
tuti episodi di pianto si concentrano prevalentemen-
te nelle ore serali, senza particolari correlazioni con
’lambiente circostante, risultando particolarmente
difficili da gestire. Questo tipo di pianto puo crea-
re dei sentimenti di frustrazione, impotenza, inade-
guatezza, colpa o rabbia nel caregiver, sollecitan-
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do possibili reazioni impulsive, soprattutto se asso-
ciate ad altre condizioni di aumento dello stress. Al-
tri fattori includono fatica cronica dei genitori o ca-
regiver, mancanza di supporto sociale, depressione
post-partum, problematiche economiche e stress
relazionale.

Meccanismo e conseguenze delle lesioni

Lo scuotimento avviene attraverso movimenti rapidi
e ripetitivi di flessione ed estensione del capo e del
collo mentre il bambino viene afferrato per il tron-
co. Le dimensioni ancora ingenti del cranio e la mu-
scolatura del collo inadeguata fanno si che il conte-
nuto della cavita cranica (cervello, cervelletto e mi-
dollo allungato), subisca un’accelerazione e una de-
celerazione rapida. Questo porta a traumi contusi-
vi contro la scatola cranica, lesioni nervose e rot-
tura dei vasi sanguigni con conseguenti emorragie.
Epidemiologia e Prognosi

Le vittime della SBS sono principalmente bambini di
eta inferiore ai 2 anni, sebbene anche bambini fino
a 5 anni possono essere coinvolti, con una mag-
gior incidenza tra i neonati di 6-8 settimane, poi-
ché in questa fascia di eta tendono a piangere mag-
giormente. Le particolari caratteristiche anatomiche
dei neonati, come le suture craniche non comple-
tamente fuse e la dimensione del capo ingente ri-
spetto al resto del corpo, li rendono particolarmente
vulnerabili alle lesioni cerebrali causate dalle scos-
se violente. La SBS costituisce la principale causa
di mortalita e disabilita a lungo termine nei neonati e
nei bambini soggetti ad abusi fisici e rappresenta il
5% di tutti gli accessi in Pronto Soccorso per abuso
sui minori. Lincidenza della sindrome in ltalia € an-
cora sconosciuta, con stime che indicano circa 35
casi ogni 100.000 bambini.

Diagnosi e Riconoscimento

Riconoscere la sindrome del bambino scosso da al-
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tre forme di incidente rappresenta una sfida per i
professionisti sanitari € non solo, poiché entrano in
gioco diversi fattori tra cui I'occultamento dei reali
fatti da parte di chi ha commesso il reato e la tene-
ra eta del neonato o bambino coinvolto che lo ren-
de incapace di parlare e denunciare I'accaduto. Bi-
sognerebbe porre I'attenzione ad alcuni campanelli
di allarme come la presenza una storia poco plausi-
bile o incoerente con i segni e i sintomi manifestati,
’ingresso di un nuovo partner adulto nella famiglia,
la segnalazione di ritardi nella ricerca di assistenza
medica, I'evidenza fisica di lesioni multiple in varie
fasi di guarigione

Alcuni test diagnostici possono essere effettuati per
confermare la SBS come la tomografia computeriz-
zata (TC), la risonanza magnetica (RM) della testa e
della colonna vertebrale, 'esame oftalmologico e le
radiografie.

Obiettivo dello studio di ricerca

Lo studio ha mirato ad esplorare la conoscenza del-
la sindrome del bambino scosso tra genitori o care-
giver di bambini di eta fino a 2 anni, residenti in Ita-
lia, per valutare e migliorare la consapevolezza, I'at-
teggiamento e la conoscenza riguardo alla sindro-
me e inoltre ha permesso di realizzare un utile opu-
scolo, che & stato, poi, distribuito ai partecipanti, ri-
guardante la prevenzione di questa grave sindrome.
Materiali e metodi

Lindagine e stata condotta attraverso la sommini-
strazione di un questionario validato presente nel-
lo studio ‘An Assessment of the Knowledge and
Practice of Shaken Baby Syndrome Among CareGi-
vers in Paediatrics Unit Chukwuemeka Odumegwu
Ojukwu University Teaching Hospital, Awkaa’ pub-
blicato sul Journal of Health, Medicine and Nursing
nel 2019. Il questionario & stato diffuso attraverso
la piattaforma Google Form e tramite i social me-
dia. La partecipazione allo studio ¢ stata volontaria.
[l questionario e stato strutturato in tre parti: nella
prima parte abbiamo raccolto informazioni anagra-
fiche e conoscitive preliminari, nella seconda parte
abbiamo strutturato le domande mirate a valutare la
conoscenza sulla Sindrome del Bambino Scosso,
mentre nella terza abbiamo incluso domande per
valutare I'eventuale presenza di comportamenti po-
tenzialmente pericolosi nel’ambiente familiare. Si e
trattato di uno studio trasversale descrittivo. La rac-
colta é stata effettuata dal 1° agosto al 30 settem-
bre 2023. | dati sono stati, poi, analizzati utilizzando
Excel e rappresentati in forma tabellare e grafica in-
terpretandoli nel modo opportuno. E stato ottenuto
il consenso scritto informato dei partecipanti alla ri-
cerca prima della somministrazione dei questiona-
ri e tutte le informazioni raccolte sono state mante-
nute strettamente confidenziali. | limiti dello studio
sono stati la ristrettezza temporale, la scarsa pre-
disposizione dei partecipanti nel rispondere al que-
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stionario per via della delicatezza dell’largomento e
il numero ridotto del campione.

Risultati

Risultati sociodemografici

Un totale di 105 volontari ha preso parte allaricerca,
di cui 85 donne (81%) e 20 uomini (19%). La mag-
gioranza dei partecipanti e risultata essere sposa-
ta (64 partecipanti, pari al 61%), mentre la stragran-
de maggioranza (78 partecipanti, corrispondenti al
74,3%) ha raggiunto il livello di istruzione terziaria
come grado di istruzione piu elevato.

Risposte relative alla conoscenza della SBS

Il 76,2% dei partecipanti € a conoscenza della sin-
drome del bambino scosso (SBS), di questi il 33,7%
ha ottenuto questa conoscenza attraverso libri, il
32,6% da altre fonti, mentre il resto I'ha appresa da
internet e social media.

Comparazione tra la conoscenza della Sindrome ed
il livello di istruzione piu elevato

La consapevolezza riguardo la Sindrome del Bam-
bino Scosso (SBS) & significativamente piu eleva-
ta tra coloro che hanno raggiunto un grado di istru-
zione terziario (60,95%). Seguono coloro che han-
no completato la scuola secondaria (13,33%) e co-
loro che hanno frequentato solo la scuola prima-
ria (1,91%). E interessante notare che tra coloro con
un’istruzione terziaria si registra anche il piu alto nu-
mero di partecipanti che non sono a conoscenza
della SBS.

Risposte relative all’applicazione di pratiche rischio-
se per il bambino

Il 7,6% (8 su 105) dei partecipanti ha scosso vio-
lentemente il proprio bambino in passato. Un 7,6%
scuote i propri figli quando cerca di farli addormen-
tare, il 26,7% li scuote in modo giocoso, il 13,3% li
lancia in alto e li afferra ed il 6,7% li scuote quando
piangono troppo. Nella tabella sono riassunte an-
che altre pratiche sbagliate adottate dai genitori e/o
caregiver partecipanti che possono causare la sin-
drome del bambino scosso

Osservazione dei casi di scuotimento

Degli 8 partecipanti che hanno dichiarato di aver
scosso violentemente il proprio bambino in passa-
to la maggioranza (62%) é risultata essere donna,
comprese tra i 36-45 anni (50%) e sposata (62%).
Discussione e conclusione

La consapevolezza della sindrome del bambino
scosso (SBS) e cruciale per la sua prevenzione. Se-
condo i dati raccolti, il 76,2% dei partecipanti pos-
siede conoscenze sulla sindrome, con una consa-
pevolezza significativamente maggiore tra coloro
che hanno un’istruzione terziaria (60,95%). Le infor-
mazioni vengono acquisite attraverso diverse fonti,
come libri, internet e social media, evidenziando la
necessita di risorse affidabili e comprensibili anche
per chi ha un livello diistruzione inferiore. Nonostan-
te gli sforzi del settore sanitario, persiste una con-
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Mamma...Papa...
non scuotermil

Preveniaomo insieme la
Sindrome del Bambino
Scosso

Materiale Informativo prodotte dal Polo Formativa

Di Venere - Corso di Laurea in Infermieristica -
Uiniversita degli Studi di Bari "Aldo Moro"

Cos’é la Sindrome del
Bambino Scosso [(5BS):
La 585 & una grave condizione
medica che si verifica guandea un
neonato viene afferrato e scosso

viclentemente da un genitore o da

un caregiver, spesso spinto dallo
stress causato dal pianto.
Ma attenzione! Scuotere | tuo
bambino pub avere conseguenze
devastanti:

Convulsioni

Danneggiamento delle capacita
motorie & cognitive
- Problemi alla vista
- Rischio di morte
Prevenire la 5B5 & fondamentale.
Impara come proteggene il tuo
bambino & mantieni un ambiente
sicuro e amorevole per |ui

Affronta i pianti del tue neonato:
Un breve manuale

lgarimi 3-5 mesi di vita del tuo bambino possono
essgfe Impegnativi a causa del planti Intensl &
apparentemente inconsolabili. Ma ricorda,
guesto 8un periodo temporaneo @ |a situazione
miglioresd con il tempo. Ecco cosa devi sapere
su questo perdic definito PLIRPLE:
P - Paak-Piceo del pianta: || periodo di pianto
pil intenso si verificatra | 2 e | 3-5 mesi di eta.
U = Unexpected- Imprevista: || planto spesso
inizia @ finisce senza alcun motivo apparents
R — Resiste soothing- Resistente alla
consolazione; Il tuo bambino put essere
difficile da calmare.
P = Pain like face- Espressiona di dolore: Anche
se non prova dolore, il tue bambino potrebbe
sembrare sofferente,
L - Long lasting- Lunga durata: || piante pub
durare diverse ore al giorno.
E = Evening- Sera: Spesso, il bambine plange di
piu el tarde pomerigeio o la sera

aPiangere & il mie unico made di
Comunicars , 5o quaste ti SEQEPEra
allontanati & chiedi aiuto.s

siderevole disinformazione e la presenza di com-
portamenti rischiosi nelle famiglie, con il 23,8% dei
partecipanti non informato sulla SBS. Per affronta-
re questa situazione, ¢ stato distribuito un opuscolo
informativo (immagine in basso) contenente dettagli
sulla sindrome e consigli pratici per la gestione dei
neonati. Destano preoccupazione i dati secondo cui
il 7,6% dei partecipanti ha ammesso di aver scos-
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Coma Calmare il Pianto del Tuo Bambino:
Consigli Usli

1. Soddisfa i Bisogni Primari; Prima di tutto, assicurati
che | bisogni fondarmentali siano stati soddisfani,
‘erifica se ha fame, se ha bisogno di essere cambiato ,
58 & stanch

2. Rumore di Fondo: Riproduci un rumore di fondo,
come quelle diun aspirapolvere o di un asciugacapelli,
Questi swoni passona ricreare 'effetto ronzio simile al
gremba materno, aiutando il tuo bambino a calmarsi.
3. Suzieni: Offri al tuo bambine la possibilita di suzioni,
che sla al seno, alla tettarella o attraverse un oggetto
tranguillizzante, Un dito pud anche essere una fonte di
conforta,

4. Avvelgimento: Avvolgi il tuo piccolo delicatamente in
un lenzuoling per farlo sentire pil sicurs e protetto.
Questa sensazione di calore e sicurezza pud aiutarlo a
rilassarsi.

5. Cullalo Dolcamente; Utilizza una sedia a dondolo,
un'altalena per neonati o persino un breve giro in
macchina fell'ovetta. Questi maviment riprodusana il
mowimento costante sperimentats nel grembo materno
@ possono aiutare a tranguillizzare il two bambing.
Ricorda, ognl bambens & wnico, quind) potrest] dover
sperimentare diverse tecniche per trovare guella che funziona
meglio per lul. Sil paziente & amorevole, & presto || e
Bambin w sentich pil & w0 agio.

SO vigorosamen-
te il proprio figlio,
coinvolgendo 8
bambini su un
campione di 105,
principalmente
donnetrai 36 ei
45 anni. Questo
suggerisce che lo
stress e le pres-
sioni sociali pos-
sono  contribui-
re alladozione di
comportamenti
a rischio. Inoltre,
il 6,7% dei par-
tecipanti scuote
il bambino quan-
do piange ec-
cessivamente,
il 76% per far-
lo addormenta-
re, e il 26,7% lo fa
in contesti ludici.
Questi compor-
tamenti sono pe-
ricolosi e posso-
no causare dan-
ni irreparabili, per
Cui & essenziale
rafforzare I'edu-
cazione su que-
sto aspetto e pro-
muovere  com-
portamenti sicu-
ri per la salute dei

bambini. E imperativo sensibilizzare genitori, care-
giver e la societa sulla SBS, fornendo risorse e sup-
porto adeguati per garantire un ambiente sicuro e
amorevole per i bambini. La prevenzione della SBS
richiede un impegno costante nella diffusione di in-
formazioni accurate e nell’educazione su come ge-
stire il pianto e lo stress dei neonati in modo sicuro.
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LE REGIONI E
LAUTONOMIA

DIFFERENZIATA

L’autonomia differenziata si riferisce alla possibilita per
le regioni di ottenere una maggiore autonomia su alcune
materie rispetto a quanto previsto dalla Costituzione

E stata pubblicata nella Gazzetta Ufficiale
la Legge n. 86 del 26 giugno 2024 “Disposi-
zioni per Pattuazione dell’autonomia diffe-
renziata delle Regioni a statuto ordinario ai
sensi dell’articolo 116, terzo comma, della
Costituzione”.

Questo rappresenta un passo rilevante verso il de-
centramento del potere amministrativo e legislativo
alle regioni italiane a statuto ordinario, conferendo
loro una maggiore autonomia nella gestione di spe-
cifiche competenze.

Larticolo 116 prevede che la legge ordinaria pos-
sa attribuire alle regioni “ulteriori forme e condizioni
particolari di autonomia” sulla base di un’intesa fra
lo Stato e la regione interessata.

La legge stabilisce i principi generali per conferire
alle regioni ulteriori forme e condizioni particolari di
autonomia, oltre a disciplinare la modifica e la revo-
ca di tali attribuzioni, e definisce le modalita proce-
durali per 'approvazione delle intese tra lo Stato e le
Regioni, nel rispetto delle prerogative e dei regola-
menti parlamentari.

Alle regioni potrebbero essere trasferite le seguen-
ti competenze: sanita e welfare; istruzione e forma-
zione; ambiente e territorio; infrastrutture e traspor-
ti; gestione delle risorse idriche e dei rifiuti.

Una legge molto contestata perché in teoria potreb-
be aumentare il divario tra Nord e Sud.

Lautonomia differenziata € un concetto politico e
amministrativo che riguarda la possibilita per le re-
gioni italiane di acquisire un livello di autonomia mi-
gliore rispetto a quello stabilito dallo statuto ordi-
nario.

Questo meccanismo consente alle regioni di gesti-
re in maniera piu autonoma determinate competen-
ze amministrative, finanziarie, legislative adattando-
le meglio alle proprie specificita territoriali e alle esi-
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genze locali, nel rispetto del quadro costituzionale e
legislativo nazionale.

Tutto cid & previsto dall’articolo 116 della Costituzio-
ne italiana, che consente alle regioni di richiedere
competenze aggiuntive rispetto a quelle ordinarie.
Una regione, per ottenere 'autonomia differenzia-
ta, deve presentare una richiesta formale al gover-
no centrale e dopo un periodo di trattative tra la re-
gione e lo Stato, si arriva alla stipula di un’intesa che
deve essere approvata dal Parlamento italiano con
una legge a maggioranza assoluta.

Una legge che influenzera significativamente la vita
quotidiana dei cittadini del nostro Paese e che vero-
similmente potra rivoluzionare gli assetti istituziona-
li, rischiando di consolidare ulteriormente le fratture
e le disuguaglianze gia presenti.

Lautonomia differenziata offre alle regioni italiane
I'opportunita di gestire le risorse e le politiche sani-
tarie e ambientali in modo piu efficiente e adeguato
alle loro specifiche esigenze.

Lautonomia differenziata potra avere un impatto si-
gnificativo, e in termini positivi che negativi, sull’'am-
biente sia sul servizio sanitario.

In definitiva trattasi di un riconoscimento, da parte
dello Stato, dell’attribuzione a una regione a statu-
to ordinario di autonomia legislativa sulle materie di
competenza concorrente e in tre casi di materie di
competenza esclusiva dello Stato.

Insieme alle competenze, le regioni possono anche
trattenere il gettito fiscale, che non sarebbe piu di-
stribuito su base nazionale a seconda delle neces-
sita collettive.

Comunque, potrebbe comportare, altresi, dei rischi
importanti, come la possibilita di produrre disparita
tra regioni e la complessita nella coordinazione del-
le politiche sanitarie e sociali.

E essenziale che, nel processo di concessione
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dell’autonomia differenziata, si considerino attenta-
mente tali implicazioni sanitarie e sociali e si garan-
tisca un quadro normativo che promuova la soste-
nibilita e la protezione dei livelli essenziali di presta-
zioni in tutte le regioni.

Trattasi di un rischio associato all’lautonomia diffe-
renziata, praticamente le regioni piu ricche possono
investire di piu nella tutela socio sanitaria, mentre
quelle con minori risorse economiche potrebbero
avere difficolta a implementare politiche socio sa-
nitarie efficaci.

Una norma molto contestata perché potrebbe au-
mentare le differenze tra Nord e Sud, anche se al
momento definisce soltanto le procedure attraverso
le quali le regioni possano eventualmente chiedere
forme di autonomia differenziata.

Infatti, i Livelli Essenziali delle Prestazioni (LEP) e le
risorse necessarie per gli stessi, avverra in seguito.
| Livelli Essenziali di Prestazione che in base alla
Costituzione tutelano i “diritti civili e sociali” dei cit-
tadini, rappresentano, praticamente, i requisiti mini-
mi di servizio da garantire, in modo uniforme, in tut-
to il territorio nazionale, per assicurare i diritti socia-
li e civili sanciti dalla Costituzione.

La misura di questi finanziamenti dovrebbe essere
stabilita prima della richiesta di autonomia, in modo
tale da avere chiaro di quante risorse ha bisogno la
regione richiedente.

Stabilire i LEP € un problema complesso e irrisol-
to, iniziato dalla riforma costituzionale del 2001 che
ha previsto un potenziamento delle autonomie loca-
li prevedendo e indicando all’articolo 117 le 23 ma-
terie che le regioni potrebbero gestire da sole, attri-
buendo allo Stato la responsabilita di definire i LEP.
Le 23 materie di competenza concorrente tra Stato
e Regioni sono elencate nell’articolo 117 della Costi-
tuzione italiana.

Ecco I'elenco completo:

Rapporti internazionali e con I’'Unione Europea delle
Regioni; Commercio con I'estero; Tutela e sicurezza
del lavoro; Istruzione, salva I'autonomia delle istitu-
zioni scolastiche e con esclusione della istruzione e
della formazione professionale; Professioni; Ricerca
scientifica e tecnologica e sostegno all'innovazione
per i settori produttivi; Tutela della salute; Alimenta-
zione; Ordinamento sportivo; Protezione civile; Go-
verno del territorio; Porti e aeroporti civili; Grandi reti
di trasporto e di navigazione; Ordinamento della co-
municazione; Produzione, trasporto e distribuzione
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nazionale dell’energia; Previdenza complementare
e integrativa; Coordinamento della finanza pubbli-
ca e del sistema tributario; Valorizzazione dei beni
culturali e ambientali e promozione e organizzazio-
ne di attivita culturali; Casse di risparmio, casse ru-
rali, aziende di credito a carattere regionale; Enti di
credito fondiario e agrario a carattere regionale; As-
sicurazioni a carattere regionale; Mercati assicura-
tivi regionali; Enti di credito cooperativo a caratte-
re regionale; 'organizzazione della giustizia di pace;
le norme generali sull’istruzione e la tutela dell’am-
biente, dell’ecosistema e dei beni culturali.
Comunque, per due materie, sanita e ambiente, i
LEP sono gia definiti (LEA e LEPTA - Livelli Essen-
ziali di Prestazioni Tecniche Ambientali). Inoltre,
nove materie sono “NON LEP”, percido immediata-
mente trasferibili (commercio con l'estero, previ-
denza complementare, professioni, protezione civi-
le, rapporti internazionali e con Ue, coordinamento
con finanza pubblica e sistema tributario).
Nell’lambito sanitario I'autonomia differenziata po-
trebbe far nascere una serie di rischi e non sono
pochi, tra questi si evidenzia il rischio di far rina-
scere i sistemi mutualistici-assicurativi; la gestione
dei fondi integrativi (tali fondi forniscono servizi, at-
tivita e prestazioni che possono essere integrative,
complementari, aggiuntive, supplementari, sostitu-
tive o duplicative rispetto a quelle coperte dai Livelli
Essenziali di Assistenza garantiti dal servizio pubbli-
co); la determinazione delle tariffe e ticket; la gover-
nance delle aziende, con la possibilita di avere un
sistema variegato; interventi sul sistema di forma-
zione post laurea; I'avvio di una competizione sel-
vaggia nell’acquisizione delle risorse umane che po-
trebbe essere alimentata dalle incentivazioni regio-
nali e che conseguentemente svuoterebbe di valo-
re il CCNL dei lavoratori.

Si ritiene che si stia giocando una partita fondamen-
tale per il futuro del Paese.

Il diritto alla salute, uno e indivisibile, di sicuro ver-
ra declinato in 21 modi diversi, ponendo fine, con-
seguentemente, ad essere un bene pubblico nazio-
nale per assumere un significato locale.

Per quanto concerne la sanita sembra che si stia
procedendo a togliere, al diritto alla tutela della sa-
lute, una dimensione nazionale; I'impressione che si
ha & quella che si sta mettendo in crisi il Servizio Sa-
nitario Nazionale e non solo ma anche l'idea unitaria
di Paese, di Repubblica e di Stato.

1. Legge n. 86 del 26 giugno 2024 “Disposizioni per I'attuazione dell’autonomia differenziata delle Regioni a statuto ordinario
ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, della Costituzione”.
2. https://www.certifico.com/component/attachments/download/40257.

2

https://www.consulcesi.it/legal/ambiente/blog/autonomia-differenziata-quali-conseguenze-ambiente.

4. https://www.fondoasim.it/fondi-assistenza-sanitaria-integrativa/#: ~:text=Questi%20fondi%200ffron0%20
servizi%2C%?20attivit%C3%A0,Assistenza)%20garantiti%20dal%20servizio%20pubblico.
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NUOVE FRONTIERE
DELLA MINDFULNESS

Nuove frontiere della mindfulness per la riduzione dello
stress in pazienti con scompenso cardiaco: una revisione

della letteratura

L’epidemiologia dei pazienti con scompenso
cardiaco, in Italia, € una questione impor-
tante poiché questa condizione rappresen-
ta una delle principali cause di ospedalizza-
zione e mortalita nel paese. Molti sono gli studi
in letteratura che pongono I'accento sull'importan-
za dell’uso della mindfulness per la prevenzione/ge-
stione/controllo dello scompenso in quanto & dimo-
strato che questa ha una stretta correlazione con
problematiche ansiogene-stressanti.

La mindfulness & una forma di consapevolezza che

consiste nel prestare attenzione al momento pre-

sente in modo intenzionale, senza giudizio. Attraver-
so la mindfulness, si impara a essere consapevo-

li delle sensazioni fisiche, delle emozioni e dei pen-

sieri che si manifestano nel momento presente. Cio

consente di sviluppare una maggiore consapevo-
lezza di sé e delle proprie reazioni, e di coltivare una

risposta piu equilibrata e consapevole allo stress e

alle situazioni emotivamente intense. Molti studi in-

fermieristici hanno dimostrato che la mindfulness
pud apportare alcuni benefici ai pazienti affetti da
questa condizione medica:

e Riduzione dello stress: lo scompenso cardiaco
€ spesso accompagnato da uno stato di stress
cronico, che puo avere un impatto negativo sul-
la salute cardiaca. La mindfulness puo0 aiutare i
pazienti a gestire lo stress, riducendo i livelli di
cortisolo ('ormone dello stress) e favorendo una
maggiore resilienza.

e Miglioramento della qualita della vita: la prati-
ca della mindfulness pud aiutare i pazienti con
scompenso cardiaco a vivere meglio con la loro
condizione. Riducendo I'ansia e la depressione,
la mindfulness puo contribuire a migliorare I'u-
more e la soddisfazione complessiva della vita.

e Gestione dell’ansia e della depressione: la min-
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dfulness & stata associata a una riduzione dei
sintomi di ansia e depressione nei pazienti con
scompenso cardiaco. Questo € particolarmen-
te importante, poiché I'ansia e la depressione
possono avere un impatto negativo sulla salu-
te cardiaca e sulle capacita di adattamento dei
pazienti.

e Miglioramento della funzionalita cardiovascola-
re: alcuni studi suggeriscono che la mindfulness
pud avere effetti positivi sulle funzioni cardia-
che, inclusa una migliore regolazione del battito
cardiaco e della pressione sanguigna.

E importante sottolineare che la mindfulness da
sola potrebbe non essere sufficiente come unico
trattamento per lo scompenso cardiaco ma puo es-
sere un’aggiunta preziosa nel quadro generale del-
la gestione della patologia. Essa & stata associata a
numerosi benefici per la salute mentale e fisica, in-
clusa la riduzione dello stress, dell’ansia e della de-
pressione.
Scopo della seguente revisione € analizzare I'impat-
to della mindfulness in pazienti con scompenso car-
diaco al fine di migliorare la presa in carico infermie-
ristica, il self-care della patologia e ridurre proble-
matiche di ansia-depressione e stress.
La formulazione di una domanda di ricerca PICO
aiuta a delineare chiaramente gli elementi fonda-
mentali dello studio, facilitando la ricerca di eviden-
ze scientifiche pertinenti e la progettazione di un
protocollo di ricerca. E uno strumento comune uti-
lizzato nel processo di pianificazione e conduzione
degli studi clinici e di ricerca.

Per iniziare la ricerca degli studi ci si & attenuti alle

linee guida Prisma 2020 con lo scopo di rendere il

quesito coerente i punti in figura 1.

1. Protocollo di ricerca: la ricerca nasce da un in-
teresse personale degli autori con I'obiettivo fu-
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Tabella 1. PICO della revisione

P (Popolazione[paziente) Pazienti con scompenso cardiaco

I (variabile indipendente- | Uso della mindfulness
Intervento)

C (confronto) Vs approccio tradizionale
O  (variabile  osservata- | Riduzione dell'incidenza delle
Qutcomes) riacutizzazioni della patologia

cardiaca- miglioramento presa in
carico dei disturbi dell'umore-
riduzione ansia e stress

turo di approfondire la tematica per creare uno
studio sul campo.

Banche dati: sono state utilizzate le banche dati
Pubmed, Cihanl, Cochrane, ILISI oltre che una
ricerca di sfondo su Google Scholar.

Criteri di inclusione dei singoli studi: i singoli
studi sono stati selezionati in relazione a criteri
ben precisi. Si sono scelti studi al di sotto dei 10
anni con l'obiettivo di indagare gli studi piu re-
centi. Si sono scelti studi che potessero essere
consultabili per intero, in maniera gratuita e pre-
senti nelle banche dati appena esposte. La lin-
gua scelta ¢ stata I'inglese ma si sono esaminati
studi anche in italiano, tedesco, spagnolo, fran-
cese e portoghese.

Tipi di indagine ammessi ed interventi: me-
ta-analisi, revisioni sistematiche della letteratu-
ra, studi osservazionali (trasversali, descrittivi,
qualitativi, quantitativi), studi sperimentali (ca-
so-controllo, coorte), studi clinici randomizzati
controllati.

Popolazione: Pazienti adulti.

Criteri di esclusione della letteratura. Sono

stati esclusi:

popolazione di riferimento (in relazione alla pa-
tologia). Il secondo rischio di bias a cui si & an-
dati incontro & in relazione alla metodica di con-
duzione dell'indagine che non era quantitativa
ma mista.

Nella tabella 2, si evidenziano le keywords, la ban-

ca dati i limiti e le referenze selezionate per la lette-

ratura al fine di rendere replicabile la revisione.

Risultati

Gli aspetti in comune tra tutti gli studi inseriti nella

revisione sono i seguenti:

e Tema principale: Tutti gli studi si concentra-
no sull'applicazione della mindfulness (MBSR)
come intervento per pazienti con malattie car-
diovascolari, in particolare la malattia delle ar-
terie coronarie (CAD).

e Popolazione di studio: Tutti gli studi coinvolgo-
no pazienti con diagnosi di malattie cardiova-
scolari, come la CAD. Tuttavia, un solo studio
specifica ulteriormente che i partecipanti sono
sia affetti da diabete che da CAD.

e |Interventi basati sulla mindfulness: Tutti gli stu-
di utilizzano approcci basati sulla mindfulness
come interventi principali. Ad esempio, alcu-
ni studi si concentrano sul programma Min-
dfulness-Based Stress Reduction (MBSR), al-
tri sull'intervento di meditazione e mindfulness
breve, e solo uno sul programma basato sulla
mindfulness per pazienti con malattie cardiache
(MBT).

e Obiettivi di valutazione: Tutti gli studi mirano a
valutare l'efficacia degli interventi basati sulla
mindfulness su vari esiti psicologici o sintomi.
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Tabella 2. Strategie di ricerca, parole chiave, limiti, referenze, full text inseriti

Tutti gli articoli precedenti all’anno di Banca Parole chiave Limiti  Referenze Referenze  Full text
pubblicazione 2000. Inizialmente si era dati selezionate  inclusi
scelto di fermarsi a 10 anni per ottene- Subigd | Mindfulness  [Mesh] | Clinical | 8 3 1 (Masixi et
Ly . . . AND coronary heart | Trial al., 2020)
re la migliore evidenza scientifica. disease [Mesh]
Articoli comprendenti indagini su pa- Pubmed | Mindfulness [Mesh| | No 8 3 3
H B N i H H : AND coronary artery (Lundgren
Z|ept| in eta infantile e/o pedla_trlca. . disease [Mesh] OR ctal. 2001;
Articoli che non prendevano in consi- Coronary disease
derazione il PICO di ricerca. etal, 2014;
Tempi: la ricerca & stata svolta nel Eﬂg)ml"
mese di giugno-luglio 2023 e non & Ginglj | Mindfulness [Mesh| No 9 2 1
stata ripetuta nel tempo. Aldj:D Ogdf’mryh] heart @M%mt a.l
.. . . . ease [Mes! el L
Analisi degli studi: ottenuto il full-text 2013)
si & proceduto all’analisi dello stesso
i ; i PP Dubped | Mindfulness [Mesh] | No 9 2 1 (Gu et
con |n|Z|aI§ traduzione, identificazione AND  Myocardial oL, 2003)
aree tematiche e raggruppamento de- P e
gli studi come analizzato nel paragra-
fo risultati. Cosl Mindfulness  [Mesh| No 3 > —

Rischio di bias: il rischio di bias degli
studi € stato inizialmente in fase di rac-
colta dati. Essendo un numero esiguo
di studi, il primo rischio & stato sulla

AND coronary heart
disease [Mesh]
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e Metodologia di studio: Tutti gli studi utilizza-
no una metodologia di ricerca che puod inclu-
dere dati quantitativi e qualitativi. Ad esempio,
tre studi si basano su un disegno di studio ran-
domizzato controllato (RCT), mentre uno utiliz-
za un metodo misto che combina dati quantita-
tivi e qualitativi.

La mindfulness pud essere utile nel contesto della

SCA per diversi motivi:

e Riduzione dell’ansia: La pratica della mindful-
ness puo aiutare i pazienti a gestire lo stress le-
gato alla diagnosi e al trattamento della SCA.
L’attenzione consapevole puo favorire una mag-
giore consapevolezza dei pensieri, delle emo-
zioni e delle sensazioni fisiche, consentendo ai
pazienti di sviluppare strategie di coping effica-
ci e ridurre la risposta allo stress/ansia.

e Miglioramento della regolazione emotiva: La
mindfulness puo favorire la consapevolezza e
la gestione delle emozioni, consentendo ai pa-
zienti di affrontare meglio I'ansia, la paura e la
depressione associate alla SCA. Attraverso
mindfulness, i pazienti possono imparare a ri-
conoscere e accettare le emozioni difficili senza
essere sopraffatti da esse.

e Miglioramento della qualita della vita: La min-
dfulness puo contribuire al miglioramento gene-
rale della qualita della vita nei pazienti con SCA.

e Gestione dell'infiammazione e del recupero fisi-
co: Alcune ricerche suggeriscono che la pratica
regolare della mindfulness pud influenzare po-
sitivamente il sistema immunitario e ridurre I'in-
fiammazione nel corpo. Tuttavia, & importante
notare che la mindfulness non sostituisce il trat-
tamento medico appropriato per la SCA. La sua
applicazione come parte di un approccio inte-
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grato.
Conclusioni e ruolo infermieristico emerso
Dagli studi inclusi ma anche soprattutto dalla lette-
ratura grigia emerge un importante ruolo infermie-
ristico.
Un infermiere pu® svolgere un ruolo fondamentale
nel’'implementazione della mindfulness come par-
te dell’assistenza infermieristica per i pazienti affet-
ti da sindrome coronarica o altre malattie cardiova-
scolari.
Gli infermieri possono educare i pazienti sulla min-
dfulness e sui suoi benefici per il benessere emoti-
vo e fisico.
Spiegare come mindfulness puo aiutare a gestire lo
stress, migliorare la regolazione emotiva e promuo-
vere una migliore aderenza al piano di cura. Gli in-
fermieri possono fornire istruzioni sulla pratica for-
male e informale della mindfulness, incoraggiando
i pazienti a integrarla nella loro routine quotidiana,
fornendo supporto e motivazione ai pazienti men-
tre praticano la mindfulness, incoraggiandoli a per-
severare anche quando incontrano difficolta e a ri-
conoscere i benefici della pratica.
Gli infermieri possono valutare il benessere emoti-
vo dei pazienti, inclusi livelli di stress, ansia e de-
pressione.
E importante sottolineare che la mindfulness non
dovrebbe essere utilizzata come sostituto delle te-
rapie mediche o interventi tradizionali per la sindro-
me coronarica, ma come un complemento per mi-
gliorare I'approccio globale alla cura del paziente.
Gli infermieri possono giocare un ruolo attivo nel
fornire supporto e orientamento ai pazienti che de-
siderano sperimentare la mindfulness come parte
del loro percorso di recupero e gestione della ma-
lattia cardiovascolare.

1. Keyworth C., Knopp J., Roughley K (2014) A Mixed-Methods Pilot Study of the Acceptability and Effectiveness of a Brief
Meditation and Mindfulness Intervention for People with Diabetes and Coronary Heart Disease Behavioral Medicine, 40:
53-64, 2014.

2. NayeriA.,Rafla-Yuan R., Krishnan S., Ziaeian B., Cadeiras M., Mcpherson M., Qwlls Q. (2018) Psychiatric lliness in Takotsubo
(Stress) Cardiomyopathy: A Review. Psychosomatics ;59(3):220-226.

3. Sancrassini F., Carta M., Montisci R., Preti A., Machado S., Marchetti M., Meloni L (2018). Takotsubo Syndrome is Associated
with Mood Disorders and Antidepressants Use, not with Anxiety and Impairment of Quality of Life Due to the Psychiatric
Disorder Clin Pract Epidemiol Ment Health 27;14:26-32.

4. Nasiri Z, Alavi M, Ghazavi Z, Rabiei K. (2020) The effectiveness of mindfulness-based intervention on perceived stress and
perception of disease in patients with acute coronary syndrome. J Edu Health Promot; 9:130.

5. JangS. LeeJ. Lee H., Lee S (2018) Effects of Mindfulness-Based Art Therapy on Psychological Symptoms in Patients with
Coronary Artery Disease J Korean Med Sci, 19;33(12):e88.

6. Galli,F. , Bursi,F. e Carugo,S. (2019) Traumatic Events, Personality and Psychopathology in Takotsubo Syndrome: A
Systematic Review Front Psychol 10;10:2742.

7. Parswani M., Sharma M., lyegar SS (2013) Mindfulness-based stress reduction program in coronary heart disease: A
randomized control trial International Journal of Yoga, Vol. 6.

8. Pozzi,G., D’Amario D., Princi G., Ciliberti G., Suimone M., Crea F., Galiuto L (2022) .Pre-existing Psychiatric Morbidity Is
Strongly Associated to Takotsubo Syndrome: A Case-Control Study Front Cardiovasc Med ;9:925459.

9. NayeriA.,Rafla-Yuan R., Krishnan S., Ziaeian B., Cadeiras M., Mcpherson M., Qwlls Q. (2018) Psychiatric lliness in Takotsubo
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LAVORATORI
NEOASSUNTI:
FORMAZIONE
OBBLIGATORIA

SARDELLA

La formazione dei lavoratori e sicuramente uno dei fattori
cardine per la prevenzione degli infortuni e delle malattie

professionali

La formazione in materia di salute e sicu-
rezza sui luoghi di lavoro é sicuramente un
pilastro fondamentale di qualsiasi strategia
che mira alla prevenzione degli infortuni e
delle malattie professionali.

Infatti, solo se si parte da un’adeguata conoscen-
za dei rischi, delle specifiche condizioni operative
dei lavoratori in cui si trovano a svolgere la loro atti-
vita e delle prassi operative sicure, il sistema di pre-
venzione puo funzionare. La formazione dei lavora-
tori e regolata dall’art. 37 del D. Lgs. 81/2008 che al
comma 4, lett. a) esplicitamente, afferma che la for-
mazione e, ove previsto, I'addestramento specifico
devono avvenire in occasione della costituzione del
rapporto di lavoro o dell’inizio dell’utilizzazione qua-
lora si tratti di somministrazione di lavoro.
LAccordo Stato-Regioni del 21/12/2011 specifica,
su tale problematica, che ... il personale di nuova
assunzione deve essere avviato ai rispettivi corsi di
formazione anteriormente o, se cid non risulta pos-
sibile, contestualmente all’assunzione. In tale ultima
ipotesi, ove non risulti possibile completare il corso
di formazione prima della adibizione del dirigente,
del preposto o del lavoratore alle proprie attivita, il
relativo percorso formativo deve essere completato
entro e non oltre 60 giorni dall’assunzione.

La situazione della formazione alla sicurezza nella
realta italiana presenta delle ombre, delle carenze di
formazione qualitativamente inidonea e non confor-
me alle disposizioni normative, e tutto cid & confer-
mato, altresi, dai numeri, purtroppo ancora troppo
alti, di infortuni e di malattie professionali correlati a
comportamenti pericolosi dei lavoratori.

Per il miglioramento concreto della tutela della sa-
lute e sicurezza nei luoghi di lavoro una formazione
adeguata e di qualita € un elemento rilevante.
L'Accordo Stato Regioni del 21/12/2011 per la for-
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mazione dei lavoratori evidenzia che la metodolo-
gia d’apprendimento deve privilegiare un approccio
interattivo che comporta la centralita del lavorato-
re nel percorso di apprendimento (come ad esem-
pio esercitazioni, simulazioni, casi di studio, giochi
di ruolo, giochi che simulano la presa di decisioni,
training on the job, project work, lavori di gruppo).

Infatti, il lavoratore manifesta la propria disponibilita
ad apprendere se ha motivazioni (come ad esempio
una maggiore soddisfazione nel lavoro, un incre-
mento dell’autostima, il desiderio di crescere pro-
fessionalmente, il soddisfacimento di bisogni speci-
fici, oltre alla prospettiva di promozioni e retribuzio-
ni piu alte) che lo spingono a partecipare alla forma-
zione e se osserva che i vantaggi acquisiti durante
la formazione sono concretamente applicabili nella
propria attivita lavorativa e nel contempo migliora-
no la propria attivita lavorativa (ad esempio se nota
che cio potra aiutarlo ad affrontare meglio i proble-
mi che incontra nelle situazioni del proprio lavoro).

E fondamentale, inoltre, considerare nella gestione
della salute e sicurezza sul lavoro, all’interno dell’a-
zienda, anche i lavoratori giovani e i lavoratori neo-
assunti poiché rappresentano due categorie di la-
voratori particolarmente vulnerabili, contraddistin-
te da una serie di caratteristiche che le espongo-
no maggiormente al rischio di infortuni sul lavoro e
precisamente: il fattore eta nel caso dei giovani la-
voratori; e nel caso dei neoassunti il fattore espe-
rienza. Spesso queste due condizioni sono presen-
ti allo stesso tempo (ovvero lavoratori che sono gio-
vani e anche neoassunti), situazioni che comporta-
no un ampliamento del rischio di infortuni sul lavoro.
| lavoratori giovani sono piu esposti ai rischi sul la-
voro per diverse ragioni, come la mancanza di
esperienza, mancanza di consapevolezza dei rischi,
mancanza di competenze e formazione, non essere
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a conoscenza dei loro diritti e dei doveri del loro da-
tore di lavoro, in materia di salute e sicurezza sui luo-
ghi di lavoro, nonché essere piu disposti ad accon-
tentare il loro nuovo datore di lavoro e a non parla-
re apertamente dei problemi che riscontrano. Cosi
pure i lavoratori neoassunti sono piu esposti ai rischi
sul lavoro per diverse ragioni, come la mancanza di
esperienza di lavoro in un nuovo settore o luogo di
lavoro, la mancanza di familiarita con il lavoro e I'am-
biente di lavoro, il timore a sollevare dubbi o il non
sapere come farlo, il desiderio di impressionare i col-
leghi di lavoro ed i responsabili. In merito alla forma-
zione, con la recente sentenza, la Corte Suprema di
Cassazione (Cassazione Penale, Sez. 4, n. 6301 del
13/02/2024) conferma che la formazione dei lavora-
tori neoassunti deve essere completata prima che gl
stessi vengano adibiti alle loro rispettive mansioni.
Il percorso argomentativo della sentenza, sull’'indivi-
duazione dei profili di colpa € conforme alle dispo-
sizioni normative, secondo le quali I'addestramento
si distingue chiaramente dalla formazione e dall'in-
formazione. Su dette definizioni, I'art. 2 del D. Lgs.
81/2008 chiarisce esplicitamente questa distinzione,
specificando i diversi contenuti:
aa) “formazione”: processo educativo attraverso il
quale trasferire ai lavoratori ed agli altri sogget-
ti del sistema di prevenzione e protezione azien-
dale conoscenze e procedure utili al’acquisizio-
ne di competenze per lo svolgimento in sicurez-
za dei rispettivi compiti in azienda e alla identifi-
cazione, alla riduzione e alla gestione dei rischi;
bb) “informazione”: complesso delle attivita dirette a
fornire conoscenze utili alla identificazione, alla
riduzione e alla gestione dei rischi in ambiente
di lavoro;
cc) “addestramento”: complesso delle attivita diret-
te a fare apprendere ai lavoratori 'uso corret-
to di attrezzature, macchine, impianti, sostanze,
dispositivi, anche di protezione individuale, e le

OPI

procedure di lavoro”.

La giurisprudenza ha stabilito che una formazione in

tema di sicurezza non puo essere considerata ade-

guata, se si limita alla semplice trasmissione verba-
le o gestuale da parte di un soggetto che abbia un’e-
sperienza empirica avanzata sul campo. Quest’ulti-

ma, pur essendo importante, non pud sostituire di

per sé il necessario bagaglio di conoscenze tecni-

che e competenze che un formatore qualificato per
la sicurezza deve possedere. La sentenza eviden-
zia come la negligenza in tale ambito sia conside-
rata una violazione grave delle normative di sicurez-
za, con conseguenze penali per i datori di lavoro che
falliscono nelladempimento di questi doveri. La sen-
tenza ribadisce il principio fondamentale che la si-
curezza sul lavoro non €& una cosa superflua, ma un
obbligo legale e morale che deve essere preso con
la massima serieta. La formazione e I'informazione

sono strumenti necessari per prevenire gli infortuni e

salvaguardare la vita e l'integrita fisica dei lavoratori.

La formazione sulla salute e sicurezza sul lavoro &

un obbligo legale per i datori di lavoro e deve essere:

¢ Non solo generale ma anche specifica alle man-
sioni svolte;

e Impartita ai lavoratori prima che inizino a svolge-
re le loro mansioni;

e Specifica alle mansioni € non pud essere sosti-
tuita da semplici trasferimenti di conoscenze da
parte di colleghi piu esperti o surrogata dall’af-
fiancamento di colleghi esperti; cid non esone-
ra il datore di lavoro dal suo dovere di fornire una
formazione formale e strutturata;

e Impartita da formatori qualificati, non sostituibi-
le con la semplice trasmissione di conoscenze
tra colleghi;

e Aggiornata ogni 5 anni per riflettere le evoluzioni
e le innovazioni normative e tecniche.

Possiamo affermare, altresi, che le misure di preven-

zione devono comprendere anche:

La giurisprudenza ha chiarito che una formazione in materia di sicurezza nei luoghi di lavoro non puo essere considerata
adeguata se affidata esclusivamente alla trasmissione verbale o gestuale da parte di un soggetto con maggiore esperienza
pratica sul campo. Quantunque tale esperienza sia importante, non puo sostituire il bagaglio di conoscenze e competenze
tecniche che un formatore qualificato per la sicurezza possiede (Sez. 4, n. 35816 del 12/05/2021, Galletti, Rv. 281975
secondo cui “in tema di infortuni sul lavoro, non & sufficiente, per far ritenere adempiuti gli obblighi di sicurezza da
parte del datore di lavoro, la messa a disposizione dei lavoratori di manuali di istruzione per I'uso dei macchinari”;
Sez. 4. 21242 del 12/02/2014, Nogherot, Rv. 259219, secondo cui “I'attivita di formazione del lavoratore, alla quale &
tenuto il datore di lavoro, non & esclusa dal personale bagaglio di conoscenza del lavoratore, formatosi per effetto di
una lunga esperienza operativa, o per il travaso di conoscenza che comunemente si realizza nella collaborazione tra
lavoratori, anche posti in relazione gerarchica tra di loro. Lapprendimento insorgente da fatto del lavoratore medesimo e
la socializzazione delle esperienze e della prassi di lavoro non si identificano e tanto meno valgono a surrogare le attivita
di informazione e di formazione prevista dalla legge”).

Anche il tema del giudizio controfattuale & stato esplorato in maniera adeguata e conforme al principio per cui “il datore
di lavoro che non adempie agli obblighi di informazione e formazione gravanti su di lui e sui suoi delegati risponde, a titolo
di colpa specifica, dell'infortunio dipeso dalla negligenza del lavoratore che, nell’espletamento delle proprie mansioni,
ponga in essere condotte imprudenti, trattandosi di conseguenza diretta e prevedibile della inadempienza degli obblighi
formativi” (Sez. 4, n. 8163 del 13/02/2020, Lena, Rv. 278603).
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e |avalutazione delle competenze dei neoassunti
in base alle loro eventuali esperienze precedenti
e la pianificazione, in maniera adeguata, del loro
inserimento in azienda.

e Una adeguata informazione, formazione ed ad-
destramento e la verifica che i lavoratori abbia-
no compreso i contenuti dell’informazione, for-
mazione ed addestramento.

e Gli interventi di addestramento effettuati devo-
no essere tracciati in apposito registro anche
informatizzato.

e Un’adeguata supervisione (individuazione del

e dal tipo di attivita svolta, un’articolazione di fun-
zioni in modo da assicurare le competenze tecni-
che e i poteri necessari per la verifica, la valutazio-
ne, la gestione ed il controllo del rischio, nonché un
sistema disciplinare idoneo a sanzionare il manca-
to rispetto delle misure indicate nel modello. Infat-
ti, si ritiene che la presenza di un sistema sanzio-
natorio “interno” sia garanzia di serieta del model-
lo organizzativo. In conclusione, la salute e il benes-
sere in ambito lavorativo in azienda sono possibi-
li quando I'ambiente di lavoro € confortevole e ac-
cogliente, gli obiettivi sono espliciti e chiari, le com-

“La formazione del personale costituisce un elemento fondamentale che ogni
azienda deve implementare per mantenere e accrescere la propria competitivita
in un contesto caratterizzato da rapidi cambiamenti. Investire nello sviluppo
professionale dei dipendenti non solo potenzia le competenze e le capacita
individuali, ma consente anche all’azienda di perseguire una strategia
compeltitiva di successo”

preposto).

Gli obiettivi da raggiungere sono tanti, tra cui: mini-
mizzare i rischi a cui sono esposti i lavoratori e con-
seguentemente si ridurranno i costi derivanti da in-
cidenti, infortuni e malattie professionali; aumentare
I’efficienza dell’azienda e migliorare costantemente
il livello di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.

Rispettare gli adempimenti per la sicurezza sul lavo-
ro, previsti dalla vigente normativa (D. Lgs 81/2008
e s.m.i.), € un obbligo per tutte le attivita che ab-
biano almeno un dipendente. Obbligatorio, nonché
fondamentale, garantire a tutti i lavoratori, ma anche
ai dirigenti ed ai preposti, una formazione adegua-
ta e idonea. Ladozione di un modello organizzativo
(art. 30 del Testo Unico - D. Lgs 81/2008) deve co-
munque prevedere, per quanto richiesto dalla natu-
ra, dalle dimensioni dell’organizzazione dell’azienda
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petenze dei dipendenti sono valorizzate, viene pra-
ticato I'ascolto attivo dei lavoratori e le informazioni
per svolgere il lavoro sono disponibili. Gli interven-
ti di sviluppo organizzativo devono riguardare inter-
venti sulla cultura organizzativa, interventi sui pro-
cessi organizzativi, interventi di innovazione tecno-
logica, interventi sulla struttura e sui ruoli organizza-
tivi, interventi sull’organizzazione del lavoro, modifi-
che di norme e procedure ed attuazione di piani di
formazione, piani di comunicazione. Una prospetti-
va di cambiamento culturale € fondamentale per il
benessere. E essenziale che il benessere organiz-
zativo, destinato a diventare in futuro un elemento
rilevante della tutela della salute e sicurezza in tutti
i luoghi di lavoro, sia sempre piu conosciuto, sia dai
destinatari delle norme che da tutti gli attori della si-
curezza aziendale.

Sentenza della Corte Suprema di Cassazione - Cassazione Penale, Sez. 4, 13 febbraio 2024, n. 6301.
https://www.puntosicuro.it/differenze-di-genere-eta-cultura-C-49/lavoratori-giovani-lavoratori-neoassunti-come-fare-

European Agency for Safety and Health at Work, Workforce diversity and risk assessment: ensuring everyone is covered,

http://www.hse.gov.uk/vulnerable-workers/new-to-the-job.htm.
D.Lgs n. 81 del 9 aprile 2008, “Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123, in materia di tutela della salute

Decreto-Legge 21 ottobre 2021, n. 146, coordinato con la legge di conversione 17 dicembre 2021, n. 215, recante «Misure
urgenti in materia economica e fiscale, a tutela del lavoro e per esigenze indifferibili».
Bozza nuovo Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, sul documento relativo alla

individuazione della durata e dei contenuti minimi dei diversi percorsi formativi ivi individuati, ai sensi degli articoli 32, 34,

37,73, 98 del D. Lgs 81/2008.

8. Corte di Cassazione - Sezione IV Penale - 7 giugno 2010 n. 21511.

9. Dichiarazione di Lussemburgo (1997) per la promozione della salute sui luoghi di lavoro.

10. Commissione delle Comunita Europee (Bruxelles, 11/03/2002), nuova strategia per la salute e la sicurezza 2002-2006.
11. Accordo Interconfederale (09/06/2008), recepimento dell’Accordo Europeo sullo Stress Lavoro Correlato.
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SICUREZZA INFORMATICA
E TUTELA DEI DATI

PERSONALI

Nella Sanita, I'impiego degli strumenti digitali puo
contribuire a ridurre i costi e migliorare i servizi, ma
nel contempo presenta anche significativi rischi per la

sicurezza

La sicurezza informatica nella sanita puo
essere definita come Pinsieme di misure,
politiche e procedure volte a proteggere i
sistemi informatici ed i dati dei pazienti da
minacce sia interne che esterne.

Cio comprende la protezione delle reti e dei sistemi
sanitari da accessi non autorizzati, la prevenzione
di fughe di dati sensibili dei pazienti/utenti e una ri-
sposta efficace ai possibili incidenti di sicurezza. La
sicurezza informatica in ambito sanitario si occupa
della confidenzialita, dell’'integrita e della disponibi-
lita delle informazioni sanitarie.

Le violazioni di sicurezza possono provocare gra-
vi danni, come la perdita di dati sanitari, il furto di
identita e danni alla reputazione delle strutture sa-
nitarie. Pertanto, la sicurezza informatica & crucia-
le per preservare l'integrita e la fiducia nei sistemi
sanitari. Con I'avanzare delle tecnologie e 'aumen-
to delle minacce informatiche, i professionisti della
sicurezza informatica nel settore sanitario sono co-
stantemente impegnati nella ricerca di nuove solu-
zioni e strategie per garantire la protezione dei siste-
mi e dei dati dei pazienti/utenti.

Vengono impiegate diverse metodologie, come I'u-
so di algoritmi avanzati per rilevare e bloccare at-
tacchi informatici, I'implementazione di firewall e si-
stemi di autenticazione multi-fattore nonche la for-
mazione continua del personale sanitario sulle best
practice di sicurezza.

Oltre alle misure preventive, una risposta rapida ed
efficace agli incidenti di sicurezza & fondamenta-
le per limitare i danni e mitigare gli effetti negativi.
Le strutture sanitarie devono avere piani di reazione
pronti e testati, che includano la notifica tempestiva
delle violazioni di sicurezza alle autorita competenti
e la collaborazione con le forze dell’ordine per iden-
tificare e perseguire i responsabili.
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La confidenzialita delle informazioni sanitarie & un
aspetto rilevante della sicurezza informatica.

Le strutture sanitarie devono assicurarsi che le in-
formazioni sensibili e riservate dei pazienti siano ac-
cessibili solo a coloro che ne hanno la necessita,
utilizzando strumenti come I'assegnazione di privi-
legi di accesso appropriati e la crittografia.

Anche la disponibilita delle informazioni sanitarie &
un fattore importante: i sistemi informatici sanita-
ri devono essere progettati per garantire I'accesso
alle informazioni, quando necessario, garantendo la
continuita operativa.

La protezione dei dati sensibili € di estrema impor-
tanza per qualsiasi organizzazione sanitaria, poiché
la divulgazione non autorizzata potrebbe causare
gravi danni, compromettendo la privacy dei pazien-
ti/utenti e la fiducia nel sistema sanitario.

| dati sensibili includono una vasta gamma di infor-
mazioni, come dettagli sanitari, informazioni perso-
nali, dati finanziari e proprieta intellettuale.

La protezione di tali informazioni richiede un’atten-
ta pianificazione e I'implementazione di robuste mi-
sure di sicurezza.

La formazione e la sensibilizzazione del persona-
le sanitario sull'importanza della protezione dei dati
sono fondamentali per garantire un’adeguata cultu-
ra della sicurezza all’interno dell’organizzazione.

Gli infermieri, cosi come tutti gli altri operatori sani-
tari, devono essere consapevoli delle prassi di sicu-
rezza, come l'uso di password complesse, il ricono-
scimento delle minacce e I'adozione di comporta-
menti sicuri durante I'utilizzo dei dispositivi e delle
reti aziendali. Il ruolo degli infermieri nella tutela dei
dati personali attraverso sistemi informatici € cru-
ciale per garantire la sicurezza e la privacy dei pa-
zienti all'interno delle strutture sanitarie.

Gli infermieri, essendo tra i principali operatori sa-
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“Le figure professionali della sicurezza informatica in sanita sono molteplici,
come il DPO (Data Protection Officer), RTD (Responsabile della Transizione
Digitale), il CMIO (Chief Medical Information Officer), CIO (Chief Information

Officer)”

nitari a contatto con i dati sensibili, devono adotta-
re pratiche rigorose per proteggere queste informa-
zioni da accessi non autorizzati e da possibili viola-
zioni.

Un elemento centrale di questa responsabilita & la
gestione del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE),
che contiene tutte le informazioni sanitarie rilevan-
ti di un paziente/utente. La gestione del FSE richie-
de competenze specifiche e un’attenta formazione.
Gli infermieri devono essere adeguatamente istrui-
ti sull’'uso sicuro e appropriato dei sistemi informa-
tici, comprese le modalita di accesso e la gestio-
ne delle informazioni contenute nel FSE. Questo in-
clude la comprensione delle normative sulla privacy,
come il Regolamento Generale sulla Protezione dei
Dati (GDPR) e I'applicazione pratica di tali normative
nella loro quotidianita lavorativa.

La formazione degli infermieri deve essere continua

protezione dei dati, ma anche la salvaguardia del
paziente/utente stesso. Le violazioni di dati posso-
no avere impatti diretti sulla salute dei pazienti, ad
esempio tramite la manipolazione di informazioni
critiche o la mancata disponibilita di dati medici es-
senziali. Pertanto, gli infermieri devono vedere la si-
curezza informatica come parte integrante del loro
ruolo nella cura e nella protezione dei pazienti/uten-
ti. La consapevolezza del'importanza del paziente/
utente deve essere al centro delle pratiche di sicu-
rezza informatica. Ogni azione intrapresa per pro-
teggere i dati sanitari deve essere vista come un
passo verso la tutela della dignita e della privacy del
paziente/utente.

Gli infermieri, attraverso la loro formazione e il loro
impegno, giocano un ruolo fondamentale nel man-
tenere un ambiente sicuro e protetto, contribuendo
a creare un clima di fiducia tra i pazienti e le strut-

“Sicurezza dei dati fa riferimento alle misure di protezione impiegate per
proteggere i dati da accessi non approvati e per preservare la riservatezza,
l'integrita e la disponibilita dei dati. Le best practice per la sicurezza dei dafti
includono tecniche di protezione dei dati, come crittografia dei dati, gestione
delle chiavi, offuscamento dei dati, sottocategoria dei dati e mascheramento dei
dati, nonché controlli di accesso degli utenti privilegiati, auditing e monitoraggio”

e aggiornata per affrontare le nuove minacce e le
evoluzioni tecnologiche. | programmi formativi de-
vono includere sessioni su come riconoscere e ri-
spondere a potenziali minacce informatiche, come
il phishing, il malware e altre forme di attacchi. Gli
infermieri devono sapere come utilizzare strumen-
ti di sicurezza, come software antivirus e firewall, e
devono essere incoraggiati a segnalare immediata-
mente qualsiasi attivita sospetta ai responsabili del-
la sicurezza informatica della struttura.

Inoltre, la sicurezza informatica non riguarda solo la

SITOGRAFIA

com.

Organizations” disponibile su: nist.gov.
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ture sanitarie. In conclusione, la sicurezza informati-
ca nella sanita & una responsabilita condivisa che ri-
chiede I'impegno di tutti i professionisti sanitari.

Gli infermieri, in particolare, con la loro formazione
continua e la loro attenzione alle prassi di sicurezza,
possono fare la differenza nel proteggere i dati sen-
sibili e nel garantire la sicurezza e la privacy dei pa-
zienti. La valorizzazione della loro formazione e il ri-
conoscimento del loro ruolo cruciale sono elemen-
ti chiave per costruire un sistema sanitario resilien-
te e sicuro.

Ministero della Salute, “Il Fascicolo Sanitario Elettronico” Disponibile su: salute.gov.it.

Agenzia per I'ltalia Digitale, “Linee guida per il Fascicolo Sanitario Elettronico” disponibile su: agid.gov.it.

Health IT Security, “Best Practices for Protecting Patient Data in Electronic Health Records” disponibile su: healthitsecurity.
National Institute of Standards and Technology (NIST), “Security and Privacy Controls for Information Systems and

European Union Agency for Cybersecurity (ENISA), “Good Practices for Security of Health Data” disponibile su: enisa.
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DISTOPIA DELLA

PROFESSIONE

INFERMIERISTICA

La professione infermieristica & sempre
stata parte essenziale per il funzionamento
del sistema sanitario, ma negli ultimi anni,
diverse sfide e cambiamenti hanno portato
molti a vedere questa professione sotto una
luce distopica.

“Distopia” & un termine che deriva dal greco “dys”
(cattivo) e “topos” (luogo), ed € il contrario di “uto-
pia”. La distopia rappresenta una societa immagi-
naria in cui predominano condizioni di vita oppri-
menti, ingiuste e spesso disumane. In una distopia,
gli elementi negativi della societa sono portati all’e-
stremo, creando un ambiente in cui gli individui sof-
frono a causa di sistemi di governo tirannici, tec-
nologie oppressive, disastri ambientali, o altre cir-
costanze avverse. Il reclutamento di nuovi studen-
ti per la professione infermieristica € una questione
costante nel tempo. Da tempo si parla e si cerca di
parlare e trovare interessi alla professione in modo
tale da renderla attrattiva. La carenza di infermieri &
un problema generale che ormai ha raggiunto livel-
li critici. Le ragioni di questa carenza sono moltepli-
ci tra cui l'invecchiamento della popolazione infer-
mieristica, la riduzione del numero di nuovi laurea-
ti in infermieristica e le condizioni di lavoro difficili.
Questa situazione porta conseguentemente a tur-
ni di lavoro massacranti, aumento delle situazioni
di stress correlato al lavoro e tutto cid sicuramente
porta ad una diminuzione della qualita delle cure of-
ferte ai pazienti/utenti. Certamente la carenza di in-
fermieri € sempre piu evidente in questi ultimi de-
cenni proprio a causa di una politica di tagli alla
spesa pubbilica ed in particolar modo in sanita, fat-
ta da tutti i governi. Secondo I’'Organizzazione Mon-
diale della Sanita, entro il 2030, in tutto il mondo,
mancheranno circa 9 milioni di infermieri.

In Italia la carenza di infermieri nel giro pochi anni
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superera la quota di 100.000 professionisti a causa
sia del sistema dei pensionamenti sia per le propo-
ste lavorative all’estero dove offrono condizioni eco-
nomiche e lavorative sicuramente migliori della no-
stra realta italiana.

Infatti, le condizioni di lavoro degli infermieri, nella
realta italiana, sono spesso molto dure. Turni lun-
ghi, turni di lavoro notturno e festivo e un carico di
lavoro elevato sono la nhorma. Dette condizioni lavo-
rative possono portare a problemi di salute fisica e
mentale. Uno studio pubblicato su “Journal of Nur-
sing Management” ha rilevato che il burnout tra gli
infermieri & in aumento, con un impatto significativo
sulla loro salute mentale. Gli infermieri quotidiana-
mente affrontano situazioni di grande stress emo-
tivo e fisico. La costante esposizione alla sofferen-
za e alla morte, unita alla pressione di dover forni-
re cure di alta qualita con risorse limitate, puo avere
gravi conseguenze sulla loro salute mentale.

La pandemia di COVID-19 ha aggravato molte delle
problematiche gia presenti nella professione infer-
mieristica. La pressione sui sistemi sanitari, la man-
canza di dispositivi di protezione individuale, e 'au-
mento del numero di pazienti hanno messo a dura
prova gli infermieri di tutto il mondo.

Inoltre, anche gli stipendi degli infermieri in ltalia
hanno differenze retributive, in negativo, in confron-
to ad altre nazioni (Germania, Svizzera e Regno Uni-
to). Anche l'ultimo contratto del 2021 non ha porta-
to grandi miglioramenti.

Comunque, in ltalia, il rapporto infermieri/pazienti &
tra i piu bassi d’Europa, con conseguenti ripercus-
sioni sulla qualita dell’assistenza sanitaria.

Inoltre, da non sottovalutare 'impatto della tecnolo-
gia che ha trasformato molte aree della professio-
ne infermieristica, con effetti sia positivi che negati-
vi. Da un lato ha migliorato la gestione dei dati e I'ef-
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ficienza operativa (maggiore precisione nella som-
ministrazione dei farmaci, migliore monitoraggio dei
pazienti), ma dall’altro ha aumentato il carico di la-
voro amministrativo e ha introdotto nuove forme di
stress legate all’ladattamento ai nuovi sistemi e disu-
manizzazione delle cure.

Inoltre vi &€ un aumento del calo delle iscrizioni alle
facolta di infermieristica, la professione perde, ine-
sorabilmente, sempre piu di attrattivita agli occhi
dei giovani ed anche agli occhi della collettivita e la
politica non investe nelle risorse umane.

La professione infermieristica si trova oggi in una si-
tuazione critica, con molte sfide che minacciano di
trasformarla in una vera e propria distopia. Pero, ri-
conoscendo e affrontando questi problemi, & possi-
bile migliorare le condizioni di lavoro e garantire che
gli infermieri possano continuare a svolgere il loro
ruolo vitale nel sistema sanitario.

La carenza di infermieri in Italia rappresenta un pro-
blema grave e ormai evidente, che ha un impatto

tori della formazione, della pratica professionale e
dellautonomia operativa, sara possibile garantire
la sostenibilita e I'universalita del Servizio Sanitario
Nazionale. Gli infermieri del nostro SSN sono trop-
po pochi e senza un cambio di rotta saranno sem-
pre meno. Sono sempre meno i giovani che sogna-
no di diventare infermiere. E essenziale investire in
programmi educativi avanzati, migliorare le condi-
zioni di lavoro e riconoscere un maggiore grado di
autonomia agli operatori sanitari, al fine di risponde-
re efficacemente alle crescenti esigenze della popo-
lazione e mantenere elevati standard di cura, non-
ché ridurre il tasso di abbandono degli studi prima
del loro termine, con una preoccupante percentua-
le di coloro che non arriveranno alla laurea, che non
indosseranno mai quel camice, che non diventeran-
no mai infermieri. Necessari aumenti di stipendio e
nuovi strumenti di rinnovamento ed organizzazione
delle attivita sanitarie, indispensabili per restituire
dignita alla professione infermieristica.

“La distopia puo essere interpretata come una situazione ipotetica o reale in
cui le condizioni di lavoro e di assistenza sanitaria sono molto peggiori rispetto
alle norme desiderabili. La distopia potrebbe riguardare un ambiente lavorativo

estremamente negativo e disumanizzante”

significativo sulla qualita dell’assistenza sanitaria.
Questa situazione & ulteriormente aggravata dalla
limitata attrattivita della professione, dovuta a fatto-
ri come condizioni lavorative spesso difficili, stipen-
di non competitivi e opportunita di carriera limitate.
Affrontare questa crisi richiede un intervento urgen-
te e mirato da parte delle istituzioni per migliorare
le condizioni di lavoro e rendere la professione in-
fermieristica piu attraente per le nuove generazioni.
La professione & poco attrattiva per stipendi molto
bassi, rispetto a quelli dei colleghi europei, inoltre,
la possibilita di specializzarsi o fare carriera € qua-
si nulla.

Necessario investire in formazione e assunzioni di
nuovi infermieri, migliorare le condizioni di lavoro e
dare maggiore importanza ai programmi di suppor-
to psicologico per gli infermieri, progettare e attuare
iniziative per migliorare il benessere sul posto di la-
voro, come supporto tra pari e formazione sulla ge-
stione dello stress ed investire in innovazioni tecno-
logiche che supportino gli infermieri.

Solo attraverso un’innovazione sistematica nei set-
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Affrontare una situazione distopica richiede un ap-
proccio multidisciplinare e collaborativo, richiede un
cambiamento sistemico, che includa migliori condi-
zioni di lavoro, supporto psicologico, riconoscimen-
to e valorizzazione del ruolo infermieristico fonda-
mentale nella societd. E essenziale che le autorita
governative, i dirigenti sanitari, il personale infermie-
ristico e la societa nel suo complesso lavorino insie-
me per creare un ambiente di lavoro giusto, sicuro
e rispettoso.

Strategie sociali come cultura organizzativa e lea-
dership, educazione e formazione, supporto psico-
logico e benessere dei lavoratori, partecipazione e
coinvolgimento nelle decisioni dei lavoratori, ricono-
scimento e valorizzazione, bilanciamento lavoro-vi-
ta privata, ricerca e innovazione, se implementate
efficacemente, possono contribuire a creare un am-
biente di lavoro piu sano e sostenibile per tutti i pro-
fessionisti dell’aiuto, riducendo la distopia associa-
ta alle loro professioni e migliorando il benessere sia
dei lavoratori che dei pazienti. Solo cosi sara possi-
bile garantire la qualita delle cure offerte ai pazienti.

1. C.R.E.A. Sanita, 19° Rapporto Sanita, “Il futuro (incerto) del SSN, fra compatibilita macro-economiche e urgenze di
riprogrammazione”, Dicembre 2023, a cura di Federico Spandonaro, Daniela D’Angela, Barbara Polistena.
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PNRR E DIGITALIZZAZIONE DEI
SERVIZI SANITARI

E necessario che la cultura aziendale si evolva di pari passo con la nuova tecnologia. Il fulcro
di qualsiasi azienda € nei suoi dipendenti che devono condividere, sostenere e diffondere la
mission aziendale, al fine di raggiungere in modo ottimale gli obiettivi prestabiliti

Le tecnologie inerenti alla sanita digitale, aprono nuove opportunita fino a poco tempo fa
solo immaginate, consentono di offrire prestazioni diagnostiche, terapeutiche e assistenziali
sempre piu efficaci e personalizzate anche ai pazienti assistiti al proprio domicilio. A partire
dal Fascicolo Sanitario Elettronico, dalla Telemedicina al CUP unico Hub per la gestione e il
monitoraggio di prenotazioni e prestazioni sanitarie, aumentano sempre piu i vantaggi sia per
gli utenti/pazienti che per il Servizio Sanitario Nazionale.

Linnovazione digitale € emersa come un elemento strategico cruciale in una vasta gamma
di settori. La pandemia da Covid-19 ha agito da elemento stimolatore, accelerando
significativamente il processo di trasformazione digitale in molteplici ambiti, con un impatto
particolarmente rilevante anche nel settore socio-sanitario. Questo ha comportato I’'adozione
rapida di tecnologie avanzate e I'implementazione di soluzioni digitali innovative per migliorare
I'efficienza operativa, I'accesso ai servizi e la qualita delle cure.

Tale situazione di crisi ha messo in luce l'importanza e i numerosi vantaggi derivanti
dall’introduzione di soluzioni digitali nel settore sanitario ed ha enfatizzato come le tecnologie
digitali possano migliorare l'efficienza, I'accessibilita e la qualita dei servizi sanitari,
sottolineando la necessita di una rapida e diffusa adozione di tali innovazioni.

La diffusione capillare delle nuove tecnologie € la crescita esponenziale della produzione di
dati hanno reso il digitale una componente essenziale della nostra vita quotidiana. Anche il
settore sanitario continua a vivere questa profonda trasformazione.

La sanita deve mirare a rendere piu efficace I'erogazione di servizi e deve ridurre i tempi
di attesa semplificando la comunicazione tra strutture sanitarie e cittadini con I'obiettivo
di migliorare la salute dei cittadini. Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, attraverso
la Missione 6-Salute (componente 1: “Reti di prossimita, strutture e telemedicina per
'assistenza sanitaria territoriale”; componente 2: Innovazione, ricerca e digitalizzazione del
servizio sanitario nazionale), ha delineato un programma ambizioso di riforme e investimenti
mirati al settore sanitario. Particolare enfasi € stata posta sulla sanita digitale, promuovendo
I'adozione di tecnologie avanzate per la raccolta e I’elaborazione dei dati. Queste iniziative
mirano a migliorare I'efficienza e la qualita dei servizi sanitari, ottimizzare il trattamento dei
pazienti e facilitare la condivisione sicura delle informazioni cliniche, con I'obiettivo di creare un
sistema sanitario piu integrato e resiliente. La digitalizzazione sanitaria ha come caratteristica
principale la condivisione sicura e integrata dei dati, al fine di ottimizzare I'uso intelligente
e fruttuoso dei servizi sanitari. Questo approccio migliora la qualita delle cure, facilita la
collaborazione tra i professionisti della salute e promuove l'efficienza operativa all'interno
dei sistemi sanitari. | destinatari di servizi € innovazioni digitali in sanita non sono solo gli
operatori sanitari e pazienti, ma questi riguardano

tutti, per cui il miglioramento dell’erogazione e
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della gestione dei servizi sanitari apporterebbe Cultura

giovamento all'intera comunita. Le tecnologie :
sanitarie digitali hanno un potenziale significativo Leadership Customer
per rivoluzionare I'erogazione dell’'assistenza Experience

sanitaria, trasformare le sperimentazioni cliniche
e migliorare i risultati sanitari e nel contempo
riducono i costi e migliorano la qualita delle
cure. Altro obiettivo di questo percorso di Cambiamento

digitalizzazione & I'empowerment del paziente, Persone
che consiste nel porre il paziente, il cittadino, la \ /

persona al centro del proprio percorso sanitario, Innovazione
rendendolo partecipe e protagonista nella . . . .
gestione dei propri percorsi di cura. | pllastrl della trasformazione dlgltale



