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EDITORIALE

OPI

INTELLIGENZA

ARTIFICIALE IN SANITA

Con I'lA migliora I’assistenza sanitaria e le attivita

lavorative sono piu sicure

Nel settore sanitario PIntelligenza Artifi-
ciale sta vivendo un momento di grande
interesse anche da parte dei professioni-
sti sanitari.

LIntelligenza Artificiale &€ un termine generico e si
riferisce a sistemi o macchine che imitano l'intel-
ligenza umana. L'IA e una tecnologia che si basa
sull’elaborazione di grandi quantita di dati utiliz-
zando algoritmi complessi per risolvere proble-
mi di difficile soluzione. Gli studi e le applicazio-
ni pratiche degli algoritmi di apprendimento auto-
matico stanno portando a importanti innovazioni e
miglioramenti nella sanita. L’IA, quindi appare es-
sere una delle tecnologie piu accattivante del no-
stro tempo e la sua applicazione in campo sani-
tario rivoluziona il modo in cui vengono effettua-
te diagnosi, terapie e attivita assistenziali. L'IA sta
rivoluzionando la pratica sanitaria, viene utilizzata
anche nella diagnostica per immagini, nella ricer-
ca farmacologica, negli studi epidemiologici, cosi
come in campo oncologico. Sicuramente, I'utiliz-
zo dell’lA in campo sanitario aiuta ad eliminare i
bias cognitivi (sono dei costrutti fondati su ideolo-
gie e pregiudizi che consentono di prendere de-
cisioni ma che possono indurre in errore) evitan-
do, in tal modo, rischi di errori umani causati dalla
mancanza di tempo o dalla stanchezza degli ope-
ratori sanitari, migliorando la qualita delle decisio-
ni.

L’IA, evidentemente pone dei limiti; non deve es-
sere utilizzata in sostituzione delle attivita umane
ma a loro supporto, infatti la capacita di empatia
e di ascolto degli operatori sanitari e la loro espe-
rienza, sono importantissimi per il trattamento e la
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cura delle patologie degli utenti/pazienti.

Gli smartphone e le altre tecnologie intelligen-
ti sono gia una piattaforma fondamentale per I'a-
dozione della salute e del benessere attraverso le
applicazioni mHealth (salute mobile o digitale: se-
condo I'OMS la m-health e “una pratica di assi-
stenza sanitaria pubblica supportata dai disposi-
tivi mobili e i dispositivi in rete per il monitoraggio
del paziente, per I'assistenza digitale personaliz-
zata”). Queste applicazioni e dispositivi (ad esem-
pio, AsthmaMD: controllo dell’asma, & un flusso-
metro portatile che misura le prestazioni polmo-
nari valutando il flusso di picco durante I’espira-
zione; Kardia Mobile: elettrocardiogramma perso-
nale, e un’applicazione per smartphone per regi-
strare un ECG; CloudUPDRS: i tremori del Parkin-
son, e un’applicazione per smartphone in grado
di valutare i sintomi del morbo di Parkinson) sup-
portano tutti, dal cittadino sano al cittadino mala-
to, e raccolgono informazioni di vitale importan-
za per i pazienti e per I'uso da parte degli opera-
tori sanitari.

Tra le applicazioni piu richieste ci sono la chirur-
gia assistita da robot, i pseudo assistenti infermie-
ristici virtuali e I’assistenza per le attivita ammini-
strative.

Comunque, I'utilizzo dell’lA in campo sanitario
presenta alcune preoccupazioni riguardo alla pro-
tezione dei dati personali e alla tutela della pri-
vacy dei cittadini, utenti/pazienti, poiché puo es-
sere utilizzata per raccogliere, elaborare e analiz-
zare una grande quantita di dati personali, aumen-
tando il rischio di violazioni della privacy e accessi
ai dati personali non autorizzati sollevando preoc-
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cupazioni riguardo alla trasparenza e all’accoun-
tability nonché ai diritti fondamentali dei cittadini.

L’IA e dunque una delle tecnologie pit promettenti
dei nostri tempi che permette di potenziare e ac-
celerare la ricerca in campo sanitario in grado di
salvare le vite umane. L’IA puo portare beneficio
all’intera societa, in tutti i settori, sia nella vita quo-
tidiana sia nell’attivita lavorativa delle persone. | si-
stemi di intelligenza artificiale dovrebbero aiutare
le persone a fare scelte migliori e piu informate in
conformita con i loro obiettivi.

Ci sono oggetti, apparecchiature, strumenti, di-
spositivi medici che diventano negative o positive
a seconda dell’uso che l’individuo decide di farne,
quindi, € I'uso che si fa e si fara dell’lA a determi-
nare la validita di questo strumento a disposizione
degli operatori sanitari.

| sistemi di intelligenza artificiale devono garantire
la privacy e la protezione dei dati durante I’intero
ciclo di vita di un sistema.

Le organizzazioni devono mantenere un elevato li-
vello sulla sicurezza delle informazioni. Le orga-
nizzazioni che gestiscono i dati delle persone, de-
vono mettere in atto protocolli che regolano I'ac-
cesso ai dati. Questi protocolli dovrebbero defini-
re chi puo accedere ai dati e in quali circostanze.
Solo il personale debitamente qualificato con la
competenza e la necessita di accedere ai dati per-
sonali deve essere autorizzato a farlo.

Molti cittadini non mostrano entusiasmo per que-
sti strumenti tecnologici innovativi, infatti, una
buona percentuale di essi preferisce recarsi per-
sonalmente nella struttura sanitaria per consulta-
re I'operatore sanitario oppure per ritirare la docu-
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mentazione sanitaria o per pagare una prestazio-
ne, piuttosto che tramite e-mail, messaggi o Wha-
tsApp. L'IA offre numerosi vantaggi nell’ambito
sanitario, come effettuare una diagnosi pit rapida
e accurata e la personalizzazione dei trattamenti e
la gestione efficiente dei dati. Comunque, neces-
sario prendere in considerazione I’ipotesi che po-
trebbero presentarsi anche alcuni possibili svan-
taggi. Un uso smisurato dell’lA potrebbe portare a
una dipendenza eccessiva dalla tecnologia e con-
seguentemente a una possibile perdita di compe-
tenze cliniche e decisionali da parte degli opera-
tori sanitari. Limplementazione e I'utilizzo dell’lA
richiedono risorse finanziarie consistenti, che po-
trebbero non essere accessibili a tutte le struttu-
re sanitarie e cio potrebbe portare a disuguaglian-
ze nell’accesso alle tecnologie sanitarie avanza-
te, escludendo quelle con risorse limitate. Inoltre
l'automatizzazione tramite IA potrebbe ridurre la
domanda di alcune figure professionali sanitarie,
creando incertezza economica e sociale per colo-
ro che dipendono da tali occupazioni.

L’IA potrebbe portare a una diminuzione dell’in-
terazione diretta tra infermieri e pazienti/utenti,
specialmente se i compiti clinici vengono delega-
ti principalmente all’lA. Cio potrebbe influenzare
negativamente la qualita della cura emotiva e rela-
zionale fornita ai pazienti/utenti.

Per affrontare questi svantaggi, € essenziale coin-
volgere gli infermieri nel processo di implementa-
zione dell’lA, fornire formazione e supporto ade-
guati, garantire la trasparenza e I’etica nell’'uso
dell’lA e riconoscere il valore unico delle compe-
tenze umane nell’assistenza sanitaria.

CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ORDINARIA ANNUALE ORDINE DELLE PROFESSIONI
INFERMIERISTICHE BARI

E’ convocata I’Assemblea annuale degli iscritti all’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Bari con all’ordine del giorno:

1) Relazione annuale del Presidente
2) Conto Consuntivo 2023 e Bilancio Preventivo 2024
3) Dibattito

’Assemblea e convocata presso la sede dell’OPI di Bari sita in Viale Salandra 1/L, in prima convocazione alle ore 17.00
del 12/4/2024 ed in seconda convocazione presso Hotel Parco dei Principi, via Vito Basile 3 alle ore 8,30 del 13/4/2024.
Ai sensi dell’art. 24 del DPR 221/50, & possibile delegare ad un altro iscritto, qualora impossibilitato a partecipare perso-
nalmente, per un massimo di due deleghe ad iscritto.
Saranno considerati presenti gli iscritti partecipanti, che potranno essere in possesso di massimo due deleghe. Affinché
I’Assemblea sia considerata valida, occorre I'intervento di almeno un quarto degli iscritti in prima convocazione e qualsi-
asi numero in seconda convocazione.
Ogni iscritto, nei giorni precedenti al’Assemblea e negli orari d’ufficio potra esaminare i documenti di bilancio presso la
sede dell’Ordine.
Il Presidente
Saverio Andreula



PRIMO PIANO

OPI

AUTONOMIA
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SANITA’ PUGLIESE
PEGGIO NON POTRA’

ANDARE”

Superato il primo scoglio del Senato con
110 voti favorevoli, 64 contrari e tre aste-
nuti, il disegno di legge sull’autonomia dif-
ferenziata a firma del leghista Roberto Cal-
deroli, prosegue il suo cammino legislativo
alla Camera.

Ma il dibattito politico si €, inevitabilmente, vivaciz-
zato attorno ad un tema divisivo.

Tra i favorevoli al’autonomia differenziata anche in
materia di sanita si schiera il consigliere regiona-
le Joseph Splendido, eletto nelle file della Lega ma
non sostenitore per partito preso del disegno di leg-
ge Calderoli. Nella lunga chiacchierata con la reda-
zione di Filodiretto, il consigliere Splendido ribadi-
sce in piu occasioni che il suo vuole essere un con-
tributo a rendere leggibile la normativa.

“Secondo me si sta creando una grande confusione
attorno a questo argomento — esordisce Splendido
- e si sta facendo demagogia politica. Rispetto chi
e contrario al progetto di autonomia differenziata a
condizione che abbia letto cosa prevede la riforma
nella sua complessita”.

Bisogna fare un salto all'indietro, a giudizio del con-
sigliere regionale leghista, per ricordare che la rifor-
ma del Titolo V della Costituzione (“di questo stiamo
parlando” aggiunge) € stata avviata nel 2001 dai go-
verni di centro sinistra. “Sono le forze politiche di si-
nistra ad aver deciso di riformare il titolo quinto non
certo il centro destra, non certo la Lega.

Quindi era un piano avviato dalla sinistra ma non
concluso. La sinistra parlava della necessita di rea-
lizzare questo tipo di riforma, ma siccome I’ha pre-
sentata il ministro Calderoni € la Lega, sembrerebbe
essere una riforma che tuteli il Nord anziché il Sud,
ma spieghero perché non & cosi”.

C’é un punto dal quale non si pud prescindere, spie-
ga il consigliere Splendido, ed & quello dei cosid-

detti LEP (i livelli essenziali di prestazione). Sono
quattordici le materie (tra queste anche la tutela del-
la Salute) definite dai Lep ovvero i criteri che deter-
minano il livello di servizio minimo che deve essere
garantito in modo uniforme sull’intero territorio na-
zionale.

La determinazione dei costi e dei fabbisogni stan-
dard, e quindi dei Lep, avverra a partire da una rico-
gnizione della spesa storica dello Stato in ogni Re-
gione nell’ultimo triennio.

Ed & prendendo spunto dai livelli di prestazione che
il consigliere Splendido evidenzia come oggi, in sa-
nita, ci sia una disparita percepita dai pazienti: “E’
inutile nasconderci: chi deve curare un tumore o un
problema neurologico spesso si rivolge alle struttu-
re del Nord ltalia perché c’e, evidentemente la per-
cezione che la sanita pugliese non sia pronta anche
se, a mio modo di vedere la nostra sanita € in gra-
do di farlo grazie al sacrificio dei tanti operatori sa-
nitari”.

Resta il dato di fatto che in tanti preferiscono andare
al Nord per curarsi, un pendolarismo in sanita che &
figlio proprio anche della percezione di un sistema
che non sia all’altezza.

“Questo accade - spiega Splendido - perché le lun-
ghe liste d’attesa, la mancanza di medici e la caren-
za di infermieri, spingono i pazienti ad emigrare per
curarsi”.

Una migrazione che, ricorda I'esponente della Lega
“crea tantissimo dispendio economico della Regio-
ne Puglia. Basti pensare che la provincia di Foggia
e quella che sconta una maggiore migrazione sani-
taria, soprattutto nelle regioni limitrofe come il Mo-
lise”. Un problema che potrebbe trovare soluzio-
ne proprio con il progetto di autonomia differen-
ziata, aggiunge Splendido, che torna al punto cen-
trale della riforma: i livelli essenziali di prestazione:

Filodiretto 1/2/3



PRIMO PIANO

“Quindi & un falso problema quello della disparita,
come vuol far credere la sinistra, perché se ci sono
i livelli essenziali di prestazione partiamo tutti alla
stessa maniera”.

Ma c’é un altro punto importante del disegno di leg-
ge sullautonomia differenziata: deve essere richie-
sta dalla Regione, sentiti anche gli Enti Locali. Au-
tonomia differenziata che puo essere anche chiesta
solo parzialmente (per alcune delle 23 materie inse-
rite nel disegno di legge) o anche non essere richie-
sta del tutto.

Passaggio importante per provare a leggere anche
gli scenari possibili in Puglia dove la sanita deve fare
i conti con il piano di rientro, con le lunghe liste d’at-
tesa e una carenza di organici quotidianamente de-
nunciata dai professionisti della salute.

Ma proprio l'attuale situazione pugliese spinge il
consigliere regionale Splendido a porre una doman-
da retorica: “In questo momento la Regione Puglia
e allo stesso livello delle al-
tre regioni del nord?”.

“In questo momento - spie-
ga ancora l'esponete leghi-
sta - la situazione della sani-
ta in Puglia & quella che co-
nosciamo tutti, ma non di-
pende certo dall’autonomia
differenziata.

Probabilmente ¢ figlia dell’e-
mergenza covid o della mala
gestione, ma non voglio fare
un ragionamento politico di
appartenenza”.

La preoccupazione, pero,
che lo squilibrio tra Nord e
Sud in sanita possa ampliar-
si, resta e anche su questo
Splendido prova a rassicu-
rare: “La Regione che sce-
glie lautonomia differen-
ziata non viene lasciata da
sola.

OPI

Oggi com’e la situazione in Puglia? La percezione
dei cittadini € pessima. Peggio di cosi possiamo an-
dare? Non credo. Non si potra che migliorare.

Non dobbiamo spaventarci sul discorso dell’auto-
nomia differenziata, ma dobbiamo approfittare di
questa autonomia per aderire e migliorare la sani-
ta pugliese”.

Quindi anche il rischio che la sanita pugliese possa
depauperarsi € scongiurato a giudizio di Splendido.
“Lo dice la norma - ribadisce -.

La situazione di preoccupazione esiste gia € non la
sta creando I'autonomia differenziata”.

Riforma alla quale il consigliere regionale Splendi-
do lega strettamente anche il progetto che prevede
I’eliminazione del numero chiuso per I'accesso alle
lauree delle professioni sanitarie in universita.
“Vorremmo introdurre il modello francese — spiega
I’esponente leghista -: io ti faccio accedere alla pro-
fessione dopodiché tu mi dimostri di aver supera-
to un certo numero di esami, quindi meriti e ti fac-
cio andare avanti.

Quanti futuri infermieri non superano i test d’acces-
so? Eppure abbiamo bisogno di infermieri. Purtrop-
po sono le universita a non essere pronte ad ac-
cogliere le iscrizioni che crescerebbero in maniera
esponenziale di studenti in medicina o in scienze in-
fermieristiche.

La sanita I'ha rendiamo piu forte nel giro di tre —
quattro anni” promette Splendido allargando il di-
scorso all’azione del governo centrale.
“Lautonomia differenziata non rappresenta un pro-
blema.

Poi la Regione Puglia pud anche scegliere di non
aderire, ma per la sanita peggio di cosi potra anda-
re?” conclude Splendido.
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CILIENTO (PD):

“CON LCLAUTONOMIA
DIFFERENZIATA LA

Salvatore
PETRAROLO

SANITA DEL SUD VERRA

PENALIZZATA”

Debora Ciliento, vice presidente della commis-
sione sanita in Regione Puglia e consigliere del
Partito Democratico, cosa ne pensa del disegno
di legge sull’autonomia differenziata, gia appro-
vato dal Senato e approdato alla Camera?
Personalmente sono totalmente contraria perché e
una legge che mi preoccupa molto per quelle che
possono essere le conseguenze dell’applicazione.
Se ragioniamo di una ltalia che vuole essere sem-
pre piu europea, piu federata all’Europa, piu lega-
ta ad un discorso di veduta ampia e all’interno stes-
so del nostro Paese ci andiamo a frazionare, stiamo
parlando di due modi di vedere la politica del tutto
differenti. Se penso all’autonomia nell’ambito sani-
tario, qualcuno potrebbe dire che la sanita & gia de-
centralizzata, ma & decentralizzata dal punto del-
le gestione non dal punto di vista delle scelte. Que-
ste sono quelle che dipendono dal Governo e sono
uguali in tutta Italia. | livelli essenziali di assistenza
ce li ho in Puglia e in Lombardia alla stessa identi-
ca maniera. Lidea di dover frazionare e di dover dire
che ogni regione puo decidere, anche sui Lea, su
cosa investire e su cosa no, in che maniera fare la
mobilita passiva e quella attiva, questo andra a cre-
are uno squilibrio maggiore che non ¢ solo legato
alle risorse ma proprio alle scelte politiche.

Mi preoccupa I'idea di pensare che in Puglia si pos-
sano fare determinati protocolli che magari al Nord
ne prevedono altri perché non ci sara piu una cen-
tralita di scelta e di linea guida da dare che siano
quelle. C’¢ una veduta che ¢ di frazionamento, in-
vece quanto piu c’¢ una idea condivisa che ci vede
sotto lo stesso Stato, tanto piu I'ltalia ha un percor-
so di un cammino equo. In questo momento una di-
sparita c’@ nel numero dei posti letto e delle risorse
che arrivano rispetto alle regioni del nord.

Se a questo ci aggiungiamo anche la possibilita di

scegliere su quali Lea applicare in alcune regioni e
in altre no, allora ripeto non la vedo come un discor-
so di equita.

In che cosa pagherebbe, ulteriormente, la sani-
ta pugliese in caso di autonomia differenziata?
Il dover decidere se abbiamo le risorse per soddi-
sfare tutte le richieste di diagnostica, di interventi di-
retti, di quelle che possono essere le necessita che i
territori mettono sul tavolo, certo la Puglia ti garanti-
sce delle cose ma magari al nord te ne garantiscono
delle altre, mi chiedo per quale motivo ci deve esse-
re questa disparita.

Cosarisponde a chi sostiene che la disparita tra
la Puglia e le altre regioni del nord & gia in atto,
adesso, perché la Puglia paga il piano di rientro,
le lunghe liste d’attesa e le carenze di organico
del personale sanitario?

Se pensiamo alle liste d’attesa le dico che questo &
un problema che riguarda tutta I'ltalia anzi dagli ul-
timi report in nostro possesso, la Puglia non & tra le
regioni messe peggio. Bisogna fare una riflessione
a tal proposito: quando si parla di prolungamento
delle liste d’attesa molto spesso facciamo riferimen-
to alla diagnostica perché ¢ Ii che ci sono i seri pro-
blemi o anche per la piccola chirurgia. Perd chiedia-
moci: quando vado a prenotare una risonanza ed &
fissata nel 2025, quante persone vengono chiamate
prima perché nel frattempo qualcuno ha rinunciato?
Che le liste d’attesa si sono allungate lo sapeva-
mo perché dopo il covid era normale che avessimo
questa situazione, perdo dovremmo leggere in pro-
fondita i dati perché non sono cosi convinta che tut-
ti vadano a fare quegli esami dopo un anno. C’¢ chi
dice che ci sono pazienti che si rivolgono alle strut-
ture private o hanno trovato un’altra soluzione ma, in
realta, mi chiedo: quante sono che aspettano effet-
tivamente un anno per fare quegli esami?
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Perché il disegno di
legge sull’autonomia
differenziata diven-
ti realta, si dovranno
definire i Lep (livelli
essenziali di presta-
zione), ma le regio-
ni possono sceglie-
re o meno se aderi-
re, in tutto o in par-
te, all’autonomia dif-
ferenziata. La Puglia potrebbe pensare di non
aderire all’autonomia differenziata in sanita?

lo spero che non si arrivi a questa scelta perché ar-
rivare a dover scegliere su cosa essere autonomi la
vedo una discriminazione in partenza. Noi dobbia-
mo stabilire quelli che sono i criteri necessari per
garantire a tutti pari diritti. Lautonomia differenzia-
ta va a tagliare quello che ¢ il principio di solida-
rieta perché mettere di fronte ad una scelta le re-
gioni dove ognuno decide su cosa chiedere I'auto-
nomia differenziata, significa non tutelare piu quel-
lo che ¢ il diritto ad essere solidali tra le regioni. E’
vero: la Puglia potra decidere se incentivare la sa-
nita o il sociale anche se non ci sono ancora i Lep,
ma bisogna capire che cosa succede perché se tu
non mi dai piu risorse per poter garantire quei livel-
li essenziali di prestazione, le Regioni da sole non
ce la fanno.

Nel disegno di legge sull’autonomia differenzia-
ta, pero, si dice che ci devono essere i livelli es-
senziali di prestazione e questo dovrebbe signi-
ficare che tra Valle d’Aosta e Puglia, per esem-
pio, non ci saranno differenze. Non & motivo di
rassicurazione?

No, perché la Valle d’Aosta non potra essere uguale
alla Puglia. | sistemi economici delle regioni sono di-
versi e quindi, per assurdo, la Valle d’Aosta potreb-
be avere piu risorse economiche rispetto alla Pu-
glia perché, ad esempio, c’é un discorso di inseri-
mento lavorativo piu vantaggioso e ci sono tanti cri-
teri da prendere in considerazione. Invece attual-
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mente sappiamo che la distribuzione delle risorse
dal Governo centrale alle regioni avviene alla stes-
sa maniera per tutti. Laddove ognuno si deve tratte-
nere le proprie tasse e gestirle per la propria regio-
ne non mettendole a disposizione degli altri, fa ca-
dere il principio di solidarieta. Cosi la disparita tra
le regioni crescera ancora di piu e questo va tutto
a svantaggio del Sud. Se oggi dobbiamo partire da
questa differenza con la Puglia che non ha lo stesso
fatturato della Lombardia, significa non partire dal-
lo stesso piano.

Che azioni pensate di mettere in campo per op-
porvi al progetto dell’autonomia differenziata?
E’ importante quello che si sta facendo in Puglia per
lo studio della legge con esperti che si sono resi
disponibili e stanno facendo conoscere quelle che
sono le fragilita. Ma sara importante indire un refe-
rendum perché & necessario interpellare i cittadini.
La cosa che mi preoccupa, pero, € che la gente
non ha capito la gravita di questa legge. Tocca a noi
sensibilizzare i cittadini e dire che I'autonomia diffe-
renziata ci sta spaccando e stiamo tornando, pro-
babilmente, a prima dell’Unita d’ltalia.

Le chiedo l'ultima riflessione sullo stato di salu-
te della sanita pugliese.

lo credo che in questi anni sono stati fatti dei pas-
saggi molto importanti. Dal punto di vista degli ope-
ratori sanitari ci sono state delle grosse stabilizza-
zioni, I'ultima in ordine di tempo, l'internalizzazione
del 118. C’¢ un intervento sul mondo lavorativo sa-
nitario per cui la Regione Puglia ha investito tanto.
Poi c’¢ la questione medica ed ¢ inutile nasconder-
ci: non abbiamo medici. Questa ¢ la conseguenza
anche dell’Universita a numero chiuso che paghia-
mo oggi dopo vent’anni. Poi c’é la parte dei servizi
che devono essere uguali in tutte le Asl: € importan-
te che l'offerta sanitaria sia diffusa su tutto il territo-
rio ma non vada a scompensare le situazioni. In tut-
to questo c’e l'utente che deve essere posto al cen-
tro di tutti gli attori della sanita. Dobbiamo umaniz-
zare la sanita ma per far funzionare la sanita c’e bi-
sogno della collaborazione di tutti.

IL DDL SU AUTONOMIA DIFFERENZIATA:
11 ARTICOLI PER L’AUTONOMIA SU 23 MATERIE

Il DdI Calderoli che detta disposizioni per I'attuazione dell’autonomia differenziata delle Regioni a statuto ordinario ai
sensi dell’articolo 116, terzo comma, della Costituzione & un testo composto di 11 articoli e riguarda I'attuazione della
riforma del titolo V della Costituzione, con la definizione dei principi generali per 'attribuzione alle Regioni di forme
ulteriori e condizioni particolari di autonomia in 23 materie (come indicate dall’articolo 116 e 117 della Costituzione)
e le modalita procedurali per I'approvazione delle relative intese tra Stato e singole Regioni. Uno dei punti su cui si &
maggiormente dibattuto, anche nella maggioranza, e su cui sono intervenute modifiche € quello dei Lep (i livelli essenziali
delle prestazioni). All’articolo 1 si prevede che per le materie riferibili ai diritti civili e sociali che devono essere garantiti
equamente su tutto il territorio nazionale, I'attribuzione potra avvenire solo dopo la determinazione dei Lep. Larticolo 3
stabilisce che sara il Governo, entro 24 mesi, a determinare con decreti legislativi i Lep sulla base di principi e criteri
direttivi che sono contenuti nella legge di Bilancio 2023 e indica le 14 materie specifiche in cui sono determinati. Il
trasferimento delle funzioni in questi ambiti potra avvenire soltanto dopo la determinazione dei Lep e dei relativi costi e
fabbisogni standard, nei limiti delle risorse rese disponibili in legge di bilancio.
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AGGRESSIONI AL
PERSONALE SANITARIO:
FENOMENO CRESCIUTO

Salvatore
PETRAROLO

POST PANDEMIA

I numeri non mentono e raccontano di un
fenomeno purtroppo in crescita. Nel corso
del 2023, in Italia, sono cresciuti in manie-
ra esponenziale gli episodi di aggressione e
violenza nei confronti dei professionisti sa-
nitari e sociosanitari.

Un fenomeno in drammatico aumento a livello glo-
bale, si legge nell'introduzione al rapporto realizzato
dal’lONSEPS (Osservatorio nazionale sulla sicurez-
za degli esercenti le professioni sanitarie e sociosa-
nitarie). C’e un prima e un dopo, probabilmente, per
spiegare la crescita delle aggressioni e delle violen-
ze nei confronti degli operatori sanitari e va indivi-
duato nel’emergenza covid. “La pandemia - si leg-
ge nell’introduzione al lavoro svolto dall’Osservato-
rio — ha acuito il livello del fenomeno. La prevalen-
za infatti rilevata da questi studi tra gli operatori sa-
nitari & stata del 78,9% e ha identificato gli infermie-
ri che lavorano nei reparti psichiatrici i professioni-
sti sanitari piu interessati dal fenomeno”. Il fenome-
no, pero, andrebbe indagato in profondita come evi-
denzia I'Osservatorio: “C’e la necessita di struttura-
re strumenti progettati e validati per esaminare piu
approfonditamente la violenza contro gli operatori
sanitari e sociosanitari, in particolare per misurare
correttamente eventuali diversita di genere, consi-
derati i risultati contrastanti dei diversi studi su que-
sto argomento sulla violenza sia fisica che non fisi-
ca”.

In alcuni paesi, si legge nella introduzione del lavo-
ro di indagine, esistono fattori che determinano una
maggiore prevalenza degli atti di aggressione e vio-
lenza come ad esempio una mancanza di sicurezza
nei servizi sanitari, una formazione e risorse inade-
guate dello staff e particolari fattori sociali e cultura-
li. LOMS, in collaborazione con altre agenzie inter-

nazionali, ha sviluppato linee guida e un questiona-
rio per indagare gli effetti della violenza in tali con-
testi. Tuttavia, non & stata adottata alcuna iniziativa
per identificare regolamenti e norme condivisi a li-
vello sovranazionale. Negli Stati Uniti, solo tre sta-
ti (Alaska, ldaho e Washington) hanno una legisla-
zione contro il fenomeno, e in Europa, la Conven-
zione dell’Organizzazione internazionale del lavoro
sulla violenza e le molestie (n. 190, 2019) ha forni-
to una strategia di genere per prevenire e porre fine
alla violenza e alle molestie sul posto di lavoro ratifi-
cata solo da Grecia e Italia.

Nonostante I'impegno della Commissione Europea
e nonostante 'aumento degli eventi di violenza con-
nesso alla pandemia, finora non c¢’é stata una rispo-
sta unitaria da parte di tutti gli Stati per affrontare
questo fenomeno allarmante. “Un approccio tran-
settoriale e multisettoriale puo aiutare a compren-
dere meglio le diverse forme di violenza e i fattori
che possono determinare episodi piu gravi” si legge
nell'introduzione dell’Osservatorio.

“A tale proposito sono suggerite alcune raccoman-
dazioni di carattere strategico e politico per: a) pre-
parare gli operatori sanitari: integrare la prevenzio-
ne della violenza nell’istruzione e nella formazione
in materia di autodifesa contro gli attacchi violen-
ti; promuovere strategie efficaci per la salute men-
tale e il benessere; promuovere strategie di comuni-
cazione per ridurre la violenza; prevedere modelli di
formazione multiprofessionale basati sul team per
migliorare I'azione coordinata, a livello micro, incen-
trata sull’attore; b) proteggere gli operatori sanitari:
migliorare la portata e I'applicazione delle leggi esi-
stenti e definire la prevenzione della violenza come
un compito di gestione; implementare linee guida di
tolleranza zero, strategie di prevenzione e protezio-
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ne; istituire linee di informazione, assistenza telefo-
nica e supporto per la salute mentale; c) istituire si-
stemi di monitoraggio e di comunicazione, migliora-
re i programmi di finanziamento a livello di politica
sanitaria, d) coinvolgere il pubblico, i media e le co-
munita, compresa la polizia. migliorare la sensibilita;
lanciare una campagna coordinata a livello pubbli-
co locale e politico; e) rafforzare la societa civile e la
leadership delle organizzazioni sanitarie a risponde-
re con un’azione coordinata, a livello globale/politi-
ca dell’UE in materia di sanita pubblica; f) agire con-
tro la violenza sugli operatori sanitari a tutti i livelli di
governo, anche affrontando le sue forme connesse
al genere ed alla razza”.

Liniziativa del Parlamento italiano nel 2020 ha ap-
provato una legge per imporre pene piu severe per
gli atti di violenza contro gli operatori sanitari, in
particolare in caso di lesioni personali che sono di-
rettamente perseguibile d’ufficio.

Viene infine sottolineata da alcuni studi, oltre all’im-
portante emanazione in ltalia della legge 113/2020,
anche I’istituzione di una giornata nazionale dedica-
ta al contrasto del fenomeno. In alcuni studi sono ri-
badite e ampliate le evidenze in merito alle conse-
guenze degli atti di aggressione e violenza nei con-
fronti del personale sanitario e sociosanitario.
Alcuni studi hanno definito la prevalenza, anche del
76% di sintomi depressivi soprattutto tra le infer-
miere dei dipartimenti psichiatrici e la predittivita
connessa agli episodi di violenza di sindromi di bur-
nout e stress conseguente al trauma nonché I'im-
patto negativo che tali condizioni hanno sulla quali-
ta di vita e il benessere degli operatori vittime delle
violenze e sulle cure che i pazienti ricevono.
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Ma qual ¢ la fotografia del fenomeno in Puglia?

Nel 2023 sono pervenute al Centro Regionale 116
segnalazioni inerenti aggressioni al personale sani-
tario nell’esercizio delle loro funzioni. Le aggressio-
ni hanno coinvolto 137 operatori sanitari di cui 77 di
sesso maschile e 60 di sesso femminile. Le figure
professionali maggiormente coinvolte sono state in-
fermieri (81 infermieri, 2 infermieri pediatrici), medi-
ci (53 aggressioni), operatori socio-sanitari (20 sog-
getti coinvolti), tecnici sanitari di radiologia medica
(due aggressioni).

Nel corso degli episodi vi € stato il coinvolgimento
anche di operatori delle forze dell’ordine (4 soggetti)
e di altri pazienti (due soggetti). Vi & prevalenza del-
le aggressioni nei giorni feriali (101 episodi) rispetto
ai festivi (15 episodi). Per quanto attiene I'arco tem-
porale, maggiormente rappresentato appare la fa-
scia 8-14 (43 episodi) seguita da quella notturna (37
episodi) e dalla pomeridiana (34 episodi). Linterpre-
tazione di questa rilevazione porta a supporre che
una delle determinanti del fenomeno dell’aggressio-
ne possa in qualche modo essere posta in relazione
con la maggior affluenza di utenti e, di conseguen-
za, maggior complessita dei percorsi di cura. Per
quanto attiene le aree funzionali in cui si verifica-
no le aggressioni vi & prevalenza delle aree ospeda-
liere rispetto a quelle territoriali. Le Aree ospedalie-
re sono rappresentate dai Servizi Psichiatrici di Dia-
gnosi e Cura (37 aggressioni), dalle Unita di Pronto
Soccorso (31 episodi), dalle aree di degenza ospe-
daliera (20 episodi), ambulatori (4 episodi) aree co-
muni (2 episodi).

Le Aree Territoriali coinvolte sono: Servizi Psichia-
trici Territoriali (5 episodi), Servizi relativi alle Dipen-
denze (due episodi), MMG-PLS e CA (4 episodi),
Istituti penitenziari (un episodio). Nel 50% dei casi
vi & stata violenza fisica ed in due terzi dei casi vio-
lenza verbale, in dodici casi vi & stata violenza con-
tro la proprieta. Nella maggior parte degli episodi
(72% pari ad 86 casi) I'autore della aggressione ¢ il
paziente; il parente/caregiver o conoscente e stato
autore della aggressione nel 22% dei casi. Le criti-
cita attuali sono rappresentate dal fatto che, pur in
presenza di un aumento del numero assoluto di se-
gnalazioni rispetto agli anni precedenti, il numero di
strutture che alimenta il flusso informativo € inferio-
re rispetto al totale delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie, pubbliche e private del SSR.

Lauspicio € che nei prossimi mesi venga attivata
una piattaforma applicativa regionale dedicata alla
gestione del Rischio Clinico che dovrebbe determi-
nare un aumento delle segnalazioni e facilitare, sia
a livello locale che a livello centrale, I'elaborazione
di report utili per verificare la presenza di aree criti-
che meritevoli di intervento da parte delle organiz-
zazioni.
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La Demenza e una sindrome caratterizzata dalla
compromissione di pit funzioni cognitive

In Italia si osserva, grazie ad un continuo
progresso della medicina e ad una maggiore
attenzione agli stili di vita, un costante au-
mento del numero di anziani ed un aumento
dell’aspettativa di vita.

Tra le diverse conseguenze di questa modifica so-
ciodemografica, inesorabilmente, vi € l'aumen-
to dell'incidenza di malattie cronico-degenerative
come le demenze che sono considerate la prima
causa di disabilita in eta senile. Con il termine de-
menza si indicano un insieme di sintomi che com-
portano l'alterazione progressiva di alcune funzioni,
tra cui memoria, ragionamento, linguaggio, capaci-
ta di orientarsi, di svolgere compiti motori comples-
si nonché alterazioni della personalita e del com-
portamento. Trattasi di una sindrome caratterizza-
ta da una degenerazione progressiva delle funzioni
cognitive in grado di interferire e compromettere le
normali attivita e relazioni di vita quotidiana.

[ Committee of Geriatrics del Royal College of Phy-
sicians britannico nel 1982 definisce afferma che
“La demenza consiste nella compromissione glo-
bale delle funzioni cosiddette corticali (0 nervose)
superiori, ivicompresa la memoria, la capacita di far
fronte alle richieste del quotidiano e di svolgere le
prestazioni percettive e motorie gia acquisite in pre-
cedenza, di mantenere un comportamento sociale
adeguato alle circostanze e di controllare le proprie
reazioni emotive: tutto cid in assenza di compromis-
sione dello stato di vigilanza. La condizione & spes-
so irreversibile e progressiva”. La demenza puo es-
sere causata da diverse malattie come la Malattia
di Parkinson, la Corea di Huntington, la Sindrome di
Gerstmann-Straussler-Scheinker, la Malattia di Bin-
swanger, l'Aids. Altre condizioni che possono cau-
sare la demenza come la depressione, le disfunzioni
della tiroide, le intossicazioni da farmaci, le infezioni,
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alcune deficienze vitaminiche, ematoma subdurale,

potenzialmente sono reversibili e trattabili.

Oltre a queste tipologie la demenza €& causata an-

che da malattie neurodegenerative come:

1. La malattia di Pick o demenza frontotemporale:
trattasi di una demenza progressiva che colpi-
sce aree specifiche: i lobi frontali e temporali.
Le cellule del cervello, in alcuni casi, si restrin-
gono o muoiono, mentre, in altri casi, si ingros-
sano e contengono i “corpi di Pick”. In entram-
be le situazioni questi cambiamenti influisco-
no sul comportamento del malato. | pazienti af-
fetti da demenza frontotemporale normalmen-
te non hanno coscienza della malattia, pensano
di essere in buona salute. E facile confondere la
malattia con altri disturbi psicologici o proble-
mi relazionali come ad esempio quando il com-
portamento aggressivo € rivolto contro la per-
sona convivente (marito, moglie). Poiché la le-
sione avviene nelle aree frontali e temporali del
cervello, i primi sintomi coinvolgono sia il com-
portamento che il linguaggio. Nella personalita
dell’individuo si possono notare rilevanti cam-
biamenti, infatti pud diventare arrogante, sgar-
bato, pud comportarsi in modo sconveniente
non rispettando le convenzioni sociali, puo ripe-
tere continuamente la stessa azione, pud per-
dere interesse nella propria igiene personale, e,
nei primi stadi della malattia, potrebbe diven-
tare anche incontinente. | problemi piu comu-
ni che riguardano il linguaggio sono la balbu-
zie, la ripetizione delle parole degli altri, difficol-
ta a seguire una conversazione. Quando la ma-
lattia progredisce i problemi del comportamen-
to e quelli del linguaggio si sovrappongono. La
malattia di Pick colpisce sia uomini che donne;
ha generalmente inizio tra i 50 e i 60 anni di eta,
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e ha una durata media di 6-8 anni.

2. La malattia di Creutzfeldt-Jacob: trattasi di una
forma di demenza progressiva caratterizzata da
perdita di cellule nervose e degenerazione del-
le loro membrane che provoca piccoli buchi nel
cervello. Pud essere ereditaria o infettiva, colpi-
sce uomini e donne e l'esordio &€ normalmente
tra i 45 e i 75 anni. Lesordio e il decorso sono
rapidi. | primi sintomi comportano alterazio-
ni del comportamento, mancanza di interesse,
perdita di memoria. In seguito possono sorge-
re problemi di vista, spasmi muscolari e rigidi-
ta degli arti.

3. La malattia a corpi di Lewy: & una forma di de-
menza progressiva caratterizzata dalla presen-
za di strutture anormali nelle cellule del cervello
chiamate “corpi di Lewy” strutture distribuite in
varie aree del cervello. Puo svilupparsi sola o in-
sieme alla malattia di Alzheimer o di Parkinson.
E la seconda causa di demenza negli anziani. Il
quadro clinico € simile a quello della malattia di
Alzheimer cioe si ha progressiva perdita di me-
moria, di linguaggio, di ragionamento e di altre
funzioni mentali come il calcolo. Il paziente puo
sperimentare difficolta con la memoria a breve
termine, a trovare la parola giusta e a seguire |l
filo del pensiero. Talvolta pud essere depresso
e ansioso. Le allucinazioni visive possono peg-
giorare nei momenti di maggiore confusione. La
malattia colpisce sia uomini che donne. Alcune
caratteristiche, come rigidita muscolare, tremo-
ri, movimenti scoordinati, della malattia a corpi
di Lewy sono simili alla malattia di Parkinson e
alcuni farmaci, come i sedativi, potrebbero peg-
giorare questi sintomi.

4. Lamalattia di Alzheimer: ¢ il tipo di demenza piu
diffuso e rappresenta il 50-60% dei casi. Leta
di esordio pu0 raggiungere i 45 anni. La preva-
lenza riguarda la popolazione al di sopra dei 65
anni di eta con un’incidenza maggior nelle don-
ne. Il peggioramento cognitivo cronico e pro-
gressivo & una conseguenza comportamentale
di una patologia acquisita con 'andamento del-
la situazione patologica che progressivamente
diventa piu grave, e conseguenzialmente I'ag-
gravamento delle funzioni cognitive interferisce
con le attivita di vita quotidiana. Il decorso del-
la malattia di Alzheimer & graduale e progressi-
vo con declino delle facolta cognitive, con effet-
ti negativi sullo stile di vita, sull’autonomia e sul-
la sfera sociale della persona colpita.

Le fasi degenerative del morbo di Alzheimer sono
inevitabili e sono caratterizzate da sette fasi: funzio-
nalita normale; declino cognitivo molto lieve; declino
cognitivo lieve; declino cognitivo moderato; declino
cognitivo moderatamente grave; declino cognitivo
grave; declino cognitivo molto grave.
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Circa un terzo dei casi di Alzheimer ¢ attribuibile a
fattori biopsicosociali potenzialmente modificabili
come la ipertensione arteriosa, I'obesita, l'inattivi-
ta fisica, la depressione, il fumo e la bassa scolarita.
Tra i fattori di protezione piu accreditati possiamo
inserire 'impegno sociale, I'attivita fisica, la stimola-
zione cognitiva e una dieta sana oltre agli interventi
di prevenzione e promozione della salute.

Le malattie legate alla demenza sono tuttora incu-
rabili e, in quanto croniche, hanno un andamento
graduale. Per questo la prevenzione ha un ruolo im-
portantissimo e si pone diversi obiettivi tra cui far
adottare uno stile di vita sano ed il trattamento dei
problemi di salute che possono ridurre il rischio di
demenza ed altre misure che influiscono sulla pro-
gressione della malattia o che impediscono com-
plicazioni, come la malnutrizione. Nei pazienti col-
piti da una malattia degenerativa il training cogniti-
vo per le demenze aiuta tantissimo a rallentare il de-
terioramento cognitivo. Necessario, quindi, costrui-
re una alleanza terapeutica, sostenuta specialmen-
te da atteggiamenti come empatia, coerenza e di-
sponibilitd. E compito degli operatori sanitari e so-
ciali facilitare l'alleanza terapeutica che insieme ad
una modalita di coinvolgimento attiva, influisce si-
curamente sull’aderenza al trattamento.

Per diagnosticare, trattare e supportare gli individui
affetti da disturbi neurocognitivi, e patologie croni-
che progressive in generale, &€ necessario un team
multidisciplinare che include medici, infermieri, psi-
cologi, psicoterapeuti e operatori socio sanitari. Im-
portante, inoltre, supportare i caregiver coinvolgen-
doli nel processo decisionale della terapia con in-
terventi capaci di aumentare la resilienza e ridurre
il distress psicologico. Il caregiver, qualunque sia la
natura del disturbo neurocognitivo, € inevitabile che
provi emozioni come rabbia, tristezza e frustrazio-
ne. Necessario incoraggiare il caregiver a ritagliarsi
del tempo per svolgere le proprie attivita, informan-
dolo sui servizi disponibili a riguardo (ad esempio,
centro diurno o gruppo di supporto). Le persone af-
fette da demenza, generalmente, trovano nella ge-
stione domiciliare la soluzione ideale per I'ottimizza-
zione della loro assistenza, anche se ci sono nume-
rose e complesse problematiche assistenziali come
I’inversione ritmo sonno-veglia, aggressivita fisica e
verbale, disfagia, insufficiente compliance alimen-
tare ed igienica, wandering (una deambulazione ca-
suale e senza scopo, caratterizzata da movimenti in
avanti e indietro, privi di senso logico).

Lattenzione alla persona ed il supporto psicologi-
co alla relazione paziente-caregiver contribuisco-
no a migliorare la qualita di vita e soddisfazione del
paziente e della famiglia, nonche il risultato di ral-
lentare il declino funzionale del paziente e nel ritar-
dare I'eventuale istituzionalizzazione. Inoltre, neces-
sario tutelare lo stato di salute delle persone che,
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prendendosi cura di familiari anziani affetti da de-
menza e non autosufficienti, si responsabilizzano
per l'assistenza a domicilio; sostenere il caregiver
nei momenti critici € nei bisogni specifici; sostene-
re il caregiver attraverso ricoveri di sollievo del fa-
miliare affetto da demenza e non autosufficiente,
presso strutture residenziali convenzionate; attiva-
re la formazione mirata al caregiver presso le aree
distrettuali, a cura delle equipe di formatori-formati;
valutare la qualita della vita del caregiver di perso-
ne anziane affette da demenza, tramite questionari
che analizzano il disagio psicologico delle situazioni
della vita quotidiana, le limitazioni, la percezione del
sostegno ricevuto; migliorare la qualita delle condi-
zioni abitative delle persone anziane non autosuffi-
cienti. E dimostrato che 'aumento dell’eta del care-
giver influisce negativamente sugli outcome sanitari
(maggiori ricoveri ospedalieri, maggiori cadute) del
paziente affetto da malattie croniche invalidanti ed
inseriti in assistenza domiciliare integrata, pratica-
mente I'assistenza fornita dal coniuge anziano (ca-
regiver al coniuge malato), nonostante sia affettuo-
sa e generosa, risente negativamente della minore
performance psico-fisica dovuta non solo all’eta ma
spesso alla presenza nel caregiver anziano di una o
piu malattie croniche anche se non invalidanti.

[l caregiver che assiste il familiare in media nove ore
al giorno presenta maggiori livelli di ansia e depres-
sione di stress, di problemi di salute mentale, ridu-
zione del tempo da trascorrere con gli altri membri
della famiglia e si trova costretto ad assentarsi dal
lavoro o a ridurre le ore di lavoro per assistere il fa-
miliare subendo ricadute finanziarie e psicologiche.
Il burden provoca ansia, depressione, malessere fi-
sico, irritabilita e fatigue nel caregiver informale.
Purtroppo, spesso, accade che coloro che si pro-

pongono o sono chiamati a determinare la realiz-
zazione di adeguate strutture, di organizzazione, di
percorsi e supporti alle famiglie che nel loro nucleo
familiare, non per colpa loro, hanno un congiunto
affetto da demenza e/o disabilita, non sono in gra-
do di occupare quel “posto” o “incarico” in quanto
non sono in possesso di competenze e/o pensano
solo al consenso elettorale ed a sperperare risorse.
Leccessiva istituzionalizzazione di persone con di-
sabilita incide sulla finanza pubblica e ha ripercus-
sioni sulla qualita dei servizi di cura. Le pubbliche
amministrazioni devono interessarsi delle fasce piu
deboli di cittadini che si trovano nelle condizioni so-
ciali ed economiche piu svantaggiate. Le compe-
tenze dei professionisti socio sanitari sono fonda-
mentali per aiutare gli “utenti” a definire e articolare
in modo completo le preferenze su base individuale.
| programmi di abitare supportato con grande sod-
disfazione e stabilita degli utenti sono quelli propo-
sti da personale empatico e competente che sup-
portano I'autonomia nelle scelte dell’'utente e I'inclu-
sione sociale. | professionisti devono essere formati
su tale tematica per incentivare I'autonomia e il livel-
lo di sostegno secondo le esigenze individuali de-
gli utenti. Se il sostegno fornito dal personale non si
basa sui principi della recovery e sul rispetto dei di-
ritti umani, allora il rischio & di ritornare alle opzio-
ni di custodia che non promuovono I'autonomia, ma
mantengono le persone in una posizione di dipen-
denza come “pazienti” da gestire invece di valoriz-
zarne le loro potenzialita come cittadini in grado di
dare il loro contributo alla comunita. La consueta
organizzazione standardizzata tipo ospedaliero non
e consigliabile. Necessario fare ricorso al modello
di organizzazione personalizzata ed essere flessibi-
li con gli utenti con i quali si approccia.

Michele Grieco*

M.M.G. specializzato in Medicina Sofrologica e Medicina Estetica
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METODI DI STIMA
E CONFERMA PER

IL CORRETTO

POSIZIONAMENTO DEL
TUBO ENDOTRACHEALE
(TET) NEL NEONATO

L’'intubazione endotracheale & una proce-
dura salvavita che puo essere richiesta, du-
rante la rianimazione alla nascita o succes-
sivamente, per neonati critici con grave in-
sufficienza respiratoria, arresto cardiopol-
monare, polmoni estremamente prematuri,
apnee ricorrenti intrattabili e anche quan-
do la ventilazione a pressione positiva (PPV)
con maschera facciale non abbia portato un
miglioramento clinico.

Una percentuale significativa di intubazioni potreb-
be, pero, esitare in mal-posizionamenti con gravi
conseguenze che potrebbero comportare espan-
sione disomogenea dei polmoni, collasso polmo-
nare (atelettasia), ventilazione unilaterale e pneumo-
torace, distribuzione asimmetrica del surfattante,
ipossiemia, traumi, edema laringeo, emorragia in-
traventricolare ed estubazione non pianificata.

E indispensabile, quindi, porre estrema attenzione
al corretto posizionamento del tubo endotrachea-
le (TET) cosi da minimizzare le temibili complican-
ze ed ottenere la massima efficacia nella ventilazio-
ne. La posizione corretta dell’estremita distale del
tubo deve corrispondere alla trachea media, sotto
la linea clavicolare e da 1 a 2 cm sopra la carena
(punto di biforcazione della trachea nei due bron-
chi), evitando 'imbroncamento a destra. Il tubo se
inserito erroneamente in profondita scivolerebbe si-
curamente verso il bronco destro considerando che
questo anatomicamente & piu corto, ampio e verti-
cale rispetto al bronco sinistro cosi come nell’adul-
to e inoltre il neonato presenta normalmente la ri-
duzione dell’angolo interbronchiale (50° nel neonato
Vs 70° nell’adulto).

La radiografia del torace rappresenta il ‘gold stan-
dard’ per confermare la corretta posizione del TET,
anche se alcuni studi hanno messo in dubbio I'ac-
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curatezza di tale metodica sia per la difficolta di in-

terpretazione dei punti di riferimento anatomici sia

per errori derivanti da un incongruo posizionamento
della testa e del collo durante I'esame.

E importante anche la stima della profondita di in-

serzione del TET per avviare immediatamente e in

sicurezza la ventilazione, in attesa del referto radio-
logico.

Stima della profondita di inserimento del TET

In letteratura sono riportati vari metodi e tra questi

evidenziamo:

e Posizionamento visivo con laringoscopia diret-
ta o meglio con video-laringoscopia (laryngo-
scope-assisted tracheal intubation - LATI), del
repere distale del tubo che deve corrispondere
alle corde vocali.

e Peso alla nascita ed eta gestazionale.

e Lunghezza naso-trago (Nasal Tragus Length -
NTL, distanza da meta del setto nasale al tra-
go dell'orecchio ed aggiungere 1 cm alla misura
in caso di intubazione oro-tracheale o 2 cm per
I’intubazione naso-tracheale.

e Misurazioni antropometriche.

e Lunghezza dello sterno (dalla tacca sopraster-
nale alla punta del processo xifoideo - STL).

e Lunghezza del piede.

Comunemente nel posizionamento del TET si fa ri-

ferimento alla vecchia formula proposta da Tochen

nel 1979, nota come ‘regola 7-8-9’ (7cm alle labbra
per 1kg, 8cm per 2kg, 9cm per 3kg) o anche come
regola del ‘peso+6’ per I'intubazione oro-tracheale

o ‘peso+7’ per l'intubazione naso-tracheale.

Conferma della posizione corretta del TET

Indipendentemente dal metodo di stima utilizzato &

fondamentale confermare rapidamente la posizione

del tubo subito dopo il suo inserimento inizialmen-
te attraverso la valutazione dei segni clinici come
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Eta Profondita di inserzione | Peso del neonato mizzati, non & stata riscontrata tra
'gestazionale del TET al labbro in grammi il metodo NTL e il metodo basato
23 .24 5.5 500 - 600 sul pes:[o a!cu:_a dtllfferenza statisti-
camente significativa.

35 - 26 6.0 700 - 800 2. Utilizzo di tabella con nu-
7-29 6.5 900 - 1.000 meri prestabiliti per la profondita di

30 - 32 7.0 1.100 - 1.400 posizionamento che considera eta
33-34 7.5 1.500 - 1.800 gestazionale e peso (Adattato da
35-37 8.0 1.900 - 2.400 Kempley ST, Moreira JW, Petrone
38 -40 8.5 2.500 - 3.100 F (2008) ‘Endotracheal tube length
41 - 43 9.0 3.200 - 4.200 for neonatal intubation’; Resuscita-

il pronto miglioramento della frequenza cardiaca e
della saturazione di ossigeno, la ripresa del colori-
to, la presenza di escursioni toraciche simmetriche,
suoni respiratori uguali bilateralmente, assenza di
distensione gastrica e di perdite importanti intorno
al tubo mentre si ventila a pressione positiva e pre-
senza di vapore nel tubo durante I’espirazione. Suc-
cessivamente va eseguita una radiografia del torace
per la definitiva conferma dell’esatto posizionamen-

to (al radiogramma la punta deve proiettarsi sulla 12

- 22 vertebra toracica, T1 - T2).

Altre modalita riportate in letteratura sono:

e Palpazione sovrasternale (Finger palpation to
determine ETT tip) prevede di palpare la punta
nella zona soprasternale con il dito indice di una
mano mentre si afferra il tubo con I'altra mano.

e Rilevatori di anidride carbonica. | dispositivi co-
lorimetrici cambiano colore in presenza di ani-
dride carbonica (CQO2) virando al giallo in pre-
senza di CO2 (tubo in trachea) ma rimanendo
viola in assenza di CO2 (tubo non in trachea).

e | capnografi, invece, hanno un elettrodo specia-
le raccordato al connettore del tubo, che per-
mette di realizzare una forma d’onda corrispon-
dente all’'oscillazione prodotta da ogni respi-
ro se il tubo & nella posizione corretta. Un’on-
da piatta di solito potrebbe significare che il
tubo sia stato posizionato in esofago dopo aver
escluso una ostruzione del TET e un malfunzio-
namento tecnico del monitor. Anche un arre-
sto cardiaco prolungato potrebbe determinare
un’onda piatta sebbene il tubo sia stato ben po-
sizionato in trachea.

e |l monitoraggio della funzione respiratoria (RFM)
€ un metodo piu recente, attraverso cui un mo-
nitor & in grado di misurare la quantita di aria
che entra nei polmoni.

e Utilizzo degli ultrasuoni.

Discussione e conclusioni

Tra i vari metodi di stima quelli raccomandati dalle

Linee Guida del programma di rianimazione neona-

tale - NRP (Neonatal Resuscitation Program) sono:

1. Il metodo NTL che sembrerebbe migliorare la
percentuale di TET posizionati in modo ottima-
le nei neonati, anche se, in recenti studi rando-
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tion. 77 (3): 369-373).

Il metodo di stima basato sulla re-
gola di Tochen & un metodo clinico accurato solo
per i neonati a termine mentre presenta limiti per i
neonati con peso alla nascita inferiore a 750 g ed
eta gestazionale inferiore a 28 settimane sovrasti-
mando la profondita con conseguenze clinicamen-
te significative.

Per quanto riguarda la conferma della corretta posi-
zione del TET in trachea I'attuale gold standard ¢ la
radiografia del torace nonostante alcuni limiti insiti
come la mancanza di immediatezza, I'assenza di li-
nee guida interpretative definite e I'esposizione alle
radiazioni da parte del neonato. Importante anche
la valutazione dei segni clinici che indirettamente ri-
velano una corretta posizione del tubo in trachea.

E stato proposto da alcuni studi il monitoraggio
capnografico dellEtCO2 (End Tidal CO2), ma que-
sta tecnica sebbene interessante ha dimostrato una
accuratezza del 69-84%. Il monitoraggio della fun-
zione respiratoria (RFM) € un buon metodo ma l'ef-
ficacia andrebbe validata con studi piu significati-
vi. Altri studi hanno confrontato 'uso di un moni-
tor per la funzione respiratoria con la capnografia
e il rilevamento colorimetrico di EtCO2 dimostran-
do che le onde di flusso erano piu accurate e rapide
nel confermare il corretto posizionamento del tubo
endotracheale rispetto al sistema di monitoraggio
dellEtCO2, che non é stato in grado di rilevare la
CO2 nel 16-31% delle intubazioni riuscite con con-
seguente reintubazioni non necessarie.

Il monitor per la funzione respiratoria, pero, richiede
il collegamento ad un ventilatore moderno e compe-
tenze avanzate per analizzare le onde in modo ap-
propriato, senza dimenticare che nei microprematu-
ri potremmo anche ottenere risultati errati a causa
dei bassi volumi tidal generati dai neonati.
Lefficacia della palpazione sovrasternale andrebbe
confermata con studi piu ampi e omogenei rispet-
to a quelli gia presenti in letteratura che, invece, in-
cludono popolazioni molto eterogenee di neonati (a
termine, pretermine, di diverse eta gestazionali).
Lecografia ‘point of care’ (point of care ultrasound
- POCUS) rappresenta una tecnica innocua che
permetterebbe di verificare la corretta posizione in
tempi brevissimi (secondo alcuni studi in media dai
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3 secondi a meno di 5 minuti con ecografo gia pron-
to vicino alla culla del neonato) nella popolazione
neonatale e nelle mani di operatori opportunamen-
te formati. Sebbene il confronto tra POCUS e tecni-
ca standard (Rx-torace), in alcuni studi di piccole di-
mensioni in singoli centri, dimostri che 'esame eco-
grafico ha una buona sensibilita nell’evidenziare la
punta del TET e nel confermare la sua corretta po-
sizione, sono necessari, comunque, ulteriori studi,
magari randomizzati controllati, revisioni sistemati-
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che e metanalisi, che possano aiutare a discernere i
migliori marcatori anatomici.

In conclusione attualmente la radiografia del tora-
ce, pur presentando alcuni limiti, rimane ancora il
gold standard per la valutazione dell’esatto posizio-
namento del tubo endotracheale nel neonato anche
se si stanno diffondendo studi interessanti riguar-
danti altre promettenti metodiche, come I'ecografia
‘point of care’ e il monitoraggio della funzione respi-
ratoria (RFM).
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Rilevazione del moral distress infermieristico e
comparazione con gli studi di letteratura

Il fenomeno del Moral Distress infermieri-
stico puo essere definito come una situa-
zione di sofferenza che sorge quando “P’in-
fermiere riconosce I’azione eticamente ap-
propriata da adottare e tuttavia impedimen-
ti istituzionali gli rendono impossibile se-
guire il giusto corso di azione” (Jameton,
1984).
In un contesto in cui gli infermieri devono prendersi
cura di pazienti in condizioni esistenziali complicate,
assumersi la responsabilita di decisioni spesso dif-
ficili € sinonimo non solo di preparazione ed espe-
rienza del professionista, ma anche di una maturita
morale particolarmente elevata.
[l prendersi cura infermieristico pud essere conce-
pito, percid, come “phrdnesis” che significa “sag-
gezza pratica”. Si tratta di un accorgimento attra-
verso cui I'infermiere gestisce le complicate situa-
zioni assistenziali mettendo sul campo il proprio sa-
pere, la propria tecnica, la propria arte e la propria
umanita. Tuttavia, accade che talune situazioni cli-
niche, assistenziali e/o strutturali possano ostacola-
re il progetto di cura che I'infermiere ritiene moral-
mente appropriato allo specifico caso clinico.
Queste situazioni contribuiscono alla nascita del fe-
nomeno del Moral Distress infermieristico.
Gli obiettivi dello studio sono stati:
e |dentificare le situazioni cliniche maggiormente
associate al Moral Distress.
e Confrontare il grado di Moral Distress tra infer-
mieri provenienti da unita operative differenti.
e Valutare la frequenza con cui situazioni che pro-
vocano Moral Distress si verificano.
e Correlare il Moral Distress a fattori anagrafici.
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Materiali e metodi
Per adempiere a questi obiettivi & stato sommini-
strato il questionario Moral Distress Scale (MDS),
riferito alla sola frequenza poiché coerente con gli
obiettivi dello studio, ad un campione di 90 infer-
mieri dell’A.O.U Policlinico di Bari, provenienti da di-
verse unita operative distinte in: area medica, area
chirurgica, area critica, ambulatorio ed ufficio.
Il questionario utilizzato € suddiviso in tre differen-
ti aree:
1. Organizzazione.
2. Potere decisionale medico.
3. Responsabilita professionale.
| risultati ottenuti sono stati studiati a partire dai dati
anagrafici, da cui si € evinto che il 47,8% degli infer-
mieri rispondenti hanno un’eta superiore a 50 anni,
il 27,8% hanno un’eta compresa tra 41 e 50 anni, il
20% hanno un’eta compresa tra 31 e 40 anni e il re-
stante 4,4% hanno un’eta inferiore a 30 anni. Di con-
seguenza si € anche ottenuto che 1'84,4% degli in-
fermieri rispondenti esercitano la professione da piu
di 10 anni.
Si e ritenuto opportuno, inoltre, valutare la distribu-
zione degli infermieri nelle varie unita operative e si
e evinto che il 32,2% degli infermieri proviene dall’a-
rea critica, il 28,9% dall’area chirurgica, il 23,3%
dall’area medica, il 14,4% dall’'ambulatorio e I'1,1%
dall’ufficio.
Di seguito sono state analizzate le risposte alle cor-
rispettive domande del questionario, da cui € emer-
so che le situazioni maggiormente causanti MDS
sono:
e Eseguire in base ad un ordine medico esami e
trattamenti non necessari (Graph.1).
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e |avorare con un carico di lavo-

OPI

SITUAZIONI MAGGIORMENTE CAUSANTI MORAL DISTRESS

ro che si considera “pericoloso”
per I'assistenza (Graph.2).

e Assistere un medico che a loro
parere & inesperto nel fornire
delle cure.

e |lavorare con infermieri non
esperti rispetto ad una specifica
patologia.

e |avorare con personale di sup-
porto che non & esperto come
richiesto dalla cura specifica del
paziente.

Al contrario le situazioni che gli infer-

mieri riferiscono di non aver mai fat-

to, in cui, quindi, sono riusciti ad agi-
re seguendo la loro morale sono:

e Ignorare consapevolmente dina-
miche in cui si sospetta che i ca-
regivers abusino dei pazienti.

e Autorizzare gli studenti a com-
piere procedure dolorose sui
pazienti solo per incrementare le
loro abilita (Graph.3).

e Discriminare i pazienti sulla
base del loro grado culturale e/o
estrazione sociale.

e Rispondere alla richiesta del pa-
ziente con una prognosi infausta che chiede di
essere aiutato a morire (Graph.4).

e Aumentare la dose di morfina per via endoveno-
sa ad un paziente incosciente anche se si pensa
che accelerera la morte.

Per estrapolare i dati ottenuti si sono analizzate pri-

ma di tutto le percentuali di risposta al questiona-

rio somministrato agli infermieri. In secondo luogo,

si e ritenuto opportuno calcolare anche la media e

la deviazione standard, associando per ciascuna ri-

sposta alle situazioni proposte dal questionario un
numero che va da 0=mai a 4=sempre.

Dai risultati ottenuti si sono ricavati i fattori che pro-

vocano maggiormente MDS tra quelli che avevano

una media superiore a 1.5 e una deviazione stan-

dard superiore ad 1.

Al contrario i fattori meno coinvolti nella genesi del

Moral Distress precedentemente descritti hanno

tutti una media inferiore a 0.3 e una deviazione stan-

dard inferiore ad 1.

Discussione

Dall’analisi dei dati si evince che le aree che provo-

cano maggiormente MDS tra quelle in cui € suddivi-

so il questionario sono: il potere decisionale medico

e organizzazione.

GRAPH. 1

90 risposte

GRAPH. 2

90 risposte
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Precisamente, nellambito del potere decisiona-
le medico sono principalmente due fattori a crea-
re MDS:

1. Eseguire in base ad un ordine medico esami e
trattamenti ritenuti non necessari.

2. Assistere un medico che a proprio parere € ine-
sperto nell’ladempiere a delle cure specifiche.

Nel primo caso si hota che gli infermieri che risen-

tono maggiormente di questo fattore sono i piu an-

ziani.

Per quanto concerne il secondo caso, invece, le ri-

sposte degli infermieri sono state abbastanza omo-

genee sia dal punto di vista anagrafico sia dal pun-
to di vista delle unita operative.

Se si vuole analizzare, invece, 'ambito dell’organiz-

zazione, si notera che le situazioni causanti MDS

sono:

1. Lavorare con un carico di lavoro considerato
“pericoloso” per 'assistenza.

2. Lavorare con un’equipe (infermieri, medici e
personale di supporto) considerata non pro-
priamente esperta nell’occuparsi di una speci-
fica patologia.

Nel primo caso si nota che gli infermieri che ritengo-

no, piu degli altri, “pericoloso” il carico di lavoro per

I’assistenza provengono dall’area critica.
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Nel secondo caso, inve-
ce, si evince che in ogni
unita operativa consi-

GRAPH. 3

9. Autorizzare gli studenti a compiere procedure dolorose sui pazienti solo per incrementare la loro

derata ed in ogni fascia
d’eta, “qualche volta” I'e-
quipe € costituito da al-
meno un professionista
considerato non esperto
per delle cure specifiche.
Questa situazione genera
inevitabilmente MDS per
via della mancata colla-
borazione del gruppo la-
vorativo nel prendere del-
le decisioni che accordi-
no l'opinione professiona-
le di tutti.

Nell’lambito della respon-
sabilita individuale si evin-
ce che gli infermieri quan-
do sono liberi di agire se-
condo i loro principi mo-
rali sono in completo
equilibrio con loro stessi e
con il loro operato.
Conclusioni

Secondo i risultati ottenu-
ti dallo studio proposto in
questo articolo bisogne-
rebbe intervenire prima di
tutto nell’lambito organizzativo. Inoltre, un maggior
investimento su risorse e presidi sanitari rendereb-
be il lavoro meno “pericoloso” per I'assistenza. Ma
appare opportuna, nellimmediato, una formazione
degli infermieri sulla gestione del fenomeno.

[l primo passo necessario € prendere coscienza del
proprio disagio morale.

Comparazione con altri studi

La professoressa Adriana Negrisolo ha eseguito lo
stesso studio nel 2012 che ha individuato le stesse
cause: l'organizzazione e il potere decisionale me-
dico.

Nello specifico i fattori concomitanti sono:

e Lavorare con un carico di lavoro che si conside-

abilita.
90 risposte

GRAPH. 4

morire
90 risposte
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ra pericoloso per I'assistenza.
e Assistere un medico che a loro parere € incom-
petente nel fornire delle cure.
e Eseguire in base ad un ordine medico esami e
trattamenti ritenuti non necessari.
Un altro studio che & stato fatto sul MDS nel 2016
e con cui si é ritenuto opportuno fare un confron-
to € quello del professore Valerio Dimonte. Anche in
questo studio i risultati sono sovrapponibili.
E, dunque, interessante notare come i risultati dei
tre studi considerati sul MDS coinvolgano sempre
le stesse due aree del questionario nonostante due
fattori: il trascorrere del tempo e la pandemia mon-
diale affrontata dagli infermieri a cui € stato sommi-
nistrato il questionario nel 2023.

1. validato in italiano dalla professoressa Adriana Negrisolo nel 2012.
2. Facco, S., Dimonte, V. (2016), “Etica del Caring: analisi del distress morale degli infermieri tutor”. Rivista L'Infermiere, no.4.
3. Filippini, A. (2019), “L'infermiere come agente morale della professione: la sensibilita etica e i valori professionali”. Rivista

L'Infermiere, no.5.

4. Negrisolo, A., Brugnaro, L. (2012), “Il Moral Distress dell’assistenza infermieristica”. Professioni infermieristiche, vol.65,

no.3, pp.163-168.
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LA SINDROME

METABOLICA NEGLI
INFERMIERI TURNISTI

La sindrome metabolica negli infermieri turnisti: cause e

conseguenze. Uno studio pilota

L’Organizzazione Mondiale della Sanita de-
finisce la Sindrome Metabolica (SM) come
una condizione patologica caratterizzata
dalla presenza simultanea di almeno tre fat-
tori di rischio di origine metabolica, tra cui
grasso addominale eccessivo, adiposita vi-
scerale, iperglicemia, ipertensione, iperco-
lesterolemia e bassi livelli di lipoproteina ad
alta densita (HDL) .

Le cause principali dell’insorgenza della sindrome
metabolica sono perlopiu rappresentate da uno sti-
le di vita sedentario, dieta poco equilibrata, obesi-
ta, BMI (indice di massa corporea) elevato, la scar-
sa qualita e la cattiva qualita del sonno e la desin-
cronizzazione dei ritmi circadiani. Molti studi epide-
miologici, infatti, hanno valutato i vari aspetti del-
la sindrome metabolica e ’'hanno considerata come
un “cluster” di fattori di rischio e, in quanto tale, ne
hanno stimato la prevalenza nei lavoratori a turni,
specialmente notturni (Figural). Tra i vari compor-
tamenti errati che il professionista po-
trebbe adottare durante il lavoro not-
turno sono proprio I'abuso di sostan-
ze non farmacologiche (come I'abuso
di alcool, di tabacco, di caffeina e di
snack poco salutari, ad alto indice gli-
cemico e calorico) che risulta essere
un paradosso in quanto I'infermiere e
il promotore/garante di uno stile di vita
corretto . Il lavoro notturno € spesso
accompagnato da cambiamenti di sti-
le di vita, come cambiare I'orario dei
pasti, che a sua volta puo spiegare le
alterazioni nei tempi della risposta in-

Lavoro
Notturno
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Alessia
SEGALA

sulinica , il sonno altera i livelli di leptina e grelina, e
questo pud comportare un aumento dei livelli di ap-
petito, a un maggiore consumo calorico, aumento di
peso e quindi sviluppo della sindrome metabolica.
Nella letteratura ci sono studi che hanno evidenzia-
to come il mangiare in fretta possa aumentare I'in-
dice di massa corporea portando verso I'obesita ed
aumento della circonferenza del’addome . La negli-
genza della propria salute da parte di operatori sa-
nitari turnisti puo, a lungo andare, provocare lo svi-
luppo di malattie gravi, compresa la Sindrome Me-
tabolica, e sono proprio il comportamento alimen-
tare, il consumo di maggior apporto di grassi, I'au-
mento di peso, I'obesita e l'ipertensione che posso-
no influenzare significativamente I'esito di sviluppo
di tale sindrome .

Il presente studio nasce per la volonta di analizza-
re diverse variabili sopra citate in funzione del turno
notturno tra gli infermieri. Lo scopo principale del-
la ricerca & quello di analizzare la relazione esisten-

Stile Di
Vita
Malsano

Qualita’
Del Sonno

Figura 1.CLUSTER di Fattori di rischio della SM
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te tra il lavoro notturno e la scarsa qualita del son-
no sulle alterazioni sullo stile di vita degli infermie-
ri turnisti (abitudini alimentari scorretti, aumento del
consumo di tabacco, alcool, caffeina e scarso mo-
vimento fisico) che a loro volta determinano un BMI
alterato.

Materiali e Metodi

E stata eseguita un’indagine trasversa-
le (settembre 2022-gennaio 2023) sud-
divisa in due fasi: nella prima & stata
effettuata una revisione della lettera-
tura, che ha evidenziato una relazione
positiva tra il turno di lavoro degli infer-
mieri, specialmente notturno, con sti-
li di vita malsani. Nella seconda fase e
stata eseguita una raccolta dati attra-
verso la somministrazione di un que-
stionario rivolto solo agli infermieri tur-
nisti appartenenti in varie realta ospe-
daliere (Lazio, Campania e Puglia).

Il questionario € composto da: Caratteristiche So-
cio-Demografiche, scale di valutazione, come Karo-
linska Sleep Questionnaire, Pittsburgh Sleep Quali-
ty Index, Consumo medio per die di sigarette, Con-
sumo di Caffe, Valutazione qualita Alimentazione,
Alcohol Use Disorders Audit Checklist; ed indica-
tori di rischio della Sindrome Metabolica: Pressione
Arteriosa (mmHg), Peso Corporeo (Kg), Altezza (mt),
calcolo del BMI e vari disturbi gia noti al candida-
to (ipertensione, diabete, sovrappeso, assunzione
di farmaci, problemi cardiaci, ipercolesterolemia). |l
campionamento ha preso in esame un totale di 444
infermieri con turnazione h24, avvenuto su base vo-
lontaria e totalmente anonima.

Analisi

Le analisi dei dati sociodemografici e lavorative dei
partecipanti sono state effettuate con statistiche
descrittive (e.g. media, deviazione standard, fre-
quenze e percentuali). Invece, per verificare le rela-
zioni esistenti tra le variabili indagate & stato effet-
tuato il test di correlazione (r) di Pearson.

Per verificare le ipotesi formulate & stato implemen-
tato un modello di equazioni strutturali conside-
rando idonei i seguenti indici di Fit: X2 non signi-
ficativo, RMSEA (< 0.06), CFI (> 0.90), TLI (> 0.90)
and SRMR (< 0.08) (Hu & Bentler, 1999; Muthén &
Muthén, 2012).

Le analisi descrittive di correlazione sono state ef-
fettuate utilizzando il software statistico SPSS ver
22, mentre il modello di equazioni strutturali € stato
elaborato con i software Mplus.

Risultati

Statistiche descrittive: caratteristiche sociode-

Genere

Titolo di
studio

Ambito

Totale

Stato Civile

Lavorativo
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mografiche del campione

Quasi la totalita del campione € coniugata (45,5%,),
il 65,7% del campione € in possesso della Laurea
di primo livello in Scienze Infermieristiche, mentre
il 12,8% proviene dal Pronto Soccorso € il 22% da
aree assistenziali per pazienti Covid (Figura 2).

Variabili Frequenza Y % valida
Femmina 275 61,9% 62.1%
Coniugato/Convivente 179 40,3% 45.5%
Laurea I livello 281 63,3% 65.,7%
Pronto soccorso 57 12,8% 12,.8%
Pronto Soccorso Covid 45 10,1% 10,1%
Covid Area Critica 53 11,9% 11,9%
444 100,0 % 100,0 %

Figura 2: Caratteristiche sociodemografiche del campione

Analisi delle correlazioni tra le variabili

In particolare, il sonno & correlato in maniera sta-
tisticamente significativa alla sindrome metabolica
(r= .251**, p<.001); questo significa che all’laumen-
tare dei disturbi legati al sonno aumenta in maniera
significativa anche la presenza della sindrome me-
tabolica. Risulta anche che il consumo di sigarette
correla statisticamente in maniera significativa con
la sindrome metabolica (r=.138**, p<.001); questo si-
gnifica che all’laumentare del consumo di sigarette
aumenta anche la presenza della sindrome meta-
bolica. Inoltre, anche il consumo di caffe & correla-
to in maniera statisticamente significativa con la sin-
drome metabolica (r= .246™*, p<.001). Praticare co-
stantemente attivita ed esercizio fisico & significati-
vamente e negativamente correlato con la sindrome
metabolica (r= -.145"*, p<.001) e col consumo di si-
garette (r= -.138**, p<.001); cio significa che coloro
che praticano regolarmente attivita fisica, in genere
non sono fumatori abituali e non soffrono della sin-
drome metabolica. Il consumo di caffeina e consu-
mo di sigarette sono correlate statisticamente fra di
loro (r= .389**, p<.001), ovvero in generale chi fuma
probabilmente & anche un consumatore di caffée (Fi-
gura 3).

Analisi regressione lineare

Per sviluppare l'analisi della regressione lineare si
€ preceduto per step. Al primo step & stata inseri-
ta la sindrome metabolica come variabile dipenden-
te e la qualita del sonno come variabile indipenden-
te. | risultati cosi ottenuti mostrano che I'8% del-
la variabilita della Sindrome Metabolica (R2 = .081)
€ spiegata dai disturbi del sonno, a significare che
all’laumentare dei disturbi del sonno (Sonno B = .15,

Filodiretto 1/2/3
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Figura 3: Analisi delle correlazioni tra variabili

p .003; Sleep B = .20, p <.001) aumenta la sindro-
me metabolica degli infermieri. Al secondo step sono
state inserite le altre variabili studiate (fumo, abuso di
caffe, alcool e sport) ed & stato verificato che lo sport
protegge gli infermieri dalla manifestazione della sin-
drome metabolica (3 = -,107; p = .03), con una ulterio-
re varianza spiegata del 10% (R2 = .099).

Modello di equazione strutturale

Il modello di equazioni strutturali € un modello che
ci permette di analizzare le relazioni esistenti tra piu
costrutti multidimensionali. In particolare, € stato ve-
rificato che la qualita del sonno ha un effetto diret-
to sulla sindrome metabolica (3= .209;
p<.001), e non viene mediato dalle varia-
bili considerate quali sport, caffe, fumo
ecc. Gli infici di fit del modello sono risul-
tati eccellenti: x2 (13; N= 445) = 122.025 p
<.001); RMSEA = 0.000 (90% CI =0.000 -
0.000) p (RMSEA < .05); CFIl = 1.000; TLI
=1.000; SRMR= 0.000 (Figura 4).
Conclusioni

Dall’analisi dei risultati si evince che tutte
le variabili prese in considerazione sono
fondamentali per avere una buona pece-
zione sullo stato di salute degli infermieri
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turnisti. Effettivamente & presente una associazione
di causa-effetto tra lavoro notturno ed il rischio del-
la Sindrome Metabolica: un ruolo centrale sono pro-
prio la stanchezza dovuta alla deprivazione del son-
no o sonno irregolare e la sedentarieta. Dunque, il
lavoro notturno predispone il sanitario ad assume-
re comportamenti inadeguati per far fronte al carico
di lavoro. La qualita del sonno & da sola una variabi-
le che predispone allo sviluppo della S.M. e, insie-
me alla inattivita fisica concorrono allo sviluppo della
sindrome metabolica. (Predittori). Concludendo, allo
stato attuale i goal terapeutici proponibili sono so-
stanzialmente due: la gestione complicanze cardio-
vascolari/ metaboliche e il cambiamento dello stile di
vita. Il primo passo fondamentale & un’attenta anam-
nesi da parte della sorveglianza sanitaria e I'adozio-
ne di checklists e questionari standardizzati. Questi
strumenti potranno fornire elementi di screening per
indirizzare il singolo lavoratore ad accertamenti spe-
cialistici o per individuare una categoria di lavorato-
ri che potranno giovarsi di una organizzazione degli
orari di lavoro piu adeguata al mantenimento di un
ritmo sonno/veglia fisiologico.

Figura 4: Modello di equazione strutturale
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BASIC LIFE SUPPORT
AND DEFIBRILLATION

Indagine tra gli studenti infermieri del Policlinico di Bari

Per Basic Life Support and Defibrillation
(BLS-D) si intende il supporto vitale di base
e cioé l’insieme delle seguenti manovre: il
riconoscimento della condizione di arre-
sto cardiaco (AC), l’attivazione dei sistemi
di soccorso, il mantenimento della pervieta
delle vie aeree, il supporto del respiro e del
circolo tramite manovre e/o l'utilizzo del de-
fibrillatore semi-automatico esterno (DAE).
Data la rilevanza in termini di salute pubblica, delle
morti da arresto cardiaco extra ospedaliero risulta
indispensabile la completa conoscenza, formazione
e capacita di esecuzione delle manovre del BLS-D
tra gli operatori sanitari. Trattandosi dunque di ma-
novre salvavita, la piena competenza diviene impre-
scindibile per noi “professionisti della Salute”.
L’arresto cardiaco e difatti la terza causa di morte in
Europa e colpisce circa 350.000-700.000 persone
I’anno, con un’incidenza di 67-170 casi ogni 100.000
abitanti. Larresto cardiaco & un evento drammatico
che si verifica in maniera improvvisa e inattesa, ca-
ratterizzato dalla cessazione dell’attivita cardiaca e
conseguentemente di quella respiratoria. LAC & for-
tunatamente potenzialmente reversibile, se pronta-
mente identificato e se sono messi in atto rapida-
mente gli adeguati interventi di trattamento. Il trat-
tamento raccomandato per I'’AC € la rianimazione
cardiopolmonare (RCP) immediata da parte degli
astanti e la defibrillazione elettrica precoce (qualora
possibile e indicata). |l fattore TEMPO gioca dunque
un ruolo centrale nella possibile sopravvivenza delle
vittime: difatti, si stima che la percentuale di soprav-
vivenza diminuisca del 10% per ogni minuto senza
RCP. Per tale motivo oggi si parla di Catena della
Sopravvivenza (metafora coniata nel 1992 dall’Ame-
rican Heart Association) che definisce gli elemen-
ti base da mettere in atto se il paziente viene colpito
da arresto cardiaco, al fine di aumentare significati-
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vamente le sue possibilita di sopravvivere. Gli anel-

li della catena sono:

1. Riconoscimento precoce dell’AC: considera-
re in AC una persona che non risponde e non
respira o presenta respiro agonico.

2. Allertamento dei servizi di emergenza: chia-
mare il 112 o 118; chiedere agli astanti di porta-
re il DAE piu vicino (se presente).

3. RCP di alta qualita attraverso: 1) Massaggio
cardiaco esterno: le compressioni devono esse-
re effettuate su superficie rigida, con entrambe
le mani sulla meta inferiore dello sterno, ad una
profondita di almeno 5 cm, con una frequenza
di 100-120 compressioni al minuto e con il mi-
nor numero possibile di interruzioni. 2) Ventila-
zioni di soccorso: alternando 30 compressioni
a 2 ventilazioni, attraverso presidi quali Ambu
mask, Pocket mask e similari.

4. Defibrillazione precoce: il DAE (defibrillatore
semiautomatico) emette istruzioni vocali e/o vi-
sive per guidare il soccorritore, analizza il ritmo
cardiaco e guida il soccorritore ad erogare lo
shock se viene rilevato un ritmo defibrillabile (fi-
brillazione ventricolare o tachicardia ventricola-
re senza polso).

5. Trattamento post-rianimatorio all’arrivo dei
SOCCOrsi.

Disegno dello studio

La prima parte della ricerca, quella bibliografica, &

stata condotta con l'obiettivo di reperire studi che

abbiano analizzato la conoscenza e la preparazione
degli studenti universitari in caso di persona con ar-
resto cardiaco. Sono state consultate le banche dati

di PubMed e Google Scholar, utilizzando le oppor-

tune parole chiave:

e Knowledge AND cardiopolmunary resuscita-
tion;

e Students AND cardiopolmunary resuscitation;
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e Knowledge AND students AND cardiopolmu-
nary resuscitation;

e Cardiopolmunary resuscitation AND surveys;

e Students AND cardiopolmunary resuscitation
AND questionnaires.

All’esito della ricerca, alcuni studi scientifici hanno

FIGURA 1-CORSO BLS-D VIRTUAL REALITY

dimostrato I'importanza del coinvolgimento della
comunita studentesca, in special modo quella com-
posta da studenti iscritti a facolta in ambito medi-
co/sanitario, nel riconoscimento e intervento preco-
ce in caso di arresto cardiaco. E stato somministra-
to un questionario validato sulla base di un model-
lo gia utilizzato dal Dottor Baldi nel 2020 in altri stu-
di di riferimento (Baldi E et.al. 2020; https://doi.or-
g/10.1016/j.ijcard.2019.07.016). Da questi studi sem-
bra essere venuto alla luce che un considerevole nu-
mero di studenti di molte citta europee non ha mai
eseguito un corso BLS-D (e neanche BLS) prima di
terminare la loro carriera universitaria. Il questiona-
rio € composto da 22 quesiti riguardanti le mano-
vre del BLS-D seguendo le linee guida dell’Europe-
an Resuscitation Council (ERC). Il campione analiz-
zato e di 103 studenti e i dati sono stati raccolti nei
mesi di settembre e ottobre 2023. |l questionario &
stato sottoposto agli studenti tramite link condivi-
so per email e piattaforme social. Il link indirizzava
al questionario sviluppato con 'app Google Moduli.
| dati sono stati raccolti attraverso Google Moduli e
salvati automaticamente in “Fogli”, successivamen-
te esportati ed elaborati con Microsoft Excel. Il que-
stionario si apre con la richiesta di specificare 'anno
di corso frequentante dello studente potendo sce-
gliere tra primo, secondo e terzo anno/Fuori corso
al fine di poter valutare come le conoscenze possa-
no mutare con l'avanzamento del percorso univer-
sitario. La prima parte del questionario continua in-
dagando su eventuali partecipazioni a corsi BLS-D,
interesse in materia di emergenza cardiaca e auto-
valutazione sulla capacita di salvare una persona in
AC. La seconda parte del test & invece incentrata
su domande tecniche relativamente alla conoscen-
za delle corrette manovre del BLS-D e conoscenze
generali sull’arresto cardiaco. Attraverso 14 quesiti
quindi si & valutata la preparazione tra le 3 popola-
zioni di studenti tenendo come cut-off un punteggio
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di 10 risposte corrette su 14 per ritenere il test suffi-
ciente. Per ogni domanda erano previste 4 possibili
risposte di cui pero solo una era quella corretta. Do-
mande in questa parte includono:
e Qual € la causa piu comune di arresto cardia-
co negli adulti?
e Qual ¢ il corretto rapporto di compressioni/ven-
tilazioni da eseguire durante ’'RCP nell’adulto?
e Quale tra questi & un ritmo defibrillabile?
La terza ed ultima parte del questionario sommini-
strato era costituita da 3 domande specifiche.
Nella prima domanda si chiedeva allo studente di
scegliere quale/i opzione/i, tra quelle proposte, po-
trebbero rappresentare un ostacolo all’esecuzione
della RCP in caso di arresto cardiaco; tra le alterna-
tive ricordiamo: Mancanza di formazione; Paura di
provocare danni alla persona; Paura di ripercussioni
legali; Timore di contrarre infezioni; Non conoscen-
za dei luoghi in cui sono presenti i DAE. Nella se-
conda domanda si chiedeva allo studente se fosse
a conoscenza di app per smartphone che illustra-
no le posizioni delle postazioni per la defibrillazione
ad accesso pubblico. Infine nell’'ultima domanda gl
studenti hanno dovuto scegliere quali emozioni tra
quelle elencate nella lista meglio rispecchierebbero
il loro stato d’animo nel caso in cui dovessero tro-
varsi ad assistere una persona in AC: 1) Stress, pau-
ra, confusione 2) Sicurezza, calma, lucidita.
Analisi
Dalle risposte al sondaggio si deduce che il cam-
pione analizzato € equamente composto da stu-
denti sia del pri-
mo anno (29,1%)
che del secon-
do anno (29,1%).
La percentua-
le rappresentata
dalla popolazio-
ne “3°anno/FC” &
leggermente piu
alta rispetto alle
altre due popola-
zioni e si attesta
al 41,7%. Questi
risultati fanno pensare che gli studenti del 3°anno/
FC, in quanto prossimi alla laurea e conseguente-
mente nel mondo professionale, abbiano maggio-
re interesse per tutto cid che riguarda I'intervento
in ambito di emergenze da arresto cardiocircolato-
rio. Quando e stato chiesto agli studenti se avesse-
ro mai frequentato corsi di BLS o BLS-D ed il 33%
ha risposto positivamente di questi il 17% appar-
tengono al 1° Anno di corso, il 31,8% appartengo-
no invece al 2° Anno di corso ed infine il 20,3% &
rappresentato dagli studenti del 3° Anno/Fuori Cor-
so. Il 67% non ha mai frequentato un corso che ri-
guardi le manovre da effettuare in caso di arresto
cardiocircolatorio, ma il 93,1% sarebbe interessato
e frequenterebbe un corso qualora si presentasse
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GRAFICO 1- PERCENTUALE TEST SUFFICIENTI TRA GLI STUDENTI
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I'opportunita. E stato chiesto a coloro che hanno fre-
quentato corsi se si sentirebbero in grado di salva-
re una persona in arresto cardiocircolatorio al di fuori
di un ambiente ospedaliero e il 70,6% ha dato rispo-
sta negativa. Quindi nonostante queste persone ab-
biano eseguito un corso che li autorizza a intervenire
in caso di arresto cardiocircolatorio non si sentireb-
bero in grado di attuare le manovre necessarie. Que-
sto dato € molto importante, ed & difatti indicativo di
una mancanza di sicurezza anche negli studenti che
in realta avrebbero tutte le conoscenze i mezzi per
poter fare la differenza. Nella valutazione delle cono-
scenze specifiche invece il 53,4% ha dato esito suffi-
ciente, mentre il restante 46,6% non ha risposto cor-
rettamente ad abbastanza quesiti. Si pud perd fare
una differenziazione tra le popolazioni di studenti, di-
fatti si & dimostrato che gli studenti che frequentano
il 3°anno/FC hanno una preparazione migliore rispet-
to agli altri (Graf. 1). Volendo andare piu nello speci-
fico si e fatto un confronto per capire chi ha esegui-
to un test sufficiente tra coloro che hanno frequen-
tato un corso BLS e/o BLS-D. Si & ricavato un risul-
tato che poco si discosta dai risultati dell’analisi pre-
cedente (Graf. 2). Di coloro che hanno frequentato il
corso, il 67,6% é risultato sufficiente, mentre il 32,3%
e risultato insufficiente.

Non sono dati rassicuranti, in quanto solo circa la
meta di coloro che hanno frequentato un corso sa-
rebbe in grado di intervenire durante un’emergen-
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za causata da arresto cardiocircolatorio. Questi ri-

sultati sottolineano I'importanza dell’aggiornamen-

to e dell’esecuzione dei corsi almeno una volta ogni

24 mesi. Dall’analisi dei dati, si pud concludere che

gli studenti che frequentano gli ultimi anni del CDL

in Infermieristica hanno una preparazione superiore

a coloro che frequentano i primi anni di corso, an-

che se comunque non ottimale. Lobiettivo fissato di

migliorare le conoscenze e la reale attuazione delle

manovre BLS-D tra gli studenti di Infermieristica del

Policlinico di Bari, in caso di arresto cardiaco extra

ospedaliero, € potenzialmente raggiungibile attraver-

so i seguenti punti:

e Rendere i corsi BLS-D parte integrante del per-
corso di studi.

e Organizzare corsi pratici annuali di aggiorna-
mento sulla BLS-D e sulla RCP di alta qualita,
che coinvolgano l'intero corso universitario fino
alla laurea.

e | suddetti corsi devono essere tenuti da perso-
nale docente, rispettando le linee guida interna-
zionali aggiornate.

e |l programma di insegnamento dovrebbe diven-
tare parte del curriculum generale di ciascun
studente iscritto a facoltd in ambito medico/sa-
nitario, tra cui il corso di Scienze Infermieristiche.

e Rendere i corsi BLSD maggiormente attrattivi e
piu fruibili, sfruttando la tecnologia esistente, in-
troducendo il concetto di realta virtuale, ormai
parte integrante della nostra vita. Dal 2019 I'IRC
ha sviluppato corsi BLSD Virtual Reality (Fig. 1),
sfruttando headset e tracker sui polsi per poter
vivere un’esperienza completa di addestramen-
to, ricevendo feed-back in tempo reale sulla qua-
lita delle nostre manovre. Sebbene tali corsi si-
ano gia in utilizzo non sono ancora stati adotta-
ti su larga scala.

In conclusione, esiste una reale necessita di utiliz-

zare tutti i mezzi e la tecnologia a nostra disposizio-

ne per educare gli infermieri del domani sulle mano-
vre BLSD al fine di salvare piu vite umane possibili.
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Il ruolo dei Servizi per le dipendenze patologiche e
I’integrazione fra specialisti sono elementi essenziali per la

presa in carico dell’utente

Lo scorso 2023, I’Agenzia delle dogane e
dei monopoli ha pubblicato il Libro blu, con-
tenente il rendiconto annuale 2022 delle at-
tivita legate ai propri settori di competenza.
I dati hanno riportato un notevole incremen-
to sia del gioco online.

Purtroppo attualmente, l'incremento non riguarda
solo la dipendenza da gioco, ma si estende ad al-
tre dipendenze patologiche come I'Internet Addici-
tion Disorder, che riguarda anche un elevato nume-
ro di adolescenti dipendenti da web e videogame.

| dati, raccolti dal progetto ‘Dipendenze comporta-
mentali nella Generazione Z’, finanziato dal Diparti-
mento delle Politiche Antidroga della Presidenza del
Consiglio dei Ministri e affidato al Centro Nazionale
Dipendenze e Doping dell’lstituto Superiore di Sani-
ta, mostrano che su oltre 8700 studenti fra gli 11 e
i 17 anni, quasi il 12% degli adolescenti, soprattut-
to maschi, € a rischio di dipendenza dai videogiochi
e il 2,5% fa un uso compulsivo e incontrollato dei
social, mentre I"1,8% si chiude per mesi in came-
ra vivendo solo attraverso computer e smartpho-
ne (ISTISAN, 2023). Inoltre, la dipendenza da Inter-
net (IAD) comprende aspetti differenti a seconda del
tipo di attivita svolta in Rete: sesso virtuale, relazio-
ni virtuali, gioco online (d’azzardo e non), ed e dif-
fusa non solo tra le nuove generazioni, ma in gran-
de misura anche tra adulti e anziani. Le dipenden-
ze patologiche sviluppatesi nel corso del tempo, di
pari passo con I'evoluzione tecnologica hanno cre-
ato uno scenario piuttosto preoccupante in tutto il
mondo. L'Organizzazione Mondiale della Sanita de-
finisce la dipendenza patologica come ‘condizione
psichica, talvolta anche fisica, derivante dall’intera-
zione tra un organismo e una sostanza, caratteriz-
zata da risposte comportamentali e da altre reazioni
che comprendono un bisogno compulsivo di assu-
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mere la sostanza in modo continuativo o periodico,
allo scopo di provare i suoi effetti psichici e talvolta
di evitare il malessere della sua privazione’.

Nella precedente definizione, sono comprese an-
che disturbi patologici non legati all’uso di sostan-
ze: dipendenza da gioco, Internet addiction disor-
der, shopping compulsivo. Attualmente, sono mol-
teplici gli interventi di prevenzione per arginare la
problematica relativa sia all’utilizzo di sostanze (ta-
bacco, alcol, sostanze psicotrope illegali, farmaci),
ormai presente da molto tempo nello scenario ita-
liano, sia alle dipendenze patologiche senza sostan-
za, piu recenti da un punto di vista temporale, ma
in forte crescita nella nostra Nazione. A tal propo-
sito, il 6 giugno 2020 entra in vigore il Piano Nazio-
nale della Prevenzione, che pone grande attenzione
sulla tutela del Sistema Sanitario Nazionale, il quale
deve garantire la tutela del singolo cittadino e della
comunita, attraverso un’Intesa Stato-Regioni. Il Pia-
no si articola in sei Macro Obiettivi: malattie croni-
che non trasmissibili; dipendenze e problemi cor-
relati; incidenti stradali e domestici; infortuni e in-
cidenti sul lavoro, malattie professionali; ambiente,
clima e salute; malattie infettive prioritarie. La sezio-
ne dedicata alle dipendenze da sostanze e compor-
tamenti sottolinea la necessita di ridurre i fattori di
rischio (neurobiologici, individuali, socio-ambienta-
li) e di potenziare i fattori protettivi attraverso pro-
grammi di intervento svolti, non soltanto dai Dipar-
timenti di Prevenzione e Dipartimenti Dipendenze
ma coinvolgendo le varie istituzioni culturali e socia-
li presenti a livello nazionale, regionale e territoria-
le, al fine di ottenere un coeso sistema preventivo.
I PNP 2020-2025, inoltre, ribadisce I'importanza di
affidare un ruolo nel governo ai Dipartimenti di Pre-
venzione e delle Dipendenze, valorizzando cosi, il
loro bagaglio esperienziale acquisito nel corso degli
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anni, fondamentale al fine di poter attuare program-
mi preventivi piu specifici. Il problema delle dipen-
denze & presente da molti anni sullo scenario nazio-
nale, infatti gia nel 1975 si € cercato di regolamenta-
re la gestione da parte dei presidi ospedalieri e am-
bulatoriali con la legge 658 che afferma: ‘La cura e
la riabilitazione dei soggetti che fanno uso non tera-
peutico di sostanze stupefacenti o psicotrope sono
affidate ai normali presidi ospedalieri, ambulatoriali,
medici e sociali localizzati nella regione, con esclu-
sione degli ospedali psichiatrici’. Ne consegue un
sovraffollamento dei reparti ospedalieri che non ri-
sultano essere i migliori setting di cura per i tossi-
codipendenti, spesso giovani e incontrollabili. In se-
guito alla nascita del Sistema Sanitario Nazionale (L.
833/78), vengono istituiti i primi Servizi Territoriali per
la cura delle dipendenze da droga e alcol, garanten-
do cure a base di metadone, agonista oppiaceo, ri-
tenuto a quei tempi indispensabile per la guarigione
del soggetto. Un significativo cambiamento si ha ne-
glianni 90, con lalegge 162/90 e con il D.P.R. 9 otto-
bre 1990, n.309 noto anche come ‘Testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e so-
stanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione
dei relativi stati di tossicodipendenza’. Tra le varie in-
novazioni riportate nel T.U. 309/90, I'art. 75 suscita
particolare interesse, in quanto il rifiuto da parte del
tossicodipendente ad intraprendere un percorso ri-
abilitativo, & ‘punito’ con una sanzione amministrati-
va e non piu con una sanzione penale, a seconda del
caso. La legge 26 giugno 1990, n.162 risulta fonda-
mentale al fine di combattere la produzione € il com-
mercio di droga e di incidere nell’area del consumo,
scoraggiando il consumatore attraverso una serie di
sanzioni e prevenendo 'uso di droghe con interventi
in campo sociale, psicologico e medico. Sulla fusio-
ne delle due precedenti norme si basa la creazione
dei Ser.T, (Servizi Tossicodipendenze), che garanti-
scono sul territorio programmi di prevenzione ma so-
prattutto programmi riabilitativi-terapeutici per sog-
getti tossicodipendenti. Il Ser.T & un servizio pubbli-
co, garantito dal nostro Sistema Sanitario Naziona-
le, che si occupa di garantire accoglienza, diagnosi e
presa in carico del paziente; predisponendo un pro-
gramma terapeutico, al fine di poterlo reinserire nel-
la societa. In seguito ai molteplici cambiamenti cul-
turali, si & voluto includere all'interno di questi Servizi
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’lampia casistica delle dipendenze patologiche. Per-
tanto, non si parla piu di Ser.T ma di Ser.D, Servizi
per le dipendenze patologiche. Laccesso ai Ser.D &
gratuito, ed é possibile recarsi autonomamente nel-
le specifiche sedi per ricevere una prima consulen-
za mentre, in caso di responsabilita penale si acce-
de per mezzo di Carabinieri, Polizia o Prefetto. | ser-
vizi di Dipendenza sono formati da un’equipe multi-
disciplinare formata da medici, infermieri, psicologi,
assistenti sociali che accolgono e valutano il pazien-
te al fine di delineare il programma piu adatto. Inol-
tre, € bene ricordare come in queste strutture sia ne-
cessario mantenere il segreto professionale. Accade
perd che alcuni soggetti non presentino una singo-
la diagnosi, bensi una doppia diagnosi: ‘Coesisten-
za nel medesimo individuo di un disturbo dovuto al
consumo di sostanze psicoattive e di un altro distur-
bo psichiatrico’ (OMS,1995). Quindi, alcuni pazien-
ti potrebbero sviluppare una dipendenza in segui-
to ad una problematica psichiatrica ('impiego del-
la sostanza rappresenta una sorta di terapia) oppure
I’'assunzione della sostanza potrebbe causare la ma-
nifestazione di una sintomatologia psichiatrica. Nei
casi di ‘doppia diagnosi’, la complessita psicopato-
logica, comporta una difficolta nella definizione degli
obbiettivi terapeutici e la risoluzione di uno dei due
disturbi non influenza necessariamente la risoluzio-
ne dell’altro. Purtroppo ad oggi, sono incerte le so-
luzioni da intraprendere per gestire una simile situa-
zione, alcuni affermano che sia necessario intrapren-
dere i due percorsi separatamente, mentre altri utiliz-
zerebbero un percorso integrato. E anche vero, che
accedere a due Servizi differenti, non € sempre pos-
sibile considerato l'incremento dei pazienti affetti da
‘doppia diagnosi’. Pertanto, pur esistendo realta ita-
liane in cui Ser.D e CSM (Centri Salute Mentale) coe-
sistono e collaborano, bisognerebbe incrementare il
supporto di tali servizi al fine di garantire il benesse-
re non solo del singolo individuo ma di tutta la comu-
nita. In conclusione, le dipendenze patologiche lega-
te o meno a un disturbo psichiatrico, restano ad oggi
un tema importante da affrontare e difficile da argi-
nare, a tal proposito sarebbe necessario individua-
re e diffondere dei validi programmi di prevenzione,
alcuni gia in atto, in tutte le istituzioni scolastiche,
per sensibilizzare i giovani e ridurre cosi I'incidenza
di tale fenomeno.

1. https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:presidente.repubblica:decreto:1990-10-09;309~art7 3#: ~:text=309%20
(Testo%20unico%?20delle%20leggi,anni%20anzich%C3%A9%20di%20sei%20anni%?22.

https://www.iss.it/dipendenze.

c90badec3765?t=1702626073305.
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https://www.apss.tn.it/Servizi-e-Prestazioni/Servizio-per-le-dipendenze-assistenza-alle-persone-con-dipendenza.

https://www.truenumbers.it/libro-blu-2023-dati-aggiornati-gioco-italia/.
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/23-25+web.pdf/7¢107806-50db-5601-c73e-

https://www.epicentro.iss.it/piano_prevenzione/pnp-2020-25.
https://www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?lingua=italiano&menu=notizie&p=dalministero&id=5029.
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Prevenzione dei comportamenti a rischio e delle

dipendenze

In giovane eta, la trasgressione delle regole
potrebbe essere considerata quasi un com-
portamento naturale soprattutto nella so-
cieta odierna.

Pero, se tali comportamenti diventano abitudinari,
questo comporterebbe una serie di malesseri, cau-
sando squilibri sia fisici che cognitivi cosi tanto da
indurre allo sviluppo di una dipendenza, cioe un’al-
terazione del comportamento che da banale abitu-
dine si trasforma in una ricerca smisurata e patolo-
gica del piacere attraverso mezzi o sostanze o com-
portamenti che sfociano in una condizione patologi-
ca. LOMS definisce la “dipendenza patologica”
quella “condizione psichica, e talvolta anche fisica,
che deriva dall’interazione tra un organismo vivente
e una sostanza, caratterizzata da risposte compor-
tamentali e da altre reazioni che comportano un bi-
sogno compulsivo di assumere la sostanza in modo
continuativo o periodico, allo scopo di provare i suoi
effetti psichici e alle volte di evitare il malessere pro-
vocato dalla sua privazione”. In questa definizione
rientrano anche le dipendenze senza sostanza, che
riguardano comportamenti problematici come lo
shopping compulsivo, la new technologies addi-
ction (dipendenza da internet, social network, vide-
ogiochi, televisione, ecc.), maggiormente presente
tra le nuove generazioni, che si ritrovano a vivere la
propria vita in funzione dei social, il disturbo da gio-
co d’azzardo, condizioni diverse nelle manifestazio-
ni cliniche ma per molti aspetti correlate sul piano
eziologico e psicopatologico. La dipendenza & una
condizione in cui I'abitudine di far uso di una deter-
minata sostanza o di mettere in atto determinati
comportamenti diventa una necessita che in molti
casi, inevitabilmente, si trasforma in una situazione
patologica, portando l'individuo a perdere del tutto
il controllo di sé stesso. La dipendenza pud presen-
tarsi in due differenti forme, la dipendenza fisica e la
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dipendenza psichica, che a volte sono presenti con-
temporaneamente. La dipendenza fisica & caratte-
rizzata da un vero e proprio bisogno fisico di assu-
mere la sostanza in modo da consentire un norma-
le funzionamento dell’'organismo. Lorganismo del
soggetto che assume una determinata sostanza so-
prattutto in modo eccessivo sviluppa una notevole
tolleranza nei confronti della stessa, richiedendone,
nel tempo, dosi sempre piu massicce al fine di otte-
nere lo stesso effetto. Ne consegue che se questo
bisogno non viene soddisfatto, il paziente va incon-
tro alla cosiddetta sindrome d’astinenza, caratteriz-
zata da sintomi certamente spiacevoli. La dipen-
denza psichica € caratterizzata da un irrefrenabile
desiderio di provare con una determinata frequen-
za, che dipende dal soggetto, gli effetti, ritenuti pia-
cevoli, della sostanza o del comportamento da cui
si dipende e di cui non si riesce a fare a meno. No-
nostante la molteplicita delle dipendenze patologi-
che e delle corrispondenti sostanze, dal punto di vi-
sta psicologico si individuano una serie di sintomi
comuni, di natura cognitiva, comportamentale e fi-
siologica. Lutilizzo eccessivo della sostanza influi-
sce negativamente sul proprio stato psico-fisico, in-
ducendo, nei casi piu gravi, il soggetto affetto da di-
pendenza, ad utilizzare tale sostanza anche in si-
tuazioni potenzialmente pericolose sia per sé stes-
so che per gli altri, come ad esempio mentre ¢ alla
guida di un automezzo. Inoltre, la dipendenza pato-
logica compromette, nella maggior parte dei casi, lo
svolgimento dei compiti giornalieri del soggetto ed i
rapporti interpersonali. Infatti, spesso il soggetto
che soffre di dipendenza da droghe o altre sostanze
e portato ad isolarsi sia dalla famiglia che dagli ami-
ci, praticamente tende al ritiro dalla vita sociale. La
dipendenza patologica porta inoltre alla perdita del-
la capacita di controllo sull’abitudine, inducendo il
soggetto ad un utilizzo smodato di quella sostanza
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da cui & dipendente. Leccessivo e prolungato con-
sumo puo dar luogo al Craving definito come un in-
tenso desiderio impulsivo della sostanza psicoatti-
va, per un cibo o per qualunque altro oggetto o
comportamento gratificante che pud manifestarsi in
qualunque momento, stimolato da fattori scatenan-
ti come stimoli esterni ambientali (ad esempio un
determinato luogo, suono, odore, colore, tessuto,
...), oppure stati interni, come le proprie sensazioni,
ed emozioni (ad esempio vedere che tutti intorno a
se riescono a cogliere delle opportunita per realiz-
zarsi, mentre ci si sente bloccato; sentire che gli al-
tri non capiscono le tue necessita; sentirsi soli in de-
terminate situazioni) con i quali si € stabilito un mec-
canismo di condizionamento. Le cause ed i fattori di
rischio della dipendenza patologica sono da ricer-
care nei fattori sociali ed ambientali, legati alla con-
dizione socio culturale ed economica della famiglia
e della comunita in cui il soggetto vive, alle abitudini
del gruppo di appartenenza, alla presenza 0 meno
di reti di sostegno sociale, all’esistenza di regole e di
leggi di controllo e di deterrenza, ai livelli di tolleran-
za sociale e di non contrasto dei comportamenti di
dipendenza. Nello sviluppo di una dipendenza pa-
tologica assumono un importante rilevo alcune va-
riabili come la disponibilita e accessibilita delle so-
stanze, I'esposizione a fonti di stress e la familiarita
con dipendenze di qualunque entita, i fattori neuro-
biologici legati ad un’alterazione della produzione di
importanti neurotrasmettitori endogeni come la do-
pamina, la serotonina, la noradrenalina che regola-
no il tono dell’'umore, i processi individuali di ap-
prendimento correlati alle esperienze di vita e alle
caratteristiche specifiche di personalita che mirano
alla ricerca di sensazioni forti, alla propensione al ri-
schio, al desiderio esasperato di successo, o alla
bassa autostima. Le principali azioni che mirano ad
evitare o quantomeno a ridurre i rischi ed i danni alla
salute connessi all’uso e abuso di sostanze psicoat-
tive legali e illegali e al’insorgenza di disturbi com-
portamentali sono le attivita di prevenzione. Tali in-
terventi devono essere rivolti alla popolazione op-
pure ai soggetti vulnerabili o che dimostrano gia dei
comportamenti problematici prima dell'insorgenza
della dipendenza e devono mirare a ridurre la do-
manda, intervenendo sulla modifica degli atteggia-
menti ed a contrastare e ridurre 'offerta, attraverso
'adozione di politiche volte alla regolazione dell’ac-
cesso a dette sostanze. Il Ministero della Salute ha
istituito il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-
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2025 mirato a consolidare I'attenzione alla centralita
della persona, tenendo conto che questa si esprime
anche attraverso le azioni finalizzate a migliorare
I’'alfabetizzazione sanitaria (Health Literacy) e ad ac-
crescere la capacita degli individui di agire per la
propria salute e per quella della collettivita (em-
powerment) e di interagire con il sistema sanitario
(engagement) attraverso relazioni basate sulla fidu-
cia. Affermare la centralita della persona e della co-
munita, nel’lambito della programmazione sanitaria
e sociosanitaria, significa riconoscere che la salute,
individuale e collettiva, € un processo il cui equili-
brio € determinato da fattori sociali ed economici ol-
tre che biologici. In questo contesto la promozione
della salute € chiamata a caratterizzare le politiche
sanitarie non solo nell’obiettivo di prevenire una o
un limitato numero di condizioni patologiche, ma
anche a creare nella comunita e nei suoi membri un
livello di competenza e capacita di controllo (em-
powerment) che mantenga e poi migliori il prezioso
capitale di salute che va alimentato continuamente,
per garantire un futuro migliore piu felice, piu in for-
ma, piu in salute. Enorme importanza va data alla
collaborazione con I'équipe multidisciplinare e la
rete esterna, al fine di assicurare un supporto e una
continuita terapeutica, in quello che per l'utente &
un percorso complesso e articolato nel tempo. Tut-
ti gli operatori non devono avere nessun tipo di stig-
ma nei confronti dell’'utente poiché cio porterebbe
ad una diffidenza da parte degli operatori e ad una
chiusura dell’'utente nei confronti degli operatori e
quindi di riflesso anche al percorso di cura. Linfer-
miere riconosce limportanza dell’interazione e
dell’integrazione interprofessionale e del lavoro in
equipe, promuove la cultura della salute e stili di vita
sani, coinvolge I'assistito nel progetto di cura ad
esprimere la propria scelta, favorisce i rapporti del-
la persona con il proprio contesto di vita e sociale,
tutela I'assistito che vive situazioni famigliari, sociali
e di contesto che limitano le sue possibilita di svi-
luppo e di espressione. Infine, tutti gli operatori deve
prestare molta attenzione a mantenere un equilibrio
nella relazione con l'utente, evitando investimenti
emotivi, eccessivi o nulli, evitando collusioni o at-
teggiamenti espulsivi nonché educare I'utente al ri-
spetto delle regole inerenti all’orario di accesso al
servizio, alle modalita di assunzione delle terapie,
alle consegne dei campioni biologici (urine), al com-
portamento rispettoso sia nei confronti degli opera-
tori sia nei confronti degli altri utenti.

1. Ministero della Salute, Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025.

2. FNOPI, Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche, 2019.

3. https://www.salute.gov.it/portale/prevenzione/dettaglioContenutiPrevenzione.jsp?
lingua=italiano&id=5763&area=prevenzione&menu=obiettivi2020#: ~ :text=L"0MS%20definisce%201a%20
%E2%80%9Cdipendenza,modo%20continuativo%200%20periodico%2C%?20allo.

4. https://www.stateofmind.it/2017/05/craving-sostanza-approcci-psicoterapeutici/.

5. https://www.my-personaltrainer.it/benessere/dipendenza.html.
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| RISCHI ALLA GUIDA

DI AUTOMEZZI

Molti sono i fattori di rischio generali e specifici che i
lavoratori possono incontrare, quando si recano, per
motivi di servizio, a riunioni e/o incarichi in altre sedi.

La sicurezza stradale costituisce un proble-
ma di portata globale. Le statistiche dell’l-
NAIL mostrano che in Italia piu della meta
degli incidenti sul lavoro sono legati alla
circolazione stradale o agli spostamenti ca-
sa-lavoro, indipendentemente dall’uso di
mezzi di trasporto.

Questo evidenzia una stretta correlazione tra sicu-
rezza sul lavoro e sicurezza stradale. Negli ultimi
anni, si e registrato un aumento dell’attenzione sulle
tematiche inerenti alla salute e sicurezza nei luoghi
di lavoro, con un conseguente incremento di leggi e
decreti. Parallelamente, con I'incremento del traffi-
co stradale, c’é stata anche una crescente sensibi-
lizzazione verso la sicurezza stradale, sia da parte
delle istituzioni che degli utenti della strada.

Molti sono i lavoratori che, durante la loro giornata
lavorativa e per esigenze di servizio, hanno bisogno
di guidare un’auto per recarsi in altre sedi aziendali
e istituzionali per motivi di servizio, anche se guida-
re non € la loro occupazione principale. Molti lavo-
ratori potrebbero aver necessita di guidare un’auto
aziendale o la propria auto (la maggior parte dei la-
voratori) per assistere i pazienti/utenti presso la loro
abitazione oppure per raggiungere un’altra sede la-
vorativa, fuori dal proprio luogo di lavoro, per par-
tecipare a riunioni, oppure ad incarichi oppure per
partecipare ad un corso di formazione, di addestra-
mento aziendale obbligatorio che si svolge in un
luogo lontano dalla propria sede lavorativa.

Nella maggior parte delle predette situazioni il lavo-
ratore non riceve una formazione su come guida-
re per attivita lavorative. Siccome la guida non ¢ la
loro principale attivita lavorativa, la sicurezza stra-
dale tende a essere trascurata sia dal lavoratore che
dal datore di lavoro. Eppure, & probabilmente il piu
grande problema di sicurezza che questi lavoratori
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devono affrontare.

Alcuni dati evidenziano che vi & una percentuale
di incidenti stradali, anche mortali (uno su sei) che
vede coinvolto un guidatore che guida un’auto per
recarsi al lavoro (da casa verso il luogo di lavoro op-
pure viceversa) oppure per motivi di lavoro.
Nonostante che tali motivi di guida per lavoro, so-
stanzialmente, non siano diversi dalla normale gui-
da privata, in termini di tecnica di guida, ci sono di-
versi fattori e problemi di sicurezza che dovrebbero
essere considerati poiché contribuiscono a rendere
i conducenti, che si spostano per lavoro, piu vulne-
rabili agli incidenti stradali.

Tra i fattori di rischio generali e specifici per i lavora-
tori che si recano a riunioni o altra tipologia di inca-
richi individuiamo in particolar modo:

Luso dei telefoni cellulari & un importante fattore di
rischio per i lavoratori che si spostano per lavoro. |
conducenti che guidano per lavoro possono essere
piu inclini a ricevere telefonate o messaggi legati al
lavoro mentre sono alla guida, il che pud distoglie-
re l'attenzione dalla strada e aumentare il rischio di
incidenti. Luso dei telefoni cellulari durante la guida
puo causare distrazione cognitiva, che & spesso piu
pericolosa dell’'uso fisico del telefono stesso. Anche
I'uso dei telefoni cellulari a mani libere pud essere
altrettanto rischioso perché continua a impegnare la
mente del conducente, riducendo la sua capacita di
concentrarsi completamente sulla guida. Molte per-
sone potrebbero non essere pienamente consape-
voli del rischio associato all’'uso dei telefoni cellulari
durante la guida, sia che si tratti di dispositivi porta-
tili o di dispositivi vivavoce. In realta, 'uso dei dispo-
sitivi vivavoce potrebbe portare a una falsa sensa-
zione di sicurezza, ma alcune ricerche hanno dimo-
strato che la distrazione cognitiva rimane un proble-
ma significativo. E fondamentale che i conducenti
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comprendano appieno i rischi associati all’'uso dei
telefoni cellulari durante la guida e che si impegni-
no a pratiche di guida sicure, mantenendo la loro at-
tenzione focalizzata sulla strada in ogni momento.
La distrazione & un fattore di rischio significativo
per i lavoratori che si spostano per lavoro. Duran-
te la guida, € comune che i lavoratori si preparino
per 'imminente incarico o si preoccupino delle atti-
vita lavorative principali, e questi pensieri possono
distogliere I'attenzione dalla strada e aumentare il ri-
schio di incidenti. Inoltre, 'uso dei sistemi di naviga-
zione, la ricerca di parcheggi o altre attivita correla-
te al lavoro possono anch’esse causare distrazio-
ne e aumentare

il rischio di inci-

Le componenti del sistema “guida”

Inoltre, i conducenti che utilizzano veicoli azienda-
li potrebbero non essere pienamente familiarizzati
con le caratteristiche del veicolo o potrebbero non
prestare la stessa attenzione alla manutenzione del
veicolo rispetto ai propri veicoli personali.

Le organizzazioni devono prendere sul serio la si-
curezza dei dipendenti in viaggio e adottare misu-
re proattive per limitare i rischi associati alla guida.
Poiché guidare non ¢ I'attivita lavorativa principale,
I'azienda spesso trascura i fattori di rischio coinvol-
ti quando i lavoratori guidano per incarichi e riunio-
ni. | datori di lavoro dovrebbero agire per aumentare
la consapevolezza del problema tra i loro dirigenti e
dipendenti, adot-
tando misure or-
ganizzative che

denti.
La fretta & spes- I 7 7 '
so un fattore Ambiente Veicolo Uomo

che contribuisce
alla distrazione
e pud portare a
comportamenti
rischiosi alla gui-
da, come lec-
cesso di veloci-
ta. | conducen-
ti che si sento-
no sotto pressio- J
ne per arrivare in ,

tempo a una riu- - sj puo perd intervenire
nione o0 a un in-

. sulla pianificazione =
carico - possono degli spostamenti
essere tentati di gisp

superare i limiti

di velocita, mettendo a rischio la propria sicurezza e
quella degli altri utenti della strada.

Oltre all’eccesso di velocita anche la guida sotto
I’effetto di sostanze come alcol o droghe illecite o
soggette a prescrizione, sono fattori di rischio chia-
ve per coloro che guidano per lavoro.

Gli incidenti stradali € il rischio piu ovvio e possono
verificarsi a causa di varie ragioni, tra cui la distra-
zione, la stanchezza, le condizioni atmosferiche av-
verse o errori degli altri conducenti sulla strada.

Le ore lavorative e il tempo passato alla guida pos-
sono causare affaticamento, che a sua volta puo ri-
durre la capacita di concentrazione e aumentare il
rischio di incidenti stradali.

Le riunioni o gli incarichi possono essere accompa-
gnati da pensieri riguardanti il lavoro, e quindi por-
tare a distrazioni durante la guida. Le condizioni at-
mosferiche avverse, come pioggia, nebbia o neve,
aumentano il rischio di incidenti stradali. La neces-
sita di arrivare in tempo alla riunione o ad altra tipo-
logia di incarico pu0 essere un fattore di stress, che,
a sua volta, puo influenzare negativamente la capa-
cita di guidare in modo sicuro.

Infrastruttura Spostamento

L'ambiente esterno (su cui non si pud intervenire) influenza
I'interazione tra le componenti base ed influisce sulla sicurezza
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dovrebbero aiu-
tare a stabilire re-
gole e procedu-
re e su come va-
lutare il rischio e
conseguenzial-
mente a svolge-
re questa parte
del lavoro in sicu-
rezza.

Per affrontare e
quantomeno  ri-
durre questi ri-
schi, le aziende
devono adottare
politiche rigoro-
se contro la gui-
da sotto l'effetto
di sostanze intossicanti, implementare procedure
che promuovano una cultura aziendale che enfatizzi
I'importanza della sicurezza stradale dei dipenden-
ti, fornendo una formazione adeguata ai dipendenti
sulla sicurezza stradale sulla gestione dello stress,
sulla prevenzione della distrazione durante la guida,
nonché sensibilizzare sui pericoli dell’eccesso di ve-
locita e dell’'uso di sostanze intossicanti, assicura-
re che i veicoli aziendali siano ben mantenuti. Inol-
tre, incoraggiare pratiche di gestione del tempo che
consentano ai lavoratori di pianificare i loro sposta-
menti in modo sicuro e responsabile pud contribui-
re a ridurre il rischio di incidenti.

Prestare attenzione anche al fissaggio del carico in
macchina, ad esempio i computer portatili, le vali-
gette vengono spesso posizionati non fissati sui se-
dili anziché nel bagagliaio. Tali oggetti sono poten-
zialmente letali in caso di incidente.

Lo standard internazionale 1SO 39001 offre linee
guida internazionali per individuare e gestire i rischi
connessi alla sicurezza stradale.

La norma specifica i requisiti per un sistema di ge-
stione della sicurezza del traffico stradale (RTS) per

v v
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Le componenti del sistema “guida”
1

v v v v

Ambiente Veicolo Uomo

L'ambiente esterno (su cui non si pud intervenire) influenza

I'interazione tra le componenti base ed influisce sulla sicurezza
- : -

Si puo pero intervenire
sulla pianificazione ==
degli spostamenti

consentire ad un’organizzazione, che interagisce
con il sistema del traffico stradale, nella riduzione
dei casi di morte e lesioni gravi relativi ad incidenti
stradali, sui quali pud avere un’influenza.

Le azioni utili per ridurre il rischio stradale riguar-
dano 'adozione dei Sistemi di gestione e misure di
riduzione del rischio e lo standard ISO 39001. Lo
standard ISO 39001:2012, sistema di gestione Road
Traffic Safety, definisce quali sono gli elementi ne-
cessari ed utili ad una corretta gestione delle buone
pratiche volte alla sicurezza stradale con una atten-
zione specifica sulle azioni intraprese e sui risulta-
ti attesi e raggiunti in un’ottica di miglioramento del-
la prevenzione. La Norma ISO 39001, consiste nel-
la valutazione delle dinamiche dei processi dell’Or-
ganizzazione rispetto al sistema dei trasporti e della
sicurezza stradale, verificando I'accettabilita dell’e-
sposizione al rischio e analizzando le azioni intra-
prese al fine di ridurre sia le probabilita di incorrere
in un incidente stradale sia la gravita del medesimo.
| costi per l'incidentalita sul lavoro riguardano una
serie di variabili tra cui: giorni di lavoro persi; pro-
duttivita ridotta per inabilita; veicoli fuori uso per
riparazioni; costi per indagini e pratiche; costi as-
sicurativi; sanzioni per violazioni al codice ed alle
norme; rischi di citazione legale (D. Lgs 231/2001;
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D. Lgs 81/2008, ...). Quindi, opportu-
no intervenire sulle componenti del
sistema “guida” (uomo, veicolo, am-
biente, spostamento) per ridurre il ri-
schio stradale. Certamente 'ambiente
esterno (su cui non si puo intervenire)
influenza l'interazione tra le compo-
nenti base ed influisce sulla sicurezza,
pero e possibile intervenire sulla pia-
nificazione degli spostamenti. Mentre

per quanto riguarda lo spostamento i

fattori chiave sono:

e | percorsi: effettuare una pianifica-

zione totale dei percorsi.

® La programmazione: programma-

re gli spostamenti in modo realistico.

e |l tempo: il tempo stimato deve es-

sere sufficiente per completare in si-

curezza ogni spostamento.

¢ | a distanza: essere sicuri che i gui-
datori non siano messi a rischio a causa della
stanchezza data da percorrenze eccessive sen-
za pause.

e Condizioni meteo: essere sicuri che sia data
sufficiente importanza alle condizioni meteo av-
verse in fase di pianificazione dei viaggi.

In definitiva, la norma UNI EN ISO 39001 ¢ lo stan-

dard internazionale per la gestione della sicurezza

stradale, compresi tutti gli aspetti della gestione del
rischio e della conformita legislativa. Con I'imple-
mentazione di un sistema di gestione RTS - Road

Traffic Management System certificato ISO 39001,

I’organizzazione contribuisce attivamente alla ridu-

zione del rischio di incidenti gravi in relazione al traf-

fico stradale.

Un sistema di gestione sicurezza stradale € uno

strumento che consente, all’organizzazione che lo

ha implementato, la corretta gestione ed il moni-
toraggio costante di tutte le attivita e processi ad
esse correlate. Lobiettivo della ISO 39001 e quello

di contribuire a migliorare nel tempo i livelli di sicu-

rezza stradale. |l Sistema di gestione RTS ha come

scopo la prevenzione, il controllo, il monitoraggio
dei rischi ed il miglioramento continuo delle presta-
zioni in materia di sicurezza stradale.

1. https://www.puntosicuro.it/rischio-stradale-itinere-C-96/i-rischi-alla-guida-per-lavoratori-che-si-recano-
a-riunioni-incarichi-AR-24101/?utm_source=newsletter&utm_medium=email&utm_content=5&utm_
campaign=nl20240319%2BPuntoSicuro%3A+sommario+del+19+marzo+2024&iFromNewsletterD=5425.
https://www.puntosicuro.it/rischio-stradale-itinere-C-96/una-guida-per-la-gestione-dei-rischi-legati-al-lavoro-dei-
veicoli-AR-23440/.
https://www.puntosicuro.it/rischio-stradale-itinere-C-96/salute-sicurezza-di-chi-guida-per-lavoro-AR-23441/.
https://www.puntosicuro.it/rischio-stradale-itinere-C-96/guidare-per-lavoro-i-fattori-di-rischio-generali-AR-23502/.
https://eguides.osha.europa.eu/vehicle-safety/what-is-your-area-of-work/driving-for-worki#ksrf-Workersdrivingtomeetin
gsassignmentsetc.

https://www.gcerti.it/uni-iso-39001-sicurezza-stradale/.
https://eguides.osha.europa.eu/vehicle-safety/what-is-your-area-of-work/driving-for-work#ksrf-Workersdrivingtomeetin
gsassignmentsetc.

N gapw N

32



SICUREZZA & BENESSERE

OPI

IL “LAVORATORE”

STRESSATO

Il Datore di Lavoro e tenuto a risarcire il danno

La Corte di Cassazione con ordinanza n.
4279 del 16/02/2024, individua in capo al
Datore di Lavoro la responsabilita dello
stress subito dal “lavoratore”, difatti, il “la-
voratore” stressato ha diritto al risarcimen-
to anche se non é sottoposto a mobbing.

La Corte di Cassazione, sezione lavoro, con la pre-
detta ordinanza stabilisce che il “lavoratore” che
opera in un ambiente e che subisce il clima teso con
i colleghi ha diritto al risarcimento del danno causa-
to dallo stress subito, anche in assenza di mobbing.
L’assenza di persecuzione non esime il datore di la-
voro da responsabilita.

Cio potrebbe essere un precedente di grande rilievo
per tutte quelle vertenze e cause iniziate dai “lavo-
ratori” o ex “lavoratori” ai datori di lavoro in tema di
stress e disagio psicosociale in ambiente di lavoro.
Il fatto in questione riguarda una “lavoratrice” impie-
gata nel pubblico impiego, ma I'argomento puo es-
sere esteso anche ad altri settori lavorativi e quindi
anche ad ogni datore di lavoro.

La Suprema Corte ha infatti stabilito che “in una
causa avviata dal lavoratore per lamentare un dan-
no da dequalificazione professionale, il lavorato-
re ha 'onere di allegare le mansioni effettivamente
svolte, nonché il comparto di appartenenza e il pro-
prio livello di inquadramento, mentre & dovere del
giudice porre a confronto tali dati con la contrat-
tazione applicabile, per verificare la attendibilita o
meno dell’assunto secondo cui I'attivita non sareb-
be stata coerente con I'inquadramento formale.
Ancora, in caso di accertata insussistenza dell’ipo-
tesi di mobbing in ambito lavorativo, il giudice del
merito, comunque, deve accertare se, sulla base
dei fatti allegati a sostegno della domanda, esiste
un’ipotesi di responsabilita del datore di lavoro per
non avere adottato tutte le misure che, secondo la
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particolarita del lavoro, I'esperienza e la tecnica (art.
2087 del codice civile), erano possibili e necessa-
rie a tutelare I'integrita fisica e la personalita morale
del lavoratore; sul lavoratore grava I'onere della pro-
va della sussistenza del danno e del nesso causale
tra 'ambiente di lavoro e il danno, mentre sul dato-
re di lavoro grava I'onere di provare di avere adotta-
to tutte le misure necessarie.

La Corte di cassazione, quindi, ha ritenuto “illegitti-
mo il comportamento del datore di lavoro che per-
mette, anche colposamente, il mantenersi di un am-
biente stressogeno fonte di danno alla salute dei la-
voratori, secondo quanto previsto dalla responsabi-
lita colposa del datore di lavoro che senza motiva-
zioni tolleri 'esistenza di una condizione di lavoro le-
siva della salute, cioé nociva secondo quanto previ-
sto all’art. 2087 c.c.”.

La tutela del benessere psicologico e della perso-
nalita dei dipendenti costituisce un preciso dovere
del datore di lavoro, a garanzia di un ambiente lavo-
rativo sereno, in grado di favorire il pieno sviluppo
delle professionalita.

Il dispositivo normativo dell’art. 2087 del c.c. impo-
ne al’imprenditore di adottare tutte le misure ne-
cessarie a proteggere, non soltanto I'integrita fisica
del lavoratore, ma anche la sua personalita mora-
le. Inoltre, quanto previsto dal predetto articolo del
c.c., in seguito, € stato maggiormente specificato
dal D. Lgs. 81/2008 “Testo unico in materia di salute
e sicurezza nei luoghi di lavoro” che, all’art. 2, com-
ma 1, lett. o), riporta la definizione di “salute” forni-
ta dall’Organizzazione Mondiale della Sanita “sta-
to di completo benessere fisico, mentale e socia-
le, non consistente solo in un’assenza di malattia o
d’infermita”.

All’art. 28, il D. Lgs. 81/2008 ha disposto che, fra i ri-
schi lavorativi oggetto della valutazione, ogni dato-
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“La tutela dell’integrita psico-fisica del lavoratore deve venire sempre prima
di tutto, prima della fattibilita economica e produttiva, che non giustificano mai
cedimenti delle misure di tutela e prevenzione. Dunque un datore di lavoro
e responsabile anche senza la presenza di un «unificante comportamento
vessatorio», come é nel caso del mobbing, bastano comportamenti, anche
colposi, che possano ledere la personalita morale del lavoratore e «condizioni
lavorative “stressogene”» (sentenza 2084/2024 del 19 gennaio).”

re di lavoro & obbligato ad effettuare anche la va- rie ad evitare che il luogo di lavoro potesse divenire
lutazione dei rischi “riguardanti gruppi di lavoratori fonte di danno alla persona del proprio dipendente.
esposti a rischi particolari, tra cui anche quelli col- In conclusione si evidenzia che la Cassazione non

legati allo stress lavoro-correla-
to, secondo i contenuti dell’accor-
do europeo dell’8 ottobre 2004,
e quelli riguardanti le lavoratri-
ci in stato di gravidanza (...), non-
ché quelli connessi alle differen-
ze di genere”. Inoltre, secondo un

consolidato indirizzo di legittimi- .

ta, integra la nozione di mobbing
il comportamento del datore di la-
voro, prolungato nel tempo e con-
sistente nel compimento di una
pluralita di atti diretti alla persecu-
zione e/o all’emarginazione del la-
voratore, di cui viene lesa la sfe-
ra professionale o personale, inte-

sa nella pluralita delle sue espres- |

sioni (sessuale, morale, psicologi-
ca o fisica). | giudici hanno rite-
nuto colposa la condotta del da-
tore di lavoro, il quale, non ottem-

ha ancora chiuso in maniera de-
finitiva la causa, bocciando la
decisione di merito e invitando i
giudici a celebrare un altro ap-
pello con il quale riconoscere il
ristoro alla lavoratrice; € tuttavia
necessario porre una riflessione
sulla gestione dello stress in am-
biente di lavoro e comprendere
come stabilire in maniera ogget-
tiva e chiara i parametri per ren-
dere conoscibili a tutto il perso-
nale le condizioni di lavoro in un
determinato ambiente. Ed & in
questo contesto che la valuta-
zione dello stress lavoro correla-
to, obbligatoria in ogni ambiente
di lavoro, assume rilievo non sol-
tanto come obbligo normativo,
ma anche come opportunita per
il datore di lavoro, che pud dimo-

perando al disposto generale dell’art. 2087 del c.c. strare concretamente la buona gestione della pro-
non ha posto in essere tutte quelle cautele necessa- pria attivita.
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Cassazione Civile, Sez. Lav., 16 febbraio 2024, n. 4279.

Tribunale di Cosenza, Sez. Lav., 30 novembre 2023 - Ambiente di lavoro nocivo e stress. Risarcimento dei danni differenziali.

Tribunale di Pisa, Sentenza n. 335/2022.

Dispositivo dell’art. 2087 Codice Civile.

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

e della sicurezza nei luoghi di lavoro”.

https://www.ratio.it/risarcimento-danno-stress-dipendente-datore-lavoro/#: ~:text=11%20dipendente%20stressato%20

ha%?20diritto,dello%20stress%20subito%20dal%?20lavoratore.

https://www.brocardi.it/notizie-giuridiche/dipendente-stressato-lavoro-datore-tenuto-risarcire-danno-ecco-nuova/3717.
html.
https://www.giustiziagiusta.info/2024/02/26/il-dipendente-stressato-deve-essere-risarcito-i-casi-nei-quali-sussistono-
gli-estremi-per-ricevere-il-giusto-compenso/#: ~:text=In%20una%20recente%200ordinanza%20emessa,anche%20
senza%?20una%?20persecuzione%?20diretta.

9. https://infermieristicamente.it/articolo/17725/il-dipendente-stressato-ha-diritto-al-risarcimento-anche-se-non-e-
sottoposto-a-mobbing.

10. https://olympus.uniurb.it/index.php?option=com_content&view=article&id=31344:cassazione-civile,-sez-lav-,-19-
gennaio-2024,-n-2084-il-datore-di-lavoro-%C3%A8-tenuto-ad-astenersi-da-iniziative-che-possano-ledere-i-diritti-
fondamentali-del-dipendente-mediante-I-adozione-di-condizioni-lavorative-stressogene&catid=16&Iltemid=138.

11. https://www.assinews.it/11/2022/lazienda-risarcisce-lo-stress/660100817/;.
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Importanza cruciale nel promuovere I'innovazione wl
e l'integrazione tra servizi sanitari e sociali, anche

LABARILE

Doenico Maria
CARRETTA*

attraverso I'uso delle tecnologie dell’informazione e della

comunicazione (ICT)

Negli ultimi decenni, in Italia si é assistito a
un rapido aumento dell’eta media della po-
polazione. Fattori come I'avanzamento del-
la medicina, una migliore igiene e un acces-
so piu ampio alle cure mediche hanno con-
tribuito a un aumento della longevita.
Tuttavia, questo ha portato a una maggiore preva-
lenza di malattie croniche e degenerative associa-
te all'invecchiamento, come il diabete, le patologie
cardiovascolari, I'artrite e il morbo di Alzheimer.

Le malattie croniche degenerative rappresentano
una delle principali sfide per i sistemi sanitari globa-
li. Queste condizioni richiedono cure a lungo termi-
ne e spesso provocano disabilita, compromettendo
la qualita della vita dei pazienti. Inoltre, incidono pe-
santemente sulle risorse finanziarie dei sistemi sani-
tari, aumentando i costi per I'assistenza medica e i
servizi di lungodegenza.

Le cure domiciliari rappresentano un approccio fon-
damentale per garantire assistenza e sostegno a
persone non autosufficienti e fragili, contribuendo
cosi a stabilizzare il quadro clinico, limitare il decli-
no funzionale e migliorare la qualita della vita quo-
tidiana. E importante sottolineare che tali cure non
si limitano esclusivamente a trattamenti medici e in-
fermieristici, ma includono anche interventi riabilita-
tivi, volti al recupero delle capacita residue di auto-
nomia e di relazione. Inoltre, nel’lambito delle cure
domiciliari integrate, I'integrazione con i servizi so-
ciali dei comuni gioca un ruolo cruciale. Questa in-
tegrazione permette di valutare il livello di bisogno
clinico, funzionale e sociale attraverso appositi stru-
menti, consentendo cosi di definire un programma
assistenziale personalizzato e di impegnare le risor-
se necessarie in modo efficiente.

E importante notare che le cure domiciliari non
solo mirano a evitare il ricovero in ospedale o in al-
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tre strutture residenziali per le persone con patolo-
gie trattabili a domicilio, ma forniscono anche conti-
nuita assistenziale ai pazienti dimessi dalle struttu-
re sanitarie che necessitano di proseguire le cure.
Inoltre, offrono supporto alle famiglie e mirano al mi-
glioramento della qualita di vita, anche nelle fasi ter-
minali delle malattie.

La crescente diffusione delle patologie croniche
rappresenta una sfida sempre piu rilevante, richie-
dendo un maggiore impegno in termini di risorse
assistenziali e organizzative. Questa necessita e
particolarmente evidente considerando che, secon-
do dati del’'ISTAT del 2022, le patologie cronico-de-
generative interessano una percentuale significa-
tiva della popolazione adulta e anziana, ma anche
un numero sempre maggiore di minori e giovani. In
questo contesto, I'assistenza domiciliare integrata
riveste un ruolo essenziale non solo per i pazien-
ti anziani fragili, ma anche per la popolazione pe-
diatrica e le loro famiglie. E per questo che progetti
come il PonGov Cronicita 2018-2023 hanno assun-
to una notevole importanza nel promuovere I'inno-
vazione e I'integrazione tra servizi sanitari e socia-
li, anche attraverso I'uso delle tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione. La digitalizzazio-
ne dell’assistenza sanitaria, come evidenziato dal
progetto PonGov Cronicita, rappresenta un passo
avanti significativo nel migliorare l'efficacia e I'effi-
cienza delle cure domiciliari.

Luso di strumenti informatici e telematici per coor-
dinare i percorsi assistenziali per la cronicita non
solo sempilifica la gestione delle cure, ma favorisce
anche un coinvolgimento piu attivo dei pazienti e
delle loro famiglie nel processo di cura.

Le cure domiciliari integrano servizi medici, infer-
mieristici e riabilitativi per garantire un’assistenza
personalizzata e continua ai pazienti non autosuffi-
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cienti, migliorando la loro qualita di vita e riducendo

la necessita di ricoveri ospedalieri.

La digitalizzazione e I'integrazione tra servizi sanita-

ri e sociali giocano un ruolo fondamentale nel ren-

dere tali cure piu efficaci ed efficienti, promuovendo
un approccio centrato sul paziente e sull’utilizzo in-
novativo delle tecnologie.

Nel mondo in continua evoluzione della tecnologia,

I'assistenza domiciliare si sta trasformando radical-

mente grazie all’impiego sempre piu diffuso delle

tecnologie dell'informazione e della comunicazione.

Questa convergenza sta rivoluzionando il modo in

cui i pazienti ricevono cure mediche e assistenza,

migliorando la qualita della vita e offrendo una mag-
giore indipendenza.

Limpiego delle tecnologie ICT nell’assistenza domi-

ciliare offre una serie di vantaggi che stanno trasfor-

mando il settore:

e Monitoraggio Remoto: Dispositivi loT (Internet
of Things) e sensori indossabili permettono il
monitoraggio remoto delle condizioni di salute
dei pazienti. Questi dispositivi possono rilevare
dati vitali come la pressione sanguigna, la fre-
quenza cardiaca, e inviarli direttamente ai for-
nitori di assistenza sanitaria, consentendo un
monitoraggio continuo senza la necessita di fre-
quenti visite in ospedale.

e Assistenza Virtuale: Le tecnologie di telemedici-
na consentono ai pazienti di consultare i medici
da remoto tramite videochiamate e piattaforme
online. Questo riduce la necessita di viaggiare
per appuntamenti medici e rende l'assistenza
piu accessibile a coloro che vivono in aree re-
mote o con limitate risorse sanitarie.

e Gestione dei Farmaci: Le app e i dispositivi in-
telligenti aiutano i pazienti a gestire i loro farma-
Ci, inviando promemo-
ria per le dosi e tenen-
do traccia dell’assunzio-
ne. Ciod riduce il rischio di
errori nella somministra-
zione dei farmaci e mi-
gliora I'aderenza alle te-
rapie prescritte.

e Assistenza  Domotica: S C_he.de
Lintegrazione di siste- Dlmlsspne =
mi domotici inteligen- ~ OSpedaliera
ti consente ai pazienti
di controllare I'ambiente
domestico con facilita. Lettera
Luci, termostati, serratu- dimissione
re e altri dispositivi pos- ospedaliera

sono essere controlla-
ti tramite smartphone o
comandi vocali, renden-
do I'ambiente domestico
piu sicuro e confortevole

Verbale di

pronto
SOCCOrso

Fascicolo Sanitario Elettronico

Prescrizione elettronica specialistica === —

Patient Summary .
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per le persone anziane o disabili.

e Intelligenza Artificiale e Analisi dei Dati: Lu-
so dell’intelligenza artificiale e dell’analisi dei
dati consente ai fornitori di assistenza sanita-
ria di identificare precocemente eventuali cam-
biamenti nelle condizioni di salute dei pazien-
ti, consentendo interventi preventivi e persona-
lizzati.

Nonostante i numerosi vantaggi, I'adozione delle

tecnologie dell'informazione e della comunicazione

nell’assistenza domiciliare pone anche diverse sfide

e questioni etiche:

e Privacy e Sicurezza: La raccolta e la trasmissio-
ne dei dati personali dei pazienti solleva preoc-
cupazioni riguardo alla privacy e alla sicurezza.
E fondamentale garantire la protezione dei dati
e I'adozione di misure di sicurezza per prevenire
accessi non autorizzati.

e Disparita di Accesso: Non tutti i pazienti han-
no accesso alle tecnologie dell’informazione e
della comunicazione necessarie per beneficiare
dell'assistenza domiciliare avanzata. Le dispari-
ta socioeconomiche e digitali possono esclude-
re alcune persone dalla partecipazione a que-
sti programmi, creando divari nell’accesso alle
cure.

Nonostante le sfide, il futuro dell’assistenza domici-
liare sembra essere sempre piu interconnesso con
le tecnologie dell’informazione e della comunicazio-
ne. L'innovazione continua nel campo dell’intelligen-
za artificiale, dell’'loT e della telemedicina promet-
te di migliorare ulteriormente l'efficienza e I'efficacia
dell’assistenza domiciliare, consentendo una mag-
giore personalizzazione e una migliore gestione del-
le risorse sanitarie.

In definitiva, I'integrazione delle tecnologie dell’in-

e~ B
Prescrizione
elettronica

" farmaceutica

Referti di

laboratorio
analisi

e / Referti di
Pt altra
: ' diagnostica

Referti specialistici

Certificati ‘-d'inmalattia
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Nel 2020 il Covid-19 ha interrotto in
modo significa—tivo I'assistenza di
persona, e, tutti i governi, di fron—te
a tali significative interruzioni
dell'assistenza di per-sona hanno
rapidamente promosso l'uso della
Telemedicina introducendo nuove
leggi e rivedendo le leggi esistenti,

infatti, il numero di teleconsulti s

¢ au-mentato vertiginosamente, RN
svolgendo un ruolo fon—damentale
nel mantenere l'accesso e la
continuita delle cure. La pandemia da
SARS-CoV2/COVID-19 ha impo-sto S e
cambiamenti nel nostro stile di
vita, nella no-stra quotidianita e
nelle modalita di accesso a servi—zi
pubblici e sanitari contribuendo

Azienda

5
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notevolmente alla diffusione e all'incremento della Telemedicina (un modo di erogare dei servizi di assistenza sa—nitaria,
con tecnologie innovative, in particolare I'Information and Communication Te—chnologies, specialmente quando il
professionista della salute e il paziente, o due professionisti, non si tro—vano nella stessa localita).

formazione e della comunicazione nell’assistenza
domiciliare sta ridefinendo il concetto stesso di cure
sanitarie, ponendo I'accento sul’empowerment dei
pazienti, sull’accessibilita e sulla qualita della vita.
Tuttavia, & essenziale affrontare le sfide emergenti
e garantire che queste tecnologie siano utilizzate in
modo etico e responsabile, nel rispetto dei diritti e
della dignita dei pazienti.

La tecnologia nel campo sanitario oramai, si pre-
senta come quel vertice, quella guida, dal quale de-
riva l'indirizzo di avvio per il raggiungimento di un si-
stema curativo dai cospicui vantaggi, sia nell’assi-
stenza pre e post degenza che nel controllo auto-
nomo della propria sfera salutare.

Non a caso, soprattutto la dimissione, nelle realta
ospedaliere rappresenta quel momento tanto im-
portante quanto preoccupante, per i pazienti e per
i loro caregivers, i quali necessitano di una certa
continuita assistenziale e chi piu del mondo infer-
mieristico puo disporre.

Domenico Maria Carretta*
specialista in Cardiologia
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”ll paziente non deve sentirsi perso”.

E quello che piu si nota € la mancata chiarezza;
necessario disporre di una guida che sia alla porta-
ta di tutti, anche per quanto concerne il linguaggio.
Tuttavia, il grado di trasparenza, non deve mancare
anche dal punto di vista dell’operatore: le scuole di
pensiero, in virtu di utilizzo di dispositivi e procedu-
re saranno pure tante e valide, ma e indispensabi-
le godere, disporre, di direttive ben precise, da pa-
lesare nei reparti, le quali possano indirizzare tutto
il personale efficientemente, verso procedure inter-
ventistiche, non tralasciando anche ed ovviamen-
te, quelle che sono le situazioni di urgenza- emer-
genza.

In definitiva, sarebbero ottimali frequenti corsi di
formazione interni, con lo scopo di avviare un ag-
giornamento accurato, che preveda un intervento
immediato ed efficace e cid che prevale, su cui si
vuol porre I'accento, nel ruolo infermieristico € pro-
prio 'educazione sanitaria.

1. https://computerscience.unicam.it/marcantoni/veterinaria/lezione01%20-%20Le%20Tecnologie%20dell%27 %20

Informazione%20e%20Comunicazione.pdf.

pdf.
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https://www.liceopalmeri.edu.it/attachments/article/1046/MODUL0%?20_1_1_fondamenti%20dell%Z20ICT-compressed.

https://www.dannunzio-fabiani.it/public/uploads/ECDL___1_modulo.pdf.
https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato6531108.pdf.
https://www.digital4.biz/executive/I-ict-per-un-sistema-sanitario-di-qualita-ed-economicamente-sostenibile/.
CONFINDUSTRIA, Coordinamento Servizi e Tecnologie, PROGETTO ICT NELLA SANITA.
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ONBOARDING
AZIENDALE

Un percorso di inserimento che valorizzi I’integrazione

sociale e culturale del neo-assunto

L’ingresso in un nuovo ambiente lavorativo
é un’esperienza che puo causare delle pro-
blematicita al professionista neo inserito
(neoassunto o trasferito).

Il lavoratore si trova ad affrontare richieste che van-
no oltre la semplice esecuzione delle sue compe-
tenze tecniche e che solo parzialmente puo gesti-
re con sicurezza. Questo processo richiede di ge-
stire un cambiamento e un processo di apprendi-
mento in cui il professionista deve non solo acqui-
sire familiarita con gli aspetti specifici della profes-
sionalita e delle competenze richieste dal contesto,
ma anche perfezionare la sua comprensione dell’or-
ganizzazione, analizzare e adattarsi alle regole e alle
normative in vigore. E evidente come questo pro-
cesso sia complesso e impegnativo e qualche vol-
ta pud generare confusione e disorientamento, so-
prattutto all’interno di strutture ad elevata comples-
sita, come un’azienda sanitaria con le sue numero-
se e specifiche prassi e procedure. Per un neoas-
sunto o trasferito, i primi giorni e le prime settimane
di attivita lavorativa all'interno di un nuovo ambiente
di lavoro rappresentano un momento fondamentale,
€ un’esperienza che puo creare difficolta al profes-
sionista neo inserito che si trova a dover fronteggia-
re richieste che solo in parte pud conoscere a fon-
do e gestire e che vanno al di la della sola esecuzio-
ne del compito tecnico professionale. Le fasi della
procedura di ingresso di un nuovo lavoratore (onbo-
arding) influiranno decisamente sul suo percorso la-
vorativo e avranno un impatto importante sulla sua
permanenza in quel luogo di lavoro, sul suo grado di
coinvolgimento, sulla dedizione e sulla performan-
ce lavorativa. Lonboarding aziendale € sicuramente
un elemento chiave per il successo del processo di
gestione delle risorse umane, infatti riguarda il pro-
cesso di inserimento e avvio di un nuovo lavorato-
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re all'interno di una organizzazione. Indiscutibilmen-
te si tratta di un processo complesso e vario, che ri-
chiede impegno e non deve assolutamente esse-
re visto come una semplice attivita amministrativa
di disbrigo di qualche pratica burocratica. Lonboar-
ding nel contesto delle risorse umane, & ritenuto un
processo strategico di orientamento del nuovo as-
sunto o lavoratore trasferito da un’altra unita opera-
tiva. E un percorso ben organizzato di introduzio-
ne formale di una nuova risorsa umana nell’organi-
co aziendale. Lobiettivo specifico € quello di favo-
rire il suo inserimento in una delle articolazioni fun-
zionali dell’azienda, aiutandolo a comprenderne la
cultura e le dinamiche, per essere produttivi nel mi-
nor tempo possibile. Cioe fornire al nuovo lavorato-
re le competenze e abilita necessarie per integrar-
si nel gruppo e cominciare a svolgere il suo lavoro
positivamente. Durante il processo di onboarding, il
nuovo lavoratore viene orientato alla cultura azien-
dale, ai valori, alle aspettative e agli obiettivi dell’or-
ganizzazione e riceve informazioni sulle procedure,
sulle risorse interne e sulle politiche aziendali dell’U-
nita Operativa, o Servizio, o Ufficio, o Ambulatorio.

Tutto cid permette al neo inserito di socializzare con
il proprio ruolo nel nuovo ambiente di lavoro, di com-
prendere le dinamiche del gruppo e di stabilire re-
lazioni significative con i colleghi. Certamente I'on-
boarding aziendale non si limita solo ad un sempli-
ce addestramento iniziale, ma € un processo conti-
nuo che pud andare avanti anche per diversi mesi,
ed & proprio in questo periodo, che il neo inseri-
to ha la possibilita di apprendere progressivamen-
te e acquisire le competenze necessarie per contri-
buire al successo dell’azienda. Un onboarding ben
strutturato e una corretta integrazione del neo inse-
rito aiuta qualsiasi organizzazione a trattenere i pro-
pri dipendenti all’interno dell’azienda, ed aumenta,
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altresi, il loro coinvolgimento, migliora la soddisfa-

zione sul lavoro, stimola la performance aziendale,

consente di creare un ambiente positivo e stimolan-
te, promuove la collaborazione e I'efficienza, favori-

sce la costruzione di un gruppo coeso e motivato e

riduce il turnover. Indubbiamente alcuni tipi di turno-

ver di alcuni lavoratori sono positivi, infatti, sostitui-
re alcune risorse umane poco produttive con nuovi
lavoratori particolarmente entusiasti spesso miglio-
ra il morale del personale. Al contrario, alcuni tipi

di turnover, invece, sono negativi, infatti, quando la-

voratori produttivi, perché insoddisfatti, si licenzia-

no o si trasferiscono in altri ambienti lavorativi, I'a-

zienda o l'unita operativa o servizio o ambulatorio

ne risente. La procedura di ingresso di un lavorato-
re neo inserito non deve essere sottovalutata, I'on-

boarding non consiste nel consegnare al nuovo di-

pendente un faldone con tutte le informazioni rela-

tive all’azienda. Il neo inserito deve essere condot-
to gradatamente e continuamente a conoscere tut-
ti gli ambienti della nuova collocazione, il loro fun-
zionamento e le persone che ne fanno parte. Lam-
biente di lavoro, il rapporto con i colleghi, la leader-
ship aziendale, le proprie mansioni, la soddisfazione
nel proprio ruolo e la retribuzione sono delle com-
ponenti che condizionano un lavoratore in relazio-
ne ad ogni aspetto del suo ambito lavorativo, cioé
tutto cio che I'azienda fa per soddisfare i bisogni, le
aspettative e anche i sogni dei lavoratori. Pertanto,
€ importante strutturare un’accoglienza personaliz-
zata, tenendo conto delle caratteristiche individua-

li del neo inserito, del ruolo che andra a ricoprire e

degli elementi distintivi dell’azienda. Il lavoro non &

infatti soltanto una mansione, un insieme di compi-
ti da svolgere, bensi una componente fondamenta-
le della vita di ogni persona.

Necessario migliorare la capacita dell’azienda (at-

mosfera piacevole sul posto di lavoro, sicurezza sul

posto di lavoro, visibilita del percorso di carriera,
buon work-life balance cioé I'equilibrio tra la vita pri-

vata e il lavoro) di gestire e mantenere i propri di-

pendenti, che sentendosi valorizzati, apprezzati, e

trascorrendo il loro tempo in un ambiente lavorati-

vo positivo in cui le loro aspettative e bisogni trova-
no risposta, avranno performance migliori e deside-
reranno rimanere in quella unita operativa o servizio

o0 ambulatorio dell’azienda.

Quindi fondamentale per il neo inserito:

e chiarire le specifiche responsabilita del ruolo e
le aspettative che I'azienda si aspetta in termi-
ni di prestazioni e agli obiettivi di medio e lun-
go termine;

BIBLIOGRAFIA

accogliere il neo inserito e presentargli il grup-

po di lavoro ed i componenti dell’'organizzazio-

ne, mostrare gli ambienti di lavoro, gli strumenti,
le apparecchiature utili al suo lavoro, le aree ri-
creative e funzionali;

e effettuare la formazione obbligatoria sulla sicu-
rezza e salute nei luoghi di lavoro;

e favorire, durante le prime settimane di lavoro, la
conoscenza e la socializzazione del neo inserito
con i nuovi colleghi attraverso incontri di grup-
po e sessioni di team building;

e avviare il neo inserito alla cultura aziendale per
condividere valori, pratiche e modalita di lavoro
e collaborazione consentendo al nuovo dipen-
dente di comprendere come impostare il pro-
prio lavoro e le relazioni con colleghi e superiori;

e predisporre i documenti necessari come le pro-
cedure, le istruzioni operative di sicurezza e le
informazioni di base sulla organizzazione del-
le attivita lavorative e sulla politica aziendale, in
modo tale da far sentire il lavoratore accolto nel
SUO nuovo percorso lavorativo;

e tile affiancare al neo inserito un collega piu
esperto in grado di fornire supporto con una
formazione adeguata, fino al momento in cui il
neo inserito diventera un lavoratore autonomo
in grado di assumere responsabilita crescenti e
progetti specifici;

e prevedere momenti di confronto e valutazione
delle performance a 30, 60 e 90 giorni e predi-
sporre piani di formazione permanente;

e monitorare la buona riuscita dell’inserimento la-
vorativo del neo inserito attraverso incontri pe-
riodici con le risorse umane dell’'unita operati-
va o servizio o ambulatorio, durante i quali ri-
chiedere feedback sul processo di integrazione
e identificare eventuali bisogni o problemi.

Quindi per assicurare un processo di onboarding

efficace, & necessario pianificare tutte le attivita pri-

ma dell’arrivo del neo inserito approntando un piano
dettagliato che comprenda compiti e obiettivi spe-
cifici per i primi giorni, le prime settimane e i pri-

mi mesi di lavoro. Cio aiutera il nuovo dipendente a

sentirsi ben accolto e a comprendere chiaramente

le aspettative nei suoi confronti. Questo processo
crea un senso di appartenenza all’organizzazione,
stimolando I'entusiasmo, la motivazione e I'impegno
nel lavoro e contribuendo cosi a migliorare le perfor-
mance dei dipendenti. Quando i nuovi dipendenti si
integrano rapidamente ed efficacemente, si sento-
no valorizzati e sono piu propensi a rimanere nell’'u-
nita operativa, servizio ambulatorio a lungo termine.

1. https://www.randstad.it/gestione-risorse-umane/selezione-del-personale/onboarding-aziendale/
2. hitps://www.randstad.it/gestione-risorse-umane/employer-branding/cultura-organizzativa-aziendale/

3. https://www.randstad.it/gestione-risorse-umane/
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NURSING NOW ITALY AWARDS

“E compito dell’infermiere promuovere e salvaguardare il benessere e gli interessi dei
suoi pazienti garantendo che essi siano consapevoli dei loro diritti € che abbiano tutte le
informazioni necessarie”

Nursing Now Italy Awards un premio riconosciuto ad Infermieri per 'eccellenza dell’assistenza
N infermieristica fornita, per ’empatia instaurata, e impegnati costantemente nella funzione di

advocacy, che abbiano saputo coadiuvare, accompagnare, incoraggiare pazienti e familiari.
Grande soddisfazione dell’OPI di Bari per il “Nursing Now lItaly Award 2023”, riconoscimento
internazionale volto a premiare I'eccezionale impegno e la dedizione per la valorizzazione

della professione infermieristica, che quest’anno e stato assegnato alla dottoressa Giorgia

T Chetta (AReSS Puglia) e al dottor Vincenzo Cuccovillo (ASL BARI), primi Infermieri iscritti
al’OPI di Bari ad aver ricevuto tale riconoscimento.

| | La motivazione con la quale e stato conferito il premio riflette lo spirito dell’iniziativa “profondo

riconoscimento per I'esemplare contributo infermieristico fornito, che ha avuto un significativo
impatto benefico sull’organizzazione e sulla salute dei cittadini”.
Q Nursing Now & una iniziativa globale dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, in

collaborazione con il Consiglio Internazionale degli Infermieri e la fondazione Burdett Trust.
La madrina € la Duchessa di Cambridge, Kate Middleton. In ltalia € coordinato da CNAI
(Consociazione Nazionale Associazioni Infermiere/i), in collaborazione con la Confederazione
FEDERSANITA - ANCI, e si propone di migliorare la percezione degli infermieri, la loro
influenza e massimizzare il loro contributo per garantire a tutti e ovunque 'accesso alla salute
e all’assistenza sanitaria.

Il premio Nursing Now Italy Awards e stato istituito per onorare tutti gli infermieri che hanno
valorizzato la professione dall’assistenza diretta alla formazione, alla docenza, alla dirigenza,
sulla scia dell’iniziativa globale volta a dare “valore” e “visibilita” alla professione infermieristica.
Limportante riconoscimento rappresenta grande motivo di orgoglio per I'Ordine delle
Professioni Infermieristiche di Bari, e per tutti gli Infermieri che ogni giorno lavorano con
grande dedizione e professionalita al fine di migliorare il sistema salute in Italia.

Award || R'gl';fi“g@ Award || &Ig{ysing@

Questo premic & assegnato a:

VINCENZO CUCCOVILLO
(PADOVA)
in profondo riconcscimento  per esemplore  contributo
infermieristico fomito, che ha avuto un significativo impatte benefico
sull' orgonizazicne e sullo salute del cittadini
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Questo premio é assegnato a:

(ARESS PUGLIA)
in  profondo riconoscimentc  per I'esemplore  confributo
infermieristico fomito. che ha avute un significativo impatio benefico
sul'organizzozione e sulle solute dei cittodini
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