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L’Editoriale

di Ciro Carbone

Caro Governo,

NapoliSan RS
mn

meno sprechi e piu infermieri

no pochi. Ed ¢ una considerazione che vale sia
per le cure in ospedale, sia per il territorio. Un
paziente su quattro segnala poca assistenza e disponibi-
lita all’ascolto rispetto al passato (in meno di dieci anni
si sono perse 12,031 unita lavorative) e pit di uno su tre
vorrebbe maggiore integrazione con le altre figure sani-
tarie. Soprattutto sul territorio (Asl, ambulatori, servizi ter-
ritoriali) i cittadini chiedono soluzioni che promuovano
la figura dell’ infermiere nella vita quotidiana. Vorrebbe-
ro essere assistiti da un infermiere in farmacia (65,5%);
poter disporre di un infermiere di famiglia/comunita
(78,6%); avere la possibilita di consultare un infermiere
esperto per il trattamento di ferite/lesioni cutanee (86,1%);
ma anche uno a disposizione nei plessi scolastici per i bam-
bini e per i ragazzi che ne potrebbero avere bisogno
(84,1%). Insomma, I'infermiere € popolare presso gli uten-
ti e lo si vorrebbe piu vicino, a portata di telefono o da vi-
cino (farmacia, territorio, famiglia). Sono i dati emersi da
un’indagine promossa dall’Osservatorio civico costitui-
to da Cittadinanzattiva e Federazione nazionale delle pro-
fessioni infermieristiche che pubblichiamo in questo nu-
mero del giornale. Non € un caso. In Italia ci sono mol-
to meno infermieri della media Ocse (5,4 per mille abi-
tanti contro la media di 9). E da un’analisi della Federa-
zione, si calcola che per far fronte al bisogno di salute sul
territorio delle persone con patologie croniche e non au-
tosufficienza servono almeno 3 Imila infermieri (uno ogni
500 persone con queste caratteristiche, che in Italia sono
oltre 16 milioni). Analogamente in ospedale, per far fron-
te alle carenze create dalle manovre legate a tagli e risparmi
e per rispettare i parametri dettati dalle norme europee su
turni e orari di lavoro, servono almeno altri 21mila in-
fermieri, ricomponendo anche le carenze create dai vari
blocchi del tum over. La proiezione con questo andamento
¢ quella di un fabbisogno al 2021 di ben 63.000 infermieri
che mancheranno all'appello.
Nello stesso momento, il 3° Rapporto sulla sostenibilita
del Servizio Sanitario Nazionale presentato dalla Fonda-
zione Gimbe ci consegna un’immagine non proprio rosea

l ameta degli italiani pensa che gli infermieri sia-

del nostro sistema salute. Quel 2° posto assegnato allITtalia
dall’Oms nella classifica internazionale dei sistemi sanitari
(Oms 2000, con dati 1997) ¢ ormai archeologia sanitaria.
Come pure obsoleto ¢ quel 3° posto nella classifica Bloom-
berg che mette in relazione I’aspettativa di vita con la spesa
sanitaria pro-capite, per cui meno spendiamo pili scaliamo
la classifica, visto che la longevita dipende soprattutto da
altre ragioni. Il sistema salute Italia, cosi come nasce dalla
riforma dell’83, universalistico, equo e sostenibile, non & pitt
cosi. E rischia molto. La verita ¢ che dal 2000 in poi si ¢ as-
sistito ad un progressivo definanziamento del Ssn a causa del
quale, I'Ttalia continua inesorabilmente a perdere terreno nel
confronto con gli altri paesi, con una spesa pro-capite infe-
riore alla media Ocse e sempre pill vicina ai paesi dell’Eu-
ropa Orientale. E per il futuro, se non cambiano le politiche
del welfare, nessuna luce appare in fondo al tunnel. Il Def
(Documento economico finanziario del governo) 2018 ri-
duce il rapporto spesa sanitaria/PIL dal 6,6% del 2018 al
64% del 2019, al 6,3% nel 2020 € 2021. E non € un caso se
circa 7 milioni di italiani nel frattempo si sono indebitati per
pagarsi le cure. Nel periodo 1a 2013-2017 la spesa privata &
aumentata del 9,6%. Il rapporto Censis-Rbm Assicurazione
Salute presentato al "Welfare Day 2018" stima che nell'ul-
timo anno 44 milioni di italiani hanno speso soldi di tasca
propria per pagare prestazioni sanitarie.

E allora. Alla luce di dati e cifre. Possiamo solo dire: Caro
Governo, serve un cambio di rotta. Una spending review va
bene, ma sugli sprechi e sulle inefficienze. Per il 2017, su
113,599 miliardi di spesa sanitaria pubblica la stima di spre-
chi, inefficienze, frodi e abusi & di 22,72 miliardi poco pitt
del 20 per cento). Gia con questa cifra un cambio di passo ¢
possibile. Ed & possibile recuperare i tanti cittadini che oggi
si affidano alla sanita privata per superare liste d’attesa, caro
ticket, mancate risposte sul territorio. Ma c’¢ bisogno di un
cambiamento strutturale, in termini di modelli organizzativi
innovativi; sulla gestione delle risorse umane e nell” orga-
nizzazione del lavoro. Insomma una sanita che valorizzando
le competenze degli infermieri, I’autonomia degli infermieri,
punti ad una razionalizzazione delle risorse in campo e per
questa via ad una lotta agli sprechi e a investimenti sulle ri-
sorse umane ormai ridotte a lumicino. Solo cosi salviamo un
sistema sanitario che cosi com’¢ & destinato a scomparire.
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Gli infermieri di Napoli
ricerca scientifica

Convegno a Napoli per celebrare la “Giornata mondiale dell'Infermiere”.

Il Presidente Carbone annuncia: “La rivista Napolisana tra le pubblicazioni
scientifiche”. Parterre d’eccezione con ricercatori, manager, presidi universitari,
esponenti politici, medici e tanti iscritti al’Ordine. Il Sindaco De Magistris:
“Avete grande professionalita, grande passione e grande cuore”.
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nella rete internazionale della

a rivista Napolisana nell'indice

I mondiale delle pubblicazioni
scientifiche. Con questa impor-

tante conquista gli infermieri di Napoli

hanno celebrato con doppia soddisfazione la
Giornata internazionale dedicata alla pro-

Servizi a cura di Pino De Martino

fessione. L’annuncio ufficiale ¢ stato dato
dal Presidente Ciro Carbone nel corso del
convegno “L’Ordine di Napoli tra ricerca e
Jormazione” . Era emozionato. Lo si vedeva.
Passeggia su e gill e muove nervosamente le
labbra quando ¢ in tensione. E il corridoio
lastricato della Sala del Capitolo della Basi-
lica di San Domenico Maggiore, Carbone
I’ha misurato svariate volte. Certo il parterre
era d'eccezione. E un filo d’emozione lo si ¢
colto anche sul viso di
Teresa Rea, vice presi-
dente Opi Napoli e mo-
deratrice del convegno.
Tra gli stucchi e gli affre-
schi del Fanzago erano
presenti i maggiori espo-
nenti della professione in-
fermieristica campana e
nazionale: la senatrice
Annalisa Silvestro, le
prof Rosaria Alvaro,
Lorenza Garrino e Jane
Bryce. I presidenti di
Avellino, Benevento, Ca-
serta, Salerno, Isernia,
Matera. Ma anche mana-
ger, direttori generali e
sanitari
(Giuseppe Matarazzo,
Bruno Zuccarelli, per ci-
tarne alcuni) . L'Universita
(Luigi Califano), le ammini-
strazioni pubbliche. Con il
Comune di Napoli super
rappresentato dal Sindaco
Luigi De Magistris e dalle
assessore Roberta Gaeta
(Politiche sociali) e Ales-
sandra Clemente (Politiche
giovanili). A rappresentare
la Regione, la Consigliera
Antonella Ciaramella.

I ringraziamenti di Car-
bone - “Sta arrivando il
Sindaco”, grida qualcuno
dal fondo della Sala oramai
strapiena. Solo in quel momento il Presi-
dente Carbone si scioglie e dice: “Siamo qui
per condividere con tutta la professione que-

sto enorme traguardo fermamente voluto
dal gruppo dirigente dell’ Ordine di Napoli.
Abbiamo perseguito quest’obiettivo per
anni. Ma non lo consideriamo un punto
d’arrivo. E’ un importante tappa di un per-
corso che, ne sono certo, ci portera altre
grandi soddisfazioni. Ringrazio voi tutti per
essere qui, le autorita, gli amici. Ma soprat-
tutto quanti hanno reso possibile tutto que-
sto. Un team di colleghi, consulenti ed
esperti bravi che ha lavorato sodo e con
grande generosita” .

L’endorsement del Sindaco — “C’¢ da
fare una grande elogio
agli infermieri napole-
tani per il grande risul-
tato ottenuto.
Considerando che a
Napoli e tutto piu diffi-
cile. Ma voi avete
grandi professionalita,
grande passione e
grande cuore. E poi la-
vorare in condizioni dif-
ficili esalta le qualita
individuali”. Ha esor-
dito cosi il Sindaco di
Napoli Luigi De Magi-
stris tra gli applausi
della platea, interve-
nendo subito dopo il sa-
luto di Carbone. Ma
tutto il suo intervento é stato apprezzato.
“Gli infermieri svolgono un lavoro di prima
linea, in contesti difficili, assumendo deci-

I mmm——  continua a pagina 8
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sioni in condizioni complicate”, ha detto. “E
no dei mestieri pint complicati, una mis-
sione” . Al sindaco non é mancata la verve
polemica, soprattutto nei confronti della Re-
gione Campania, che
pero non cita mai:
“Noi al Comune ve-
niamo tenuti fuori
dalle programmazioni
regionali. Un errore.
Perché i sindaci sono
tra la gente, ascoltano
medici,  infermieri,
utenti, le persone che
hanno  bisogno di
cure. Dovremmo es-
sere ascoltati di piu.
Anche perché i sindaci
sono  responsabili
della salute pubblica.
Ma non puo essere
solo un’assunzione di
responsabilita. Chie-
diamo di poter avere
la possibilita di sce-
gliere quando si prendono decisioni che poi
incidono sulla salute dei cittadini” .

L’ Universita forma eccellenze — Sono in-
terventi appassionati quelli provenienti dal
mondo accademico. A cominciare da quello
pronunciato dalla Presidente del Corso di
Laurea in infermieristica dell’Universita
Luigi Vanvitelli, Eva Lieto, intervenuta

Giugno 2018

@Wnia

anche a nome del Rettore, Giuseppe Pao-
lisso. Con il professor Luigi Califano, Pre-
sidente della Scuola di Medicina e Chirurgia
dell’Universita Federico II di Napoli, la que-
stione si sposta sul
piano politico. Dopo
gli auguri e i compli-
menti alla professione,
parla dei giovani infer-
mieri che la Federico
Secondo prepara nel
corso degli studi:
”Questi laureati che
rappresentano  delle
eccellenze, vengono
preparati al meglio
delle nostre possibilita.
E assicuro che la loro
preparazione é di ele-
vata  qualificazione.
Tanto e vero che ven-
gono rapidamente as-
sorbiti dal mercato. Il
dramma é che noi in-
vestiamo cospicue ri-
sorse nel prepararli e poi li costringiamo ad
emigrare per trovare un posto di lavoro. Al-
lora, se veramente vogliamo investire in una
sanita di elevata qualificazione e qualita
professionale, la politica deve dare per
prima cosa risposte a questo problema” .
La politica e il welfare - Roberta Gaeta,
assessore alle Politiche sociali del Comune
di Napoli, ricorda di aver attivato un osser-
vatorio sulla salute cui partecipano anche gli
infermieri: “Con [’osservatorio vogliamo
portare avanti politiche di Welfare e di soli-
darieta. E in questo percorso abbiamo as-
solutamente bisogno dei rappresentanti di
una  professione
che per vocazione
e per tipicita di la-
voro ¢é quella che
maggiormente
s’interfaccia con
chi ha bisogno di
cure e con i citta-
dini”. L’assessore
Alessandra  Cle-
mente tocca la nota
dolente delle ag-
gressioni in corsia.
“Bisogna trovare
tutti insieme una

soluzione alle continue aggressioni, offese e
violenze delle quali siete oggetto sempre piul
spesso mentre svolgete un lavoro delicato e
impegnativo che richiede concentrazione e
serenita d’animo. Meritate i complimenti da
parte di tutti per 'impegno e la professio-
nalita che profondete nonostante tutto e per
i vostri importanti traguardi raggiunti”.
Sollecitata dal presidente Carbone (“‘da dieci
anni non si fanno concorsi per infermieri. Ci
aspettiamo risposte da lei e da chi ha re-
sponsabilita in Regione”) la consigliera re-
gionale Antonella Ciaramella non dribbla la
questione. “La Regione Campania punta ad
una sanita d’eccellenza. E le giuste cure dei
pazienti non possono fare a meno di voi in-
fermieri. Ne siamo consapevoli. E vogliamo
essere quella regione che meglio di altre va-
lorizza questa professione” .
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Messaggio in video della

Presidente Barbara Mangiacavalli: Giornata Internazionale
BN “Con l'indicizzazione del giornale, dell’Infermiere

da Napoli un importante contributo

allo sviluppo scientifico della pro- — u — u .
fessione”. Annalisa Silvestro: Rlcerca InfermlerIStIca
“Celebriamo un grande strumento 4
messo a disposizione della comu- - -
nita professionale dall’Ordine delle forma2|one e HUOVI

professioni infermieristiche di

Napoli”. Gli importanti contributi = = e
delle relazioni scientifiche. mOde“I organlzza IVI

Mangiacavalli: “Grande traguardo verso
lo sviluppo scientifico della professione”

“L’iniziativa sui temi scientifici promossa dagli infermieri di Napoli ¢ insieme di
grande interesse e di grande attualita. Soprattutto se messa in relazione, come ¢ stato
fatto, con il lavoro che 1I’Ordine di Napoli ha perseguito alacremente in questi anni.
L aver portato la rivista professionale di Napoli al pari delle pubblicazioni scientifiche
internazionali, la prima del Mezzogiorno d’Italia, la seconda a livello nazionale, & un
risultato strategico e importantissimo per la professione. Un traguardo straordinario
che ¢ frutto di anni di impegno e di lavoro. Un lavoro di metodologia, di scientificita.
Fatto con accortezza e professionismo. I frutti e i meriti di questo impegno appassio-
nato vanno interamente restituiti al Consiglio direttivo di Napoli che ha voluto perse-
guire questo traguardo e a tutti i metodologi, infermieri € non, che vi hanno lavorato.
Ma cosa significa avere una rivista indicizzata? Significa far cresce e sviluppare la ri-
cerca in Italia. Significa far crescere e sviluppare la capacita degli infermieri di pub-
blicare. Anche nella relazione programmatica della Federazione nazionale degli ordini
delle professioni infermieristiche, come Comitato centrale abbiamo indicato come ele-
mento fondamentale la necessita di lavorare sull’ Accademia. Certo non abbiamo bi-
sogno di 450mila infermieri ricercatori. Ma abbiamo bisogno di 450mila infermieri
che sappiano applicare e ben utilizzare le evidenze prodotte dal lavoro di ricerca. Cioe
che sappiano applicare alla pratica clinica, ai nostri assistiti, quello che i nostri ricerca-
tori ci mettono in evidenza come procedure scientifiche. Divulgare queste pratiche, at-
traverso la rivista, farle diventare prassi nella nostra attivita quotidiana ¢ fatto di
fondamentale importanza per accrescere e favorire lo sviluppo di una professione in-
tellettuale quale siamo”.

‘ ‘La specificita operativa degli infer-
mieri nel processo clinico e nell’at-
tivita assistenziale ¢ anche correlato

allo sviluppo della ricerca infermieristica e
quindi di tutte quelle attivita di studio ten-
denti ad estendere ed approfondire in modo
sistematico le conoscenze disciplinari con
intendimenti e metodi scientifici per inci-
dere, modificare o ridefinire [’ assistenza in-
fermieristica alla persona”. Partendo da
questo inciso, I’intervento della senatrice
Annalisa Silvestro ha voluto mettere 1’ac-
cento su un tema di grande rilevanza per la
professione infermieristica: “La ricerca in-
fermieristica a supporto dei modelli orga-
nizzativi innovativi” . Tutto ruota intorno ad
una completa revisione dei principi che fin
qui hanno dominato I’assistenza sanitaria in
Italia, partendo da paradigmi medico cen-
trici, e focalizzato sul sistema dell’offerta,
piuttosto che sulle esigenze dei cittadini as-
sistiti. Sulla revisione dei processi e dei ruoli

I ————————— continua a pagina 10
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organizzativi al fine di eliminare sprechi,
tempi morti ed ottimizzare i flussi di lavoro.
Sull’adozione di nuove formule di assegna-
zione logistica degli assistiti con particolare
attenzione alle piattaforme, all’aggregazione
dei pazienti per omogeneita di risposta assi-
stenziale invece che per specializzazione cli-
nica, all’intensita assistenziale e alla
complessita delle cure. Sull’approccio stra-
tegico alla gestione delle risorse umane. Sul-
I’utilizzo massiccio di tecnologie per la
gestione dei flussi informativi e della comu-
nicazione. Sullo sviluppo di sistemi in grado
di “governare” sia le strutture verticali del-
I’organizzazione (i dipartimenti, i diversi
Servizi sanitari e socio sanitari), sia i pro-
cessi orizzontali di assistenza e cura intra ed
extraospedalieri con focus sulla continuita
assistenziale e sulla domiciliarizzazione del-
’assistenza.

“In questa fase storica, ragiona la sena-
trice e past President Ipasvi - si é venuta af-
fermando I’attenzione a tutto cio che puo
contribuire alla sostenibilita del sistema sa-
lute da una parte e all’efficacia ed appro-
priatezza delle prestazioni e dei processi
clinico assistenziale dall’altra”. E poi
grande “rilevanza a percorsi e processi di
studio e ricerca che, per quanto attiene l’in-
fermieristica, devono evidentemente basarsi
e procedere sulla scia di quella peculiarita
disciplinare e muoversi nei diversi campi
dell’attivita infermieristica: nell’ assistenza
diretta alla persona, nella formazione dei
professionist. Ma e evidente che tale con-
statazione, dice la Silve-
stro, induce a riflettere sul
fatto che aumentare la
qualita  assistenziale e
rendere il Sistema salute
piu efficace ed efficiente,
significa definire inter-
venti che siano capaci di
impattare sui processi or-
ganizzativi, cambiare le
pratiche di lavoro, svilup-
pare i perimetri professio-
nali, innovare le
procedure operative, ride-
finire i modi e i luoghi del-
lUassistenza, realizzare
molteplici casi di studio
sulle piut diverse forme di
innovazione organizza-
tiva” . Anche in considera-
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zione del fatto che “I’efficacia e I’efficienza
del nostro sistema salute non dipendono solo
dalla qualita e quantita delle risorse disponi-
bili ma anche dal modo in cui lavoro, capi-
tale e tecnologia vengono combinati
nell’ambito di un modello organizzativo che
non deve essere necessariamente NnUOVO, ma
che puo essere anche preesistente purché ri-
definito nelle variabili che ne sostengono la
struttura, le direttrici operative e i criteri ge-
stionali. Fare ricerca in ambito organizzativo
e portare la peculiarita del sapere e del sa-
persi organizzare degli infermieri ¢ un obiet-
tivo sfidante ma ineludibile non solo per i
risultati da perseguire per gli assistiti ma
anche per dare soddisfazione e motivazione

MODERATRICE
Dotva Terena §

ai professionisti inseriti nelle Aziende e nelle
Organizzazioni del sistema.

Ad oggi le rimodulazioni organizzativa o
la sperimentazione di nuovi modelli orga-
nizzativo/gestionali si ¢ mossa prevalente-
mente sulle logiche dell’aggregazione di
strutture, di unita operative o di intere
Aziende secondo il criterio dell’ Area vasta o
della mega Azienda oppure sul disegno e
I"attuazione di modelli a base dipartimentale
o nella differenziazione dell’ offerta ospeda-
liera secondo il modello Hub & Spoke.

Ma ben poco si € visto e si legge su * ri-
modellizzazioni e revisioni dei processi pro-
duttivi professionali sulla *diversificazione
dei ruoli organizzativi intermedi, sulla pos-
sibile maggiore appro-
priatezza derivante
dall’inserimento  *di
funzioni specialistiche
nei processi di cura ed
assistenza sulla *ridefi-
nizione dei percorsi e
della rete assistenziale
secondo i criteri dell’ap-
propriatezza, dell’equita
distributiva superando le
ormai inefficienti stan-
dardizzazioni gestionali
delle risorse con I’obiet-
tivo reale e oggettivabile
di sostenere il costante
aumento della domanda
sanitaria, della comples-
sita dei processi, della
sostenibilita del sistema.
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Come dicevo non siamo all’anno zero,
anzi, e anche la presenza di una dirigenza in-
fermieristica preparata a raccogliere le sfide
che si presentano quotidianamente nella
realta operativa, ricca dei legami con il
mondo accademico e con il sapere e la
scientificita decisionale che ne deriva, pos-
sono essere gli elementi vincenti per rimo-
dulazioni o innovazioni organizzative
interessanti ed importanti nei risultati e per la
centralita dei bisogni e delle esigenze del-
I’assistito. Assistiamo ad un impegno che si
struttura sempre di pitt e che trova diffusione
ed interesse; I’'impegno deve essere indub-
biamente implementato anche in considera-
zione delle nuove sfide che attendono il
nostro sistema salute.

Come organizzare i processi di cura ed as-
sistenza in Ospedali sempre piu tecnologici
e orientati all’acuzie all’emergenza e alla
forte specializzazione clinica a cui - auspi-
chiamo - si dovranno affiancare le nuove e
formalizzare specializ-
zazioni infermieristi-
che; come organizzare,
gestire e verificare i
nuovi processi di lavoro
nell’ambito  dell’assi-
stenza e delle cure pri-
marie a cui accedera
una popolazione sem-
pre pil numerosa e
sempre pill anziana
oltre che necessitante di
essere mantenuta nella
maggiore autonomia
possibile e formata per
fruire di specifiche
informazioni e aiutata
ad acquisire e mante-
nere la consapevolezza
del proprio stato di sa-
lute e giovarsi dell’autocura.

Ma ancora come dare gambe solide e mo-
delli ben strutturati per I’assistenza nelle fasi
finali della vita, nei percorsi di palliazione.

Quali modelli organizzativi e gestionali
porre in essere e sperimentare per dare infor-
mazione, comunicazione agli assistiti fa-
cendo si che tali rilevanti funzioni siano
parte integrante del tempo di cura ed assi-
stenza.

Come sostenere, se non attraverso la pro-
duzione di risultati suffragati da dati e meto-
dologia scientifica la necessita di un
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rimpinguamento delle risorse professionali
e delle competenze dei professionisti infer-
mieri e dei componenti dell’equipe assisten-
ziale. Come incunearsi nella pianificazione
delle cure prevista nelle legge 219/17
“Norme in materia di consenso informato e
di disposizioni anticipate di trattamento” ed
assegnata esclusivamente al medico.

E parimenti come e con quale modello in-
serirsi nella rilevazione dei bisogni di salute
e nella elaborazione e attuazione del Piano di
assistenza individuale nell’ambito delle cure
primarie e quindi anche della domiciliariz-
zazione assistenziale, che nella nuova con-
venzione per la medicina generale vede
indicata esclusivamente la figura del medico
di medicina di base. Si evidenzia sempre di
pit, dunque, una necessita forte di innovare
i modelli organizzativi che sostengono I’as-
sistenza ospedaliera e ancora di piu 1’assi-
stenza nell’ambito delle cure primarie e delle
strutture intermedie tra ospedale e territorio.

Senza dimenticare la
sempre piu evidente ne-
cessita di rivedere
profondamente il mo-
dello di erogazione
dell’assistenza infermie-
ristica a domicilio.

Alzando lo sguardo
lungo queste direttrici di
pensiero, oggi non pos-
siamo che celebrare il
grande strumento che
viene messo a disposi-
zione della comunita
professionale dall’Or-
dine delle professioni in-
fermieristiche di Napoli.

Celebriamo 1’impe-
gno, la volonta, la tena-
cia, le positive relazioni
con la rete universitaria, con la rete delle
aziende ospedaliere e sanitarie e con I’in-
sieme degli infermieri e degli altri profes-
sionisti sanitari. Impegno e volonta che
forniscono agli infermieri e ai professionisti
sanitari tutti un ulteriore luogo di studio e di
approfondimento e che li stimola a guardare
in alto e avanti per i cittadini assistiti e per la
salvaguardia del nostro importante e solida-
ristico Servizio sanitario nazionale.

Davvero un gran bel giorno per I’intera
comunita infermieristica operativa nel no-
stro Paese!

Lorenza Garrino
Laricerca infermieristica
e appropriatezza formativa

Lintervento intende sviluppare il tema
dei rapporti tra Ricerca e Formazione a
partire da un duplice interrogativo. Puo
essere la ricerca un valore aggiunto nella
formazione? Possono i percorsi di forma-
zione alla ricerca fornire un contributo
allo sviluppo del pensiero e della pratica
infermieristica oggi in Italia e in che ter-
mini la Ricerca puo contribuire ad accre-
scere la riflessione e ad aumentare la
consapevolezza dei professionisti del loro
agire quotidiano nelle cure? Esaminando
la situazione attuale vediamo che la ri-
cerca puo prendere diverse vie e che que-
ste vie possono colloquiare tra loro. C’¢
una ricerca che tende a dimostrare, spie-
gare e una ricerca che tende a compren-
dere i fenomeni. Tutto dipende dalla
domanda di ricerca che ci si pone inizial-
mente. Nell’intervento verra approfondito
il tema della ricerca qualitativa che € con-
siderata un vero “imperativo umanistico”
per la professione. Conoscere la lettera-
tura di ricerca qualitativa e cimentarsi in
progetti di ricerca che utilizzano questo
approccio rappresenta una doppia ed av-
vincente opportunita per la crescita per-
sonale e professionale degli infermieri.
Verranno presentate esperienze di ricerca
pubblicate a livello nazionale ed interna-
zionale a partire da ambiti legati alla cura
e all’assistenza nella cronicita e nell’am-
bito delle Medical Education e Medical
Humanities.
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Un'’indagine promossa
dall’'Osservatorio civico di
Cittadinanzattiva e Federazio-
ne nazionale delle professioni
infermieristiche svela la
percezione dei cittadini nei
confronti della professione
infermieristica. Piu infermieri
in ospedale, ma soprattutto
sul territorio. Promosso
I'infermiere in farmacia

e quello di famiglia.

Undici proposte per migliorare
I'assistenza infermieristica

e per rafforzare il rapporto
cittadini-infermieri.

pensa che il numero di infermieri sia

oggi insufficiente a garantire 1’assi-
stenza. Una considerazione che vale sia per
le cure in ospedale, ma anche sul territorio.
Sempre gli italiani reputano il lavoro degli
infermieri positivo, ma temono anche che il
tempo dedicato all’assistenza venga sempre
meno (51,3%). Un paziente su quattro, in-
fatti, segnala poca empatia e disponibilita al-
I"ascolto rispetto al passato e pit di uno su
tre vorrebbe maggiore integrazione con le
altre figure sanitarie. Soprattutto sul territo-
rio (Asl, ambulatori, servizi territoriali) i cit-
tadini chiedono soluzioni che promuovano
la figura dell’infermiere nella vita quoti-
diana, vorrebbero essere assistiti da un in-
fermiere in farmacia (65,5%), poter disporre
di un infermiere di famiglia/comunita
(78,6%), avere la possibilita di consultare un
infermiere esperto in trattamento di ferite/le-
sioni cutanee (86,1%) ma anche uno a di-
sposizione nei plessi scolastici per i bambini
e ragazzi che ne potrebbero avere bisogno
(84,1%).

Insomma, I’infermiere ¢ popolare presso
gli utenti e lo si vorrebbe pitl vicino, a por-
tata di telefono o da vicino (farmacia, terri-
torio, famiglia). Sono i dati emersi da
un’indagine promossa dall’Osservatorio ci-
vico costituito da Cittadinanzattiva e Fede-

Il cinquanta per cento degli italiani
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Gli infermieri sono pochi.

di Pippo Trio

razione nazionale delle professioni infer-
mieristiche. Da questi dati sono emerse 11
proposte tese a migliorare I’assistenza infer-
mieristica e a rafforzare il rapporto cittadini-
infermieri.

Cittadinanzattiva Aceti - «L.’Osservatorio
rappresenta un’inedita opportunita di coin-
volgimento e partecipazione delle Organiz-
zazioni dei cittadini nelle politiche della
professione infermieristica. Una possibilita
unica all’interno del mondo delle professioni
sanitarie, resa possibile grazie alla lungimi-
ranza della Fnopi e alla sua volonta di met-
tere al centro delle proprie politiche
professionali la tutela del diritto alla salute
degli individui», ha detto Tonino Aceti,
coordinatore nazionale del Tribunale per i
diritti del malato di Cittadinanzattiva pre-
sentando I'iniziativa. «Oggi — ha aggiunto
Aceti - consegniamo alla Federazione na-
zionale le 11 proposte, condivise con tutti gli
attori, per il miglioramento dell’assistenza e
il rafforzamento dell’alleanza tra cittadini e
infermieri. Avanti tutta sull’umanizzazione
delle cure, a partire da una maggiore atten-

zione al dolore e alle sofferenze inutili, il
contrasto al minutaggio e alla burocratizza-
zione dell’assistenza. Priorita alla prossimita
delle cure attraverso un rilancio dell’azione
politica sulle figure dell’infermiere di fami-
glia e in generale degli infermieri impegnati
nell’assistenza territoriale. E ancora: fonda-
mentale qualificare I’assistenza, garantendo
continuita e innovazione dei percorsi attra-
verso una maggiore valorizzazione delle
competenze della professione e maggiore
investimenti nel capitale umano».

La Presidente Mangiacavalli - «Quella
dell’infermiere - ha aggiunto per la Fnopi,
Barbara Mangiacavalli - ¢ tra le professioni
sanitarie piul vicine ai cittadini e nel processo
di offerta e di garanzia di salute la profes-
sione infermieristica ha un ruolo essenziale.
Nel futuro della sanita, a fronte dei bisogni
di salute della popolazione e in particolare
della domanda di cura delle fasce piu fragili,
gli infermieri avranno un ruolo sempre pit
incisivo, basato sulla collaborazione siner-
gica con tutte le altre professioni sanitarie.
La nostra professione ha come scopo il rap-

‘ -
'\
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Lo dicono anche i cittadini

porto coi pazienti. E per noi un elemento va-
loriale importante sia professionalmente che
per il “patto con i cittadini’ che da anni ci ca-
ratterizza: ¢ essenziale avere una relazione
privilegiata con loro, per comprendere come
ci vedono e come soddisfare i loro bisogni di
salute. Il risultato dell’Osservatorio civico
premia la professione per la stima dimostrata
verso gli infermieri e per la consapevolezza
che i cittadini hanno del nostro ruolo, ma fa
anche da stimolo alla Federazione perché
faccia di tutto perché sia potenziata I’offerta
di prestazioni infermieristiche sul territorio
attraverso i canali del Servizio sanitario con
I’obiettivo di supportare i piu fragili e le loro
le famiglie. Le proposte di Cittadinanzattiva
- conclude Mangiacavalli - ricalcano il no-
stro programma per il prossimo triennio e
molte necessita che I’Osservatorio ha sotto-
lineato fanno parte delle richieste che pochi
giorni fa abbiamo avanzato al nuovo Go-
Verno.

1l nostro obiettivo ¢ lavorare con e per i
cittadini, Ordine per Ordine e come Federa-
zione. E a mettere in campo con associa-
zioni di cittadini e pazienti tutti gli interventi
per soddisfare i loro reali bisogni di salute».

Undici proposte per migliorare I'assistenza

Di seguito riportiamo le 11 proposte, condivise con tutti gli attori, per il miglioramento
dell’assistenza e il rafforzamento dell’alleanza tra cittadini e infermieri. Dell’Osservatorio
civico fanno parte Associazione Infermieristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee (Al-
SLEC), Associazione Italiana Lotta all’Ictus Cerebrale (ALICE ITALIA ONLUS), Asso-
ciazione per le Malattie Reumatiche Infantili (AMRI), Associazione Nazionale Infermieri
Medicina Ospedaliera (ANIMO), Associazione Spina Bifida Italia (ASBI), Associazione
Pazienti BPCO, Federazione Nazionale Ordini Professioni Infermieristiche, Ordine Pro-
fessioni Infermieristiche Roma, Gruppo Formazione Triage (GFT) e Unione Italiana Lotta
alla Distrofia Muscolare (UILDM).

1) Promuovere la cultura dell’integrazione tra pill professioni sanitarie, investendo su
modelli organizzativi idonei a rispondere al meglio ai bisogni di cura e di assistenza del pa-
ziente.

2) Sfruttare appieno le opportunita della formazione professionale, spendendo in per-
corsi mirati (ma anche trasversali) che rendano I’infermiere "esperto™ e “specializzato”, in
particolar modo dove 1’ambito in cui opera lo richiede (es. cure primarie e servizi territo-
riali, area intensiva e dell’emergenza-urgenza, area medica, chirurgica, pediatrica e della sa-
lute mentale).

3) Praticare soluzioni che promuovano la figura del professionista nella realta quotidiana
della persona: I'infermiere a domicilio, I’infermiere di famiglia/comunita, I’infermiere al-
I’interno di plessi scolastici e nelle farmacie dei servizi.

4) Riconoscere e valorizzare il ruolo dell’infermiere nell’ambito dell’uso delle tecnolo-
gie sanitarie sul territorio, riconoscendo allo stesso un ruolo attivo nell’erogazione di spe-
cifiche prestazioni (es. telemedicina, tele monitoraggio, teleconsulto) inserite nei percorsi
assistenziali.

5) Lavorare sul ruolo proattivo degli infermieri riguardo alle cronicita ed altre situazioni
di fragilita, rendendoli anche un anello di integrazione dei percorsi tra ospedale e territo-
rio.

6) Laddove presente, superare la logica dei minutaggi assistenziali con un criterio gia in
uso in altri paesi europei e che definisce un rapporto numerico specifico tra paziente-in-
fermiere (1:6, ovvero un infermiere ogni 6 pazienti).

7) Realizzare corsi di formazione che qualifichino e incrementino il rapporto con la per-
sona e che dedichino specifici moduli all’empowerment, all’'umanizzazione delle cure, alla
relazione e alla comunicazione e in particolar al tema del dolore (L..38/10) in collaborazione
con le associazioni di cittadini e pazienti.

8) Valorizzare la professione infermieristica riconoscendo le competenze professionali
all’interno dell’organizzazione dei servizi sanitari, adeguandone il governo.

9) Promuovere il co-design dei servizi sanitari insieme ai cittadini, aprendo una riflessione
su come evitare gli “effetti collaterali” della tecnologia applicata al mondo della sanita.

10) Pianificare un’operazione di comunicazione pubblica congiunta (es. campagne di
informazione nelle piazze) tra Cittadinanzattiva, associazioni di pazienti ¢ FNOPI, orga-
nizzando eventi di prossimita allo scopo di far conoscere al cittadino chi ¢ I’infermiere e
quando ¢ possibile rivolgersi a lui, per comunicare il valore e le nuove opportunita che la
professione offre.

11) Prevedere giornate di studio o di approfondimento presso le sedi degli Ordini locali,
alla presenza di associazioni di cittadini e pazienti, in modo da facilitare lo scambio di idee
e proporre interventi per soddisfare i bisogni specifici delle persone.
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Intanto vola la spesa per |a sanita privata

Secondo lo studio del Censis, I'out of pocket
tocchera quest'anno il record di 40 miliardi.
Tutta la tredicesima dei salariati se ne va in
spese per la salute della famiglia.

E c'é chi si indebita (7 milioni di cittadini).

di Peppe Papa

li italiani non hanno mai speso cosi tanto in cure e medi-

cine. Segno che il sistema sanitario pubblico arretra ogni

anno di pit.. E siamo al record. Il Rapporto Censis Rbm
(Assicurazione Salute) presentato al "Welfare Day 2018" calcola
che il valore complessivo della spesa sanitaria privata degli italiani
tocchera quest’anno i 40 miliardi di euro.

Valore in crescita di 2,7 miliardi rispetto allo scorso anno (37,3).
Nel periodo 2013-2017 €' aumentata del 9,6% in termini reali, molto
piu' dei consumi complessivi (+5,3%). Nell'ultimo anno sono stati
44 milioni gli italiani che hanno speso soldi
di tasca propria per pagare prestazioni sanita-
rie per intero o in parte con il ticket.

C’e chi s’indebita - Chi se lo pud permet-
tere spende di tasca propria. Chi no s’indebita.
Ben 7 milioni di italiani nell’ultimo anno sono
ricorsi a prestiti e 2,8 milioni hanno dovuto
fare ricorso ai propri risparmi. Solo il 41%
degli italiani copre le spese sanitarie esclusi-
vamente con il proprio reddito: il 23,3% deve
integrarlo attingendo ai risparmi, mentre il
35,6% deve usare i risparmi o fare debiti (in
questo caso la percentuale sale al 41% tra le
famiglie a basso reddito).

1147% degli italiani taglia le altre spese per
pagarsi la sanita' (e la quota sale al 51% tra le
famiglie meno abbienti). In sintesi: meno gua-
dagni, piu' devi trovare soldi aggiuntivi al red-
dito per pagare la sanita’ di cui hai
bisogno."Sono 150 milioni le prestazioni sa-
nitarie pagate di tasca propria dagli italiani.

E chi taglia altre voci di spesa - Dalla ricerca, inoltre, emerge che
147% degli italiani taglia le altre voci di spesa far fronte alla sanita.
La conclusione ¢ che coloro che guadagnano meno, devono trovare
naturalmente pit soldi per pagare le spese sanitarie. Poi ci sono i
furbetti.

Non mancano nelle fattispecie prese in esame dal Censis coloro
che per avere accesso alle cure sono arrivati a ricorrere a racco-
mandazioni: 12 milioni di italiani hanno saltato le lunghe liste d’at-
tesa nel Servizio sanitario grazie ad amici e parenti. Infine, altro dato

sconcertante ¢ rappresentato da quel 54,7% di italiani che dichiara
di non aver piu fiducia nelle opportunita di diagnosi e cure sanita-
rie.

Cittadini delusi dalla politica - Monta il rancore verso il Servi-
zio sanitario e la politica. Il 37,8% degli italiani prova rabbia verso
il servizio sanitario a causa delle liste d'attesa troppo lunghe o i casi
di malasanita. Il 26,8% ¢ critico perché, oltre alle tasse, bisogna pa-
gare di tasca propria troppe prestazioni e perché le strutture non sem-
pre funzionano come dovrebbero. Il 17,3% prova invece un senso
di protezione e di fronte al rischio di ammalarsi pensa: "meno male
che il Servizio sanitario esiste".

L'11,3% prova un sentimento di orgoglio, perché la sanita ita-
liana ¢ tra le migliori al mondo. I pili arrabbiati verso il Servizio sa-
nitario sono le persone con redditi bassi (43,3%) e i residenti al Sud
(45.,5%). Ma per un miglioramento della sanita il 63% degli italiani
non si attende nulla dalla politica. Per il 47% i politici hanno fatto
troppe promesse e lanciato poche idee valide, per il 24,5% non
hanno piu le competenze e le capacita di un tempo. Nel merito delle

posizioni politiche, i pitl rancorosi verso il Servizio sanitario sono gli
elettori del Movimento 5 Stelle (41,1%) e della Lega (39,2%), meno
quelli di Forza Italia (32,9%) e Pd (30%). Ma gli elettori di 5 Stelle
(47,1%) e Lega (44,7%) sono anche i pill fiduciosi nella politica del
cambiamento, rispetto a quelli di Forza Italia (31,4%) e del Pd
(31%). La sanita ha giocato molto nel risultato elettorale (per 1'81%
dei cittadini € una questione decisiva nella scelta del partito per cui
votare) e sara il cantiere in cui gli italiani metteranno alla prova il
passaggio dall'alleanza del rancore al governo del cambiamento.
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Lettera al nuovo esecutivo:
ecco le richieste degli infermieri
Nel 2021 fabbisogno a 63mila
infermieri. Piu equilibrio nel
rapporto tra i professionisti

e sviluppo delle competenze.

11 Paese ha bisogno di infermieri e

di infermieristica. Eppure, il Ssn

vede un costante decremento del nu-
mero di professionisti in Sanita e conse-
guentemente una sempre minore capacita
di rispondere ai bisogni di salute della po-
polazione. Su questa impostazione la co-
munita degli infermieri chiama a un con-
fronto esplicito la politica Nazionale e Re-
gionale”. Cosi la Federazione nazionale de-
gli infermieri si rivolge al nuovo Gover-
no e al Parlamento eletto il 4 marzo con una
lettera a firma della presidente Barbara
Mangiacavalli.

Blocco del turnover - La Fnopi sottolinea
che le condizioni di lavoro sono insosteni-
bili: “turni di lavoro massacranti’’; “profes-
sionisti in eta sempre piu avanzata”.

Sotto la media Ocse - In Italia ci sono
molto meno infermieri della media Ocse
(5 4 per mille abitanti contro la media di 9),
in particolare se rapportato al numero dei
medici.

Manca soprattutto equilibrio — La Federa-
zione ¢ consapevole che a lanciare allarmi
sono in tanti. mancano medici negli ospe-
dali, mancano infermieri, mancano medici
di famiglia. “Ma a mancare ¢ soprattutto un
serio ed equilibrato rapporto tra i professio-
nisti che si realizzi attraverso lo sviluppo
delle competenze”, si dice nella missiva.
L’esigenza impellente, spiega la lettera, ¢
quindi di modificare la composizione del
personale nel quadro di invarianza delle ri-
sorse, con uno sguardo responsabile sulla si-
tuazione economica del Paese.

La proposta Fnopi - Dato il contesto, la
proposta che la Federazione degli infermieri
avanza ¢ di strutturare un’assistenza in fun-
zione dei bisogni di continuita dei cittadini
con presenza dei professionisti sul territorio.
Si calcola che per far fronte nell’immediato
al bisogno di salute sul territorio c’¢ bisogno
di almeno 31mila infermieri (uno ogni 500
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La Federazione scrive
a Governo e Parlamento

persone con queste caratteristiche, che in Ita-
lia sono oltre 16 milioni). Analogamente in
ospedale, per far fronte alle carenze create
in questi anni servono almeno altri 21mila
infermieri. La proiezione con questo anda-
mento ¢ quella di un fabbisogno al 2021 di
ben 63.000 infermieri che mancheranno al-
l'appello. Lo scenario da ricercare & quindi
quello di una “trasformazione strutturale”
nell” organizzazione del lavoro. “Dobbiamo
riuscire — afferma la presidente Fmopi Bar-
bara Mangiacavalli - ad aumentare rapida-
mente il rapporto infermieri/medici per
accompagnare ’evoluzione dei bisogni e
migliorare appropriatezza e sostenibilita del
sistema, soprattutto nelle regioni in cui de-
mografia ed epidemiologia rendono il gap
tra bisogni e offerta pit ampio”. Per realiz-
zare 1’ obiettivo € necessario: a) definire tar-
get espliciti di rapporto infermieri/medici da
raggiungere entro periodi determinati; b) -
accompagnare i cambiamenti con azioni
(sperimentazioni, formazione, trasferimento

di esperienze, ...) che aiutino 1’evoluzione
del sistema verso una minore densita medica
(vedi distribuzione dei compiti tra medici e
infermieri in UK). “Una soluzione di breve
periodo —aggiunge - che consentirebbe una
giusta programmazione delle risorse e al
contempo I’espletamento delle funzioni ri-
chieste sul territorio e sulla continuita assi-
stenziale, sarebbe quella di investire
sull'autonomia infermieristica, puntando ad
agire su competenze oggi contendibili per
dare da subito risposte concrete, di qualita e
di sicurezza alla popolazione”. “Compe-
tenze — si legge nella lettera - che consenti-
rebbero un miglior sviluppo di strutture a
bassa intensita di cura (ospedali di comunita,
reparti a gestione infermieristica, percorsi
autonomi di trattamento dei casi minori nei
Pronto Soccorso ecc.), permettendo un mag-
giore raccordo tra ospedale e territorio, ab-
battendo le liste di attesa e consentendo di
venire incontro a un maggior numero di bi-
sogni dei cittadini. P.P.
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Come ti salvo il servizio puhhllco rid

Nino Cartabellotta: "Manca un preciso dise-
gno per salvaguardare la sanita pubblica”. In
dodici punti il piano di salvataggio. Disinvesti-
menti indispensabili da sprechi e inefficienze.
Nel 2020 serviranno 220 mid. Un ashtag e un
osservatorio per la campagna di comunica-
zione: #salviamoSSN - Tutelare il principio
universalistico delle cure.

di Dario De Martino

nazionale, elaborato dalla Fondazione Gimbe arriva la ri-
cetta per salvare Il Ssn. Ma anche un allarme: se non si
mette mano subito a disinvestire in inefficienze e sprechi, ben presto
il nostro bel Ssn implodera. Il piano di salvataggio promosso dal Pre-
sidente Nino Cartabellotta ¢ in 12 mosse. Con decisioni politiche che
riguardano le materie sanitarie, ma non solo. Anche industriali, am-
bientali, sociali, economiche e fiscali. Per salvare la sanita pubblica,
dicono dalla Fondazione nata nel 1996, “occorre anzitutto una espli-
cita volonta politica” documentabile da tre segnali, oggi molto eva-
nescenti: “rimettere la sanita pubblica e il welfare in generale al centro
dell'agenda politica; Governo, Regioni e Parlamento devono confer-
mare all"unisono che I" obiettivo del Ssn ¢ ancora quello definito dalla
833/78 che lo ha istituito; pianificazione finanziaria e programma-
zione sanitaria devono essere perfettamente sintonizzate, senza al-
cuna subordinazione, perché salvaguardare la sanita pubblica e la
salute delle persone € importante tanto quanto i vincoli di bilancio".
Lotta a sprechi e inefficienze - Dunque, il servizio sanitario nazio-
nale ¢ a un bivio. O forse peggio, in una morsa. Sprechi e inefficienze
nel 2017 sono arrivati a quota 21,59 miliardi (pari al 19% della spesa
sanitaria con un range di variabilita del 20%). Dal riordino legislativo
della sanita integrativa - ora in opaca concorrenza con il sistema pub-
blico - al rilancio delle politiche sul personale. Una terapia d'urgenza
a tutto tondo che farebbe svettare il fabbisogno a 220 mld entro il
2025 (nel 2017 siamo fermi a 113,6 mld) equivalente a una spesa pro
capite di 3.631 euro, ancora al di sotto della media Ocse del 2016,
pari a 3.797 euro. «La Fondazione Gimbe — spiega il presidente Nino
Cartabellotta — ribadisce che non esiste alcun disegno occulto di
smantellamento e privatizzazione del Servizio sanitario nazionale,
ma continua a mancare un piano preciso di salvataggio. Nella consa-
pevolezza che la sanita rappresenta sia un considerevole capitolo di
spesa pubblica da ottimizzare, sia una leva di sviluppo economico da
sostenere, il Rapporto valuta con una prospettiva di medio termine il
tema della sostenibilita del Ssn, ripartendo dal suo obiettivo primario:
promuovere, mantenere e recuperare la salute delle persone».
Non siamo pit tra i primi - Il Rapporto Gimbe si apre con i risul-

C on il 3° Rapporto sulla sostenibilita del Servizio sanitario

tati di una revisione sistematica delle “classifiche” internazionali che
valutano le performance dei sistemi sanitari. «Occorre fermare le stru-
mentalizzazioni nel dibattito pubblico e nelle comunicazioni istitu-

zionali — puntualizza Cartabellotta — che decantano prestigiose
posizioni del nostro Ssn in classifiche ormai obsolete (2° posto nella
classifica Oms del 2000 con dati 1997), oppure che mettono in rela-
zione l'aspettativa di vita con la spesa sanitaria pro capite (3° posto
nella classifica Bloomberg) per cui meno spendiamo pill scaliamo la
classifica, visto che la longevita dipende soprattutto da altre ragioni».
11 sistema pili completo e aggiornato per individuare le aree di mi-
glioramento ¢ quello dell'Ocse. E su questo fronte non sono tutte rose:
su 35 Paesi membri, I'Ttalia ¢ al 26° sulla mortalita per tumore, al 27°
per percentuale di fumatori adulti, al 30° per i fumatori adolescenti,
al 32° posto per casi di leucemia nei bambini sotto i 4 anni (5,3 ogni
100mila contro una media di 4,7); al 28° per il volume di antibiotici
consumati, al 29° posto per numero di infermieri occupati ogni mille
abitanti (54 contro 9) e al 30° posto per presenza di medici con pitt
di 55 anni (53,3% contro una media 34,5%), al 25° per numero di
posti letto ogni mille abitanti (3,2 contro una media di 4,7), al 28° per
numero di posti letto in strutture per le long term care ogni mille over-
65 (19,2 contro una media Ocse di 49,7).

Ssn definanziato per scelta - Il definanziamento delle cure pubbli-
che non ¢ l'inevitabile conseguenza della crisi ma una scelta politica
confermata anche dall'ultimo Def, che fissa 'asticella del rapporto
spesa sanitaria/Pil al 6,3% nel 2020 e 2021 (nel 2018 siamo al 6,6%)
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ucendo gli sprechi

a fronte di una prevista crescita annua del Pil no-
minale del 3% nel triennio 2018-2020. E i numeri
passati puntualmente in rassegna dal Rapporto
Gimbe, parlano chiaro: la spesa sanitaria in Italia
«continua inesorabilmente a perdere terreno e ci
avvicina sempre di piu ai livelli dei paesi dell'Eu-
ropa Orientale». La spesa pro capite totale - pari a
3.391 dollari contro una media Ocse di 3.978 dol-
lari e 14.965 dollari della Germania - colloca I'Tta-
lia in prima posizione tra i paesi piu poveri
d'Europa: Spagna, Slovenia, Portogallo, Repub-
blica Ceca, Grecia, Slovacchia, Ungheria, Esto-
nia, Polonia e Lettonia. E in mancanza di risorse
certe il paniere dei nuovi livelli essenziali di assi-
stenza - le prestazioni e i servizi che il Servizio sa-
nitario nazionale € tenuto a fornire a tutti i cittadini,
gratuitamente o dietro pagamento di una quota di
partecipazione (ticket) - ampliato e arricchito con
la pubblicazione dell'atteso decreto poco pit di un
anno fa, rischia di trasformarsi in un ologramma.
Non a caso ancora privo di provvedimenti attuativi
indispensabili a un'applicazione omogenea (ritardo
nella pubblicazione dei nomenclatori tariffari e
nella regolamentazione di monitoraggi e aggior-
namenti) e con 5 Regioni che non hanno ancora
recepito il Dpcm.

La radiografia degli sprechi - Per il 2017 sul consuntivo di
113,599 miliardi di spesa sanitaria pubblica la stima di sprechi e inef-
ficienze ¢ di 22,72 miliardi, con un margine di variabilita (+20%) e un
range variabile tra 17,27 e 25,91 miliardi. Risorse erose da «sovra-uti-
lizzo» di servizi e prestazioni sanitarie inefficaci o inappropriate (6,48
mld). Tra gli esempi: antibiotici prescritti per infezioni virali, parti ce-
sarei senza indicazione clinica, ospedalizzazioni e accessi al pronto
soccorso inappropriati. O da vere e proprie frodi o abusi (4,75 mld):
basti pensare a influenze illecite sulle politiche sanitarie, utilizzo im-
proprio dei fondi assegnati alla ricerca, acquisiti non necessari, im-
missione in commercio di prodotti contraffatti o con standard
inadeguati, evasione dei ticket sanitari per reddito. Poi ci sono i famosi
acquisti a costi eccessivi di farmaci, vaccini, dispositivi medici e ser-
vizi (2,16 mld). Cosi come il sotto-utilizzo di servizi e prestazioni ef-
ficaci e appropriate (3,24 mld): per esempio il mancato accesso alle
cure per gli immigrati clandestini o la mancata erogazione di oppia-
cei nel dolore oncologico, o la non aderenza a stili di vita raccoman-
dati. All'elenco degli sprechi si aggiungono infine le complessita
amministrative (2,37 mld) e l'inadeguato coordinamento dell'assi-
stenza (2,59 mld).

Spesa sanitaria sotto la lente - La spesa sanitaria 2016, secondo le
stime effettuate, ammonta a 157,613 miliardi di euro di cui: 112,182
miliardi di spesa pubblica; 45,43 miliardi di spesa privata di cui 5,6
miliardi di spesa intermediata (3,83 miliardi da fondi sanitari, 0,59
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Il piano di salvataggio del Ssn

Il piano. 1. Salute al centro di tutte le decisioni politiche non
solo sanitarie, ma anche industriali, ambientali, sociali, econo-
miche e fiscali 2. Certezze sulle risorse per la sanita: stop alle pe-
riodiche revisioni al ribasso e rilancio del finanziamento pubblico
3. Maggiori capacita di indirizzo e verifica dello Stato sulle Re-
gioni nel pieno rispetto delle loro autonomie 4. Costruire un ser-
vizio socio-sanitario nazionale, perché i bisogni sociali sono
strettamente correlati a quelli sanitari 5. Ridisegnare il perimetro
dei Lea secondo evidenze scientifiche e principi di costo-effica-
cia e rivalutare la detraibilita delle spese mediche secondo gli
stessi criteri 6. Eliminare il superticket e definire criteri nazio-
nali di compartecipazione alla spesa sanitaria equi e omogenei 7.
Piano nazionale contro gli sprechi in sanita per recuperare al-
meno 1 dei 2 euro sprecati ogni 10 spesi 8. Riordino legislativo
della sanita integrativa per evitare derive consumistiche e di pri-
vatizzazione 9. Sana integrazione pubblico-privato e libera pro-
fessione regolamentata secondo i reali bisogni di salute delle
persone 10. Rilanciare le politiche per il personale e program-
mare adeguatamente il fabbisogno di medici, specialisti e altri
professionisti sanitari 11. Finanziare ricerca clinica e organizza-
tiva: almeno 1'1% del fondo sanitario nazionale per rispondere a
quesiti rilevanti per il Ssn 12. Programma nazionale d'informa-
zione scientifica a cittadini e pazienti per debellare le fake-news,
ridurre il consumismo sanitario € promuovere decisioni real-
mente informate.

miliardi da polizze individuali, 1,18 miliardi da altri enti) e 39,8 mi-
liardi di spesa a carico delle famiglie (out-of-pocket). «Al di 1a di ri-
valutare cifre assolute e composizione percentuale della spesa
sanitaria- spiega Cartabellotta - 1a vera sfida ¢ identificare il ritorno in
termini di salute delle risorse investite (value for money): le nostre
stime preliminari dimostrano che il 19% della spesa pubblica, almeno
il 40% di quella out-of-pocket e il 50% di quella intermediata non
producono alcun ritorno in termini di salute». In altre parole si tratte-
rebbe di consumismo sanitario.

L'espansione del secondo pilastro - Alla luce di queste e altre
considerazioni, il Rapporto Gimbe guarda in controluce l'espansione
della sanita cosiddetta «integrativa». «La proposta di affidarsi al “‘se-
condo pilastro” per garantire la sostenibilita del Ssn — spiega il presi-
dente Gimbe — si ¢ progressivamente affermata per l'interazione di
vari fattori: in particolare, nelle crepe di una normativa frammentata
e incompleta che ha permesso alla sanita integrativa di diventare so-
stitutiva si ¢ insinuata una raffinata strategia di marketing alimentata
da catastrofici, ma inverosimili, risultati sulla rinuncia alle cure». Il
Rapporto analizza in dettaglio il complesso ecosistema dei ““terzi pa-
ganti” in sanita, le coperture offerte, I'impatto di fondi sanitari e po-
lizze assicurative sulla spesa sanitaria e tutti i potenziali “effetti
collaterali”” del secondo pilastro: dai rischi per la sostenibilita a quelli
di privatizzazione, dall'aumento delle diseguaglianze all'incremento
della spesa sanitaria, dal sovra-utilizzo di prestazioni sanitarie alla
frammentazione dei percorsi assistenziali.
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[l ministro della salute in tour
per due giorni negli ospedali
campani. Sul Cardarelli: “La
struttura soffre, rete ospedali
non coerente” — Poche strutture
territoriali e livelli di assistenza
tra i piu bassi d’ltalia. Ospedale
del Mare: "Il polo materno infan-
tile non va smantellato”.

n tour di due giorni per capire
l | cosa non funziona nella sanita
campana. [’ha compiuto Giulia
Grillo, ministro della Salute a 5 stelle, sol-
lecitata piu volte dalla consigliera regionale
Valeria Ciarambino, compagna di partito.
Era gia in programma una visita, poi la vi-
cenda del primario all’ospedale del Mare
che chiude il reparto per portare tutti alla
festa, ha accorciato i tempi. Il bilancio ¢
tutt’altro che confortante. Il ministro non
ha dato voti e pagelle, beninteso. Ma una
serie di dichiarazioni, di dure critiche
espresse dopo le visite al Monaldi, al
Cardarelli, al Loreto Mare, allo stesso Ospe-
dale del Mare e poi in provincia parlano
chiaro. Le metteremo in fila in questo bre-
ve viaggio cosi come sono state espresse
dal ministro.

Dopo la visita al Monaldi - All’uscita dal
Monaldi, dove incontra i genitori dei bam-
bini trapiantati, definisce la situazione grave.
“Una sanita in affanno, serve una scossa”.
Per colmare il gap con il Nord sarebbe “ne-
cessaria una spinta politica, che non vedo. E
pili consapevolezza dei cittadini, che devono
pretendere i loro diritti e invece non sanno
come ¢ organizzata la sanita”. Qualche gior-
nalista chiede: Nominera un nuovo com-
missario per la sanita in Campania? La
risposta ¢ un chiaro messaggio al Governa-
tore De Luca: “Stiamo valutando. Studi e
approfondimenti sono in corso. La Campa-
nia & una regione che merita particolare at-
tenzione. Ma non per venire a tagliare nastri,
ma per cercare di capire come poter aiutare”.

E dopo il Cardarelli - «'ospedale soffre
anche perché la riorganizzazione della rete

Il ministro Giulia Grillo:
“Qui una sanita in affanno”

di Anna Buonocore

ospedaliera non & avvenuta finora in maniera
coerente», dice il ministro Grillo. Poi, nel
pomeriggio, il faccia a faccia riservato con il
governatore Vincenzo De Luca: I'incontro
dura meno di mezz'ora. Di commissaria-
mento non si parla, ma «adotteremo tutte le
azioni opportune», il monito rilanciato dal
ministro al termine del viaggio tra le corsie
semivuote dell'Ospedale del Mare.

Loreto Mare e Portici - Grillo fa una
tappa a sorpresa anche al Loreto mare: per
rendersi conto delle difficolta evidenti in un
presidio di frontiera. Ultima meta, Portici,
presso una residenza per anziani a piazzale
Gradoni per misurare la situazione dei pre-
sidi territoriali: «L'assistenaza territoriale in
Campania & zero rispetto al resto d'Ttalia. E
stato difficile individuare una struttura terri-
toriale perché non ce ne sono abbastanza
nella regione, mentre ai pronto soccorso si

ha un eccesso di sos con codice verde pro-
prio per la carenza di questo tipo di servizi»,
e anche quelli dedicati ai disabili sono in-
sufficienti. «La sanita campana ha i livelli di
assistenza estremamente bassi, se non i pit
bassi di Italia», sentenzia. E la stoccata al go-
vernatore ¢ servita.

Ospedale del Mare — Al nosocomio di
Ponticelli il ministro dice: "Il primario del
reparto chiuso per la sua festa dovrebbe
chiedere scusa in pubblica piazza". Poi, ma
ci sono responsabilita a pit livelli che stiamo
verificando. E’ possibile che si chiuda un re-
parto e il manager non sa niente? Non ac-
cetteremo nessun scaricabarile. Altro fronte
di scontro con la Regione la trasformazione
del polo materno infantile, gia pronto, per
una cardiochirurgia. Il ministro ammonisce
il "Polo materno infantile non va smantel-
lato".
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Individuazione precoce del delirium
pediatrico, ricerca di strumenti specifici:
protocollo di revisione della letteratura

(Pediatric delirium evaluation, research of specific instruments: protocol of literature review)

Autori - Franca Sarracino®, Michele Carbone**, Assunta Guillari***, Angela Capuano****,

Giovanna Annese*****, Tonia De Crescenzo******  Silvio Simeone

RIASSUNTO

Introduzione: Il delirium pediatrico,
spesso identificato come sindrome da tera-
pia intensiva, € associato ad una maggiore
degenza ospedaliera ed all’insorgenza di
sindromi post traumatiche e disturbi neuro
cognitivi anche dopo I’ospedalizzazione.
Mentre per i soggetti adulti o comunque con
eta superiore ai 12 anni i criteri diagnostici
e gli strumenti validati per una diagnosi pre-
coce sono ben delineati, in eta pediatrica I’i-
dentificazione dei fattori predisponenti al
delirium, &€ molto complicata. La specificita
cognitiva della popolazione e I’esigua pre-
senza di strumenti validati specifici, ren-
dono tale sindrome fortemente sottostimata.

Obiettivo: identificare specifici strumenti
atti alla precoce individuazione dei fattori
predisponenti il delirium pediatrico.

Metodo: Revisione sistematica e Meta-
analisi (se applicabile). A seconda della
comparabilita degli studi reperiti, sara con-
dotta una meta-analisi. In tal caso, i risultati
saranno riassunti in misure relative e asso-
lute o differenza media, a seconda del tipo
di risultato. Sara effettuata 1’analisi per la
sensibilita ed eterogeneita.

Conclusioni: I’identificazione di stru-
menti per lo screening precoce dei fattori
predittivi del delirium in eta pediatrica e
specifico per le differenti fasce di eta, potra
rappresentare uno strumento di supporto
nella pratica clinica infermieristica e po-
trebbedeterminare una rilevazione di que-
sta sindrome spesso misconosciuta durante
la degenza dei piccoli pazienti,permettendo
I’erogazione di interventi assistenziali spe-
cifici da parte dell’equipe assistenziale.

Parole chiave: protocollo, valutazione,
delirium pediatrico

ABSTRACT

Introduction: Pediatric delirium or in-
tensive care syndrome is associated with
an increased hospital stay and the onset of
post-traumatic syndromes and neuro-co-
gnitive disorders even after hospitalization.
While for adults or patient over the age of
12 y.0.the diagnostic criteria and the vali-
dated tools for an early diagnosis are well
defined, in pediatric age the identification
of risk factors to delirium is very compli-
cated. The cognitive specificity of the po-
pulation, and the limited presence of
specific validated tools, make this syn-
drome strongly underestimated.

Aim:identification of predisposing tools
for pediatric delirium

Method: A systematic review and meta-
analysis (if applicable). Depending on
comparability of studies, meta-analysis
will be undertaken. If so, results will be
summarized in relative and absolute mea-
sures or mean difference, depending on the
type of outcome. Sensitivity and heteroge-
neity analyses will be performed.

Conclusions: early detection of the pre-
disposing factors for pediatric delirium
will allow specific and appropriate treat-
ment for a strongly underestimated syn-
drome.

Keywords: protocol, evaluate, pedia-
tric delirium
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INTRODUZIONE

1l DELIRIUM, erroneamente noto ai pit
come “sindrome da terapia intensiva™, &
uno stato di confusione mentale ad insor-
genza acuta, con decorso fluttuante e di
breve durata, dovuto a cause organiche si-
stemiche e/o conseguente al trattamento
delle stesse?. Di frequente riscontro nei pa-
zienti ricoverati nei reparti di terapia inten-
siva®, e soprattutto in quelli sottoposti a
ventilazione meccanica®, & caratterizzato
dalla presenza di disturbi dell’attenzione,
della coscienza, del pensiero e della memo-
ria, con alterazione del comportamento psi-
comotorio, delle emozioni e del ritmo
sonno-veglia®. La presenza del delirium si
correla ad una maggiore durata della de-
genza ospedaliera, all’incremento del tasso
di mortalita e ad una prognosi peggiore®.
Nella pratica clinica la prevalenza del deli-
rium® & notevolmente sottostimata’, proba-
bilmente a causa di un’estrema variabilita
tra le popolazioni studiate, nonché all’ete-
rogeneita degli strumenti utilizzati®. Situa-
zione analoga o forse peggiore, si presenta
nell’ambito pediatrico®, anche nello speci-
fico setting delle terapie intensive®. Le ti-
pologie di delirium nella popolazione
pediatrica sono identiche a quelle esistenti
nella popolazione adulta, e comprendendo
il delirium ipoattivo, delirium iperattivo e le
forme di delirium misto'*. Mentre per ibam-
bini con eta > 12 anni sono utilizzati gli
stessi criteri diagnostici utilizzati per la fa-
scia di eta adulta'?, neibambini con eta < 12
anni, non sono presenti studi inerenti alla
diagnostica del delirium, ma solamente os-
servazioni cliniche in merito all’argomento®
-14 11 delirium dei piccoli pazienti & correlato
con una degenza pill lunga in una terapia in-
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tensiva'®, con ’insorgenza di sintomi post
traumatici'é, e con la possibile insorgenza di
disturbi neuro cognitivi post malattia'”. Tut-
tavia identificare i fattori predisponenti non
¢ possibile, a differenza degli adulti'®-¢, in
quanto gli strumenti validati sono esigui®.
Se andiamo poi a prendere in considera-
zione bambini molto piccoli, la situazione si
complica ulteriormente?. La maggiore dif-
ficolta diagnostica risiede nel fatto che i
bambini molto piccoli non hanno una valida
capacita di comunicazione, per cui risulta
impossibile per loro esprimere verbalmente
la loro condizione di malessere!’. Pertanto
si rende necessaria una revisione sistematica
della letteratura che consenta di determinare
e sintetizzare le precedenti conoscenze degli
articoli originali in relazione agli strumenti
per lo screening precoce del Delirium in eta
pediatrica e per le differenti fasce di eta.

SCOPO

Lo studio ha lo scopo principale di ri-
spondere ai seguenti quesiti di ricerca:

e Quali strumenti sono stati sviluppati e
validati per I'identificazione precoce del De-
lirium in eta pediatrica?

* Vi sono strumenti gia esistenti per 1i-
dentificazione precoce del Delirium in rela-
zione alle differenti fasce di eta dei pazienti
in eta pediatrica?

METODO

La ricerca bibliografica dei documenti
sara condotta elaborando una specifica stra-
tegia di ricerca per le principali banche dati
biomediche. Il processo di revisione sara
condotto seguendo le seguenti cinque fasi:
identificazione del problema di ricerca, ri-
cerche bibliografiche, la valutazione dei dati,
l'analisi dei dati e la presentazione della sin-
tesi dei risultati. Individuato il problema di
ricerca, la seconda fase sara la ricerca della
letteratura. La ricerca elettronica sara con-
dotta interrogando i database CINAHL,
PubMed, Scopus e Web of Science. La stra-
tegia di ricerca per la selezione dei docu-
menti prevedra [1’utilizzo di parole
chiave/termini MeSH per ogni database de-
rivati dall’elaborazione del PICO: Problem
(Delirium pediatrico), Intervention (valuta-
zione), Comparison (confronto tra i vari
strumenti di valutazione utilizzati), Outcome
(Identificare lo strumento che definisce, per
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specifiche fasce di eta, I'insorgenza del De-
lirium in eta pediatrica). I termini MeSH e le
parole chiave, come child, infant, adole-
scent, delirium, neonatology, pediatric,
screening, assessment, tool, saranno modi-
ficati a seconda delle necessita per ogni da-
tabase esaranno combinati tra di lorocon
I"utilizzo di operatori booleani. La formu-
lazione delle parole chiave/keywords della
ricerca e la ricerca sui database elettronici
saranno effettuate in collaborazione tra gli
autori e stakeholder per garantire una mag-
giore validita e ridurre i biasnella condu-
zione delle ricerche.

Criteri di inclusione ed esclusione

Saranno eleggibili tutti gli studi che ri-
spondono alle ipotesi di ricerca bibliogra-
fica. Verranno inclusi solo studi primari. Gli
abstract verranno valutati in base ai criteri di
inclusione e di esclusione sopra descritti al
fine di determinare se proseguire 0 meno
nella ricerca e recupero dei full text.

Tutti i full text verranno a loro volta valu-
tati in base ai criteri generali e specifici di
inclusione/esclusione indicati per identifi-
care quelli eleggibili per la revisione.

I limiti utilizzati per la ricerca elettro-
nica saranno:

Popolazione di eta compresa dai 0 — 18
anni; nessuna limitazione geografica; specie
umana; data di pubblicazione negli ultimi 5
anni; lingua inglese, articolo scientificopeer-
reviewed.

Saranno escluse le revisioni sistematiche
e gli studi primari che non rispondono ai cri-
teri di inclusione individuati.

La ricerca degli articoli e la loro analisi
saracondotta in maniera indipendente dai ri-
cercatori del team; gli stessiesamineranno
tutti i record bibliografici per valutarne I’e-
leggibilita. Nel caso in cui non sia possibile
questa prima valutazione il record sara in-
cluso nella successiva valutazione del full
text.I ricercatori confronteranno i risultati tra
loro e cosi come alla conclusione di ogni
step descritto, al fine di appianare le even-
tuali divergenze.Idocumenti selezionati sa-
ranno poi sottoposti ad una valutazione di
qualita metodologica attraverso I’utilizzo
delle Check list CASP (Critical Appraisal-
Skill Program).

Risultati

Per tutti gli studi selezionati sara predi-
sposta una tabella di estrazione dei dati. La

Supplemento
Ricerca infermieristica

tabella conterra i seguenti dati: Anno di pub-
blicazione dello studio, Autori, Titolo del
manoscritto, Obiettivo dello studio, Disegno
dello studio, Metodologia di ricerca utiliz-
zata, Campionamento utilizzato, Variabili,
Strumenti, Metodologia statistica utilizzata,
Risultati, Conclusioni, Limiti.

ANALISI

Le caratteristiche degli studi inclusi, sa-
ranno sintetizzate e presentate in modo de-
scrittivo in base all'estrazione dei dati
precedentemente esposti. I dati, per ciascuna
variabile di esito, verranno presentati in
modo descrittivo e se possibile, sara estratto
o calcolato per ogni studio I’effectsizes
(Cohen's d). Nonostante prevediamo la pos-
sibilita che le variabili di esito, che saranno
prese in considerazione in tale studio, pos-
sano variare notevolmente tra gli studi che
saranno considerati, se possibile, verra presa
in considerazione la possibilita di un even-
tuale studio di meta-analisi. Nel caso in cui
i risultati degli studi selezionati non po-
tranno essere sintetizzati direttamente, sara
condottauna sintesi narrativa al fine di for-
nire conclusioni generali per le domande
dello studio. La valutazione della criti-
cal’appraisaldegli studi selezionati sara con-
dotta attraverso 1'utilizzo delle Check lists
CASP%,

CONCLUSIONI

Lidentificazione di strumenti per lo scree-
ning precoce dei fattori predittivi del deli-
rium in eta pediatrica e specifico per le
differenti fasce di eta, potra rappresentare
uno strumento di supporto nella pratica cli-
nica infermieristica e potrebbe determinare
una rilevazione di questa sindrome spesso
misconosciuta durante la degenza dei pic-
coli pazienti, permettendo I’erogazione di
interventi assistenziali specifici da parte del-
I’equipe assistenziale.
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I “Diario di bordo condiviso” come cura
di s€ nel vissuto di malattia oncologica
delle persone assistite e percepito
dell'utilita da parte degli operatori

(A Patient Diary as a Self-Care Practice in the Experience of Oncological lliness and the
Perceived Usefulness for the Hematology-Oncology Health Care Professionals)
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RIASSUNTO

Introduzione: La diagnosi di malattia onco-ematologica risulta
traumatica e di difficile elaborazione per le conseguenze dram-
matiche sulla vita della persona. L'approccio narrativo viene uti-
lizzato in ambito clinico per sostenere i pazienti, facilitando
espressione di sentimenti e condivisione. Obiettivo dello studio €
analizzare le esperienze di pazienti e operatori in seguito all'intro-
duzione dei diari di bordo condivisi all'interno di una Struttura
Complessa a Direzione Universitaria di Ematologia, indagandone
l'utilita.

Materiali e Metodi: Il disegno di ricerca ¢ di tipo qualitativo,
con approccio "ricerca-azione". E' stato progettato lo strumento
dei Diari di bordo condivisi. E' stata svolta una indagine realiz-
zata attraverso interviste e focus group.

Risultati: Le sei persone assistite intervistate sottolineano come
la scrittura del diario diventi un’arte della scrittura di s€, un mezzo
“particolare” per condividere vissuti nella esperienza drammatica
e totalizzante della malattia. Sono state coinvolti nei due focus
group dieci tra Infermieri e Operatori Socio Sanitari, dai quali €
emersa l'utilita del Diario di bordo condiviso come strumento
"speciale" per conoscere l'esperienza degli assistiti e utilizzarla
nella pratica di cura; una difficolta riguarda la proposta dell’espe-
rienza diaristica all'accoglienza dell'assistito dell’unita di cura.

Conclusioni: L'opportunita offerta dai Diari di bordo di condi-
visione del vissuto di malattia, la possibilita di scrivere per riflet-
tere e lasciare una testimonianza rappresentano i punti di forza di
questa esperienza. La lettura dei diari condivisi permette agli ope-
ratori di entrare in contatto con i vissuti dei pazienti e migliorare
il proprio lavoro. Sono da affrontare alcune criticita legate all’in-
troduzione dello strumento nella pratica clinica.

Parole chiave: Medicina Narrativa; Diari dei Pazienti; Dia-
rio di bordo condiviso, Oncoematologia

ABSTRACT

Background: Hematologic cancer diagnoses represents a trau-
matic event for patients because of its impact on both their physi-
cal psychological health. The Autobiographic Narrative approach
has been developed in clinical settings, to support patients in ex-
pressing and sharing their experience. The aim of this study is to
analyze the experiences of patients and professionals following
the introduction of the Patient in a Hematology-Oncology ward in
a urban Hospital in Turin (Italy).

Methods: Qualitative study and action-research approach. The
Patient Diary Tool was created by a team of professionals and uni-
versity researchers. Qualitative interviews with patients and focus
groups with ward personnel were carried out in order to evaluate
the Diaries' perceived benefits.

Results: Two main subjects emerged from the analysis of the in-
terviews: the usefulness of the Diary as a mean to express as well
as to share emotions with other patients, and the trauma of the il-
Iness.

One main subject emerged from the focus groups: its the effi-
cacy for the healthcare professionals in order to use the patients'
experience to improve nursing care. The issue of how to introdu-
cing the Journal as a practice to the patient was analyzed.

Conclusions: The patient’s Diary tool in this specific experience
as revealed to have two important effects. First, it offer the op-
portunity to share the illness experience with other patients as
well as healthcare professionals.

Secondly, it is a way to ease expressing emotions. It has been an
opportunity for the teamorder to understand and improve the pa-
tients' experience in the ward. The diffusion of this tool within
clinical settings needs further discussion.

Keywords: Patient Diary; Hematology-Oncology; Narra-
tive Medicine
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INTRODUZIONE

L'incidenza di tumori del sistema linfo-
proliferativo ¢ circa il 9% della totalita dei
tumori in Italia, con una prevalenza di
linfomi e leucemie acute. La frequenza
maggiormente osservata ¢ nella fascia di
eta 0-49 anni, per tale popolazione i tumori
ematologici rappresentano la quarta causa
di morte per patologia oncologica!. La dia-
gnosi di malattia onco-ematologica rap-
presenta per la persona assistita un evento
stressante, non solo per le conseguenze
sulla salute fisica, ma anche in quanto pro-
voca un trauma emotivo e psicologico?.
Per tale motivo l'approccio piu efficace e
piu soddisfacente per gli assistiti ¢ di tipo
olistico, che miri a prendere in carico tutte
le sfere della persona, senza perdere di
vista la singolarita del bisogno di cura®.

Il metodo narrativo viene oggi utilizzato
come valido strumento per raccogliere 'e-
sperienza vissuta dai pazienti e impiegarla
al fine di migliorare la pratica professio-
nale*. In alcune realta di as-
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prie'”. L'obiettivo dello studio & quello di
analizzare le esperienze di pazienti e ope-
ratori in seguito all'introduzione dello stru-
mento dei Diari di bordo all'interno delle
camere di degenza della Struttura Com-
plessa a Direzione Universitaria (SCDU)
di Ematologia dell'A.O. Ordine Mauri-
ziano di Torino, indagandone 1'utilita per
le persone assistite e 1'équipe curante.

MATERIALI E METODI

Il disegno di ricerca ¢ di tipo qualitativo,
con approccio "ricerca-azione".

11 setting di svolgimento dello studio ¢
rappresentato dalle camere di degenza del-
I'Ematologia. A causa del tipo di patologia
e dei trattamenti a cui gli assistiti sono sot-
toposti durante il ricovero, per la maggior
parte di essi & prevista la necessita di iso-
lamento protettivo al fine di ridurre il ri-
schio di infezioni. Per tale motivo, le
persone passano buona parte del tempo di
ricovero in solitudine con contatti con I'e-
sterno minimi.

dagando I'utilita percepita dalle persone ri-
coverate e dal personale. L'efficacia viene
intesa in termini di utilita per la persona
assistita in quanto pratica di cura ed
espressione della propria esperienza in
atto, e in quanto strumento di "mutuo
aiuto" tra assistiti che vivono una situa-
zione analoga, e utilita per gli operatori fa-
centi parte dell’équipe curante come
strumento per comprendere la realta esi-
stenziale della persona assistita, attraverso
una riflessione sulle proprie pratiche di
cura.

Per quanto riguarda l'opinione delle per-
sone assistite, sono state svolte delle inter-
viste individuali semi strutturate (Box 1).
Sono stati incluse tutte le persone con eta
>18 anni, dimesse dal reparto tra i mesi di
aprile e agosto, che avessero scritto sul
Diario e avessero dato il consenso infor-
mato scritto alla partecipazione. Il cam-
pionamento utilizzato ¢ stato di tipo a
scelta ragionata, fino ad ottenere la satura-

sistenza si utilizza

I'approccio autobiografico,
definito come la sollecita-
zione di una narrazione per-
sonale e la sua successiva
analisi attraverso criteri
prefissati®. Attraverso 1'au-
tobiografia la persona resti-
tuisce a sé stessa "ordine e
senso®", in un processo che
si ritiene terapeutico in
senso lato’. Uno degli stru-
menti che pud essere usato
a tale scopo ¢ il Diario, con
cui l'esperienza viene docu-

Box 1. Traccia dell’ intervista ai pazienti

Come ha reagito alla proposta di scrivere un dia-
rio? Come ha reagito quando ha saputo che nella
sua camera era presente questo diario, che con-
teneva le parole di altre persone?

Ha mai avuto esperienze di scrittura di diari prima
d'ora?

Scrivere su questo diario, cosa ha significato per
lei? Di quali argomenti si & trovato a scrivere so-
prattutto?

Ha letto quello che le altre persone avevano
scritto prima di lei? Se si, cosa ha significato per
lei?

Quale utilita pensa possa avere tenere un diario?
Cosa vuol dire per lei scrivere sapendo che qual-
cuno leggera dopo di lei? Di quali argomenti si &
trovato a scrivere soprattutto? In quale momento
del suo ricovero ha sentito maggiore Come ha
reagito alla proposta di scrivere sul diario?

Su quali aspetti della sua malattia pensa che la
scrittura abbia influito? Scrivere ha cambiato in
qualche modo il suo atteggiamento verso la sua
esperienza di malattia?

In quale momento del suo ricovero ha sentito
maggiore necessita/desiderio di scrivere? Pensa
che scrivere, per una persona che vive un'espe-
rienza come la sua, possa cambiare qualcosa?

mentata per poi essere di-
sponibile all'analisi®®

Lo strumento diaristico viene impiegato
sempre pill spesso in ambito clinico. Un
esempio di progetti in tal senso ¢ quello
dei Diari dei pazienti nel campo della cri-
ticita vitale!!2, inoltre tale pratica si & dif-
fusa in campo oncologico™". Dalla
letteratura emerge come la scrittura per-
metta la riflessione sul momento dramma-
tico di malattia'®. Il materiale narrativo
rappresenta una risorsa per il personale sa-
nitario, che ha accesso al vissuto delle per-
sone ricoverate!®, inoltre per i pazienti puo
essere d'aiuto il contatto e lo scambio con
persone affette da patologie simili alle pro-

Attraverso la revisione della letteratura ¢
stato individuato lo strumento diaristico al
quale ¢ stato dato il nome di "Diario di
bordo condiviso". Il Diario di bordo & con-
cepito come spazio personale e condiviso
per i pazienti: esso ¢ stato introdotto all'in-
terno delle camere di degenza, a disposi-
zione delle persone. Il Diario ¢ costituito
da un raccoglitore e da pagine igienizza-
bili, dal momento che tutto cio che si trova
nelle camere della SCDU di Ematologia
deve poter essere sanificato.

E' stata svolta una valutazione di impatto
,con lo scopo di supportare l'introduzione
dello strumento all'interno del reparto, in-

zione dei dati. Sono stati condotti due
focus group con il personale infermieri-
stico e OSS dell'Unita Operativa. Si & trat-
tato di sessioni di focus group semi
strutturati (Box 2). Il campionamento ¢
stato di tipo a scelta ragionata. Sia le in-
terviste che i focus group condotti sono
stati registrati e trascritti. Le trascrizioni
sono state analizzate seguendo le linee
guida per l'analisi tematica di Braun e
Clarke®8, articolata in 6 fasi. La prima fase
ha previsto la trasposizione dei dati in
forma scritta da parte del ricercatore e la
loro lettura per ottenere una "immersione"
nei dati, seguita da una fase di prima codi-
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Box 2. Traccia focus group

1) Dal punto di vista dell'assistenza alla persona,
quali vantaggi pud dare al personale il fatto di
avere a disposizione i Diari?

Quali sono le implicazioni della presenza dei Diari
per il personale che lavora con le persone assi-
stite?

Come possono essere usate le informazioni con-
tenute nei Diari da parte del personale di un'unita
operativa? In che modi si possono adoperare per
migliorare il proprio lavoro?

C'e una differenza tra leggere le esperienze delle
persone assistite e osservarle o sentirle raccon-
tare da loro?

2) Quale pensate possa essere l'utilita nel pro-
porre alle persone assistite i Diari di bordo?
Qual & secondo voi l'utilita per la persona assistita
che vive l'esperienza di malattia nel vostro re-
parto?

Per quanto avete osservato, quali sono state le
reazioni delle persone all'invito a scrivere i Diari?
Quante persone vi sembra abbiano scritto? Quali
possono essere state le loro motivazioni?

Quali potrebbero essere i motivi per non scrivere?

Secondo voi si puo considerare il diario come una
terapia per le persone ricoverate?

3) Da quando i Diari sono stati introdotti nelle ca-
mere di degenza, ci sono stati cambiamenti nel
modo di lavorare in reparto?

La presenza dei Diari ha portato un cambiamento
nel lavoro quotidiano?

L'introduzione dei Diari nelle camere quale effetto
ha prodotto in voi operatori, soprattutto all'inizio?
Cambiamenti nei vostri rapporti/nella gestione del
tempo/nel rapporto con gli assistiti

4) Secondo voi come sta funzionando lo stru-
mento dei Diari di bordo per le persone assistite?
Pensate che il Diario stia aggiungendo qualcosa
al reparto/al vostro lavoro?

Quali sono i vantaggi che avete riscontrato? Quali
gli svantaggi?

Come pensate che si potrebbe migliorare tale
strumento? Quali sono i punti su cui & necessario
lavorare ancora?

Pensate che sarebbe utile per voi mantenere lo
strumento anche in futuro?

Pensate che avrebbe un effetto positivo sulle per-
sone assistite mantenere i Diari anche in futuro?

fica di frasi e immagini rile-
vati all'interno del testo. La
tecnica che ha permesso di

Tabella 1. Caratteristiche campione interviste
Interviste (N=6)

identificare i codici.e poi le Eta, mediana 51 (min 18; max 76)
tematiche oggetto di discus- ] ] -
sione & quella della ricerca | Livello di scolarita
di parole o frasi ripetute e Media inferiore 1
che si ripresentano all'in- Media superiore
terno del testo, di afferma- Diploma o laurea 3
zioni tra loro opposte o
discordanti e di concetti ine- | Patolo gia
diti. Tali concetti e frasi ven- Leucemia 4
gono messi in evidenza e poi Linfoma 1
riletti, per comprenderne il Altro 1
significato e tentare di creare
collegamenti tra essi. T

La terza fase ha portato al- Recidiva 2
l'iniziale individuazione dei

temi, raggruppando i codici
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rienza totalizzante della malattia
e dell’isolamento.

L'esperienza di scrittura dia-
ristica come arte di scrittura di
sé

Dalle interviste emerge il rap-
porto delle persone con l'arte
della scrittura di sé stessi, sia nel
momento in cui erano ricoverate,
sia rispetto al loro vissuto al di
fuori, nella vita quotidiana e
anche precedente alla malattia. I
pazienti hanno descritto le moti-
vazioni personali che possono
spingere a scrivere sul Diario, i
tempi e i contenuti della scrittura
diaristica, il loro sentire nel mo-
mento in cui sono stati coinvolti
nel progetto dei Diari di bordo
condivisi.

Alcuni assistiti hanno affer-
mato di non aver mai o quasi mai
scritto prima su un Diario e
anche di non essere abituati a
esprimere i propri sentimenti at-
traverso la pratica della scrittura,
vivendo quindi quella dei Diari
di bordo come un'esperienza
nuova, a cui hanno reagito per
motivi diversi, sentendosi spinti
a provare a scrivere; una sola per-
sona ha raccontato di avere gia
utilizzato in altre occasioni tale
pratica come mezzo di comuni-
cazione.

[...] "¢ difficile per me, io non
scrivo quasi mai...anche su
Whatsapp o su Facebook, io non
scrivo, non sono uno che esprime
i miei sentimenti o che. Invece
qui secondo me era giusto
farlo..." [...] (intervista 1)

[...] "questa mia passione per
scrivere [...] era gia mia inten-
zione scrivere un libro" [...] (in-

simili in gruppi, scartando quelli poco rap-
presentati. La quarta fase ha permesso di
creare dei temi tra loro esclusivi e il pil
possibile aderenti ai dati analizzati, la
quinta fase l'etichettatura delle tematiche.
La sesta fase ha portato a ricercare nei dati
raccolti parti di testo utilizzate come
esempi nella descrizione dei risultati.

RISULTATI

Sono state intervistate sei persone assi-

stite, le cui caratteristiche anagrafiche ven-
gono riportate in Tabella 1. La durata
media delle intervista & stata di circa 20
minuti. Le interviste sono state svolte al
momento della prima visita di follow up.
Dall'analisi delle interviste sono emersi i
seguenti temi: I'esperienza di scrittura dia-
ristica come arte di scrittura di s€; il Diario
di bordo condiviso come comunicazione
particolare tra persone assistite; 1'espe-

tervista 2)

Nonostante si trattasse per molte per-
sone del primo approccio in tal senso, non
¢ emersa una particolare difficolta nel pro-
vare a scrivere. Nelle interviste vengono
espresse motivazioni precise, quale la pos-
sibilita di esternare i propri sentimenti, di
portarli alla luce, in una sorta di catarsi

[...] "e quindi scrivere ogni tanto delle
cose ti aiuta un po’ a esternare tutto quanto,

continua a pagina 26
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a liberarti, la vedo cosi..." [...] (intervista
6)

[...] "a volte sai a voce ti lasci prendere
dall’emozione, e non riesci a dire quello
che vorresti dire, invece per scritto anche
se qualche lacrima scende, perd nessuno la
vede e puoi andare avanti"[...] (intervista
2)

[...] " ho scritto che mi sembrava un mo-
mento di riflessione, di ritiro spirituale nel
senso che...meditazione, perché io ho co-
minciato proprio a pensare a tante cose"
[...] (intervista 3)

Dalle interviste € emerso che coloro che
hanno scritto, lo hanno fatto verso la fine
del ricovero in reparto. Per quanto riguarda
gli argomenti che hanno affrontato, sem-
bra che non ci siano stati temi pili impor-
tanti di altri, le persone assistite hanno
parlato delle loro emozioni, del loro per-
corso di malattia, alcuni hanno scritto solo
una frase mentre altri si sono dilungati,
senza un mandato preciso.

[...] "Poi col passare dei giorni, facendo
mente locale, sapendo che comunque la si-
tuazione era quella, ho cominciato a met-
ter git qualcosa, e quelli che erano i
sentimenti iniziali, cio¢ quello che io ho
trasportato su questo foglio ¢ quello che
erano le mie emozioni al momento in cui
sono entrata li, oltre la spiegazione di
quello che ho fatto, come mi hanno ac-
colta" [...] (intervista 3)

[...] "€ molto libero, non c¢’¢ una traccia,
si puo anche scrivere anche solo una frase
ecco [...] e allora secondo me ¢ positivo
questo, il fatto che tutti secondo me si pos-
sono avvicinare con una piccola frase"[...]
(intervista 2)

[...] "ho scritto il penultimo giorno delle
dimissioni"[...] (intervista 6)

11 Diario di bordo condiviso come co-
municazione particolare tra persone as-
sistite

Le riflessioni emerse durante le intervi-
ste in merito alla possibilita di condivi-
sione con altri assistiti offerta dai Diari di
bordo riguardano le motivazioni e le con-
seguenze che ha avuto per essi lo scrivere
sapendo che altri avrebbero potuto leggere.
Un altro particolare aspetto concerne il
poter accedere a storie e pensieri di chi ha
vissuto un'esperienza molto simile alla loro
attuale. Molte persone hanno affermato di
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aver scritto il Diario anche perché hanno
saputo che sarebbe stato letto dalle persone
ricoverate dopo di loro, creando quindi una
testimonianza per gli altri assistiti. Questo
indica che la motivazione a scrivere ¢ stata
anche di tipo sociale: per 1'assistito la per-
sona che vive un'esperienza simile alla sua
¢ una figura importante anche se scono-
sciuta, verso la quale alcuni sentono in un
certo senso di avere una responsabilita,
avendo gia affrontato la sfida del ricovero,
dell’isolamento e le possibili paure e in-
certezze a €sso connesse.

[...] "lo fai sapendo che qualcuno dopo
di te lo legge, e puo aiutare" [...] (intervi-
sta 1)

[...] "tu scrivi a qualcuno, non scrivi cosi,
tanto per tirare gitt una frase" [...] (inter-
vista 6)

Le persone ricoverate scrivono sui Diari,
quindi, con l'obiettivo di motivare ed aiu-
tare le persone che verranno dopo di loro.
Sembra che esse vogliano preparare gli
altri assistiti all'esperienza che stanno per
vivere, che vogliano rassicurarli su una si-
tuazione di incertezza e difficolta.

[...] "¢ giusto secondo me che quello che
verra dopo sappia a cosa va incontro" [...]
(intervista 1)

[...] "se probabilmente un paziente pre-
cedente scrive quello che ti fanno [...] ti tira
su" [...] (intervista 3)

[...] "gia dando questa parola e questa
esperienza ¢ gia veramente un conforto"
[...] (intervista 4)

[...] "ho voluto caricare le persone" [...]
(intervista 6)

Per quanto riguarda invece 'opportunita
di leggere quanto lasciato dagli assistiti ri-
coverati in precedenza, le persone intervi-
state hanno affermato che si tratta di un
modo per poter comunicare all'interno del
reparto. Tale comunicazione sarebbe altri-
menti impossibile, dal momento che I'am-
biente di isolamento in stanze singole non
permette alle persone di incontrarsi e par-
lare. Leggere le pagine del Diario di bordo
condiviso ha creato quindi un canale tra di
loro, suscitando emozioni e spingendole a
scrivere a loro volta.

[...] "noi pazienti non abbiamo modo di
confrontarci tra di noi, quindi non pos-
siamo esprimere le nostre opinioni e scam-
biarci le opinioni e le nostre esperienze"

[...] (intervista 1)

[...] "Ha letto quello che le altre persone
avevano scritto prima di lei? Cosa ha si-
gnificato per lei? Mi ha dato...la voglia di
farlo" [...] (intervista 5)

[...] "Mi ha fatto tantissima tenerezza"
[...] (intervista 4)

L'esperienza totalizzante della malattia
e dell’isolamento

Durante le interviste ¢ emerso con forza
il vissuto della malattia oncologica nei rac-
conti e nei significati delle persone assi-
stite. Questa esperienza coinvolge la loro
vita in maniera totalitaria, pertanto in ci0o
che raccontano nei Diari di bordo condi-
visi, la malattia ¢ presente ed ¢ motivo e
argomento di scrittura per gli assistiti.

Dai racconti si comprende che la malat-
tia porta con sé un carico di incertezza e di
paura per tutti coloro che la devono af-
frontare, nonostante questo essa ¢ vista
anche come un ostacolo da superare, verso
il quale ¢ importante mantenere un atteg-
giamento positivo

[...] " & verosimile che ci son paure, bi-
sogna ambientarsi...alla fine invece poi si
constata che si arriva sempre alla fine" [...]
(intervista 4)

[...] "Non ¢ facile [...] sapevo per che
cosa dovevo lottare, le motivazioni le ho
trovate" [...] (intervista 1)

La malattia onco-ematologica porta con
sé paure e difficolta "ulteriori" per le per-
sone, che hanno raccontato in particolare
della fatica nel vivere in isolamento, da
soli e dovendo seguire numerose restri-
zioni. La maggior parte degli intervistati
ha anche espresso riconoscenza e com-
menti positivi verso 1'équipe curante, con-
siderata come parte importante del loro
percorso di cura.

[...] "ti buttano li tutto quanto subito, no?
E tu sei gia nel pallone" [...] (intervista 3)

[...] "tu devi entrare in una stanza, devi
rimanere li 24 ore su 24, non puoi fare
niente, ti devi sempre lavare, ti devi fare...
" [...] si e fisicamente da soli...e anche
mentalmente" (intervista 1)

[...] "non & un reparto normale questo"
[...] (intervista 6)

[...] "ci sono dei medici, anche le infer-
miere, le OSS e quant'altro...hanno deciso
di rimanere in un ambiente e in un reparto
molto molto delicato, e quindi per amore,
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Focus group (N=10)

Eta, media

Occupazione
Infermiere
0ss

Livello di scolarita
Media superiore
Diploma o laurea

Anni esperienza lavorativa, media

Tabella 2. Caratteristiche campione focus group

in quel momento li, che
€ un momento terribile,
a guardarsi dentro" [...]

(focus group 2)

AR Dai focus group
emerge che ['utilita
dello strumento diari-

6 stico & percepita come

4 fortemente soggettiva

dal personale dell'Unita
Operativa. Infatti i par-
tecipanti hanno affer-
mato che, anche se per
3 alcune persone la scrit-
7 tura sembra essere
un'opportunita, non ri-
tengono che i Diari di
bordo siano utili a tutti
i ricoverati nello stesso

18,7

non per altro" [...] (intervista 4)

Focus group

Sono state coinvolte nei focus group cin-
que infermieri e OSS a sessione, per un to-
tale di dieci partecipanti, dei quali si
riportano le caratteristiche anagrafiche in
Tabella 2. La durata media dei focus group
¢ stata di circa un'ora. Dall'analisi tematica
dei focus group sono emersi i seguenti
temi: il Diario di bordo condiviso e la sua
valenza terapeutica per le persone assistite;
il Diario come modalita comunicativa
"speciale" con I’équipe curante; difficolta a
presentare lo strumento diaristico nella
prima fase del ricovero.

1l Diario di bordo condiviso e la sua
valenza terapeutica per le persone assi-
stite

Per alcuni membri dell'équipe curante il
Diario sembra avere una valenza terapeu-
tica per gli assistiti, per almeno due ra-
gioni: da un lato € un'opportunita per poter
esternare dei sentimenti, delle sensazioni
durante il ricovero, dall'altro viene consi-
derato come un mezzo che facilita I'elabo-
razione dell'esperienza di malattia

[...] "il Diario puo essere vissuto anche
come una valvola di sfogo" [...] (focus
group 1)

[...] "un momento che € un momento tra-
gico, no? Di malattia, di malattia grave,
dove tutti quelli che sono i tuoi riferimenti
di vita crollano, no? Li devi mettere in di-
scussione...¢ un suggerimento per provare

modo

[...] "che puo essere uno strumento non
per tutti, come tutte le cose..." [...] (focus
group 1)

[...] "c'¢ la persona che ha proprio biso-
gno no, di scrivere...& catartico per loro,
pero non sono tutti cosi" [...] (focus group
1)

[...] "mi ¢ capitato di offrire questo stru-
mento, ed entrambi mi hanno detto "ma
che devo scrivere se sono arrabbiato, che
gliscrivo..." [...] non lo usano come mezzo
terapeutico"[...] (focus group 2)

Un altro elemento espresso dai parteci-
panti in merito al rapporto degli assistiti
con i Diari di bordo & quello della possibi-
lita di condivisione con altri. In particolare
viene affermato che per essi il poter co-
municare tra persone assistite ¢ un ele-
mento importante e di novitd, in un
contesto particolare come quello dell'E-
matologia che costringe all'isolamento e
quindi, rispetto ad altre realta, non per-
mette ai degenti nessuno scambio diretto.
Questa opportunita viene vista pertanto
come un valore aggiunto per i malati.

[...] "¢ una comunicazione particolare
questa, anche tra di loro [...] la condivi-
sione, perché il fatto di sapere che in fondo
non sei solo, c¢'¢ qualcun altro che magari
c'e stato prima di te, dal quale magari
anche leggendo quelle poche parole riesci
ad avere come dire, un aiuto in questo" [...]
(focus group 1)

[...] "...poi c'¢ il valore dell'ospite suc-

Supplemento
Ricerca infermieristica

cessivo" [...] (focus group 1)

11 Diario di bordo come modalita comu-
nicativa “speciale”’con I’équipe curante

Lo strumento diaristico viene conside-
rato da alcuni operatori come un mezzo
privilegiato e “speciale” attraverso il quale
le persone assistite possono dire cid che
non riescono ad esprimere a voce, in ma-
niera diretta, sia con i caregiver che con i
membri dell’équipe. Il Diario viene anche
considerato utile per ottenere delle infor-
mazioni dopo la dimissione della persona

[...] "sicuramente il Diario puo essere
un mezzo per...per leggere in un secondo
momento, anche dopo la dimissione, delle
cose non dette durante il ricovero" [...]
(focus group 2)

[...] questo puo essere un modo perché,
per tutti, si sappia cosa il paziente sente, e
puo essere motivo di condivisione" [...]
(focus group 1)

Tutti gli operatori vedono inoltre nei
Diari di bordo condivisi un vantaggio nel-
I’avere accesso a una quantita di dati che
permettono di assistere in maniera pil ef-
ficace le persone ricoverate. Vengono in-
dividuati due versanti sui quali ¢ possibile
agire. Da un punto di vista clinico-assi-
stenziale, emerge I’importanza di curare
prestando attenzione al vissuto della per-
sona, per capirla meglio e anche utiliz-
zando quanto espresso da altri per
I’assistenza futura. Da un punto di vista or-
ganizzativo, analizzare i contenuti dei
Diari potrebbe portare a modificare alcuni
aspetti del reparto o del lavoro al suo in-
terno

[...]"...noi parliamo dei pazienti, magari
parlarne meno tecnicamente € un po'piu
emotivamente, entrare di piu nella realta
della persona, nella realta piu intima, se-
condo me ti aiuta a curarlo meglio" [...]
(focus groupl)

[...]"...potremmo cercare di personaliz-
zare di pii magari 1'ambiente, sempre nei
limiti" [...] (focus group 2)

[...] "leggerli successivamente puo es-
sere spunto per chiedersi dove migliorare
su certe cose, su dove si pud migliorare a
livello assistenziale anche sulla dimen-
sione dell'isolamento cio¢, lavorare anche
su delle, su un piano organizzativo" [...]
(focus group 2)

Appare inoltre importante la possibilita

continua a pagina 28
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di far entrare i Diari nel lavoro di condivi-
sione, discussione e passaggio di consegna
dell’équipe. Gli operatori sottolineano che
lo strumento diaristico puo essere utile a
condizione che venga poi usato e conside-
rato nella pratica quotidiana.

Difficolta a presentare lo strumento dia-
ristico

Per la maggior parte dei partecipanti I'ef-
ficacia del progetto ¢ legata al fatto che le
persone scrivano sul Diario messo loro a
disposizione. Dal momento che ¢ compito
degli infermieri presentarlo, essi sentono
che le modalita con cui spiegano alle per-
sone assistite la finalita, 1 contenuti dei
Diari incidono direttamente sulla decisione
degli assistiti di scrivere o meno. Alcuni
membri del personale riportano una diffi-
colta nel presentare alle persone il Diario
di bordo al momento dell'ingresso in re-
parto. Esse infatti arrivano in un momento
drammatico e sono concentrate sul nuovo
ambiente, rendendo difficile creare una co-
municazione; gli infermieri sentono che
potrebbe essere importante individuare un
momento adatto a introdurre il progetto
agli assistiti, che per alcuni ¢ un momento
soggettivo, deciso in base alla persona che
si ha di fronte, per altri ¢ importante che
non coincida con il momento dell'acco-
glienza

[...] "inizialmente, voglio dire, magari
loro, tu gli proponi una cosa del genere
loro possono dire "ma con tutti i problemi
che ho non mi vengano a dire..." [...] credo
proprio che ci sia veramente anche un mo-
mento giusto per indirizzarli a scrivere
qualcosa" [...] (focus group 1)

[...] "difficile dire, individuare il mo-
mento preciso, ¢ diverso per ciascun pa-
ziente" [...]

(focus group 1)

[...] "mi piacerebbe che dopo un po' di
giorni che io ho instaurato un rapporto di
fiducia, di reciproca fiducia, io possa pro-
porre il Diario...mi piacerebbe sapere che a
quello Ii tocchera a me parlargli del Diario
[...] mi piacerebbe di piu personalizzare la
proposta del Diario dopo che io ho potuto
conoscere la persona, instaurarci un rap-
porto...personalizzerei anche in funzione
di quello che ho saputo, della sua storia..."
[...] (focus group 2)

Un altro punto considerato critico e
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fonte di difficolta per 1'équipe curante nella
gestione dei Diari di bordo condivisi ¢
quello relativo alla necessita di ottenere
dalle persone ricoverate il consenso infor-
mato per utilizzare quanto scrivono nei
Diari in futuro, e per poter essere intervi-
state. Gli infermieri ritengono che 1'acqui-
sizione del consenso sia una procedura che
crea degli ostacoli nella buona riuscita del
progetto. Da una parte, non sono certi del
momento in cui sia meglio chiedere tale
consenso, poiché andrebbe chiesto prima
che la persona scriva: i Diari tuttavia sono
strumenti soggettivi e legati ad una pratica
spontanea, non seguono regole e inoltre le
persone, secondo gli infermieri, si sentono
in soggezione rispetto a questa richiesta o
decidono di non scrivere per tale motivo

[...] "la cosa limitante, ¢ quando anche
parli del consenso...a me verrebbe di sug-
gerire di somministrarlo quando io vedo
che la paziente decide di scrivere qualcosa
prima [...] O magari disgiungerli proprio,
non so! Disgiungerli, come momenti" [...]
(focus group 2)

[...] "diventa una cosa seria, se devo farci
sopra il consenso...consenso si magari, ma
non immediatamente" [...] (focus group 1)

[...] "Una cosa che secondo me non fun-
ziona, ma forse sono io che non lo presento
bene, ¢ il consenso...il consenso li blocca!
[...] Lo vedono come un'ulteriore restri-
zione" [...] (focus group 2)

Dal focus group sono emersi alcuni sug-
gerimenti degli operatori in merito all'a-
spetto visivo, alle caratteristiche grafiche
dei Diari. Secondo alcuni di loro i Diari di
bordo condivisi, anche a causa del fatto
che sono nuovi e quindi contengono poche
pagine scritte, possono non invogliare le
persone ricoverate a scrivere per effetto del
"panico da foglio bianco". Un’operatrice
inoltre suggerisce di rendere il formato piu
piccolo in quanto sarebbe pill comodo e
anche pit simile a un Diario personale

[...] "un'altra cosa che ho potuto notare
¢ la paura del foglio in bianco" [...] (focus
group 2)

[...] "...non so se € un suggerimento giu-
sto o non giusto, appunto i fogli bianchi
riempire con qualcosa [...] il panico da fo-
glio bianco" [...] (focus group 1)

[...] "secondo me una dimensione piu
piccola sarebbe stata piu accogliente, ma

questo lo pensavo gia dall'inizio...renderlo
piu tascabile" [...] (focus group 1)

DISCUSSIONE

L'analisi tematica delle interviste quali-
tative e dei focus group ha permesso di in-
dagare la prima reazione all'introduzione
dei Diari di Bordo all'interno delle stanze
di isolamento dell'Unita Operativa.

La maggior parte degli intervistati ha af-
fermato di non essere abituato a esprimere
i propri sentimenti per scritto, neppure in
momenti precedenti alla malattia: nono-
stante questo, tutti hanno scritto durante la
permanenza in reparto. Secondo Deme-
trio’, I'esordio della pratica narrativa coin-
cide sempre con un desiderio dell'autore di
raccontarsi e mettere ordine nella propria
storia. La letteratura sostiene che imparare
a esternare sensazioni legate a un'espe-
rienza traumatica sia fondamentale per i
pazienti, con il rischio altresi di conse-
guenze negative sul decorso di malat-
tia®?: questo atteggiamento & testimoniato
dalla presenza nei testi di termini quali "ca-
tarsi" e"meditazione" in riferimento alla
scrittura. Inoltre, la narrazione puo inne-
scare un processo di riflessione: alcuni au-
tori sottolineano come un atteggiamento di
propensione a riflettere sulla propria ma-
lattia sia un punto di forza nella prognosi
tra le persone trapiantate di midollo
osseo?. I Diari di bordo quindi potrebbero
avere per alcuni una funzione di supporto
durante il percorso di guarigione. II se-
condo aspetto di utilita dello strumento
diaristico condiviso risiede nell'opportu-
nita di interagire tra persone ricoverate.
Scrivere di sé permette un contatto con co-
loro che vivono esperienze simili, un aiuto
reciproco al fine di sentirsi supportati di
fronte alla patologia oncologica®?. La tota-
lita degli intervistati ha descritto la
profonda difficolta che la persona affronta
nel vivere le restrizioni imposte dalla fase
acuta della malattia emato-oncologica e
soprattutto 1'isolamento: per questo, lo
strumento dei Diari sembra essere una oc-
casione di comunicazione altrimenti non
possibile, dal momento che il reparto pre-
vede il ricovero in stanze singole. Alcuni
studi in letteratura affermano che la narra-
zione della propria vicenda di malattia &€ un
mezzo per trasformare una esperienza per-
sonale in un racconto collettivo®; alcune
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persone intervistate hanno spiegato che
una spinta a scrivere ¢ stata data dal sapere
che la persona successiva avrebbe letto, in
una sorta di passaggio di testimone, sug-
gerendo che per esse 1'ospite successivo &
una persona verso la quale sentono un
senso di responsabilita. Al momento non
esistono studi sulla comunicazione tra as-
sistiti attraverso strumenti come un diario
cartaceo, tuttavia alcuni relativi alla scrit-
tura di blog online6 riportano dati simili a
quelli descritti. Anche la tematica emersa
dall'analisi dei focus group "il Diario di
bordo e le persone assistite" racchiude
tale significato: i membri dell'équipe di
cura hanno sottolineato come le persone
che assistono vivano un ricovero in condi-
zioni particolari, e cercano il contatto con
le altre persone assistite e vedono nei Diari
un'utilita in questo senso. Un altro ele-
mento comune, emerso con forza all'in-
terno dei focus group e in parte durante le
interviste, ¢ la valenza di soggettivita attri-
buita all'utilita dei Diari per i pazienti: as-
sistiti e operatori, sebbene abbiano
confermato che la presenza dei Diari sia
positiva per loro, affermano anche che esso
non ¢ uno strumento che puo servire a tutti
nello stesso modo, come sembrano essere
per essi ad esempio le terapie. La lettera-
tura conferma come la scrittura personale
e autobiografica sia una pratica soggettiva
e legata al momento in cui viene messa in
atto’, non forzabile, ma non per questo
meno necessaria a coloro che desiderano
provare ad usarla. Le motivazioni sono
molteplici: alcune persone possono non es-
sere abituate a scrivere, alcuni sembrano
intimiditi o spaventati, infine alcuni non
sanno di quali argomenti parlare. I risultati
in letteratura di studi in cui persone affette
da patologie oncologiche hanno tenuto dei
diari mostrano come, in alcuni casi, questa
pratica abbia avuto effetti positivi su sin-
tomi e riduzione dello stress'?'3, Si tratta
in tutti i casi di soggetti che scrivono in
modo volontario, poiché I'elemento di con-
vinzione intima risulta fondamentale in un
percorso come quello di pratica narrativa’.

Il tema "l'esperienza di malattia", seb-
bene non direttamente correlato all'obiet-
tivo, aiuta a comprendere le motivazioni
che possono spingere una persona affetta
da patologia onco-ematologica a raccon-
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tare la propria esperienza. Secondo Mor-
tari: "...Scrivere di sé...chiede coraggio"®,
il ricorrere di termini come "paura", "diffi-
cile", "percorso" suggerisce che queste
persone affrontano una patologia che crea
una frattura nella loro vita a tutti i livelli?*.
Il personale sanitario con cui le persone
condividono la loro storia ha un ruolo fon-
damentale nel sostenere tale ricerca di spe-
ranza® in un contesto che, come
suggerisce il ricorrere dei termini "solo",
solitudine" nelle interviste, € fortemente
traumatico per le persone adulte costrette a
rispettare restrizioni e isolamento a causa
della patologia.

L’utilita del Diario di bordo condiviso ¢
emersa con forza dagli operatori. L’ oppor-
tunita di poterlo utilizzare come fonte di
informazione rappresenta una modalita
“privilegiata” di prendersi cura in modo
personalizzato dei pazienti. Esistono pro-
getti di Diari proposti alle persone come
mezzo per migliorare la comunicazione
con il personale durante il ricovero ospe-
daliero, attraverso i quali esse raccontano
la propria esperienza di malattia, per poi
renderla disponibile all'‘équipe come testi-
monianza'®. Per curare al meglio i pazienti
¢ necessario considerarli fonte primaria di
informazione: 'approccio narrativo & effi-
cace nel raccogliere i pensieri e le opinioni
delle persone in merito al loro percorso®?.

Dai focus group emergono anche le cri-
ticita affrontate nell’introduzione della pra-
tica diaristica ed i possibili sviluppi. Per gli
infermieri appare difficile presentare il
progetto senza che esso diventi percepito
come una informazione tecnica ulteriore
per la persona, ma un invito. Dalla discus-
sione si evidenzia il legame diretto che
essi ipotizzano tra le modalita con cui pre-
sentano i Diari di bordo condivisi e la fre-
quenza con cui le persone scriveranno
successivamente. Potrebbe risultare im-
portante invitare le persone alla scrittura
autobiografica individuando le tempistiche
pit adatte. Alcuni autori individuano tre
fasi di sviluppo psichico durante la malat-
tia oncologica®”: sopravvivenza attiva, in
cui la persona si concentra sullo stress dato
dall'impatto con la diagnosi, sopravvi-
venza "estesa", fase di riflessione sul fu-
turo, e sopravvivenza permanente. E'
possibile che, mentre durante la prima fase
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gli assistiti siano orientati a sconfiggere la
malattia, durante la seconda fase essi siano
piu recettivi. Tutte le persone assistita che
hanno sperimentato il Diario durante il ri-
covero hanno affermato di aver scritto
verso il momento delle dimissioni dal re-
parto e non, ad esempio, appena entrati.

Questo dato ¢ confermato dall'osserva-
zione diretta degli operatori. Inoltre, gli
stessi membri dell'équipe dichiarano che
sarebbero piu soddisfatti nell'invitare alla
scrittura personalizzando questa comuni-
cazione Rendere piu specifico 1'invito a
scrivere sui Diari di bordo, anche propo-
nendoli successivamente all'accoglienza,
potrebbe contribuire a risolvere il timore
del "panico da foglio bianco" espresso da
alcuni operatori, tenendo conto tuttavia che
I'esperienza narrativa ¢ possibile solo
quando la persona ¢ propensa a raccon-
tarsi. Questo progetto presenta alcuni li-
miti. Il campione includeva solo coloro
che hanno scritto sui Diari di bordo, senza
indagare le motivazioni di chi invece non
ha scritto. Sarebbe opportuno coinvolgere
anche questa tipologia di assistiti in analisi
future. Il progetto ¢ stato condotto in un
periodo di tempo limitato e in una sola
unita di degenza, questo porta a conside-
rarlo alla pari di un progetto-pilota, che ri-
chiederebbe ampliamenti se considerato
valido.

CONCLUSIONI

Le esperienze di pazienti e operatori in
seguito all'introduzione dello strumento dei
Diari di bordo condivisi evidenziano i nu-
merosi punti di forza di questo progetto, che
di fatto rappresenta uno dei pochi esempi di
adozione di uno strumento narrativo a di-
sposizione delle persone ricoverate in un re-
parto di Ematologia. Particolarita di questa
esperienza ¢ che il Diario venga anche uti-
lizzato come mezzo per comunicare con
altre persone assistite e sia leggibile dal per-
sonale sanitario. Alla luce dei risultati delle
interviste qualitative e dei focus group
svolti, i Diari di bordo condivisi potrebbero
essere mantenuti in futuro all'interno delle
stanze di isolamento, a condizione di supe-
rare insieme al personale alcune criticita.
Una ulteriore possibilita di ricerca ¢ rappre-
sentata dall'analisi delle pagine dei Diari di
bordo condivisi, da cui potrebbe emergere il
senso ed i significati attribuiti dalla persone

I continua a pagina 30
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assistite all’evento malattia ed alle cure ri-
cevute.

Conflitti di interesse e fonti di finan-
ziamento

Non sono state necessarie fonti di finan-
ziamento per sostenere il progetto. Non vi e
presenza di conflitto di interessi.
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NORME EDITORIALI

“Napolisana Campania” nella sezione NSC Nursing,
dedicata alla ricerca infermieristica, pubblica articoli
inediti di interesse infermieristico, previa appro-
vazione del Comitato Scientifico.
Larticolo € sotto la responsabilita dell'au-
tore o degli autori che, nel rispetto delle
vigenti leggi sulla privacy, devono di-
chiarare: nome, cognome, qualifica
professionale, ente di appartenenza,
mail dellautore per corrispondenza.
Gli articoli devono essere inviati in
WORD e strutturati secondo il se-
guente schema: 1) Riassunto; 2)
Parole chiave (max 5); 3) Introdu-
zione; 4) Obiettivi; 5) Materiali e
Metodi; 6) Risultati; 7) Discus-
sione; 8) Conclusioni; 9) Bibliogra-
fia. La lunghezza dell'articolo non
deve superare i 15.000 caratteri,
spazi inclusi. Gli articoli vanno ac-
compagnati da un Riassunto signi-
ficativo in italiano (max 250 parole)
strutturato in: Introduzione, Obiet-
tivo/Scopo, Metodo, Risultati e Di-
scussione/Conclusioni. Non deve
presentare abbreviazioni.
Le parole chiave (keywords) devono
essere presenti nel testo e scelte, se
possibile, dal Medical Subject Index List
(database MesH).
Lintroduzione deve chiarire il contesto e
I'obiettivo del lavoro. Materiali e Metodi:
descrivere la metodologia utilizzata per
la selezione dei partecipanti, lo/gli stru-
mentol/i utilizzati, i criteri di inclusione
e/o di esclusione, I'analisi statistica ef-
fettuata. Risultati: devono rappresen-
tare gli esiti dello studio, senza le
considerazioni personali. Discussione:
considerazioni critiche sui risultati ottenuti,
se possibile confrontandoli con quelli di altri
studi. Conclusioni: correlate direttamente all'at-
tivita infermieristica e le loro implicazioni even-
tuali nell’attivita assistenziale.
Specificare presenza/assenza conflitto
di interesse. Specificare eventuali fi-
nanziamenti ottenuti.

FIGURE, TABELLE

E IMMAGINI

Le figure e le tabelle, in
formato digitale JPG
o TIFF a risolu-
zione alta, de-
vono essere
scelte se-
condo
cri-

PUBBLICAZIONE DI ARTICOLI A CARATTERE SCIENTIFICO

teri di chiarezza e semplicita; saranno numerate progressivamente
in cifre arabe e saranno accompagnante da brevi ma esaurienti di-
dascalie. Nel testo deve essere chiaramente indicata la posizione
d’inserimento. Diagrammi € illustrazioni dovranno essere sottoposti
alla redazione in veste grafica accurata, tale da permetterne la ri-
produzione senza modificazioni.

Per le immagini che ritraggono pazienti o persone, gli autori devono
presentare un’autorizzazione firmata dagli stessi che ne autorizzi la
pubblicazione, oppure le immagini devono essere modificate per
evitare il riconoscimento delle persone ritratte.

CITAZIONI BIBLIOGRAFICHE

Le citazioni bibliografiche devono essere strettamente pertinenti e ri-
ferirsi solo gli autori citati nel testo. Tutti gli articoli devono essere
supportati da aggiornate referenze bibliografiche. L'accuratezza
delle citazioni bibliografiche e della bibliografia sono requisiti indi-
spensabili ai fini della pubblicazione. Nel corpo del testo stesso i ri-
ferimenti bibliografici sono numerati secondo ordine di citazione;
nella bibliografia al termine dell’articolo ad ogni numero corrisponde
la citazione completa del lavoro al quale ci si riferisce. La bibliogra-
fia dovra essere redatta secondo le norme riportate nel Vancouver
Style: la lista delle voce bibliografiche deve essere presentata nel-
I'ordine in cui le singole voci vengono citate nel testo, con numera-
zione araba senza parentesi. | rimandi alla bibliografia sono affidati
a numeri posti ad esponente: in questo modo2; se si devono citare
due o piu fonti, riportare i numeri consecutivi seguiti dalla virgola3,4,
piu di due rimandi alla bibliografia, riportare il primo e l'ultimo nu-
mero delle citazioni corrispondenti5-8. Per motivi editoriali, la reda-
zione si riserva di pubblicare le prime 10 voci bibliografiche di una
revisione della letteratura.

Le voci bibliografiche saranno citate in questa maniera:

Articolo da una rivista

Annas GJ. Reefer madness-the federal response to California’s me-
dical-marjunana laW. N Engl J Med 1997;337:545-53.

. dopo il cognome inserire l'iniziale/le iniziali del nome dellau-
tore/degli autori;

. titolo dellarticolo;

. abbreviazioni delle testate delle riviste, quando devono essere
abbreviate, senza punto;

. anno seguito dal punto e virgola, volume seguito dai due punti,
numero di paginale;

. non utilizzare mai il corsivo.

In caso di un numero superiore a 6 autori, dopo il sesto pud essere
inserita la dicitura et al.

Libro o testo, di un capitolo

- Saccheri T. L'equivoco terapeutico. Promozione della salute e ne-
goziazione sociale. Franco Angeli. Milano, 2007.

- Pagel JF, Pegram GV. The role for the primary care physician in
sleep medicine. In: Pagel JF, Pandi-Perumal SR, editors. Primary
care sleep medicine. 2nd ed. New York: Springer; 2014.

Una monografia/libro scaricato da internet

Cartabellotta A. La formazione residenziale degli operatori sanitari
(Internet). In: Pressato L, Cartabellotta A, Bernini G et al. L'educa-
zione continua in medicina. Roma: Il Pensiero Scientifico Editore,
2003. (pubblicato Marzo 2003; consultato: Marzo 2017). Disponibile
allindirizzo: http://www.pensiero.it/catalogo/pdf/ecm/capitolo2.pdf

MODALITA E TERMINI PER LINVIO DEI LAVORI

Gili articoli proposti per la pubblicazione devono essere inviati solo in
formato WORD e accompagnati dalla lettera di presentazione (come
indicato nel file lettera di presentazione) PIPITONE! via e-mail al-
l'indirizzo del Comitato Scientifico: cs.napolisana@gmail.com.

PROCESSO DI REVISIONE
Tutti gli articoli conformi alle norme editoriali saranno affidati ad
uno pitl revisori che valuteranno la qualita metodologica del
lavoro e le eventuali proposte di modifiche da inoltrare agli
autori. Nella sua valutazione, il revisore potra: valutare
'aderenza alle norme editoriali, la qualita metodolo-
gica dell'articolo ritenendolo idoneo alla pubblica-
zione, accettare l'articolo con richiesta di modifiche
(motivandone le ragioni) o rifiutare l'articolo (mo-
tivandone le ragioni). La valutazione del revi-
sore verra comunicata entro 3 mesi
all'indirizzo che l'autore ha fornito per even-
tuali comunicazioni.
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Un Consultorio per donne con disabilita

Nuova struttura all'Ospedale Annunziata.
E'illterzoin Italia

nche a Napoli un consultorio per le donne con disa-
bilita. Sara ospitato all'interno dell'ospedale Annunziata,

centro storico della citta. E il terzo in Italia. I primo
consultorio ginecologico per donne disabili fu aperto nel 2007,
nell'Ospedale S. Anna di Torino, un altro spazio dedicato a loro
si trova a Roma. Il presidio sanitario dell'’Annunziata ha come
suo mandato istituzionale la tutela della salute della donna e del
bambino e nel tempo sta potenziando in termini di accoglienza
e presa in carico soprattutto di comunita forte mente a rischio so-
cio-sanitario. E stato anche acquistato un ecografo ad alta sen-
sibilita per effettuare il test prenatale, come il test combinato (bi-
test e translucenza nucale), basato sulla misurazione ecografica
di parametri anatomici e funzionali del feto e sul risultato di esa-
mi ematochimici. Questo test rientra nei nuovi Lea e sara da su-
bito disponibile nella nuova struttura.

I sevizi saranno rivolti a donne con disabilita motorie e altre
tipologie di svantaggi che sono fortemente discriminate per la
mancanza di accessibilita fisica a servizi per la salute sessuale
e riproduttiva, in linea con le indicazioni del ‘Secondo Manife-
sto sui diritti delle Donne e delle Ragazze con Disabilita nel-
I'Unione Europea. Una particolare attenzione sara riservata ai di-

Listat: la Campania
eintesta periviaggi
f della salute

spositivi relativi alla salute sessuale delle donne con disabilita
(come contraccettivi, lettini per la visita ginecologica, apparec-
chiature per la mammografia). Per le donne disabili la Asl Na-
poli 1 Centro, ha acquistato la sedia ginecologica specifica ed un
ecografo ad alta sensibilita per effettuare il test prenatale come
il test combinato (bitest e translucenza nucale), basato sulla mi-
surazione ecografica di parametri anatomici e funzionali del feto
e sul risultato di esami ematochimici.

tante (4,5 per mille). La mobilita ospeda-
liera, sebbene resti legata a diverse motiva-
zioni, & spesso dovuta all'assenza di
un'offerta di strutture ospedaliere o reparti di
alta specializzazione, che sono concentrate
prevalentemente al Centronord; questa evi-
denza aiuta a spiegare in parte la forte mo-

bilita in uscita dal Mezzogiorno. Ma le

NAPOLI La Campania resta assieme alla
Sicilia l'area regionale con il saldo negativo
peggiore tra mobilita in uscita e i ricoveri
registrati presso le proprie strutture ospeda-
liere, dato che effettua 0 4 ricoveri in entrata
per ogni ricovero in uscita.

Un saldo che in termini costa alla Cam-
pania all'incirca trecento milioni di euro
l'anno. II Rapporto annuale 2018 dell’Istat

Confermato il trend negativo
sull'assistenza, le regioni
meridionali restano fortemente
svantaggiate

fotografa una situazione eterogenea, a par-
tire dai posti letto: nel 2015 la media nazio-
nale ¢ scesa a 3,6 posti per mille abitanti
(erano 3.9 nel 2010), ma la maggior parte
delle Regioni del Nord ha una dotazione su-
periore alla soglia, con 'eccezione di Ligu-
ria e Veneto (3,6 per entrambe). Per contro,
il Molise ¢ l'unica regione meridionale con
una dotazione elevata di posti letto per abi-

regioni con la quota piu elevata di mobilita
in uscita siano Molise, Basilicata e Calabria
(rispettivamente il 26,7,11 23,7 e il 21,2 per-
cento dei ricoveri dei residenti nel 2016)
sono le stesse regioni che hanno la percen-
tuale pitl bassa di cittadini soddisfatti per
l'assistenza medica ospedaliera ricevuta nel
luogo di residenza (i1 25,6, 12,6 e il 21,1 per
cento rispettivamente). Mentre le regioni
pit attrattive per l'assistenza ospedaliera
sono la Lombardia e 'Emilia-Romagna, le
quali effettuano, rispettivamente, 3,0 e 2.4
ricoveri in entrata per ogni ricovero in
uscita.
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Jean Watson e la teoria dello Human Caring
Una conferenza di richiamo internazionale

unedi primo ottobre 2018, sara

una giornata memorabile per

I’infermieristica italiana e napo-
letana in particolare. Una conferenza di ri-
levanza internazionale ¢ stata organizzata
dall’Ordine degli infermieri di Napoli, in
collaborazione con la Scuola di Medicina
e Chirurgia e 1’Azienda ospedaliera uni-
versitaria Federico 11 di Napoli: “La scien-
za del Caring, la teoria dello Human Caring
e la salute della persona nella sua interez-
za’”.
II titolo gia dice molto sull’attualita del
tema. Ma molto di pitl dicono i nomi dei re-
latori presenti. A partire da Jean Watson, in-
fermiera americana e pro-
fessore infermieristico co-
nosciuta per la sua teoria
della cura umana.

Autrice di numerosi testi,
tra cui Nursing: The Philo-
sophy and Science of Ca-
ring, la ricerca di Watson
sulla cura ¢ stata incorporata
nell'istruzione e nella cura
del paziente in centinaia di
scuole per infermieri e strut-
ture sanitarie in tutto il
mondo.

Un nome di richiamo
mondiale, insomma. Con
lei, nell’ Aula Magna “Gae-
tano Salvatore” della Scuo-
la di Medicina e Chirurgia
della Federico 1, ci sara la
Presidente nazionale del-
I’Ordine degli infermieri,
Barbara Mangiacavalli; il Presidente del-
I’Ordine di Napoli, Ciro Carbone; il Pre-
sidente della Scuola di Medicina e Chirurgia,
Universita di Napoli Federico 11, Luigi Ca-
lifano; il Direttore Generale dell’ Azienda
Ospedaliera Universitaria Federico I1, Vin-

cenzo Viggiani. La conferenza ¢ stata or-
ganizzata con I’Ufficio Formazione Unico,
A.O.U. Federico II e con il patrocinio mo-
rale della Societa Italiana di Pedagogia Me-
dica e della Cnai.

11 seminario ¢ gratuito e 1’iscrizione € ob-
bligatoria. Tutte le informazioni necessa-

rie per partecipare all’evento saranno pub-
blicate per tempo sul sito dell’Ordine
http://www.opinapoli.it/

Lo Human Caring rappresenta una filoso-
fia dell’assistenza che si fonda sulla centralita
della persona e che pur nascendo in ambito

infermieristico, si apre a tutte le professioni di
aiuto alla persona (Pellegrini 2010).

E’ fondata su un paradigma etico che si tra-
duce in prassi operativa di natura assisten-
ziale, educativa e manageriale e I’elemento
fondamentale sta nella personalizzazione
dell’assistenza, attraverso un modello capace
di offrire significativi contributi alle profes-
sioni di cura.

Nel suo costrutto teorico Jean Watson ela-
bora 1 dieci “carative factor’, successiva-
mente trasformati nei dieci “processi di
caritas”, definendoli valori fondamentali per
I’essere infermiere. Il termine carative (care
active = prendersi cura) viene utilizzato da
Watson nell’infermieristica, distinguendosi

cosi dal termine curativo utilizzato in medi-
cina. Infatti i fattori curativi mirano a curare
il paziente dalla malattia, mentre i carative
factor sono tutti quei processi di cura che aiu-
tano a preservare, raggiungere o mantenere lo
stato di salute, o morire serenamente (Wat-
son, 2010).
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Infermiera napoletana nel direttivo Ivas

Importante riconoscimento alla responsabile
dell’Aipav, il primo Ambulatorio Infermieristico
Pediatrico degli Accessi Vascolari, nato
quest’anno presso I'Ospedale Pausilipon.

La struttura & interamente gestita da infermieri
specializzati e dedicata ai bambini, oncologici

e non, portatori di cateteri venosi centrali a medio
e lungo termine.

cess Society — c¢’¢ un’infermiera napoletana. E’ Federica

Pitta, responsabile SVAN ( Specialist Vascular Access
Nurse) del primo e unico Ambulatorio Infermieristico Pediatri-
co degli Accessi Vascolari, presso I’Ospedale Pausilipon, gesti-
to da infermieri specializzati, dedicato ai bambini oncologici e
non, portatori di cateteri venosi centrali a medio e lungo termi-
ne (Aipav). La nomina nel corso del Congresso nazionale Ivas
tenuto a Milano il 24 e 25 maggio scorsi. Federica Pitta ¢ stata
eletta come unica rappresentante dell'area pediatrica e restera in
carica per 1 prossimi due anni. “Spero di riuscire a dare un buon
contributo e a portare in prima linea il lavoro che con tanto im-

Nel nuovo Consiglio direttivo Ivas - Italian Vascular Ac-

pegno e dedizione il gruppo AIPAV sta facendo a nome anche
dell'azienda che rappresento”, ha detto Federica subito dopo la
nomina che premia il suo costante impegno professionale nel-
I’area pediatrica. Nel nuovo direttivo Ivas (al completo nella foto)
sono stati eletti nei ruoli chiave il Dott. Mussa (Presidente); la
Dott.ssa Fuzzi (Vicepresidente); il Dott. Aprea (Tesoriere); il Dott.
Corona (Segretario).

L’TVAS ¢ stata costituita allo scopo di implementare la profes-
sionalita degli operatori e migliorare sia lo stato di salute che la qua-
lita di vita del paziente mediante lo sviluppo della buona pratica nel
campo specifico dell’ Accesso Vascolare. In questa direzione va in-
terpretato 1'impegno dell’Associazione nell’organizzare corsi
d’informazione/formazione professionale e i contributi alla pro-
mozione della ricerca scientifica con progetti di studio e ricerca mul-
tidisciplinare.

Lassociazione offre assistenza e consulenza alla progettazione,
I’avvio e la realizzazione di attivita specifiche nel campo; produce
e mette a disposizione informazioni, notizie, dati e documentazioni
inerenti gli Accessi Vascolari sia a livello Nazionale che Interna-
zionale. E fornisce servizi e collaborazioni con Enti Locali, con altre
Societa Scientifiche e le Istituzioni pubbliche, private e del privato-
sociale e promuove iniziative di valutazione dell’appropriatezza
degli interventi in ambito degli Accessi Vascolari.
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Oncologia
e prevenzione

Pizza Pascalina, la prevenzione e servita

L'lstituto Nazionale dei Tumori
Fondazione Pascale di Napoli
promuove la lotta al cancro
attraverso la corretta e sana
alimentazione propria della
dieta Mediterranea.

Un team di scienziati (oncologi,
nutrizionisti, epidemiologi,
esperti della prevenzione) ha
messo a punto un progetto per
diffondere con un molta fanta-
sia i principi e gli alimenti con
proprieta antitumorali.
Pomodori, farina tipo 1, verdure
(crucifere), noci, olive nere, olio
evo gli ingredienti della pizza
Pascalina. Una felice intuizione
di comunicazione e di supporto
economico alla ricerca
scientifica.

a Pizza Pascalina ¢ un progetto

I dell’Istituto Nazionale dei Tumori
Fondazione Pascale di Napoli che

ha lo scopo di promuovere una sana ali-
mentazione Mediterranea come strategia
di prevenzione oncologica e allo stesso tem-
po di contribuire alla lotta contro il cancro.
Infatti, per ogni Pizza Pascalina, 1 euro
verra devoluto alla ricerca. Il progetto Piz-
za Pascalina prende origine da un’espe-
rienza positiva di un paziente in cura al Pa-
scale, 1 cui familiari, grati dell’esperienza
e del buon esito, desiderano ricambiare of-
frendo un supporto alla ricerca. Insieme al
team direzionale del Pascale, nonché dei
repartl di Chirurgia Colorettale, dell’Epi-
demiologia e prevenzione e dei nutrizio-
nisti del Pascale, nasce la pizza Pascalina.
Essa include ingredienti con proprieta an-
titumorali gia studiate dai ricercatori del Pa-
scale e dalla comunita scientifica interna-

zionale. Questi includono i pomodori San
Marzano, i friarielli (o altre cruficere - dal-
la forma a croce delle quattro foglie - come
le cime di rapa), I’olio extra vergine di oli-
va, le olive nere e le noci. L’impasto del-
la pizza Pascalina ¢ tipicamente napoleta-
no ed ¢ fatto con farina di tipo 1, ricca di
fibra. La pizza Pascalina rappresenta un pa-

sto completo e fornisce almeno una por-
zione di verdura delle tre giornaliere sug-
gerite dalle linee guida contro il cancro e
malattie cardiovascolari. Inoltre, contiene
molta fibra, 15 grammi dei 35 previsti gior-
nalmente per un adulto ed ¢ ricca di gras-
si mono e poli insaturi inclusi gli omega-
3. Infine, ¢ gustosa. Molto.

IETITUTO NAZIONALE TUMORI
IRCCS - Fondazions Pascais

Pizzaiolo Napoletano e la Dieta Mediterranea.

nelle pizzerie che espongono questo marchio.

Pizza Pascalina
(hi gusta, dona

la Pizza Pascalina, studiata dai ricercatori nutrizionisti del
Pascale, rappresenta un alimento che affianca un messaqggio di
sana alimentazione, legata ad un prodotto dalle scientificamente
comprovate capacita protettive nei confronti del cancro, ad un
progetto di sostegno alla ricerca nella lotta ai tumori. Infatti per
ogni Pizza Pascalina consumata, un euro sara devoluto
all'lstituto Pascale. Listituto annualmente rendicontera sulle
modalita di utilizzo dei fondi stessi. Richiedi la Pizza Pascalina

piZZO o
P ascalina

Il progetto Pizza Pascalina nasce allinterno dell'Istituto
Nazionale Tumori Fondazione Pascale di Napoli.

Grazie alla collaborazione con le sapienti mani dei pizzaioli
napoletani e con primarie aziende campane nel campo della
ristorazione, della produzione, e della comunicazione, il Progetto
riunisce in s’ due Patrimoni Mondiali dell'umanita, quali 'Arte del

Per 'lstituta Nozionale dei Tumari
Fondazione Pascale di Mopali
Attilio Bianchi

Dirstiore Generale

Carmine Mariano

Diratiore Amministrafiva

Resa Martine

Diretiare Sanitario Azienzale
Pacle Delrie

Diretiore Chirurgia Oncclogica Celersticle
Livia Augustin

Mutrizianista Unité Epidemialogica
Mavrizio Mentella

Diratiare Unitd Epidemiclegica

Gianluca Passeggio

Titelare pizzerie Don Peppe

Antimo Caputo

Amministratore delegato Maline Capuio
Paclo Ruggiero

Dani Coop

Nicola Auletta

Selezicne Catering

Marialuisa Firpe

Visuel designer

Rocco Saviano
Respensabile informalico
Istitute Mazionale dei Tumaori
Fondazione Pascole di Mapoli

Ivane Russo
3d0
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Migranti e salute: esperienza infermieristica
inun centro di accoglienza

di Roberta Fournier, Giuseppina Lettieri

11 presente lavoro nasce da un’esperienza,
che ho avuto la fortuna di vivere in prima
persona, operando dall’agosto 2015 al di-
cembre 2016 presso un CAS per donne (cen-
tro di accoglienza straordinaria) ubicato a
Napoli, il Centro “Talitakum”, gestito da la
cooperativa sociale “Davantage” di cui sono
socia fondatrice. Dalla prima meta del 2015
atutt’oggi i media, con vari gradi di allarmi-
smo, ci hanno raccontato di migrazioni di
massa verso le coste dell'Europa mediterra-
nea. Questo fenomeno ha prodotto un im-
portante  dibattito  politico-istituzionale
all'interno dell'Europa e dei singoli stati na-
zionali con maggiore intensita nei paesi di
primo approdo. Il Rapporto migrantes 2016

comportamenti e atteggiamenti, spesso con-
dizionati dalla diffidenza nei confronti della
‘diversita’, come risultato dell’esperienza
transculturale (Ciancio, 2005). Queste tur-
bolenze da una parte determinano nel pro-
fessionista la paura di perdere le proprie
connotazioni culturali, dall’altra ’esigenza
di una profonda riflessione sui valori del-
I’assistenza, per ridisegnarli in relazione ai
nuovi bisogni (El-Hamad e Pezzoli, 2005).
Si tratta di una sfida positiva e stimolante per
I’infermiere, che comporta un arricchimento
e un approfondimento delle dimensioni pro-
fessionali che fanno riferimento alle scienze
umane e a competenze specialistiche su
nuovi bisogni emergenti (Mottini, 2007).

OBIETTIVI

Questo studio infermieristico si pone 1’o-

Il confronto

Migranti sbarcati in Italia mese per mese

2015 W 2016 W 2017

v 70.329

gennaio febbraio

Fonte: lom-Viminale

marzo

aprile
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“dato del 29/6 ANSA £EnTimerTi

ci fornisce alcuni dati rilevanti sul fenomeno
immigrazione in Europa e in Italia, :

I dati dimostrano che nonostante le leggi
piu restrittive, gli immigrati continuano ad
arrivare in Italia e a modificare il tessuto so-
ciale, nelle variegate dimensioni della mul-
ticulturalita, con specifiche ripercussioni
sulla salute e sull’assistenza. L’incontro tra
operatori sanitari italiani e utenti stranieri in-
duce reciprocamente il cambiamento di

biettivo di fornire in maniera precisa, attra-
verso indicatori sanitari, una valutazione dei
bisogni di salute delle giovani migranti e
della presa in carico delle stesse. Inoltre at-
traverso I’analisi di questi dati si vuole evi-
denziare il  ruolo  dell’infermiere:
responsabile del processo assistenziale che
deve basarsi su un approccio personalizzato
e rispettoso della cultura della persona assi-
stita (Leininger, 2002).

MATERIALI E METODI

Al fine di descrivere i bisogni di salute
delle giovanti migranti (sono state) abbiamo
raccolte informazioni inerenti gli aspetti
socio anagrafici, il profilo sanitario e I’ac-
cesso ai servizi sanitari all’interno di una
scheda di rilevazione di dati socio-anagrafici
redatta da noi. ( ¢ importante sottolineare
proprio questo concetto e cio¢ che non era-
vate in possesso di materiale di raccolta dati
appropriato )

Nella struttura di accoglienza nel periodo
di osservazione sono state ospitate comples-
sivamente circa 100 profughe. Il campione
da me indagato ¢ costituito da 80 soggetti
sulla base dei criteri di inclusione dello stu-
dio da me definiti in fase preanalitica e di se-
guito riportati.

Criteri di inclusione dello studio esplora-
tivo:

1) sesso femminile

2) eta superiore ai 18 anni

2) periodo di osservazione: maggio 2015 a
dicembre 2016

3) documentazione socio sanitaria com-
pleta (scheda di rilevazione dati socio sani-
tari)

4) permanenza di almeno 60 giorni all'in-
terno della struttura di accoglienza indagata.

A ogni persona ¢ stato attribuito un codice
numerico che permette l'anonimato dei dati e
il rispetto della privacy.

STRUMENTI

La fonte principale dei dati raccolti per la
rilevazione dei problemi di salute delle pro-
fughe ¢ stata ottenuta dall’analisi della docu-
mentazione clinica in possesso della struttura
di accoglienza. In particolare per cid che
concerne I’aspetto sanitario ( ¢ stata) ab-
biamo strutturato una cartella personale
(scheda di rilevazione dati socio-sanitari, ri-
portata di seguito), per ciascuna profuga pre-
sente nel Centro con le seguenti informazioni
In particolare i dati riguardanti i problemi di
salute accertati sono stati suddivisi in diversi
gruppi, quelli rilevati al primo controllo,
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quelli rilevati in itinere e quelli evidenziati
nel corso dell'ultima valutazione registrata.
Tale cartella & regolarmente compilata e ag-
giornata dall’infermiere presente in struttura.
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presenti unicamente nell’ultima valutazione
perché si sono resi evidenti in seguito agli
esami diagnostico strumentali di approfon-
dimento a cui sono state sottoposte le profu-

Dati dal dicembre 2014 al novembre 2015
Afghanistan  98.3%
99.4% Bangladesh
98.9% Gambia
78.1% Nigeria
98.8% Pakistan
98.3% Senegal
62.5% Siria
Ucraina | 50.3%
Fonte: Eurostat openmigration.org

RISULTATT

La data di accoglienza ¢ stata considerata
per poter calcolare i tempi di permanenza in
struttura, i quali indicano che tutti i soggetti
inclusi nello studio sono ospiti da piu di 60
giorni, al fine di avere dati sanitari completi;
il 30% del campione ¢ ospite da piu di 300
giorni.

La provenienza geografica prevalente del
campione oggetto di studio ¢ dall’ Africa oc-
cidentale 92%, seguita dall’ Africa orientale
7%, mentre il restante 1% proviene da na-
zioni dell’ Asia. In linea con i dati nazionali
di seguito riportati:

L'eta del campione oggetto di studio ¢
compresa 18 e 42 anni, ma si concentra
maggiormente tra i 20 e i 28 anni (mediana
24 anni).

In relazione all’obiettivo di valutazione dei
bisogni di salute delle profughe, sulla base
degli indicatori di seguito riportati, ¢ emerso
che: le profughe alle quali ¢ stato accertato
alla prima visita almeno un problema di sa-
lute sono il 90%, mentre i casi in cui i pro-
blemi di salute sono risultati pilt di uno sono
il 32%. Nell'ultima valutazione le profughe
con almeno un problema di salute sono il
35% mentre i casi in cui i problemi di salute
sono risultati pitt di uno sono il 15%.

Alcuni problemi di salute risultano esser

ghe, Per quanto riguarda I’accesso ai servizi
sanitari, il ricorso al ricovero ospedaliero ¢
stato fortunatamente molto limitato, avendo
riguardato solo 5 ricoveri complessivi, cosi
come anche 1’accesso al pronto soccorso che
ha riguardato solo 7 persone; sono invece
frequenti e differenziati gli accessi agli am-
bulatori specialistici (tabella 3 e Tabella 4)
Nel complesso i

Dentro la
Professione

un miglioramento delle condizioni di salute
delle profughe come si evince dalle tabelle
una e due. I problemi di salute rilevati al
primo accertamento sono piu strettamente
legati alla condizione specifica del viaggio
di attraversamento delle frontiere (disidrata-
zione, stipsi, infezione da acaro della scab-
bia), mentre all’ultimo controllo, oltre ad un
atteso miglioramento delle condizioni gene-
rali di salute con una riduzione di circa un
terzo dei problemi di salute accertati alla
prima valutazione, si registrano problemi di
salute soprattutto di tipo: gastrointestinale
correlati a scorrette abitudini alimentari, uso
eccessivo di: peperoncino, banane, scarso in-
troito di fibre; ginecologico correlati a rap-
porti sessuali non protetti, aborti illegali
eseguiti in Africa, scarsa educazione all’i-
giene personale.

Dallo studio ¢ emerso che la maggior
parte dei soggetti del campione il 77% ha
eseguito nel corso della sua permanenza
presso il CAS una terapia farmacologica di
almeno tre giorni, impegnando I’infermiere
e il mediatore culturale in interventi di edu-
cazione ed informazione terapeutica.

CONCLUSIONI

Dallo studio emerge che: i dati epidemio-
logici se raccolti e divulgati in tempo reale
dagli infermieri operanti nei centri per im-
migrati, favoriscono il riconoscimento pre-
coce di rischi ed emergenze sanitarie e di

problemi di salute in- | Tabella 3

d1v1d.ua.t1. $i.S0N0 evi- - [rere Frequenza

denziati in seguito ad

esami ematochimici, |Mai 3%

d1agnqst1c:1 e stru- o= 5%

mentali, che le profu-

ghe hanno eseguito |2 volte 10%

nel corso del periodo 5= 5%

di permanenza

presso la struttura, |4 volte 27%
.Questl esami e le 57om 0%

visite specialistiche

ambulatoriali hanno

consentito di diagnosticare patologie di cui,
nella maggior parte dei casi neanche le pro-
fughe stesse ne erano a conoscenza.. I quat-
tro problemi piu diffusi all’ultima
valutazione sono: infezioni genitali ( 35
casi), infezioni delle vie urinarie (28 casi),
miomi/menorragia ( 23 cast), stipsi (23 casi).
In generale si registra, nel periodo osservato,

conseguenza permettono di attuare idonee
misure di protezione o di rafforzare quelle di
prevenzione di patologie.

I1 risultato ottenuto dal lavoro sulla sorve-
glianza sindromica e il modello proposto
potrebbero contribuire a ridurre le allerte sa-
nitarie, gli accessi impropri al pronto soc-
corso ed a abolire o ridurre le emergenze

continua a pagina 38
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Tabella 4

accesso

ambulatori specialistici e

" ginecologia 60%
" gastroenterologia 16%
" dermatoiogia 14%

cessita di un intervento che
deve essere strutturato e rea-
lizzato attraverso un tavolo di
concertazione che veda come
protagonisti: istituzioni pub-
bliche locali, istituzioni sani-
tarie locali ed enti gestori dei
centri di accoglienza, al fine
di perseguire due importanti
finalita: la continuita assisten-

" malattie infettive 3% X A X
£ ziale individuale e collettiva,
" oculistica 1% . .
3 ed il riconoscimento precoce
" altri 4%

di eventuali problemi di rile-
vanza socio sanitaria. Per ri-
spondere alle giuste

epidemiche nei centri di prima accoglienza,
determinando in questo modo una sensibile
riduzione della spesa sanitaria.Inoltre dallo
studio condotto, si registrano dati abbastanza
positivi circa il soddisfacimento dei bisogni
di salute delle profughe ospitate presso il
CAS indagato; pur tuttavia emerge la neces-
sita di regolamentare in maniera pill precisa
un ambito operativo, quale quello dell’assi-
stenza ai migranti, che ormai non risponde
piu alla definizione di “servizio emergen-
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Ospedaliet

Al Cardarelli prima
banca cute del Sud

NAPOLI - “Tra pochi mesi avvieremo i lavori per poter dare al-
l'ospedale Cardarelli una banca della
cute che sara la prima del Sud. Oggi
siamo costretti ad acquistarla fuori Re-
gione, con tutte le conseguenze del caso
in termini di costi e di tempi". Ad an-
nunciarlo ¢ il direttore generale dell'o-
spedale Cardarelli di Napoli, Ciro
Verdoliva, che sottolinea il ruolo del
centro grandi ustioni del Cardarelli "un
hub regionale e del Sud, insieme ai cen-
tri di Bari, Brindisi, Catania e Palermo.
Siamo senza dubbio il riferimento piu
importante, sia per il numero di posti
letto che per i casi trattati". Il centro |
grandi ustionati di Napoli cura circa 200
pazienti all'anno. Si tratta di persone che
hanno bisogno di cure intensive e conti-
nue. I Cardarelli ospita anche casi di
donne ustionate dall'acido per casi di violenza. Dopo il protocollo
d'intesa stipulato con l'ospedale di Niguarda di Milano, al cardarelli
hanno in programma un confronto con il centro lombardo per uno

Piano ospedaliero
Ok Tesoretto da 900 min

NAPOLI - Nel corso della verifica ministeriale sulle attivita
della struttura commissariale della sanita campana ¢ giunto I’au-
spicato via libera al nuovo Piano ospedaliero della Campania. L’ ok
¢ arrivato da Roma, dove, contestualmente, si € riusciti a recupe-
rare da agosto scorso ad oggi 900 milioni di euro che erano bloc-
cati da precedenti inadempienze. Ai 300 milioni relativi al 2015,
si aggiungono i 600 milioni gia conseguiti per il 2013 ed il 2014..
Nel corso della riunione ¢ stato inoltre verificato il risultato eco-
nomico positivo del Servizio Sanitario Regionale anche peril 2017
(in continuita con i! 2016) e il conseguimento di un sensibile mi-
glioramento del punteggio della griglia livelli essenziali di assi-
stenza 2016 (124 punti), con la previsione di un ulteriore netto
miglioramento dei punteggi sui livelli essenziali di assistenza per

r

Banevanto
.

|
I i
p

scam-
bio espe-
rienziale, Lo
stesso si fara

con la Romania, dopo 1’ in-
contro con Ana-Maria
Oproiu, primario del Cen-
tro Ustioni dell'University
Hospital di Bucarest, con il
quale si sono rafforzati i
rapporti dopo che il team
inviato per usare un farmaco innovativo ha permesso di salvare al-
cune persone ustionate dopo il rogo alla discoteca Colective del
2015.

il 2017. In realta, le perfor-
mance sui Lea restano ben
lontane dalla sufficienza.
Prima dell'avvento dell'am-
ministrazione De Luca, per
quanto riguarda i dati 2013
e 2014, il punteggio si atte-
stava rispettivamente a 136
e 139 e che il livello minimo
¢ fissato a 130 punti. II li-
vello considerato adem-
piente ¢ fissato a 160, anche
se regioni bengmark come
Toscana, Emila Romagna,
Veneto e Lombardia superano i 200 punti. A partire dal 2015, anno
d’insediamento del presidente De Luca, e nei primi mesi del 2016
alla Campania vengono assegnati 99 punti, un record negativo se
si considera che nessuna regione era mai scesa sotto il muro dei
100.
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Al Santobono un tomografo di ultima generazione

Grazie alla solidarieta e all’impegno del-
l'associazione Sostenitori Ospedale Santo-
bono onlus, il reparto di Oculistica
dell'Ospedale Santobono potra avvalersi di
un importante di un importante strumento ad
alta tecnologia e di ultima generazione: la
Tomografia Ottica a Radiazione Coerente
(Oct), un apparecchiatura sofisticata che
consente di praticare esami diagnostici estre-
mamente accurati per la diagnosi ed il fol-
low-up "in vivo" di numerose patologie
oculari pediatriche, come le degenerazioni
retiniche, le uveiti, le forme tumorali, la re-
tinopatia del prematuro, le alterazioni del
nervo ottico.

] Ospedale dei Colli, cambio al vertice

NAPOLI — Con una mossa
a sorpresa, il Governatore
della Campania e Commissa-
rio per il piano di rientro della
Sanita, Vincenzo De Luca
cambia il vertice aziendale. A
Giuseppe Matarazzo, com-
missario del nosocomio, su-
bentra Antonio Giordano, gia
direttore generale della stessa
azienda e attualmente direttore
generale dell’ Asl di Salemo.

Lo ha annunciato 1’ufficio

Consiglio Regionale Campania s et Rezioncconuno

scarno comunicato stampa nel

¥ H ils quale s’annunciava I’immi-

elegge garante deidisabili .. i

1l Consiglio regionale della Campania ha eletto Giuseppe E?g:;sﬁsgfaodei g‘:,llllﬁzﬁzgtl

BOY? come garante r.egional?, Slei. di}*itti d.elle PSS 0l di- razione, si legge nella nota regionale, avviene in un “quadro di sta-
sabilita, istituzione di garanzia istituita nei mesi scorsi dall'as- bilita” e di “consolidamento dei programmi di sviluppo dell AORN
semblea che si aggiunge al garante dei detenuti e a quello dei Colli e dell'obiettivo di completare e potenziare come previsto I'a-
dell'infanzia e dell'adolescenza. Bove ¢ stato scelto a maggio- rea dell'emergenza-urgenza”.

ranza con 3'3 votl. Primo firmatario dfﬂ progetto dilegge che ha Sub commissario con funzioni sanitarie & stata nominata la
portato all'istituzione del garante ¢ il presidente del Pd cam- dott.ssa Maria Vittoria Montemurro e Sub commissario con fun-
pano e consigliere regionale, Stefano Graziano: “Finalmente zioni amministrative la dott.ssa Antonella Tropiano. Commissario
le persone con disabilita hanno un ufficio che lavorera per la tu- Straordinario dell'Asl Salerno & stato nominato il dott. Mario Iervo-
tela dei loro diritti avendo come obiettivo il superamento di lino. Sub commissario con funzioni sanitarie il dott. Vincenzo D'A-
tutte le barriere e per arrivare a una societa realmente inclu- mato, e Sub commissario con funzioni amministrative il dott.
siva'. Germano Perito.
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L'Oms toglie la transessualita
dalla lista delle malattie mentali ¢

NAPOLI - L'incongruenza di genere ¢
stata rimossa dalla categoria dei disor-
dini mentali '(International Classification
of Diseases) per essere inserita in un
nuovo capitolo delle “condizioni di sa-
lute sessuale”.

In parole povere, la transessualita non
¢ piu classificata dall'Oms come malattia
mentale.

Per I'Oms ¢ ormai chiaro che non si
tratti di una malattia mentale e classifi-
carla come tale puo causare una enorme
stigmatizzazione per le persone tran-
sgender. «La disforia di genere ¢ stata ri-
mossa dalla categoria dei disordini
mentali dell'International Classification

Trasparenza nelle Asl,
un tavolo regionale sui disagi

NAPOLI - Un tavolo
tecnico per individuare
le criticita del sistema
sanitario. E’ I’iniziativa
avviata in Consiglio re-
gionale per avviare un
monitoraggio sulla rete
della trasparenza nelle
aziende del sistema sa-
nitario regionale della
Campania. L'obiettivo
dell'iniziativa ¢ indivi-
duare e implementare le
aree di applicazione
della normativa sulla
trasparenza che impat-

of Diseases - spiega I'Organizzazione
mondiale della Sanita - per essere inse-
rita in un nuovo capitolo delle 'condi-
zioni di salute sessuale'».

La decisione di lasciarla in un capitolo
dell'International Classification of Di-
seases (Icd) ¢ stata motivata dall'Oms
con la necessita di garantire «l'accesso
agli adeguati trattamenti sanitari».

La declassificazione quale malattia
mentale, se da una parte contribuira a eli-
minare ogni forma di stigmatizzazione
verso le persone transgender, dall'altra,
riducendo la disapprovazione sociale
verso le stesse, ne migliorera I'accesso
alle cure.

“Salute donna Onlus”
Sportello al Policlinico

NAPOLI - Sostegno psicologico alle
pazienti, informazioni sulla burocrazia le-
gata alla malattia, consigli sugli stili di vita
pit idonei, sull'alimentazione e anche sul-
I'estetica. Questi sono alcuni dei servizi
che offrono le volontarie di «Salute donna
Onlus», associazione impegnata nella
prevenzione dei tumori e nell’assistenza
che ha inaugurato una nuova sede presso
I'Azienda ospedaliera universitaria Fede-
rico II. «Al dipartimento di oncoematolo-
gia del Policlinico, eroghiamo circa 100
trattamenti oncologici di chemioterapia al

Ospedali
e territorio

giorno - afferma Rossella Lauria, dirigente medico - Proprio per tale
notevole affluenza abbiamo pensato a un supporto da parte di asso-
ciazioni che possano coadiuvare i medici nella presa in carico del pa-

tano positivamente sul diritto alla salute e sulla capacita ziente». Nella sala d'attesa del reparto di oncoematologia &, dunque,
della comunita di controllare I'azione pubblica. Il tavolo presente uno sportello presso il quale le pazienti potranno rivolgersi
vedra la partecipazione di tutti i dirigenti responsabili della per informazioni e assistenza. «Insegniamo anche alle pazienti il
Trasparenza e della Prevenzione della corruzione delle make-up idoneo - spiega Antonella Esposito, responsabile scienti-
aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere della Re- fico Salute Donna onlus - e forniamo consigli sulle parrucche e sul-

gione e dell'Trcs Pascale. l'abbigliamento pill adatto durante la cura».
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Un nuovo ospedale per Giugliano
Un progetto da 64 milioni di euro

NAPOLI - L'Asl ha approvato il
piano di fattibilita: 1a nuova struttura
ospedaliera sorgera su un'area di
52mijla metri quadrati e disporra di
210 posti. Dopo anni di annunci e di
discussioni assume maggiore con-
cretezza il progetto di un nuovo
ospedale per la citta di Giugliano. E
quanto deciso nella delibera 612
adottata dall'Asl Napoli 2 Nord,
nella quale I'azienda sanitaria, diretta
dal dottor D'Amore, mette nero su
bianco il progetto del nuovo nosocomio. Il
nuovo presidio ospedaliero, secondo il pro-
getto elaborato dall'ingegner Antonio Gal-
diero, su proposta della Regione Campania,

sara un Dipartimento di Emergenza e Ac-
cettazione (Dea) di I livello che sorgera a ri-
dosso della Circumvallazione esterna di
Napoli, in prossimita del parco commerciale
Auchan, su un terreno gia di proprieta del-

I'Asl. 11 progetto sara finanziato con
64 milioni di euro che arriveranno
all'azienda sanitaria dai fondi pre-
visti con la legge 67/88, pro-
gramma III triennalita. Il nuovo
ospedale sara fuori de centro citta-
dino, per esser collocato in un'area
che lo rilancera come pronto soc-
corso anche a favore dei comuni li-
mitrofi. I 210 posti letto previsti
dovrebbero assicurare alla struttura
quel respiro, in termini di spazi, che
oggi mortifica molte specialita. La delibera
per il nuovo ospedale ¢ stata gia pubblicata,
tuttavia, & solo il primo passo di un lungo iter
amministrativo.

Ospedale del Mare,
il Ministero chiede chiarimenti

NAPOLI - Lannuncio lo aveva dato la consigliera regionale Sstelle
Valeria Ciarambino. Ora la comunicazione ufficiale ¢ sulla scrivania
- del direttore generale dell'assessorato alla Sanita della Regione Cam-
| pania. Si tratta della richiesta di chiarimenti sull’Ospedale del Mare fir-
mata dal ministro della Salute, Giulia Grillo.

La neo ministra, che prende il posto di Beatrice Lorenzin, ha in tasca
la tessera Sstelle, proprio come la Ciarambino. Nella lettera inviata al
Presidente De Luca ci sono molte delle questioni poste dalla consi-
gliera regionale in una nota nella quale si contestano al Presidente De
Luca ritardi e procedure sull’apertura dell’Ospedale del mare. Prima
fra tutte la mancata attivazione del pronto soccorso del presidio di Pon-
. ticelli. Il reparto di emergenza/urgenza dell’Ospedale del Mare, se-
condo quanto annunciato dallo stesso De Luca, doveva essere pronto
entro il 30 dicembre del 2017. Siamo a luglio del 2018 e non si hanno
notizie. Nono solo. Ma per portare a termine questo obiettivo si sono
chiusi e ridimensionamenti reparti e pronti soccorso di altri ospedali
cittadini, trasferendo discipline specialistiche per la gestione delle
emergenze da altri presidi all Ospedale del Mare. Nella lettera del Mi-
nistro si legge di voler avviare «ogni utile indagine» per chiarire ri-
tardi, carenze e inadempienze.
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Il Tribunale del malato

“In penisola sorrentina
ospedali allo sfascio”

NAPOLI - "In Penisola sorrentina ospedali allo sfascio. La gente
ormai qui ha paura di ammalarsi e va altrove". Carenza di personale,
posti letto tagliati, pronti soccorso cancellati. La deriva della sanita
si allunga dal capoluogo al resto della regione. In questo caso sul
banco degli imputati c'¢ la penisola sorrentina. L'ultima denuncia
arriva dal Tribunale per i diritti del malato. Ecco i punti di crisi. Si
parte dai primari andati in pensione e non pili sostituiti. E non va me-
glio con le altre figure, dai dirigenti medici agli infermieri. I pazienti
fuggono a Villa Stabia di Castellammare o alla clinica Maria Rosarfa
di Pompei: in quelle strutture c'¢ tutto, ma ¢ il pubblico che dovrebbe
funzionare. E invece lo stanno azzerando». «Manca tutto. Gli ospe-
dali Santa Maria della Misericordia di Sorrento e il De Luca e Ros-
sano di Vico Equense, sono in condizioni pietose. E stata dismessa
da tempo anche la manutenzione ordinaria». D'altronde ¢ intuibile
come di fronte a penuria di organico e mezzi, l'assistenza sia sem-
pre pitt scadente. Non certo per carenza di professionalita degli ope-
ratori, ma per la mancanza di risposte adeguate alle esigenze del
territorio. «Di fronte allo sfascio totale, risulta impossibile tutelare
icittadini perché anche gli interlocutori, quelli che dovrebbero dare
spiegazioni e darsi da fare, balbettano cose nebulose», si legge nella
nota inviata alla stampa e sottoscritta dal responsabile del Tribunale
Giuseppe Staiano. «Una situazione che non ¢ piu solo allarmante,
ma vergognosa. E lo diventera sempre di piti ora che i responsabili
di questo sfascio, possono agitare il vessillo dell'ospedale unico fi-
nanziato». Si tratta di un vecchio progetto che risale a 40 anni fa e
che doveva sorgere a Sant'Agnello. Il Tribunale si domanda il tempo
che ci vorra per «realizzare la struttura che, secondo quanto dice la
manager Antonietta Costantini, dovrebbe essere pronta entro il
2022.
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“Visita facile”, I'app per orientarsi
tra i padigfioni del Policlinico

NAPOLI - I cittadini potranno orientarsi tra i padiglioni del
Policlinico Federico II in modo semplice e veloce attraverso il
proprio smartphone e ricevere consigli medici sulle aree spe-
cialistiche di interesse.

E la rivoluzione digitale a cui ha dato il via, prima in Italia,
I'Azienda Ospedaliera Universitaria Federico II con il progetto
innovativo App «Visita Facile», realizzato in collaborazione
con JoinTag, societa milanese specializzata in proximity
marketing,. L'App ¢ dedicata all'esperienza del paziente e dei
suoi accompagnatori all'interno della struttura federiciana. Uti-
lizzabile da chiunque si rechi presso il Policlinico Federico II,
senza bisogno di registrazione, gratuitamente e nella piena tu-
tela della privacy.

L'app consente al paziente di geolocalizzarsi e grazie all'uti-
lizzo della tecnologia beacon, (piccoli sensori utilizzabili tra-
mite bluetooth posizionati in alcune aree interne dell'ospedale)
i cittadini potranno essere guidati nel reparto di interesse e ri-
cevere direttamente sull' App notifiche e informazioni relative
al Dipartimento in cui si trovano. Inoltre, in una sezione appo-
sita chiamata "Lamia Visita Facile", I'utente potra fotografare
analisi, esami, prescrizioni e segnare appuntamenti, per poter
tenere traccia del proprio percorso di cura, nel piu totale e ga-
rantito anonimato.
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Tumore del colon
Al Pascale tre nuove sperimentazioni

NAPOLI- Dal Pascale una speranza in piu per i pazienti affetti da tumore al colon. Nel
giro di poche settimane all'Istituto dei tumori di Napoli prenderanno il via tre studi clinici
innovativi volti a verificare tre originali strategie terapeutiche sviluppate attraverso la stretta
collaborazione tra 1'Unita di Farmacologia Sperimentale; Oncologica e 1'Unita di Oncolo-
gia Clinica Sperimentale dell'addome, con il coinvolgimento della Chirurgia Colonrettale
e di quella Epatobiliare. Il primo studio, denominato Improve, coinvolgera piu di dieci cen-
tri italiani. Lo studio esplorera una nuova modalita di somministrazione dell'anticorpo anti-
EGFR panitumumab in associazione alla chemioterapia standard, in pazienti con tumore
avanzato in prima linea di trattamento. La finalita della sperimentazione ¢ di impedire al tu-
more di adattarsi con meccanismi di resistenza al trattamento e, dunque, di migliorarne 1'ef-
ficacia e al tempo stesso attenuare alcuni effetti collaterali come la tossicita cutanea. I
secondo studio, denominato Nicole, comincera I'arruolamento entro giugno e valutera per
la prima volta I'impatto di un immunoterapico, I'anticorpo anti-PD1 Nivolumab, sommini-
strato prima dell'intervento chirurgico nei tumori del colon localmente avanzati. La finalita
della sperimentazione a di evitare la formazione di metastasi a distanza. Il terzo studio, de-
nominato Revolution, comincera I'arruolamento entro 'estate ed € risultato vincitore del fi-
nanziamento di ricerca finalizzata da parte del Ministero della Salute. Lo studio valutera,
in pazienti con tumore del colon avanzato con mutazione del gene RAS, 1'impatto sulla so-
pravvivenza, di un farmaco generico a basso costo, I'acido valproico, un anticonvulsivante
e stabilizzatore dell'umore utilizzato da oltre cinquanta anni, associato al trattamento stan-
dard con chemioterapia e anticorpo anti VEGF Bevacizumab. "Con l'avvio di queste spe-
rimentazioni [ Tstituto Pascale - dice il direttore generale dell'Irccs di Napoli, Attilio Bianchi
- punta ad offrire alla maggioranza dei pazienti con tumore del colon-retto I'opportunita di
poter beneficiare di terapie innovative e all'avanguardia. Questi studi hanno la finalita di im-
plementare la caratterizzazione biologica dei tumore del colon attraverso ricerche che sa-
ranno effettuati presso i nostri laboratori, per migliorare e personalizzare sempre di pia il
trattamento sul singolo paziente".

Radioterapia,
in Campania
30 milioni in arrivo

ROMA - Circa 30 milioni di euro sa-
ranno stanziati per I'implementazione dei
servizi di radioterapia oncologica di ul-
tima generazione. Cure sempre meno in-
vasive e piu precise, veloci ed efficaci e
prevenzione: sono queste le sfide reali da
affrontare in ambito oncologico. I dati del
2017 mostrano in Italia mille nuovi ma-
lati di cancro all’anno, 650 di questi
hanno bisogno di radioterapia. In Cam-
pania sono circa 38 mila i pazienti am-
malati, di cui circa il 60% ha necessita di
terapia. E necessaria una distribuzione
sul territorio con apparecchiature mo-
derne che possano curare I’integrazione
della terapia farmacologica per il cancro.
E trenta milioni di euro sono un investi-
mento importante per la Campania che
consentirebbe alle strutture della Regione
di raggiungere uno standard che possa
garantire un adeguato trattamento per i
pazienti oncologici. L'uso di questi nuovi
macchinari puo condurre a potenziali mi-
glioramenti clinici e ad una importante
diminuzione degli effetti collaterali. Con
la tecnologia HyperArc di Varian si sono
ottenuti il 90% di risposta sulle lesioni
metastatiche trattate, un risultato straor-
dinario, se si pensa che la terapia non ri-
sulta invasiva, né tantomeno dolorosa, €
dura solo pochi minuti.
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| ricci di mare per combattere I'infarto e lictus

Studio della Stazione Dohrn e Universita di Chieti

CHIETT - Arriva dal mare, in particolare da alcuni molluschi
molto diffusi nel Mediterraneo, un alleato contro 1’aterosclerosi, una
patologia degenerativa delle arterie che ne provoca I'inflammazione
e I'ispessimento e predispone a serie malattie, tra le quali I’infarto
e I’ictus. Un recente studio condotto da ricercatori della Stazione
Zoologica Anton Dohrn, in collaborazione con il gruppo di lavoro
dell’Universita di Chieti, ha evidenziato che in laboratorio alcune
molecole di origine marina chiamate ovotioli, prodotte dalle uova
dei ricci di mare, hanno la capacita di ridurre la formazione delle
placche aterosclerotiche. Stando alla ricerca, pubblicata sulla rivista
scientifica Oxidative Medicine and Cellular Longevity, esse svol-
gono una funzione antinfiammatoria perché contrastano i radicali li-
beri nelle cellule umane ed incrementano i livelli di ossido nitrico,
che favorisce il flusso sanguigno e la funzionalita del sistema va-
scolare. Il modello sul quale sono stati condotti gli esperimenti sono
le cellule endoteliali umane isolate dalla vena di cordone ombelicale
di donne affette da diabete gestazionale e le cellule endoteliali
umane isolate dalla vena di cordone ombelicale di donne sane. L’in-
dagine apre un sentiero promettente da esplorare nel tentativo di
contrastare 1’aterosclerosi. Ma non solo. Da alcuni anni si studiano
le uova di ricci di mare come fattore antitumorale del carcinoma

epatico.

CASERTA - L'attesa ¢
durata 15 anni. Dopo aver
rischiato la soppressione,
l'ospedale di Maddaloni si
rifa il look. Riaprono i
cantieri per 1’adegua-
mento logistico e funzio-
nale. Lavori gia finanziati:
tutte le «aree funzionali»
subiranno una razionaliz-
zazione.

L'allestimento in sicu-
rezza del cantiere imporra
un riordino degli accessi e
dei percorsi di ingresso,
della circolazione veico-
lare e una diversa disposi-
zione dei parcheggi.

Tinteggiatura e rifacimento degli into-
naci. Ma non solo. Dopo l'intervento in
emergenza (nel blocco operatorio) saranno
rifatte tutte le coibentazioni, le pluviali e le
zone di scarico delle acque meteoriche.

A ruota seguiranno i lavori di allesti-

L'Ospedale di Maddaloni si modernizza
Ma restano i gravi vuoti in organico

mento della nuova area che ospitera il re-
parto di cardiologia.

Sono le prime due tranche di un investi-
mento complessivo di 2,8 milioni di euro
(fondi ex articolo 20). La ristrutturazione
integrale del terzo piano (sede dell'ex oste-
tricia) ¢ subordinata alla redazione di un

nuovo progetto € non
vedra la luce prima del
2019. Cosi pure la nuova
accettazione e la divi-
sione delle aree di de-
- genza da quelle
ambulatoriali. In con-
creto, dopo 40 anni, la
Regione Campania e
I'Asl tornano a investire
sull'intero  nosocomio.
Permangono i problemi
legati alle risorse umane:
mancano ausiliari, infer-
mieri e medici.

Il complesso ospeda-
liero Maddaloni/San Fe-
lice ¢ il secondo, per dimensioni, della
provincia di Caserta. Serve poco meno di
un terzo degli abitanti di Terra di Lavoro
(270 mila) e garantisce servizi insostituibili
come il Pronto Soccorso e la Rianimazione
(quattro posti) nel sistema provinciale di
gestione delle urgenze/emergenze.
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Asl Avellino, c’e il registro tumori

AVELLINO - Via libera al Registro Tu-
mori per I'Irpinia.

La Commissione di accreditamento Air-
tum (Associazione Italiana Registro Tu-
mori), a seguito di una valutazione molto
positiva del lavoro svolto dall’Asl di Avel-
lino, ha rilasciato 1’accreditamento ufficiale
del Registro Tumori provinciale. Il Registro
Tumori rappresenta uno strumento fonda-
mentale per monitorare nel tempo 1’anda-
mento della patologia oncologica sul
territorio. Tale monitoraggio si realizza at-
traverso la raccolta, codifica, elaborazione
ed analisi di tutte le informazioni relative ai
casi di tumore che vengono diagnosticati
alle persone residenti nella provincia di
Avellino. Due elementi contraddistinguono
I"attivita del Registro Tumori: la continuita
nel tempo della rilevazione ed il riferimento
all’intera popolazione residente nell’area
monitorata; tali caratteristiche consentono di
avere un quadro reale, dinamico e di insieme
del problema oncologico del territorio di ri-
ferimento, sia in termini di patologia onco-
logica rilevata nel tempo, sia di interventi
messi in atto per contrastarla, sia degli esiti
che l’intero sistema diagnostico curativo
messo in campo riesce a produrre. Il Regi-

stro rappresenta la struttura di epidemiolo-
gia oncologica sul territorio con il compito di
mettere tra loro in correlazione i vari e mol-
teplici flussi informativi in campo sanitario
con |’obiettivo di fornire informazioni di ser-
vizio, agli operatori sanitari e di governo ai

responsabili della programmazione sanita-
ria. I dati del Registro Tumori provinciale
saranno presentati dall’ ASL di Avellino du-
rante una manifestazione pubblica che sara
organizzata dall’ Azienda nelle prossime set-
timane.

Al Ruggi un reparto
dedicato alla

Neuropsichiatria infantile

Ardgona

SALERNO — A dirigere I’unita operativa di neuropsichiatria in-
fantile del Ruggi D’ Aragona di Salerno, recentemente inaugurata,
¢ il professore Giangennaro Coppola. Il reparto ospitera minori di
eta compresa da zero a 18 anni e per i casi cronici anche oltre.
Presso il presidio ospedaliero di via San Leonardo sara in funzione
un poliambulatorio, un centro di diagnostica e di approfondimento.
Sara dotato di spazi per la scuola di specializzazione, per effet-
tuare indagini diagnostiche legate alla polisonnografia e al neuro-
sviluppo. La struttura potra contribuire a ridurre la migrazione dei
pazienti verso il Nord. L’attivita dell’'unita operativa sara centrata,
come assicurano dal nosocomio, su assistenza e ricerca, € ci ci si
occupera di patologie come l'autismo e di patologie legate alla
sfera affettiva emotiva, di disturbi dell'umore e dell'apprendimento
scolastico, di patologie convulsive, di epilessie e sindromi rare.
L'utenza media annua prevista sara di circa un migliaio di pazienti.
Unita di Neuropsichiatria infantile sono presenti a Napoli nell’
Aziende ospedaliera Santobono e presso 1’Universita di Napoli
Luigi Vanvitelli. A Salerno, unita analoga ¢ gia in essere presso
l'ospedale di Agropoli.
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