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Vecchi deficit e nuove speranze

Nella sua letale e drammatica diffusione, la pan-
demia da covid-19 ha evidenziato ataviche criticita del
nostro sistema sanitario. Sia a livello nazionale, dove
dieci anni e piu di tagli alla spesa si sono fatti sentire ec-
come. Sia a livello regionale. Soprattutto direi. La Cam-
pania, uscita solo da poco dal buio del commis-
sariamento, ha patito piti di altre regioni. In particolare
in questa seconda fase, dalla quale, sebbene a fatica e
con molte ferite, stiamo uscendo. Abbiamo sofferto per
la grave perdita di vite umane. Ma anche per le dure e in-
sopportabili condizioni di lavoro per infermieri e opera-
tori sanitari in genere. La carenza cronica di personale é
stato il punto di maggiore sofferenza. Soprattutto la
mancanza d'infermieri, tra le professioni sanitarie piti
sotto dimensionate in Italia e piti importanti nella ge-
stione di un'epidemia. Ce ne sono pochi negli ospedali,
nelle case di riposo, sul territorio. E gli annunciati infer-
mieri di famiglia da impiegare nelle comunita sono an-
cora sulla carta, nonostante i milioni di euro gia stanziati.
E poiitagli ai posti letto, alle strutture, ai presidi sul terri-
torio, alla prevenzione. Un generale depauperamento
praticato in questi duri anni di rientro dal debito. Un
vuoto che si é fatto sentire, piti forte e drammatico di
sempre. | tanti infermieri caduti sul campo come eroi al
fronte, i loro congiunti, lo sanno bene. Cosi come i tanti
colleghi che hanno operato in condizioni disperate, nelle
strutture covid, negli ospedali, nelle cliniche private, a
volte senza neppure l'ausilio delle mascherine e dei piti
elementari dispositivi di prevenzione.

Tante debolezze, tanti lati oscuri e gravi ritardi. Ma
non solo. La pandemia ha evidenziato anche dei punti
diforza, delle qualita su cui va fatta una riflessione e va
presa coscienza. Virtti che a mio parere sono rappresen-
tate indubbiamente e unicamente dalle persone. Il per-
sonale sanitario nel suo complesso, gli infermieri in
particolare, hanno reagito a volte in maniera quasi
eroica, negli ospedali, nelle Rsa, dove alle carenze strut-

turali, (uomini e mezzi) si é sopperito con l'impegno, la
tenacia, l'ingegno el calore umano. A questiuominiea
queste donne di valore va il mio personale plauso e ap-
prezzamento e la gratitudine di un intero popolo e di
tutta la professione.

Ma un sistema sanitario moderno, degno di questo
nome, non puo basarsi solo sulle qualita professionali
e umane degli uomini, dei singoli, per quanto capaci e
generosi. Occorrono strutture, uomini, mezzi e pro-
grammazione. L'emergenza covid ha esaltato le criticita
abbiamo detto. E in Campania é ormai palese che in
quanto a uomini, mezzi e strutture siamo piti che indie-
tro. Lo dicono i vari indicatori e le tante ricerche. Princi-
palmente lo hanno detto le cifre di morti e contagiati
da covid. Cifre impietose e impossibili da smentire. Sulle
quali chiederemo una riflessione seria al Presidente
della Regione nell'incontro che ci apprestiamo a solle-
citare. All'inquilino di Palazzo Santa Lucia rivendiche-
remo di investire in salute, in strutture, in occupazione
e in prevenzione il cospicuo flusso di denaro che il go-
verno ha promesso per la sanita, e che in parte é gia
nelle casse regionali. Denaro che dovra servire per evi-
tare un'altra emergenza e per recuperare almeno in
parte gli antichi ritardi. Ci fa ben sperare il discorso di
apertura della nuova consiliatura regionale del Presi-
dente De Luca. Un atto programmatico in cinque punti
nel quale al primo posto c'e la sanita. E poi le dichiara-
zioni: “C'e'un miliardo e 300 milioni di euro per l'edilizia
ospedaliera che possono trasformare la Campania
nella prima regione per strutture’, ha detto il Presidente.
“L'obiettivo — ha aggiunto - deve essere quello di far di-
ventare la Campania la prima regione per strutture sa-
nitarie. Possiamo trasformare un ritardo storico in un
primato: avere la rete ospedaliera pitt moderna d'Italia”
Parole importanti, ma per il momento solo parole. Ve-
dremo nei prossimi mesi se le promesse si trasforme-
ranno in fatti.

di Ciro Carbone
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De Luca: “La Campania paga tassi usurai sui mutui sanitari”

Il Governatore accusa il Ministero dell'Economia: “Paghiamo tassi di interesse dal 2 al 5%. E vergognoso. Si fa usura sulla pelle della Campania”. 1| maxi debito riguarda una serie di mutui per un totale di 3.3 miliardi di euro. La Regione ha
chiesto di poter ricontrattare tutto. “Da questo punto di vista il ministro Gualtieri é stato estremamente sensibile - puntualizza De Luca - ma abbiamo settori degli apparati centrali che fanno resistenza” On line la replica del Mef

E un’accusa forte. Di quelle da far tre-
mare i polsi. Ma al Presidente De Luca non
impressionano le parole, soprattutto quando
sente di essere dalla parte della ragione e
dalla parte dei cittadini. “Al Ministero pa-
ghiamo tassi di interesse dal 2 al 5% ancora
oggi, ¢ una cosa vergognosa”. E poi “Il
Ministero dell’Economia fa usura sulla
pelle della Campania”. Lo ha detto senza
mezzi termini il presidente della Regione
Campania Vincenzo De Luca in videocon-
ferenza, nel corso di un convegno della
Cisl Campania. Il maxi debito cui fa ri-
ferimento il Governatore riguarda
una serie di mutui riuniti in due &

maxi prestiti per un totale di 3.3 miliardi di
euro, cifra calcolata al 31 dicembre 2020
con scadenza tra il 2040 ed il 2045. Tutte
somme prese in prestito tra il 2003 ed il
2007, (quando inquilino di palazzo Santa
Lucia era I’allora presidente Antonio Bas-
solino) per coprire il disavanzo sanitario
della Regione Campania. “Abbiamo chiesto
di poter ricontrattare i tassi d’interesse e
da questo punto di vista il ministro Gual-
tieri € stato estremamente sensibile — ha
poi precisato De Luca —ma abbiamo settori
degli apparati centrali che

fanno resistenza. E mai

possibile pagare tassi

di PINO DE MARTINO

dal 2 al 5% in questa situazione?” L’obiet-
tivo di palazzo S. Lucia ¢ di portare i due
tassi ad una media del 2 per cento. Dal-
I'uscita dal commissariamento del resto
non ¢ stato contratto alcun nuovo debito.
Se 'accordo sui tassi calmierati dovesse

liquidi ed esigibili maturati al 31 dicembre
2013, purché certificati dai debitori. Grazie
alla garanzia dello Stato, il creditore ha fa-
colta di cedere il proprio credito a interme-
diari finanziari in modo semplice € meno
oneroso, in quanto gli intermediari non cor-
rono il rischio di non incassare le somme
dovute. Infatti qualora 1’ente debitore non
fosse in grado di rispettare i termini di pa-
gamento, |’intermediario finanziario puo
cedere a sua volta il credito alla Cassa De-
positi e Prestiti, che ha stanziato a questo

scopo 10 miliardi di euro.
Per mettere pienamente in funzione il
meccanismo della certificazione dei crediti

e rendere possibile la cessione degli stessi
assistita dalla garanzia dello Stato, presso il
Ministero dell’Economia e delle Finanze ¢
stata costituita una task force che sta ope-
rando su diversi piani: accelerando e moni-
torando il processo di attuazione normativa;
promuovendo la procedura di certificazione
presso gli interessati: si ¢ cosi arrivati a un
protocollo di impegni— sottoscritto il 21 lu-
glio dalle associazioni imprenditoriali, dalle
associazioni degli enti territoriali, dall’ ABI,
dalla Cassa Depositi e Prestiti — e successi-
vamente ad iniziative di diffusione della
procedura tramite le camere di commercio
e le associazioni imprenditoriali.

Dieci anni di piani di rientro
hanno minato il sistema

passare, la Regione conta di risparmiare
circa 30 milioni di euro 1’anno da qui alla
scadenza del debito.

La replica del Mef - Sulla pagina
web del Ministero, dove & possibile trovare
tutti gli atti relativi al problema, si legge,
quasi a replicare alle accuse: “Il Ministero
dell’ Economia e delle Finanze sta dedi-
cando grande attenzione per risolvere alla
radice il problema dei debiti accumulati
negli anni dalle pubbliche ammini-
strazioni”. Nella pagina si
spiega che con il DL
66/2014 ¢ stata intro-
dotta la garanzia
dello Stato sui
crediti certi,

(pdm) L’emergenza dettata dal covid-19, soprattutto nella
seconda ondata, evidenzia lacune antiche, vecchi nodi, € una
tendenza al taglio dei fondi sulla sanita, venuti ora drammati-
camente al pettine.

Prima d’ogni cosa ¢’¢ la perdita secca di migliaia e migliaia
di posti di lavoro. Soprattutto infermieri e medici. Poi tagli ai
posti letto, alle strutture sul territorio. Lo dice uno studio de-
positato presso il Senato della Repubblica piu di un anno fa e
condotto dalla ricercatrice del Cnr Stefania Gabriele che fo-
tografa la situazione in Italia e nelle regioni. Tra il 2010 e il
2018, dice la studiosa, I’Ttalia ha ridotto la spesa per il perso-
nale medico-sanitario di quasi due miliardi. Il numero dei
posti letto ¢ passato dal 3,9 del 2007 al 3,2 del 2017 per ogni
mille abitanti. La media europea ¢ del 5%. Naturalmente, “la
riduzione ¢ avvenuta soprattutto nelle regioni sottoposte a
piani di rientro”. Ne ¢ derivato anche un ridimensionamento
del numero di lavoratori, compresi medici e infermieri, in par-

ticolare nelle Regioni in piano di rientro, come la Campania
commissariata dal 2010 fino al 2019. In Campania, come
nelle altre regioni commissariate, tra il 2008 e il 2017 gli in-
fermieri sono diminuiti del 11%. Tagli che non hanno riguar-
dato le regioni non commissariate. Dice lo studio: “Per il
blocco del turn over nelle regioni sottoposte a piano di rientro,
negli ultimi dieci anni il personale a tempo indeterminato del
Ssn ¢ risultato inferiore a quello del 2008”. Oltre alla perdita
secca di occupati, dunque ad una offerta sanitaria via, via
sempre piu carente, ha corrisposto in questi duri anni un au-
mento dei ticket sanitari a carico dell’utenza, sempre meno
attratta dalla sanita pubblica, e costretta a travare in altre re-
gioni piu attrezzate quella domanda di salute inevasa in house,
leggi mobilita sanitaria in uscita. Con questa situazione pre-
gressa, la Campania ha affrontato I’emergenza covid-19, che
soprattutto nella seconda fase ha visto esplodere vecchi pro-
blemi non ancora risolti.




i &

nin Dicembre 2020

Dicembre 2020 @

nin 9

Occupazione e territorio, i ritardi della Campania

Con la seconda ondata di contagi, il covid-19 ha trasformato gli ospedali in lazzaretti. Su pochi infermieri
carichi di lavoro massacranti. Drammaticamente carenti le politiche di assistenza territoriale. Rea:
“Perse le tracce dell'infermiere di famiglia”. Carbone: “Avrebbe portato migliore assistenza e assunzioni”

NAPOLI - “Territorio sguarnito e poco personale. Dunque,
ospedali pieni fino all’orlo e infermieri che scoppiano per ecces-
sivi carichi di lavoro. Mentre ammalati che potevano essere curati
bene anche a casa affollano corsie strapiene. Nel frattempo, chi
e portatore di patologie severe come quelle tumorali o cardiache,
rischia di dover posticipare assistenza e ricoveri per lasciare pre-
cedenza ai contagiati da covid-19”. Sono 1 punti critici della se-
conda fase dell’emergenza covid-19 in Campania. Lo dice Teresa
Rea, vicepresidente Opi Napoli, I’Ordine professionale degli in-
fermieri della provincia di Napoli in una nota ripresa da media
nazionali e locali. La vicepresidente Rea ¢ preoccupata per la
curva costantemente in ascesa della pandemia registrata in au-
tunno e per una possibile terza ondata che gia qualche infettivo-
logo annuncia per dopo le festivita natalizie.

Poco personale - “Eravamo in grave sofferenza anche
prima della pandemia a causa degli oltre dieci anni di blocco del
turnover. Difficolta segnalate pit e piti volte in Regione, ma senza
considerevoli passi avanti. Ora siamo allo stremo, con carichi di
lavoro insopportabili e una domanda d’assistenza sanitaria che
cresce in proporzione all’aumento dei casi di coronavirus”, dice
allarmata Teresa Rea. Una sofferenza sui posti di lavoro che pro-
gredisce con ’aumentare dei casi di coronavirus e che potrebbe
tradursi in una definitiva catastrofe in caso di terza ondata.

di PINO DE MARTINO

.,

Sguarnito il territorio — 11 grave affollamento delle strut-
ture ospedaliere e il conseguente aumento dei carichi di lavoro
per il personale ¢ strettamente connesso con un altro grave ri-
tardo, I’assistenza territoriale e il varo dell’infermiere di famiglia.
“La necessita di potenziare [’assistenza territoriale é stata rico-
nosciuta dallo stesso Decreto Rilancio varato dal Governo nel
mese di giugno, con il quale ha introdotto nel Ssn i primi 9.600
infermieri di famiglia e di comunita, proprio per evitare il so-
vraccarico sulle strutture ospedaliere e per attivare micro team
di cura sul territorio capaci di assistere da vicino pazienti e fa-
miglie. Ma nonostante I’emergenza dilagante — denuncia Teresa
Rea - tutto cio e ancora da venire*. In effetti, tutta la partita
dell’assistenza pre ospedaliera ¢ ancora da giocare. A scendere
in campo dovevano essere gli infermieri di famiglia e le cosi dette
Usca: Unita speciali di continuita assistenziale. Si tratta di team
costituiti da medici di famiglia e/o pediatri di libera scelta e in-
fermieri. Bisognava istituirne una ogni 50mila abitanti. Quindi

ce ne dovrebbero essere circa 120 su tutto il territorio regionale.
Ma Pina Tommasielli, referente per la medicina territoriale del-
I’Unita di crisi regionale, dice testualmente: “Ne sono state atti-
vate 75 e a regime saranno 115, ma in alcune Asl rurali non c’e
disponibilita di medici”. ““La verita — dice Teresa Rea — é che s’é
perso troppo tempo. A Roma, prima ancora che a Napoli. Solo il
10 settembre scorso si messo a punto un documento approvato
dalla Conferenza delle Regioni e che sara attuato su tutto il ter-
ritorio nazionale. Per essere operativi oggi ed evitare la crisi da
seconda e terza ondata bisognava fare tutto entro il mese di lu-
glio. Noi infermieri siamo portatori di una visione assistenziale
centrata sui bisogni del cittadino. E non sempre le scelte poli-
tico-strategiche sulla sanita si basano su questo principio. Su
queste basi chiediamo ancora una volta alla politica di lasciare
che anche agli infermieri diano il loro contributo nelle sedi de-
cisionali per portare sui tavoli della discussione le esigenze degli
ammalati e dell 'utenza .

L’infermiere di famiglia
vale 2mila assunzioni

Avrebbe potuto rappresentare un’opportunita per
migliorare la qualita e la quantita di assistenza sanitaria a
livello territoriale. Una concreta opportunita occupazionale per
i tanti precari della sanita e una barriera per evitare i drammi
e 1 morti della seconda ondata di contagi e prevenirne
efficacemente una terza. Ma fino ad ora, ’infermiere di
famiglia e di comunita resta solo sulla carta, Eppure, il Decreto
Rilancio di giugno ha portato grandi speranze e aspettative. 11
varo in Campania di una politica sanitaria mirata sul territorio
e posti di lavoro per infermieri, infermiere pediatriche. Sono
previste, infatti, circa 20mila assunzioni nel comparto
sanitario, di cui 9.600 solo tra gli infermieri. Per medici e
tecnici gli altri 10.400 posti. In Campania potrebbero esserci
circa 2mila assunzioni, un migliaio a Napoli e provincia. Gia
perché stando a quanto si legge nel decreto, le aziende e gli
enti del servizio sanitario nazionale, possono procedere al
reclutamento di infermieri in numero non superiore ad § unita
ogni 50mila abitanti, attraverso assunzioni a tempo
indeterminato. Se il metodo sara confermato anche per le altre
professioni sanitarie, si arrivera al migliaio di posti per Napoli
e il suo hinterland. “La figura dell’infermiere di famiglia é
decisiva nella lotta al covid-19 e ad una possibile ripresa della
pandemia dopo le festivita natalizie”, avverte Ciro Carbone,
Presidente Opi Napoli. “Ma essa ¢ strategica anche a regime:
sia in termini di assistenza alle persone fragili, con piu
patologie, anziani e disabili; sia come prima frontiera di cura
e assistenza capace di decongestionare i pronto soccorsi degli
ospedali diventati ormai una sorta di ambulatorio. Un
elemento di criticita — ricorda Carbone - denunciato piu e piu
volte dagli infermieri, ma inascoltato”.

Il Decreto Rilancio prevede assunzioni a tempo
determinato con un avviso pubblico e senza concorso. Poi dal
nuovo anno a tempo indeterminato. Dal momento che si agira
in tempi ristretti, ipotizza il ministro Speranza che ha
annunciato per primo il provvedimento, si dovrebbe procedere
con gli avvisi senza concorso, come gia avvenuto con le
assunzioni di operatori a marzo. I neo-assunti andranno non
solo a potenziale ’assistenza domiciliare dei pazienti affetti
da Covid-19, ma anche tutti gli altri ambiti dove ce bisogno,
soprattutto nelle Rsa per anziani, rimasti sprovvisti di unita
lavorative durante I’emergenza e tutt’ora carenti. Il decreto
prevede che queste assunzioni vadano a soddisfare un
fabbisogno d’assistenza territoriale fin qui inevaso. Con le
circa 10mila assunzioni previste nel decreto legge Rilancio, si
tenta infatti di mettere su una rete di infermieri di famiglia e
di comunita, o comunque di avviare questo percorso che
necessitera a regime ben piu di diecimila assunzioni.
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Emergenza sicurezza Emergenza sicurezza

Aggressioni e offese, Carbone:
“Difenderemo gli infermieri in ogni sede”

Grave recrudescenza dei casi di violenza, ingiurie e minacce agli infermieri.

Dopo l'ultimo barbaro episodio, Carbone chiede al Prefetto di Napoli il rafforzamento dei
servizi di vigilanza: “Negli ospedali, soprattutto quelli piti esposti, serve un drappello di
polizia” Lettera al Presidente De Luca a difesa dell'onorabilita della professione

di DARIO DE MARTINO

Aggressioni e violenze fisiche, mi-
nacce, stalching e ingiurie sul web. Ad
aprile angeli ed eroi, con la seconda ondata
di contagi gli infermieri sono diventati
d’un tratto bersagli facili della furia feroce
e violenta dei cittadini. C’¢ esasperazione,
paura, disagio e malcontento tra la gente.
Ma nessuna motivazione pud in nessun
modo giustificare il livello di aggressivita
e di accanimento che si € registrato questo
autunno. Anche da parte di autorevoli
esponenti delle istituzioni, che hanno pen-
sato bene di usare gli infermieri come

capri espiatori. Come nel caso del presi-
dente De Luca, che in diretta tv ha accu-
sato un infermiere (senza fare nomi, e
senza precisare circostanze) per la vicenda
formiche all’Ospedale San Giovanni
Bosco.

Aggressione al Cardarelli -
L’ultimo episodio in ordine di tempo, di
una gravita assoluta e d’una ferocia
cieca ¢ bestiale, ha visto come vittima
un’infermiera di 55 anni, Loredana. E’
stata aggredita al pronto soccorso del

a
-

Cardarelli da quattro persone, ripor-
tando una prognosi di 30 giorni per le-
sioni polmonari, due costole rotte,
distorsione del setto nasale e traumi fac-
ciali. Un referto da incubo, esito di
quindici lunghi minuti di pestaggio e di
terrore terminati con l’intervento dei
colleghi e poi degli addetti alla sicu-
rezza. Una vicenda che ha indignato
tutti, della quale se ne sono occupati i
media locali e nazionali. “Bisogna
stroncare con ogni mezzo questa barba-
rie. Non siamo piu disposti a tollerare

aggressioni fisiche e verbali, minacce e
ingiurie d’ogni tipo. Difenderemo i no-
stri infermieri in ogni sede”. ” Per Lore-
dana ci costituiremo parte civile.
Saremo al fianco della collega per ogni
iniziativa. Chiederemo alle autorita una
grande severita, ma soprattutto chiede-
remo anche al Prefetto di Napoli il raf-
forzamento dei servizi di vigilanza, che
anche questa volta sono risultati insuf-
ficienti e inadeguati. Bisogna che gli
ospedali siano luoghi sicuri - ha ag-
giunto Carbone — devono essere presi-
diati da forze dell’ordine in grado di
garantire incolumita a chi opera. E’
inaccettabile che chi lavora per salvare
vite, venga pestata con calci e pugni e

mortificata oltre ogni limite di soppor-
tazione. Comprendiamo lo  stato
d’animo della collega aggredita e dei
tanti infermieri che lavorano nelle
emergenze e siamo loro vicini”.

Una lunga serie — Quello di Lo-
redana ¢ solo 1’ultimo dei tanti episodi
di violenza ai danni di infermieri, ma
anche medici e operatori sanitari. Se-
condo I’associazione Nessuno tocchi Ip-
pocrate ¢ la 52esima dall’inizio
dell’anno. Eppure, solo da poco ¢ stata
varata la legge che inasprisce le pene per
reati contro gli operatori sanitari: fino a
16 anni di carcere, sanzioni amministra-
tive fino a Smila euro, procedibilita d’uf-

ficio senza la necessita che vi sia querela
da parte della persona offesa. L’iter per
la tutela di medici, infermieri, odontoia-
tri, veterinari, farmacisti, biologi, tecnici
e tutti gli operatori sanitari, ¢ partito dal-
I’iniziativa dell’ex ministro della Salute
Giulia Grillo. La norma estende alle le-
sioni gravi o gravissime causate a ope-
ratori sanitari le aggravanti previste per
le aggressioni a un pubblico ufficiale: le
pene sono quindi da 4 a 10 anni per le le-
sioni gravi e da 8 a 16 anni per le lesioni
gravissime. Nel caso in cui I’aggressione
non costituisca reato, chi usi violenza,
offenda o molesti gli operatori sanitari
dovra pagare una multa da 500 a 5 mila
euro.

Tutela onorabilita infermieri
L’Opi diffida il Governatore

Onorevole Presidente,

Con stupore e indignazione gli infermieri di Napoli hanno
assistito solo qualche giorno fa ad una gratuita e offensiva
aggressione da parte Sua all’intera famiglia professionale. In
un recentissimo Suo intervento alla trasmissione “Che tempo
che fa” su Rai 3, inopinatamente e fuori luogo, Lei ha attribuito
ad un collega infermiere dell’Ospedale San Giovanni Bosco la
responsabilita del tristemente noto episodio delle formiche.
Cito le parole da Lei usate; "Abbiamo scoperto che magari
qualche infermiere faceva scorrere a terra delle gocce di
glucosio per attirare le formiche e fare film”.

Una dichiarazione gravemente lesiva dell’onorabilita di una
intera professione, soprattutto perché generica e non suffragata
da elementi circostanziali e probanti. Nella mia qualita di
Presidente dell’Ordine delle professioni infermieristiche di
Napoli, a tutela del buon nome della professione, devo
invitarLa a fare chiarezza su questo punto. Si faccia luce una
volta per tutte sulla vicenda. Se Lei ¢ a conoscenza di
responsabilita precise a carico di un nostro iscritto nel merito,
faccia il nome e lo denunci. Altrimenti la diffido sin da ora ad
addossare ancora una volta pubblicamente e genericamente tali
responsabilita ad un nostro iscritto.

In queste ore di grave emergenza sanitaria, soprattutto in
Campania, ci saremmo aspettati da Lei ben altre parole nei
confronti della nostra professione. Lei sa quanto me, anzi
meglio di me, i gravi vuoti di organici presenti da anni negli

ospedali. Gravissime carenze di uomini e mezzi oggi aggravate
dalla pandemia che miete migliaia di vittime, soprattutto tra i
sanitari. Oggi gli ospedali sono campi di battaglia. E chi vi
lavora ¢ come al fronte. Sono piu di 500 gli infermieri
contagiati negli ultimi 30 giorni nella provincia di Napoli. I1
dato peggiore tra il personale sanitario infetto nel nostro Paese.
In questo scenario, gli infermieri napoletani si sobbarcano
doppi e tripli turni per tenere fede alla loro mission e
all’impegno deontologico di assistenza agli ammalati. Senza
questi sacrifici oggi gli ospedali sarebbero gia al collasso.
Anche perché, nonostante i provvedimenti presi dal governo
con il Decreto Rilancio, il nostro territorio resta
inesorabilmente sguarnito, mentre sarebbe stato opportuno nei
mesi estivi attivare per tempo micro team di cura a domicilio
capaci di assistere da vicino pazienti e famiglie, alleggerendo
il carico per gli ospedali.

Difronte a questo quadro, confido che Lei possa trovare ben
altre espressioni nei confronti degli infermieri napoletani. Né
angeli, né eroi. Ma nemmeno untori, capri espiatori di vicende
ancora oscure sulle quali auspichiamo quanto prima una parola
definitiva da parte della magistratura.

11 presidente Opi Napoli
dr Ciro Carbone

Napoli. 17/11/2020
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Rilancio Campania, De Luca parte dalla Sanita

Il Presidente della Giunta regionale annuncia: “Ce'un miliardo e 300 milioni di euro per l'edilizia ospedaliera che possono trasformare
la Campania nella prima regione per strutture". E poi: “Lobiettivo deve essere quello di far diventare la Campania la prima regione
per strutture sanitarie. Possiamo trasformare un ritardo storico in un primato: avere la rete ospedaliera piti moderna d'ltalia”

di PINO DE MARTINO

L‘%F\ =i

NAPOLI — Lo si potrebbe chiamare
Rilancio Campania, prendendo spunto dal
decreto Rilancio varato dal Governo dopo
la prima fase della pandemia. E’ il pro-
gramma di governo della Campania per i
prossimi cinque anni illustrato in Consi-
glio regionale dal Presidente De Luca. Un
piano d’azione in cinque punti: «Non vo-
glio richiamare tutti gli elementi di pro-
gramma ma vorrei soffermarmi su alcuni
punti fondamentali» esordisce De Luca
mentre fissa i principali obiettivi da cen-
trare. “Si parte dalla sanita”. Ed € gia un
buon inizio. Visto i gravi ritardi che la re-
gione sconta su questo fronte e la pande-
mia che aggrava ogni cosa. Poi,
ricordando all’Aula la recente uscita della
sanita regionale dal commissariamento,
spiega perché: «C’e’ un miliardo e 300
milioni di euro per l’edilizia ospedaliera
che possono trasformare la Campania
nella prima regione per strutture». Una
bella sommetta, non c¢’¢ che dire. Con
questi fondi De Luca intende realizzare

“la rete ospedaliera piu moderna d’Ita-
lia” e “valorizzando la medicina territo-
riale”.

De Luca ricorda che lo stato di «sor-
veglianza» da parte del Ministero del-
I’Economia impone attenzione nella
gestione del bilancio. 11 Mef, dice, «giu-
stamente pretende sia rispettata [’attua-
zione dei programmi per i tre anni
successivi alla fine del commissaria-
mento», ma “l’obiettivo deve essere
quello di far diventare la Campania la
prima regione per strutture sanitarie.
Possiamo trasformare un ritardo storico
in un primato: avere la rete ospedaliera
pin moderna d’ltalia”.

Il programma di governo prevede
inoltre industria, ambiente, qualita ur-
bana, cultura e sburocratizzazione. Un
punto cruciale & «l’acquisizione di un
piano industriale in grado di collocare
["apparato produttivo della Campania in
maniera non drogata nell’ambito del
mercato mondiale - ha detto il governa-

tore - facendo leva sui punti di eccellenza
che abbiamo . 1l secondo € “la soluzione
definitiva di quelle che sono state per de-
cenni le criticita della Campania, cioé: il
problema ambientale, dei rifiuti, del ciclo
delle acque, della depurazione della lo-
gistica campana”. Gli altri punti sono “la
qualita urbana, con la riqualificazione di
interi territori della nostra regione, par-
tendo dalla realizzazione dei masterplan,
da interventi importanti nelle periferie
urbane e da un piano casa, la valorizzare
dei valori di fondo dell’anima della re-
gione, la solidarieta, la cultura”. E in-
fine, ha concluso De Luca, “i/ punto piu
importante di tutti, un punto trasversale
che tocca tutti i settori: quello di operare
una sburocratizzazione radicale della Re-
gione Campania e la digitalizzazione to-
tale di tutti i servizi e di tutte le attivita
della Regione, cercando di portare la Re-
gione Campania a essere la prima in Ita-
lia per la digitalizzazione dei suoi

”»

servizi”.

NAPOLI - La Giunta regionale della
Campania ha deciso I’ampliamento della
rete dei presidi ospedalieri della Campa-
nia di riferimento per la prevenzione, la
sorveglianza, la diagnosi e la terapia
delle malattie rare. I presidi individuati
sono: Asl Napoli 1 Centro, Cardarelli,
Santobono-Pausilipon, Azienda dei
Colli, Moscati di Avellino, Ruggi di Sa-
lerno, S. Sebastiano di Caserta, San Pio
di Benevento. Inoltre, nell’ambito del
Piano nazionale per la non autosuffi-
cienza, per I’anno 2019 sono assegnati
alla Campania 47 milioni di euro. La
Giunta regionale ha stabilito una quota
pari al 10% del Fondo (4,7 milioni) in
favore dei 6 Ambiti che non hanno pre-
sentato entro i termini stabiliti i progetti

richiesti, ripartendo la cifra in propor-
zione alla percentuale di disabili gravis-
simi sulla popolazione residente o in
proporzione al numero dei disabili gra-
vissimi riconosciuti nelle annualita pre-

Malattie rare, ampliata rete presidi ospedalieri

cedenti. Le restanti risorse del Fondo
2019 sono assegnate ai 53 Ambiti terri-
toriali che hanno trasmesso la program-
mazione territoriale entro i termini
fissati.

Asl Napoli 1 Centro, 28 nuove ambulanze

NAPOLI - La Asl Napoli 1 Centro ha provveduto all’acqui-
sto di quattro nuove ambulanze e sono in corso le procedure per
I’acquisizione di altre 24. La notizia ¢ emersa nel corso dell’in-
contro tra il prefetto dI Napoli, Marco Valentini, ¢ il direttore
della Centrale operativa territoriale del 118 di Napoli, Giuseppe
Galano, svolto in Prefettura. Durante la riunione si ¢ proceduto
ad approfondire, nel contesto della tutela generale della sicu-
rezza pubblica e dei livelli essenziali delle prestazioni, il tema
del funzionamento del sistema del 118 e del connesso servizio
delle autoambulanze, nell’attuale situazione emergenziale, gia
oggetto della riunione del Comitato per ’ordine e la sicurezza
pubblica del 9 novembre scorso. Al riguardo, con riferimento ad
alcune criticita registratesi, ¢ emerso che la tempistica di arrivo
delle ambulanze ¢ condizionata, in questa fase di pandemia, alla
necessita di provvedere preliminarmente alla specifica vesti-
zione degli operatori e alla sanificazione dei mezzi dopo ogni
intervento. Inoltre, una quota del personale in servizio presso il
118 risulta positivo al Covid-19 con conseguente difficolta di
organico per la copertura deiturni nelle 24 ore. La Centrale Ope-
rativa ¢, inoltre, gravata da numerose chiamate non finalizzate
a richieste di soccorso bensi ad acquisire informazioni, circo-
stanza che determina I’intasamento dei centralini. Al termine
dell’incontro ¢ stato concordato di mantenere un costante con-
tatto per aggiornamenti sull’evoluzione della situazione e valu-
tare eventuali iniziative comuni per fronteggiare al meglio
I’emergenza in atto.
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Ripresa la distribuzione di mascherine
Carbone: “C’¢ di nuovo bisogno di dpi”

NAPOLI - E ripresa Iattivita di conse-
gna gratuita di mascherine di tipo FFP2 da

Addio ad Alfonso, ’infermiere eroe
In corsia da pensionato per aiutare

Alfonso Durante, 75 anni, poco dopo il contagio era finito in terapia intensiva. Ai suoi familiari diceva: “Non
lavoro per l'ospedale, ma per i malati”. La notizia della scomparsa fa il giro del web e dei media

parte dell’Ordine delle professioni infermie-
ristiche di Napoli. Presso la sede dell’Opi di
piazza Carita ¢ stata riattivata ’opera di di-
stribuzione dei dispositivi di protezione in-
dividuale gia avviata nella prima fase della
pandemia da coronavirus. “Con la seconda
ondata di contagi da Covid-19—ha spiegato
il Presidente Ciro Carbone — sono tornati
anche alcuni dei problemi registrati nella
scorsa primavera e che speravamo di aver
superato. I colleghi infermieri ci hanno se-
gnalato da pin parti difficolta a reperire ma-

Conenna ¢ il nuovo Dg

NAPOLI - 11 Consiglio direttivo dell’Ordine delle pro-
fessioni infermieirstiche di Napoli ha indirizzato al profes-
sore Rodolfo Conenna gli auguri per un proficuo lavoro e
per un mandato ricco di soddisfazioni e di successi. Ro-
dolfo Conenna ¢ il nuovo direttore generale dell’ospedale
Santobono-Pausilipon di Napoli. La nomina regionale era
attesa. Il suo nome ¢ circolato per giorni quale probabile
successore di Annamaria Minicucci, al Santobono dal 2009
e che era a fine del mandato da commissario. In passato, Conenna era stato gia di-
rettore sanitario, tra i1 2014 ed i1 2019, proprio del nosocomio partenopeo, dove torna
dopo un’anno all’Azienda dei Colli.

Diplomatosi alla Scuola Militare Nunziatella nel 1977 e laureatosi poi in Me-
dicina e Chirurgia all’Universita Federico I di Napoli nel 1985, Conenna si ¢ spe-
cializzato in Pediatria prima e Neonatologia successivamente. Tra il 1991 ed il
1999 ha lavorato presso il Presidio Ospedaliero di Piedimonte Matese e per
I’Azienda Sanitaria Locale di Caserta. Dopo una prima parentesi tra il 2001 ed il
2006 proprio all’ospedale Santobono-Pausilipon, ha svolto mansioni dirigenziali
per la Sanita regionale del Lazio fino al 2011, prima di rientrare nel nosocomio
partenopeo, dove ha ricoperto diversi incarichi, compreso quello di direttore sani-
tario tra il 2014 ed i1 2019. Nell’agosto dello scorso anno ha ricoperto la medesima
carica presso 1’Azienda Ospedaliera dei Colli che riunisce gli ospedali Pascale,
Cotugno e CTO.

scherine idonee e in quantita adeguata alle
crescenti necessita. Ecco perché — ha ag-
giunto Carbone — ci siamo di nuovo riatti-
vati nel dare il nostro contributo alla causa.
Come nella prima fase — ha detto infine il
Presidente Opi Napoli — cercheremo di por-
tare ovunque servano i dispositivi di prote-
zione, dando la precedenza alle strutture
dove il bisogno é maggiore”.

Una prima tranches di mascherine
FFP2 ¢ stata consegnata dallo stesso Car-
bone ai rappresentanti della Casa di cura
Ospedale Internazionale, di Villa dei Fiori,
di Villa delle Querce, della Clinica Lour-
des. Nei prossimi giorni saranno distri-
buite altre mascherine seguendo le priorita
gia menzionate.

NAPOLI — Lo hanno ricordato e celebrato in tanti.
Non solo i colleghi. La sua scomparsa, da eroe, ha com-
mosso tutti. E la notizia 1’hanno riportata in molti sui
giornali e sulle pagine del social network. Alfonso Du-
rante, 75 anni, infermiere ed eroe, ¢ deceduto all’ospe-
dale Cotugno di Napoli, dove era in terapia intensiva e
intubato. La sanita campana piange I’ennesimo infer-
miere vittima del Covid: Alfonso Durante era in pen-
sione da tempo, ma era rientrato in servizio sulle
ambulanze del 118 per dare una mano ai colleghi e per
salvare altre vite. A diffondere la notizia ¢ stata 1’asso-
ciazione «Nessuno Tocchi Ippocrate», che con un post
sul proprio profilo Facebook ha voluto ricordare il col-
lega per il suo senso di dedizione e per quell’ultimo sa-
crificio che lo ha portato alla morte. Dopo lo scoppio
della pandemia, Alfonso era tornato in servizio sulle am-
bulanze del 118. Aveva deciso di tornare sul campo a
dare una mano, li dove c’era piu bisogno: aveva ripreso
servizio sulle ambulanze, con la Misericordia di Grumo
Nevano, nel circuito del 118, quello del primo soccorso.
Aveva ricominciato a correre di nuovo tra le strade cit-
tadine per soccorrere i pazienti, in aiuto questa volta di
quelli che venivano contagiati dalla Covid. Questo ul-
timo sacrificio pero gli ¢ stato fatale: infettato proprio durante
i soccorsi, si ¢ aggravato rapidamente; ¢ stato ricoverato al
Cotugno, dove ¢ stato trasferito poco dopo nella Terapia In-
tensiva e intubato. «Oggi ci lascia Alfonso — scrive Nessuno
Tocchi Ippocrate — il vero eroe di questa pandemia con la sua
missione portata al termine fino al suo ultimo respiro. Si stava
godendo la pensione, ma 1’urlo delle persone in difficolta du-
rante la pandemia I’ha spinto a indossare nuovamente la divisa
dell’emergenza. Questa scelta 1’ha pagata cara. Il nostro mes-
saggio di cordoglio alla sua famiglia».

LLa pensione - Alfonso aveva una famiglia che aveva ri-
cominciato a godersi, e avrebbe potuto continuare a passare le
giornate con i suoi cari. Ma non se 1’¢ sentita. Non se 1’¢ sentita
di lasciare i vecchi colleghi senza di lui di fronte a tanta emer-
genza. E soprattutto non se 1’¢ sentita di restarsene in casa men-
tre 1a fuori c’erano persone che avrebbe potuto aiutare. Perché

Alfonso, raccontano i familiari, ripeteva sempre che lui non la-
vorava né per la Asl, né per I’ospedale. Da li arrivava lo stipen-
dio, ma il suo lavoro, il suo impegno - lo diceva sempre - erano
per gli ammalati. Per le persone alle quali poteva essere utile. E
se adesso lo stipendio era stato sostituito dal bonifico dell’Inps,
la spinta a rendersi utile non era affatto andata in pensione.

Il rientro - Cosi in piena emergenza Covid Alfonso ha
fatto un paio di telefonate e si ¢ messo a disposizione. Cam-
biando il colore della divisa, non piu I’arancione del 118 ma
il giallo e celeste della coop Misericordia, ma ricominciando
tutto come prima: le corse dove c’era una chiamata, le mano-
vre salvavita, 1’ossigeno, la stabilizzazione del paziente, men-
tre il collega al volante sfrecciava verso 1’ospedale. Solo che
adesso il nemico da affrontare era il Covid, ¢ Alfonso, che non
si € mai tirato indietro, tornando sulle ambulanze al Covid si
¢ avvicinato troppo. E ne ¢ rimasto contagiato.
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L’importanza dei protocolli in

Parte con questo numero un nuovo
approfondimento sulla chirurgia laparo-
scopica. Dopo il successo della prima
serie, riproporremo a puntate nella ru-
brica dedicata al nursin narrativo un det-
tagliato escursus realizzato, aggiornato
e rivisto come seconda edizione da Sal-
vatore Errico, infermiere coordinatore,
esperto in Chirugia Laparoscopica e tec-

Chirurgia lap

nologie avanzate, delle sale operatorie
integrate, sistema endoalpha 3D, del-
I’ Azienda dei Colli, presidio Monaldi di
Napoli, diretto dal Professore Diego
Cuccurullo.

Lo scopo ¢ quello di offrire agli ope-
ratori e a chiunque sia interessato, una
guida per infermieri di sala operatoria e
strumentisti. Con I’intento di garantire

aroscopica avanzata

sempre piu elevati standard assisten-
ziali, I’equipe infermieristica di Chirur-
gia Generale dell’ Azienda dei Colli di
Napoli presidio Monaldi di Napoli, di-
retto dal Professore D. Cuccurullo, ha
avviato da tempo un progetto di verifica
interna delle attivita infermieristiche
con lo scopo di definire il proprio ciclo
della qualita.

Cosciente delle sempre maggiori re-
sponsabilita acquisite nell’ambito del-
’assistenza sanitaria, il gruppo di lavoro
si ¢ imposto un serio percorso di aggior-
namento e verifica professionale, defi-
nendo con rigore gli standard
procedurali da adottare.Le principali
linee guida sono: Identificare i contenuti
del proprio lavoro e le responsabilita;
Formulare regole scritte per garantire li-
velli omogenei ed uniformi di presta-
zioni;ni Unformare il comportamento di
tutti gli appartenenti al gruppo di la-
voro; Garantire un’assistenza di qualita
attraverso |’ elaborazione di protocolli e
procedure standard.

STANDARD DI QUALITA

Per migliorare lo standard qualita-
tivo del nostro lavoro e tutelare in ma-
niera uniforme i pazienti afferenti alla
nostra struttura operativa abbiamo av-
viato le seguenti procedure:

Elaborazione di protocolli laparo-
scopici per tutti gli interventi, controllo
e gestione delle apparecchiature; ri-
spetto delle norme per la conservazione
della sterilita e dell” asepsi; controllo e
gestione dello strumentario.

I PROTOCOLLI IN
CHIRURGIA LAPAROSCOPICA

Da questa premessa nacque ’idea di
creare un manuale per strumentisti di
sala operatoria, formulando per iscritto
regole fondamentali che garantissero
un livello omogeneo di prestazioni da
parte di tutto il personale .

Il manuale ¢ stato realizzato da Sal-
vatore Errico all’epoca strumentista di
sala operatoria, esperto in Chirurgia La-
paroscopica, robotica e tecnologie avan-
zate. Errico presta servizio da circa 40
anni nella U.O.C. di Chirurgia Gene-
rale, negli ultimi 20 anni grazie alla di-
rezione del Professore Francesco
Corcione, ha rappresentato un centro pi-
lota e di riferimento di Chirurgia lapa-

roscopica avanzata e robotica a livello
Nazionale.

Il manuale, fu pubblicato nel 2002 ¢
diffuso in diversi ospedali d’Italia , rac-
cogliendo favorevoli consensi da parte
di esperti internazionali di Chirurgia La-
paroscopica come il prof Richard Cohen
(ST Mark hospital London), prof GF
Begin (hospital Dijon France), prof N.
Basso ( Roma ), prof C. Sartori (Tre-
viso) e prof G, Melotti (Modena),i quali
giudicarono utile tale manuale per tutto
il personale di sala operatoria che si oc-
cupa di Chirurgia mini-invasiva.

Frutto d’una quotidiana esperienza
nell’ambito di un centro di chirurgia la-
paroscopica avanzata, il manuale era ar-
ricchito da un ampio corredo
iconografico, pratico per le impostazioni
schematica, che si prestava ad una rapida
ed efficacia consultazione, sia per stru-

mentisti di sala operatoria, che per spe-
cializzandi in chirurgia o chirurghi che si
avvicinano alla chirurgia Laparoscopica.
Soprattutto quest’ultimi potevano ap-
prendere dalla consultazione di tale la-
voro una molteplicita d’informazioni
riguardanti la preparazione, le posizioni
dell’ammalato, la strumentazione, non-
ché accenni di tecnica operatoria, sia per-
cio che concerne la chirurgia
laparoscopica di base(colecisti, appen-
dice, ernia e varicocele) sia percio che
concerne la chirurgia laparoscopica
avanzata (ernia iatale, acalasia, surrene,
milza, pancreas, stomaco, colon, rene).

I protocolli nel corso degli anni sono
stati aggiornati in relazione alla conti-
nua evoluzione tecnologica, alla nascita
di strumenti sempre piu sofisticati e alle
continue modifiche delle tecniche ope-
ratorie.
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siva.

Pubblicato in I edizione 2002
In fase di revisione e in attesa di pubblicazione

Nasce cosi un nuovo manuale in attesa
di pubblicazione dal titolo:

“La Tecnologia Avanzata in Chirurgia
Laparoscopica”.

In esso sono riportati le piu recenti tec-
nologie e il loro campo di impiego in chirur-
gia laparoscopica, gli strumenti chirurgici di
- nuova generazione compresi i loro utilizzo
; e la loro manutenzione e infine i nuovi pro-
tocolli
giornati e
arricchiti con
note di tec-
nica chirur-
gica e di una nuova e ampia iconografia.

Ecco il motivo per cui Errico ha deciso di ri-
fare il vecchio percorso pubblicando sulla nostra
rivista i suoi piu recenti protocolli in modo da
creare un canale di formazione per tutto il per-
sonale compresi i giovani colleghi infermieri che
iniziano la loro attivita in chirurgia mini inva-

ag-
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L’ Assistenza presso il Punto
di Primo Soccorso Pediatrico
del P.T. “S.S. Annunziata”:

la metamorfosi di una realta
centenaria del cuore di Napoli

di DARIO D1 StASIO
Responsabile Infermieristico P.P.S.P. A.S.L. Napoli 1 Centro.

Indirizzo per corrispondenza: dario.distasio@aslnapolil centro.it

Introduzione

Il Presidio Territoriale ““ S.S. Annunziata” ¢ uno storico
Ospedale materno-infantile della citta di Napoli.

Ubicato in via Egiziaca a Forcella, si trova nel territorio
del DSB 31, che coincide con la seconda Municipalita del Co-
mune di Napoli, corrispondente ai popolosi quartieri Avvocata,
Montecalvario, Mercato, Pendino, San Giuseppe, Porto.

Al momento, il Presidio ospita anche una serie di attivita
gestite parzialmente o esclusivamente dall’AORN Santobono-
Pausilipon, per effetto del succedersi di due Decreti Regionali
(DCA) di cui il primo (DCA 50/2011) stabiliva il passaggio
della SS. Annunziata dalla ASL Napoli 1 Centro al’AORN
Santobono - Pausilipon mentre il secondo (DCA 28/2015) ne
sancisce il rientro in ASL Napoli 1 Centro.

La ASL gestisce i servizi di Oculistica Pediatrica, Cardiologia
Neonatale e Pediatrica, Cardiologia per adulti, Dermatologia Pe-
diatrica e per adulti, ’'UOC Tutela della Salute della Donna con
il Consultorio Familiare di II livello, la UOMI del DSB 31, il
Nucleo di Neuropsichiatria Infantile del Distretto 31 all’interno
del quale opera il Settore di Psicologia Clinica dell’eta evolutiva,
il Centro per le Famiglie, la Diagnostica per Immagini con una
sezione dedicata all’Ecografia Pediatrica e il Laboratorio di Pa-
tologia clinica ad indirizzo pediatrico con centro prelievi. L’ An-
nunziata ospita altresi la Continuita Assistenziale e I’ Ambulatorio
STP (Stranieri Temporaneamente Presenti) del DSB 31.

In tale contesto si individua la presenza di un efficace
servizio di assistenza sanitaria in emergenza/urgenza pedia-

trica attivo 24 ore su 24: il Punto di Primo Soccorso Pe-
diatrico.

Tale servizio, materialmente da sempre esistito, ha subito
negli anni una serie di trasformazioni che ’hanno visto cam-
biare nei nomi ma non nei fatti; da “accettazione pediatrica”
per gli innumerevoli reparti esistenti in passato, a “continuita
assistenziale dedicata al bambino”, ma per I’opinione pubblica
e nell’immaginario collettivo dei numerosi “cittadini-clienti”
del centro ¢ da sempre, ed erroneamente, considerato: “o’ Pront
Soccors pe Criatur” .

Oggi, il Punto di Primo Soccorso Pediatrico con la sua nuova
identita, si colloca tra le strutture deputate all’assistenza pedia-
trica in ambito di Emergenza-Urgenza, rappresentando una sede
di incontro tra la pediatria del territorio e quella ospedaliera.

Supportato dal reparto di Pediatria, locato nel presidio ma
in completa gestione dell’A.O.R.N. Santobono-Pausillipon,
grazie al costante collegamento con il Pronto Soccorso del
Santobono per I’invio dei casi Traumatologici e che necessi-
tano di cure intensive, il PPSP nell’anno 2019 ha fatto regi-
strare circa 27000 accessi.

Numeri grandi destinati a diventare enormi perché in co-
stante aumento, tanto da far schedare 4758 accessi nei primi
due mesi del 2020.

4758 Prestazioni in 60 giorni !!!

Una crescita che in prospettiva, se non fosse stato per I’av-
vento della pandemia da COVID-19, in base all’andamento
degli anni precedenti avrebbe fatto registrare circa 35 mila ac-
cessi per 1’anno 2020.

Obiettivo dello studio

Al fine di migliorare gli aspetti organizzativi e quindi I’as-
sistenza erogata ¢ stata analizzata 1’attivita svolta nel PPSP in
riferimento al periodo dei 4758 accessi di Gennaio/Febbraio
2020, i miei primi due mesi di incarico.

Materiali e metodi

Sono stati elaborati i dati registrati ed archiviati relativi al pe-
riodo “pre-covid” compreso tra il 1° Gennaio 2020 e il 29° Feb-
braio 2020, prendendo in considerazione il numero complessivo,
il sesso e I’eta dei pazienti, la patologia diagnosticata, complessita
degli interventi effettuati, la distribuzione degli accessi per setti-
mane, giorni ¢ fasce orarie, 1’orario di accoglimento, consulenze
richieste, terapia somministrata e medicazioni effettuate.

Risultati

Gli accessi registrati dal 1° Gennaio 2020 al 29 Febbraio
2020 sono stati 4758. Come si evince dalla figura 1, il 57%
(2658 casi) ha un eta inferiore ad un anno, mentre il 14% (646
casi) ha un eta compresa tra 1 ¢ 2 anni.

E’ interessante notare come gli accessi al P.P.S.P. siano piu
frequenti durante i fine settimana (92,8 in media il sabato, 97,5
la domenica), quando sul territorio non ¢ disponibile un servi-
zio ambulatoriale: il sabato (836 casi, 17,5% del totale) ¢ la
domenica (780 casi, 16,3%) si raggiungono infatti i picchi
massimi di frequenza (Figura 3); la maggior parte delle pre-
stazioni sono state effettuate nelle fasce orarie pomeridiane,
dalle ore 13.00 alle 19.00 (1710 casi, 35,9%), e serali, dalle
ore 19 alle 24 (1507 casi, 31,6%) (Figura 2).
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Figura 3

La Figura 4 riporta le principali cause d’accesso al P.P.S.P.
Dall’analisi condotta emerge che le principali affezioni dia-
gnosticate sono quelle relative all’apparato respiratorio (2058
casi, 43,2%), alle patologie gastrointestinali (633 casi, 13,3%),
alle patologie otorinolaringoiatriche (633 casi, 13,3 %), alle
febbri di natura da determinare (507 casi, 10,6%), alle affe-
zioni dermatologiche (302 casi, 6,3%), alle reazioni allergiche
(78 casi, 1,6 %) e ai traumi minori (66 casi, 1,3%). Seguono
le patologie osteoarticolari (71 casi, 1,5%), le patologie odon-
toiatriche (45 casi, 0,9 %), le ferite (43 casi, 0,9%), le congiun-
tiviti (57 casi, 1,1%), le patologie genitourinarie (0,8 casi,
2%),le intossicazioni (3 casi).

A compimento dell’iter diagnostico, i medici del P.P.S.P si
servono, quando necessario, dell’ausilio dei servizi presenti nel
P.T. “S.S. Annunziata” richiedendo tramite modulistica dedicata
consulenze specialistiche ¢ indagini strumentali diagnostiche.

Dei 4758 accessi il 4,3 % dei casi ha necessitato di con-
sulenze specialistiche, il 2,8 % di indagini diagnostiche
strumentali. Percentuali apparentemente basse che producono
numeri enormi considerandone la distribuzione sugli appena
60 giorni analizzati, anche perché la maggior parte di questi
servizi sono attivi solo nei giorni feriali ed esclusivamente
dalle 08:00 alle 14:00. I grafici delle figure 5 e 6 ¢ rappresen-
tata la distribuzione per giorno di consulenze specialistiche ed
indagini diagnostiche.
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Distribuzione degli accessi per patologia

1%  gennaio/febbraio 2020
5%

mana causa la chiusura sei servizi distrettuali e 1’assenza del-
I’anestesista di presidio.

Inoltre, la figura 7 rimarca 1’importanza del supporto di un
reparto di pediatria che attualmente ¢ amministrato
dall’A.O.R.N. Santobono- Pausillipon, ma che nelle more del
compimento del progetto regionale si spera possa essere an-
nesso all’ASL Napoli 1 Centro.
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Dal grafico in figura 6 si evince che le 205 consulenze ri-
chieste in 60 giorni ( 3,4 consulenze in media al giorno) ri-
sultano ben distribuite in tutti i giorni della settimana.

Volendo entrare nello specifico (figura 7) facendo un’ana-
lisi ancor piu meticolosa, si nota che suddetti dati evidenziano
una richiesta maggiore di consulenze pediatriche il fine setti-
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La figura dell’ Anestesista di presidio risulta essere di fon-
damentale importanza considerata 1’elevata gestione dei casi
di acuzie che necessitano di cure intensive immediate. Inter-
venti che vanno dal semplice reperimento di un accesso venoso
“difficoltoso” alla gestione di crisi respiratorie importanti, ma
che possono essere effettuati solo durante le ore diurne ¢ fe-
riali per I’assenza di quest’ultimo nei notturni e festivi.

Sempre in relazione al periodo in questione, 54 sono stati
i casi che si potrebbero definire gialli (in media 1 al giorno)
qualora venisse eseguito un triage infermieristico, mentre 25
casi (1 ogni due giorni) corrispondono ai classici codici rossi
trattati nei P.S. pediatrici. Trattasi per lo piu di laringospasmi
per quanto concerne “i gialli”, crisi convulsive per “i rossi”.

Altro elemento imprescindibile ¢ I’Ambulanza di Presidio
che ¢ stata adoperata in media una volta al giorno con 57 in-
terventi in due mesi.

155 PROPOSTE DI RICOVERO
IN 60 GIORNI = 2,6 AL GIORNO

Nei due mesi in questione 155 sono state le proposte di
ricovero, di questi 123 bambini ha accettato il ricovero, mentre
32 harifiutato il ricovero o ha preferito il trasferimento ad altro
istituto; solo in pochissimi casi i genitori si sono allontanati
volontariamente dal P.P.I.P durante 1’attesa. Anche in questo
caso un numero tutt’altro che esigui in quanto si parla di una
media di circa 3 proposte di ricovero al giorno.

La meticolosita dell’analisi eseguita ha prodotto altri dati
con relativa importanza statistica:

dei 4758 bambini assistiti, 1239 avevano febbre, a 788 di
questi gli ¢ stata somministrata terapia, sono state eseguite 43
medicazioni.

I numeri del Punto di Primo Soccorso Pediatrico
Periodo Analizzato 60 giorni
Numero Accessi 4758 7.9’3
al giorno
B 3.4
Consulenze Specialistiche 205 ]
al giorno
Indagini Strumentali 2,2
. . 135 .
Diagnostiche al giorno
g 2,5
Proposte di Ricovero 155 .
al giorno
“Codici Rossi” 25 ! (.)gm.
2 giorni
“Codici Gialli” 54 1 al giorno
Interventi Anestesista 16
Interventi A.n.lbulanza 57 1 al giorno
Presidio

N.B. i servizi sono attivi solo dal lunedi al venerdi fino

alle h 14. ad eccezione della radiologia che ¢é attiva h 24(la

notte e i festivi in reperibilita). I’ anestesista ¢ presente solo

nei feriali dalle 8 alle 20.

Conclusioni

L’analisi dei 2 mesi di attivita del P.P.S.P. dell’Ospedale
“S.S. Annunziata” ha consentito di verificare che i dati da essa
ottenuti si allineano con quelli riportati in letteratura.

In realta, I’elemento che in misura maggiore rende sovrap-
ponibili le diverse esperienze di Pronto Soccorso Pediatrico o

di P.P.S.P. variamente descritte a livello nazionale ed interna-
zionale ¢ rappresentato dalla difficolta di arginare il crescente
e problematico aumento di accessi, che spesso sembrano do-
vuti a problemi non legati ad un’urgenza reale, ma percepita
tale dai genitori.

Tuttavia I’andamento temporale degli accessi (molto piu
frequenti nel tardo pomeriggio e all’inizio della notte) e I’au-
mento degli accessi nei giorni di venerdi, sabato, domenica e
lunedi ci sembrano indicare che I’osservazione diretta del bam-
bino da parte dei genitori associata alla maggior difficolta ad
usufruire delle prestazioni specialistiche pediatriche (manca
infatti una guardia medica pediatrica) induca ansia nei genitori
e richieste di risposte immediate. Nella sostanza le persone vi-
vono il P.P.S.P. come una continuazione dell’assistenza pedia-
trica garantita dal Pediatra di Libera Scelta, piuttosto che un
servizio per le urgenze-emergenze pediatriche.

Draltro canto pero il P.P.S.P svolge un ruolo importante se
si considera 1’ingente risparmio di risorse da esso derivante,
in termini di diminuita quantita di prestazioni di P.S. e di rico-
veri effettuati; questi ultimi potrebbero essere ulteriormente ri-
dotti anche attraverso I’istituzione presso il P.P.S.P. di un’Unita
di Osservazione Breve.

Abbreviazioni

P.P.S.P. (Punto di Primo Soccorso Pediatrico)
U.C.C.P (Unita Complessa di Cure Primarie)

S.T.P. (Stranieri Temporaneamente Presenti)

D.S.B (Distretto Sanitario di Base)

A.O.R.N. (Azienda Ospedaliera Rilievo Nazionale)
A.S.L. ( Azienda Sanitaria Locale)
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Pascale, un app per
pazienti stomatizzati

NAPOLI - Quando un paziente viene stomatizzato, soprat-
tutto nella fase iniziale, ¢ difficile pensare di poter tornare alla
normalita ed essere di nuovo padroni della propria vita. L’ado-
zione di strumenti digitali, come una piattaforma web, puo
davvero migliorare la vita dei pazienti fornendo risposte e con-
sigli qualificati in ogni momento.Se tutto questo avviene poi
in un periodo di pandemia un’app non solo migliora, ma salva
la vita di chi ha la sfortuna di trovarsi in determinati condizioni
fisiche.

E quello che fa il Pascale, Istituto per la cura dei Tumori di
Napoli: fornire informazioni e cure anche a chi sta a casa, imple-
mentando un modello di assistenza di tipo “connected” attraverso
un’applicazione.

Premiato durante I’ultima edizione del Forum PA Sanita e pro-
mosso insieme con la Fais, la Federazione di associazioni di in-

Dicembre 2020

(524

continenti e stomizzati, rappresenta uno strumento innovativo per
promuovere la salute e il benessere dei pazienti cronici, stomizzati,
incontinenti o ricanalizzati effet-
tuato principalmente da perso-
nale sanitario specializzato e vo-
lontari che operano in modalita
di smart working.

I pazienti, una volta regi-
strati sulla piattaforma, pos-
sono cosi ricevere informazioni
e cure anche da casa. La solu-
zione progettuale ideata non
sostituisce 1’attuale modello di
assistenza, ma lo integra e lo
migliora.
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Accompagnamento nascita. Torna il corso on line

NAPOLI - Ha ripreso attivita il corso on line di accompagnamento
alla nascita dell’ Azienda Ospedaliera Antonio Cardarelli, corso che
si svolgera in classi virtuali composte da Ginecologi, Ostetriche,
Anestesisti e Neonatologi. “Abbiamo lanciato questa iniziativa
lo scorso aprile - spiega il dg Giuseppe Longo - perché la pan-
demia non puo e non deve fermare attivita importanti come la
corretta preparazione alla nascita delle nostre pazienti. La ri-
sposta che abbiamo ottenuto in termini di partecipazione ci
dice che stiamo percorrendo la strada giusta, che le future
mamme ¢ in generale le coppie che aspettano un figlio tro-
vano in questi corsi online la giusta misura d’equilibrio tra
I’esigenza di essere preparati e il desiderio di restare a casa
in sicurezza”. Grazie all’impegno di tutto il personale del-
I’Unita Operativa Complessa di Ginecologia e Ostetricia diretta
da Claudio Santangelo, e con il sostegno della direzione sanitaria,
il Cardarelli ha dato vita ad una realta che ha poi fatto scuola non

solo in Campania.

Il corso ¢ del tutto gratuito. Intende fornire alle donne le necessarie
informazioni sul modo in cui affrontare il parto in concomitanza del rischio
Covid-19. Le lezioni saranno in diretta e consentiranno alle future mamme,
grazie alla tecnologia impiegata, di interagire con i Medici per chiarire ogni
dubbio o rispondere ad eventuali domande. Per iscriversi al corso si puo inviare
una mail a ostetriciaeginecol@libero.it, per informazioni si puo contattare il

numero 081.74.72.841.

L’Asl Na3 Sud, programma formativo nelle scuole

NAPOLI - Un programma formativo
per il personale referente delle scuole per
garantire un riavvio delle lezioni in sicu-
rezza. In collaborazione con le istituzioni
scolastiche regionali, 1’Asl Napoli 3 Sud
ha attivato il programma, scelto dalle
stesse scuole, che si sviluppa attraverso
una piattaforma contenente risposte sem-
plici ed efficaci ai principali dubbi e do-
mande in relazione all’epidemia.
L’accesso al sistema avviene attraverso
password e il corso prevede anche una
certificazione finale in materia di gestione
dei casi sospetti per i docenti partecipanti.
“Si tratta — spiega Gaetano D’Onofrio, di-
rettore sanitario aziendale dell’Asl - di un
servizio che in Italia nessun azienda sani-
taria offre. Un progetto che oltre a guar-
dare al contenimento della diffusione
dell’infezione da Covid-19, apre grandi

opportunita sul piano dell’intensifica-
zione dei rapporti tra scuola e mondo
della Sanita pubblica con particolare rife-
rimento allo sviluppo dei programmi di
salute e prevenzione”. Tra le azioni pre-
viste dal progetto, la diffusione di opu-
scoli informativi e I’uso dei canali social
con [D’obiettivo
non solo di un af-
fiancamento con-
tinuo ai gruppi dei
referenti  scola-
stici, ma anche di
un maggiore coin-
volgimento possi-
bile dei genitori.
Le azioni messe
in campo dall’Asl
avranno un primo
livello centrale

curato dal dipartimento di prevenzione -
servizio igiene degli alimenti e della nu-
trizione diretto da Pierluigi Pecoraro —
nell’ambito del programma ‘Scuole che
promuovono salute’, e il livello territo-
riale curato dalle unita operative di pre-
venzione collettiva.
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Capua, I’Asl inaugura il Chronic Care Center .

sta sperimentazione che riguarda la
riorganizzazione delle cure territoriali -
ha evidenziato il direttore generale
dell’Asl di Caserta Ferdinando Russo -
¢ un vero cambio di paradigma, una
nuova modalita di presa in carico delle
malattie croniche attraverso team mul-
tidisciplinari. Questo progetto ha I’am-
bizione di guardare oltre, anche per la
trattazione delle patologie croniche che
vivono una situazione di particolare
complessita, come quelle neuromusco-
lari. Siamo certi che questa nuova

NSO

ursing
8Sfermieristica
Timing preospedalieri e servizi di emergenza

medica: studio preliminare presso
il Trauma System Emilia Est

La prevenzione del tumore al seno:

CASERTA - Si chiamano “Gli am-
bulatori della Salute - Chronic Care
Center). E sono a Capua, in Via Um-
berto d’Aquino, 2 (Parco Eucaliptus).
Si tratta di un progetto pilota dell’ASL
Caserta, nuovo per la regione Campa-
nia, fortemente voluto dal suo direttore,
Ferdinando Russo, da estendere in altre
sedi della provincia. La mentalita che
regola questi Ambulatori per il tratta-
mento delle cronicita e delle multi-cro-
nicita, condizioni patologiche in
diffusione a causa dell’invecchiamento
della popolazione, ¢ quella della presa
in carico globale del paziente/cittadino.
Lo scopo ¢ quello di porre I’ammalato
al centro di un piano individuale di
cure, evitando i frequenti accessi a piu
ambulatori specialistici, con ’accentra-
mento degli ambulatori in un’unica
sede. L’impianto del Chronic Care Cen-
ter, inoltre, riduce la ospedalizzazione
e gli accessi in urgenza. Il ricorso alla
telemedicina con il costante monitorag-
gio dei parametri vitali aiutera a miglio-
rare le condizioni di vita del paziente
cronico, con impatto positivo sulla so-
stenibilita del sistema sanitario. “Que-

forma organizzativa di cure sara certa-
mente un modello che, nei prossimi

anni, sara preso ad esempio”.

Al Ruggi un sensore per
monitorare scompenso cardiaco

SALERNO - La struttura complessa di cardiologia dell’azienda ospedaliera
universitaria San Giovanni di Dio Ruggi d’Aragona di Salerno ¢ la prima in Cam-
pania e fra le prime in Italia ad aver impiantato un sensore wireless per il monito-
raggio dello scompenso cardiaco da remoto. Il sistema CardioMEMS HF di Abbott
¢ composto da un minuscolo sensore, inserito nell’arteria polmonare, che avvisa i
medici in remoto delle modifiche pressorie nel circolo polmonare anche prima
dell’apparire dei sintomi. Questo consente una pronta reazione terapeutica, una si-
gnificativa riduzione delle ospedalizzazioni, ancor piu importante in epoca Covid-
19, e una migliore qualita di vita nei pazienti con scompenso cardiaco. Si tratta di
una patologia che colpisce circa 1 milione di pazienti in Italia, oltre 100mila in
Campania. «Lo scompenso cardiaco - spiega Michele Ciccarelli, responsabile del-
I’ambulatorio di scompenso cardiaco del Ruggi - ¢ una patologia importante, per
cui non abbiamo una terapia risolutiva, e che compromette seriamente la qualita di
vita di chi ne ¢ affetto. Questo sensore ha consentito di osservare quello che accade
ad ogni singolo paziente pur restando lontano dall’ospedale». Alla cardiologia del
San Giovanni di Dio Ruggi d’Aragona ¢ possibile la cura del paziente a distanza e
la semplificazione dei percorsi, con una conseguente ottimizzazione delle risorse:
«Il monitoraggio domiciliare dei pazienti scompensati - dice Michele Manzo, re-
sponsabile dell’unita’ di elettrofisiologia del Ruggi - ¢ fondamentale per una ge-
stione tempestiva della patologia a vantaggio del paziente ma anche del sistema
sanitario, con riduzione degli accessi e dei tempi di degenza ospedaliera e quindi
un significativo abbattimento dei costi. Siamo i primi in Campania ad aver adottato
questa tecnologia wireless e ad oggi abbiamo gia eseguito due impianti con risultati
eccellenti».
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ABSTRACT

Introduzione: Il fattore tempo nel soccorso preospedaliero viene preso come riferimento per valutare
I’efficienza dei servizi di emergenza medica (EMS). La comunita scientifica ¢ concorde
nell’affermare che la sopravvivenza di una vittima di trauma grave, aumenti in seguito ad una
riduzione del tempo preospedaliero. L’ipotesi dell’importanza del tempo preospedaliero rimane, in
tema di trauma, perd controversa. Lo scopo di questo studio ¢ di determinare il tempo preospedaliero
e 1 relativi sottointervalli nei soggetti vittime di trauma, trasportati tramite ambulanza all’interno del
Trauma System Emilia Est (Emilia Romagna) e di verificare se 1’arrivo in ospedale del soggetto
infortunato avviene in un tempo < a 60 minuti e se il tempo sulla scena ¢ < a 15 minuti. I due tempi,
presi come target di confronto, rappresentano valori di riferimento negli Stati Uniti, rispettivamente:
(1) la golden hour, (2) il tempo preospedaliero medio sulla scena statunitense per un’ambulanza.
Materiali e Metodi: Studio osservazionale retrospettivo su tutti i trasporti che hanno avuto come
codice di rientro 2 o 3, avvenuti tramite ambulanza, di pazienti vittime di trauma in fase
preospedaliera tra i1 2016 e il 2018.

Risultati: 11 74.6% (833/1116) dei casi ha soddisfatto i criteri di inclusione. Il tempo preospedaliero
medio impiegato da un’ambulanza nella gestione di un trauma ¢ risultato essere di 56.3 minuti. La
durata media dei relativi sottointervalli ¢ risultata essere di: tempo di risposta 9.4 minuti; tempo sulla
scena 30.1 minuti; tempo di trasporto 16.4 minuti. Nel 62.1% (n=517) dei casi 1’ospedalizzazione ¢
avvenuta in tempi < a 60 minuti. Nel 14.8% (n=123) dei casi I’equipaggio di soccorso ¢ rimasto sulla
scena per un tempo < a 15 minuti. [ pazienti sono stati trasportati nel 35.9% (n=299) dei casi in un
ospedale Hub (Trauma Center).

Discussione: Oltre la meta dei trasporti, tramite ambulanza, sono avvenuti rispettando la golden hour.
I1 tempo sulla scena risulta essere il doppio di quello preso come riferimento dalla realta statunitense

(30.1 minuti versus 15 minuti). Le indicazioni suggerite dagli autori per ridurre i tempi preospedalieri
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sono: (1) aumento della formazione/simulazioni; (2) maggiori efficienza delle reti ospedaliere; (3)

rapida centralizzazione “Hub”; (4) maggiore raccolta/analisi dei dati.

Parole Chiave: servizi di emergenza medica, trauma, tempo, golden hour, ambulanza.
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PRE-HOSPITAL TIMING AND EMERGENCY MEDICAL SERVICES:

PRELIMINARY STUDY AT THE EMILIA EST TRAUMA SYSTEM

ABSTRACT

Introduction: The time factor in prehospital rescue is taken a reference to evaluate the efficiency of
the emergency medical services (EMS). The scientific community agrees that the survival of a victim
of a major trauma increase following a reduction of the pre-hospital time. The hypothesis of the
importance of the prehospital time remains, in terms of trauma, although controversial.

The purpose of the study is to determine the prehospital time and related subintervals in the victims
of trauma, transported by ambulance in the Trauma System Emilia Est (region Emilia Romagna) and
to check whether the injured person arrives at the hospital in a time < 60 minutes and if the on-scene
time is < 15 minutes. The two times, taken as a comparison target, represent reference values in the
United States, respectively: (1) the golden hour; (2) the ambulance’s average prehospital on-scene
time in US.

Materials and Methods: Retrospective observational study on all transports that had as a return code
2 or 3, which occurred by ambulance, of patients suffering trauma in the prehospital phase between
2016 and 2018.

Results: The 74.6% ( 833/1116 cases) met the inclusion criteria. The average prehospital time an
ambulance spent managing trauma was of 56.3 minutes. The average duration of the relevant sub-
range was found to be: response time 9.4 minutes; on-scene time 30.1 minutes; transport time 16.4
minutes. In 62.1% (No.517) of cases, hospitalization took place in a time < 60 minutes. In 14.8%
(No.123) of the cases, the rescue crew remained at the scene for a time < 15 minutes. Patients were
transported in 35.9% (No0.299) of cases to a Hub hospital (Trauma Center).

Discussion: More than half of the transports, by ambulance, took place while respecting the golden

hour. On-scene time is twice as long as the US reality (30.1 minutes instead of 15 minutes). The
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indications suggested by the authors to reduce prehospital times are: (1) increased
training/simulations; (2) increased efficiency of hospital networks; (3) rapid centralization "Hub"; (4)

increased data collection/analysis.

Keywords: emergency medical services, trauma; time, golden hour, ambulance.
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INTRODUZIONE

Il trauma rappresenta un importante problema di salute pubblica. Indicato come una delle principali
cause di morte nei paesi sviluppati, ogni anno piu di cinque milioni di persone vanno incontro a lesioni
fatali, rappresentando il 9% delle morti mondiali [1]. In Italia, il trauma viene principalmente
associato ad incidenti stradali [2]. Nel 2018, nel nostro paese gli incidenti stradali stimati sono risultati
essere oltre 170 mila, con un tasso di mortalita di 55 morti per milione di abitanti [3].

[ servizi di emergenza medica (EMS) e il sistema di gestione del trauma (7rauma System) italiani,
sono stati progettati e implementati al fine di ridurre le morti, fornendo un accesso tempestivo alla
cura. A tal proposito, 1’attenzione dei decisori delle politiche sanitarie ¢ da sempre rivolta alla
riduzione dei tempi preospedalieri [4]. Cio si basa sul principio che il tempo sia un fattore
fondamentale nel determinare 1'esito di un paziente traumatizzato [5]. Ridurre al minimo i tempi
preospedalieri, porterebbe quindi a potenziali benefici in termini di sopravvivenza per la vittima
soggetta ad un trauma [6].

In Italia, il fattore tempo viene preso come riferimento per valutare I’efficienza di EMS in base a
quanto riportato in un’integrazione relativa al DPR del *92 [7]. Uno dei principi fondamentali nella
cura del trauma ¢ la golden hour [8]. L'idea di fondo si basa sul fatto che le vittime di trauma abbiano
risultati migliori nei casi in cui le cure ospedaliere avvengano entro 60 minuti dall’evento [9,10].
Superato questo lasso di tempo infatti, il rischio di morte o la gravita delle lesioni aumentano in modo
significativo [11]. Attualmente non ci sono studi, nella popolazione civile,che sostengano o meno
l'idea che un trasporto rapido sia universalmente la strategia migliore [10]. La maggior parte degli
studi non ¢ riuscita a collegare 'aumento del tempo preospedaliero ad outcome peggiori [9,12,13]. La
comunita scientifica concorda sul fatto che per tutti i pazienti traumatizzati debba essere attuata una
rapida ospedalizzazione, preceduta da un’accurata assistenza sulla scena [14,15]. Nel soggetto vittima
di trauma, alcune complicanze possono insorgere col passare dei minuti e se non rapidamente corrette

tramite adeguati trattamenti, possono portare alla morte [16].
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Il tempo sulla scena interessa la maggior parte della durata dell’intervento preospedaliero e, di
conseguenza, dovrebbe essere ridotto al minimo, consentendo solo l'esecuzione delle procedure
essenziali necessarie per stabilizzare il soggetto, prima del trasporto verso I’ospedale [17].

Ad oggi la letteratura disponibile non ¢ in grado di definire quali tempi o intervalli siano attualmente
impiegati dal personale EMS per garantire gli standard minimi di cura per il paziente traumatico.
Quantificare ogni singolo intervallo del tempo preospedaliero, in particolare il tempo sulla scena,
potrebbe rappresentare un tassello essenziale per valutare 1’efficienza di EMS nella gestione del

trauma.

Obiettivo dello studio

Lo studio si € posto tre obiettivi:

1) determinare gli intervalli di tempo preospedaliero nei soggetti vittime di un trauma grave in

un Trauma System dell’Italia Settentrionale;

1) determinare la frequenza dei casi in cui I’ambulanza ha impiegato un tempo preospedaliero

totale < a 60 minuti (golden hour, valore di riferimento in USA);

2) determinare, prendendo come riferimento il modello preospedaliero statunitense, la frequenza

dei casi in cui ’ambulanza ha impiegato sulla scena un tempo < a 15 minuti [11].

MATERIALE E METODI
Disegno dello studio
E’ stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo su tutti i traumi avvenuti in un Trauma

System dell’Emilia Romagna trasportati, tramite ambulanza, al Pronto Soccorso tra il 2016 ¢ il 2018.
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Setting

L’Emilia Romagna ¢ una regione la cui popolazione conta approssimativamente 4.5 milioni di abitanti,
con una superficie di circa 22.500 km? [18]. Nel 2002 la regione ha suddiviso il proprio territorio in
tre SIAT (Sistema Integrato per 1’Assistenza al Trauma Maggiore): Emilia Est, Emilia Ovest,
Romagna [19]. Ogni SIAT funziona secondo il modello “Hub and Spoke”: i casi piu complessi
vengono centralizzati in strutture di assistenza altamente specializzate, definiti Trauma Center (Hub),
collegati a loro volta ad una rete di ospedali periferici (Spoke) [19]. L’area di interesse dello studio

era il SIAT Emilia Est.

Popolazione

I campione dello studio comprendeva tutti i trasporti, in ambulanza, di vittime di trauma
ospedalizzati in codice di rientro 2 o 3. I dati raccolti sono stati forniti dalla Centrale Operativa (CO)
118 Emilia Est. Il Comitato Etico dell’Ausl di Bologna ha fornito il proprio consenso alla
realizzazione dello studio. Per questo studio non ¢ stata necessaria nessuna approvazione etica
formale da parte del Comitato Etico locale. Al fine di garantire la totale privacy dell’infortunato, il
dataset fornitoci includeva le sole informazioni generiche sul trauma, ovvero anno e luogo dell’evento,
nonché i tempi, con data e orari precisi, riguardanti tutti i movimenti delle ambulanze dalla loro
attivazione fino all’arrivo in Pronto Soccorso. Lo studio non ha ricevuto alcuna forma di
finanziamento per la sua realizzazione ed ¢ stato condotto in conformita con le considerazioni etiche
della Dichiarazione di Helsinki.

Lo studio ha rispettato i seguenti criteri di inclusione ed esclusione.

Criteri di inclusione:
e Periodo 2016 —2018;

e Patologia in esame CO1 “trauma”
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e (Codice dirientro 2 o 3;
e Area in studio: SIAT Emilia Est;
e Ospedalizzazione tramite ambulanza;

e Informazioni presenti nel database fornite di dati completi;

Criteri di esclusione:
e Eliambulanze coinvolte sull’intervento;
e Area geografica estranea al Trauma System Emilia Est;

¢ Informazioni anche parzialmente non complete nel database;

Analisi Statistica

Sono state usate statistiche descrittive per delineare il campione di studio, in particolare attraverso
medie aritmetiche, frequenza relativa e percentuale. I dati utilizzati per lo studio di questa analisi sono
stati gestiti ed elaborati tramite un foglio di calcolo Excel.

11 database includeva informazioni su date e orari di: 1) ricezione delle chiamate di soccorso; 2) invio
di ambulanze; 3) arrivo del personale di ambulanza sulla scena; 4) partenza dalla scena; 5) arrivo in
ospedale.

I tempi, espressi come minuti e ore, sono stati calcolati tramite Microsoft Excel attraverso formule di
sottrazione. Per avere una visione piu chiara ¢ immediata dei risultati ottenuti, sono stati creati dei

grafici opportuni, quali diagrammi a torta e istogrammi.

RISULTATI
Tra il 2016 ed il 2018, 1116 casi hanno soddisfatto i criteri di inclusione. La mancanza di dati ha
portato all’esclusione del 25.4% (n=283) dei servizi. Un totale di 833 trasporti (74.6%) ha presentato

informazioni complete. Il Grafico 1 riporta ’area geografica di intervento delle ambulanze stratificate
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per provincie.

Distribuzione dei Traumi
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Grafico 1. Distribuzione geografica dei traumi preospedalieri.

Obiettivo 1: analisi dei tempi del SIAT Emilia Est
Il tempo preospedaliero totale (TPT) ¢ definito come il periodo che intercorre tra I’avvenuto incidente
e I’ammissione del paziente in Pronto Soccorso. Si compone di tre intervalli [20]:
1) tempo di risposta (RT), intervallo in cui ¢ avvenuto il trauma fino all’arrivo sulla scena del
primo mezzo del 118;
2) tempo sulla scena (OST), tempo in cui il personale EMS, giunto sulla scena, gestisce il
paziente, fino alla sua partenza verso il Pronto Soccorso;
3) tempo di trasporto (TT), periodo di tempo che intercorre dalla partenza del mezzo dalla scena
dell’evento fino all'arrivo in ospedale.
Il nostro studio ha individuato, mediamente, un tempo preospedaliero totale (TPT) di 56.3 minuti,
impiegato per la gestione di un trauma. I tempi medi di risposta, scena e trasporto calcolati sono
risultati essere, rispettivamente, di 9.4 minuti, 30.1 minuti e 16.4 minuti. La Tabella 1 riporta i diversi

tempi preospedalieri medi delle ambulanze stratificati per province.
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Tabella 1. Tempi preospedalieri e relativi sottointervalli impiegati dalle ambulanze.

PROVINCIA Ne° TPT RT OST TT
CHIAMATE
BO 350 00:52:47 00:09:06 00:29:33 00:14:07
FE 124 01:07:19 00:10:46 00:33:38 00:22:55
MO 354 00:56:05 00:09:48 00:29:26 00:16:51
RA 3 01:26:40 00:14:35 00:47:17 00:24:48
RE 2 00:49:32 00:08:32 00:20:03 00:20:57
TOT 833 00:56:28 00:09:40 00:30:09 00:16:39

TPT, Total Prehospital Time; RT, Response Time; OST, on-scene time; TT, Transport Time.

Il 64.1% (n=534) del campione ¢ stato ammesso ad una struttura Spoke, rispetto al 35.9% (n=299)
che ¢ stato trasportato in una struttura Hub. Dei 534 pazienti ammessi ad una struttura Spoke, 433 di
essi (81.1%) wveniva indirizzato in strutture dotate di risorse specialistiche specifiche (es.

neurochirurgia).

Obiettivo 2: golden hour

Come si evince dalla Tabella 2, il 62.1% (n=517) dei TPT registrati ¢ stato < a 60 minuti. La maggior
parte dei trasporti di pazienti critici sono avvenuti con tempi preospedalieri in grado di rispecchiare
il principio della golden hour. Nel 37.9% (n=316) dei casi, tuttavia, sono state registrate tempistiche

superiori.
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Tabella 2. Tempi preospedalieri medi versus golden hour.

PROVINCIA N° CHIAMATE TPT FREQ. TPT TPT
(260 min) (£ 60 min)
SI NO
BO 350 00:52:47 243 107 ST
FE 124 01:07:19 51 73 NO
MO 354 00:56:05 222 132 SI
RA 3 01:26:40 0 3 NO
RE 2 00:49:32 1 1 ST
TOT 833 00:56:28 517 316 /

TPT, Total Prehospital Time.

I1 Grafico 2 evidenzia le differenze dei tempi preospedalieri delle ambulanze rispetto al concetto di

golden hour.
Tempo Preospedaliero Medio vs Golden Hour
01:26:40
01:07:19
00:52:47 - 00:56:05
o
=3 00:49:32 )
E . >60 min
=
. <60 min
Golden Hour
T T T T 1
BO FE MO RA RE
Provincia

Grafico 2. Confronto fra tempo preospedaliero medio e golden hour.
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La linea orizzontale verde rappresenta i 60 minuti entro i quali I’assistenza preospedaliera di un

trauma dovrebbe essere eseguita, secondo quanto preso come riferimento dalla letteratura.

Obiettivo 3: confronto tra letteratura e tempo sulla scena

La meta-analisi sviluppata da Carr et al. [11], & stata presa come modello di confronto in quanto
fornisce misure riepilogative per tutti gli intervalli di tempo dei mezzi di soccorso negli USA. La
ricerca ha fatto emergere come un’ambulanza statunitense impieghi, sulla scena di un trauma,
approssimativamente 15 minuti.

Il Grafico 3 confronta gli intervalli sulla scena, da noi registrati, con le medie riportate dalla meta-
analisi statunitense, stratificati per province. La linea verde orizzontale rappresenta i tempi medi dei

mezzi statunitensi.

Tempo sulla scena vs Letteratura USA

00:47:17

00:33:38 - ;
00:29:23 00:29:26
00:20:03 I >15 min
. <15 min
. I I ' Soglia
FE MO RA

Provincia

Tempo

BO RE

Grafico 3. Confronto tra il tempo medio sulla scena e OST statunitense (15 minuti).
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Solo il 14.8% (n=123) delle ambulanze ha registrato OST <a 15 minuti. L’85.2% (n=710) ha superato
1 tempi sulla scena statunitense. L’OST in questo studio ¢ risultato il doppio rispetto agli Stati Uniti
(30.1 versus 15 minuti).

Nessuna provincia € riuscita a riportare tempi rientranti nei target impostoci, anzi, abbiamo osservato

un tasso di fallimento superiore all’80% (Tabella 3).

Tabella 3. Tempo sulla scena versus 15 min registrati dalle ambulanze statunitensi.

PROVINCIA N° CHIAMATE OST FREQ. OST OST
(< 15 min) (< 15 min)
SI NO
BO 350 00:29:33 47 303 NO
FE 124 00:33:38 14 110 NO
MO 354 00:29:26 62 292 NO
RA 3 00:47:17 0 3 NO
RE 2 00:20:03 0 2 NO
TOT 833 00:30:09 123 710 /
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OST, on-scene time.

DISCUSSIONE

Total Prehospital Time (TPT)

Lo studio evidenzia come il paziente vittima di trauma grave viene gestito dall’ambulanza nella
maggior parte dei casi con TPT < a 60 minuti: oltre il 60% dei servizi sono rientrati nel timing della
golden hour. Confrontando i dati ricavati con quanto riportato in letteratura, si evidenzia come il TPT
medio risulti essere distante sia da realta europee che extracuropee [11,14]. Negli Stati Uniti
un’ambulanza impiega TPT medi inferiori a quelli da noi osservati, compresi tra i 31 minuti e 43
minuti [11]. Le ambulanze tedesche, differentemente, hanno presentato tempi piu dilatati: 69.4 minuti

[14]. La diversa organizzazione dell’assistenza preospedaliera potrebbe essere alla base delle
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differenti tempistiche. Negli Stati Uniti il primo mezzo che interviene ¢ autonomo nell’effettuare le
manovre salvavita, mentre in Germania, come in Italia, vengono coinvolte piu figure professionali
con diversi livelli di autonomia [21-23]. Se da un lato puo essere un aiuto lavorare con un numero
maggiore di persone, si € notato che piu ¢ alto il numero di soccorritori, maggiore ¢ il tempo sulla
scena [24,25].

Lo studio non permette di correlare il TPT e i relativi sottointervalli con la mortalita da trauma, cio €
dovuto all’assenza di informazioni dettagliate sul paziente e sugli interventi attuati.

Nonostante cio, gli studi presenti in letteratura permettono di ipotizzare che i mezzi di soccorso
analizzati, abbiano garantito dei TPT confortanti: essi hanno dimostrato come i pazienti che sono
arrivati entro 60-65 minuti dalla lesione abbiano mostrato una mortalita ridotta per trauma [26,27].
Sampalis et al. [28] hanno inoltre osservato come ad un TPT superiore ai 60 minuti, fosse associato
un rischio di morte tre volte superiore entro 6 giorni dalla lesione. La comunita scientifica sostiene
che esistano sottogruppi di popolazione, quali i traumi penetranti, che beneficiano in termini di
maggiore sopravvivenza, di una riduzione dei tempi preospedalieri [29], si stima infatti, che per i
pazienti gravemente feriti, ogni 10 minuti di ritardo dal trattamento definitivo, la sopravvivenza
diminuisca del 10% [30]. Le diverse politiche sanitarie nel mondo portano a sviluppare protocolli

EMS differenti e unici con conseguenti aumenti o riduzione nei tempi [31].

Response Time (RT)

Il tempo di risposta ¢ direttamente influenzato dalla distanza dell’incidente, dalla velocita massima
alla quale un'ambulanza puo viaggiare in sicurezza, dalla presenza di traffico e dalle condizioni della
carreggiata [11]. Un’integrazione del DPR del 92 raccomanda, come in Italia, i tempi di arrivo del
primo mezzo di soccorso debbano essere inferiori a 8 minuti per 1’area urbana e a 20 minuti per ’area
extraurbana [7]. I nostri dati tuttavia, non hanno potuto valutare questa relazione, poiché dalle

informazioni in nostro possesso non possiamo distinguere se 1’evento si sia verificato in area urbana
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o extraurbana, inoltre cid da noi stimato deriva da una media di dati aggregati. La carenza di
informazioni sul luogo dell’evento ci impedisce di confrontare i nostri tempi con la realta statunitense
presa come modello di confronto, limitando ulteriormente le nostre osservazioni. I tempi di risposta
USA tuttavia, risultano essere inferiori se paragonati ai valori da noi documentati [11]. Cio puo
risultare preoccupante se si considerassero le conclusioni di Harmsen et al. [8], in cui si € osservato
come un RT elevato possa influenzare negativamente la morte del paziente vittima di trauma

indifferenziato.

On-scene Time (OST)

L’intervallo sulla scena da noi registrato ¢ risultato essere il doppio rispetto ai dati USA. Meno del
15% dei servizi ha rispettato i tempi sulla scena americani. Differentemente dalla realta statunitense,
1 dati registrati si accostano molto a quelli estrapolati dal registro traumi tedesco [14].

Aumenti o riduzioni dell’OST possono avere un’eziologia multifattoriale, in riferimento o a
circostanze inerenti la scena o alla correlazione con il numero di manovre effettuate sull’infortunato.
In relazione a queste ultime, ¢ stato stimato come il tempo necessario per iniziare un’infusione
endovenosa sulla scena vari tra 2 a 12 minuti [15]. Oltre a cio, Hoyer et al. [24] osservarono un
aumento dell’ OST di 7.5 minuti in pazienti che ricevevano |’intubazione in loco, con conseguenti
aumenti dei tempi e successivi ritardi all’assistenza definitiva. Eckstein et al. [32] hanno suggerito
come l'addestramento avanzato del personale di soccorso possa comportare un tempo di scena piu
breve. Uno studio inglese [33] ha dimostrato come 1’OST si riduceva drasticamente in presenza di un
team con formazione avanzata rispetto ad una squadra di soccorso base. In accordo con questi studi,
¢ possibile ipotizzare che anche in Italia, una maggiore formazione del personale di soccorso possa
contribuire sensibilmente alla riduzione dell’OST.

L’OST piu breve nello studio statunitense di riferimento potrebbe essere attribuibile all'uso

dell'approccio "scoop and run”. Tale metodologia, nei soggetti vittime di trauma penetrante, favorisce
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I’aumento della sopravvivenza [34]. McCoy et al. [29] osservarono come a un OST maggiore di 20
minuti fosse associato un aumento della mortalita rispetto ad uno minore di 10 minuti, in caso di
lesione penetrante. Dalle conclusioni di McCoy et al. [29], i nostri tempi sulla scena risultano essere
preoccupanti per la sopravvivenza, nell’ipotesi di pazienti che subiscono un trauma penetrante.

I1 tempo sulla scena ¢ l'intervallo preospedaliero in cui i sistemi EMS hanno il maggior potere di
controllo. Ridurlo per la giusta tipologia di paziente dovrebbe rappresentare una priorita per i gestori
delle politiche sanitarie italiane, andando a modificare i vari protocolli EMS locali e incrementando

la formazione del personale sanitario.

Transport Time (TT)

I nostri tempi risultano quasi in linea con i TT delle ambulanze tedesche, ma distanti dalla realta
statunitense [11,14]. Il TT influenza la mortalitd e la durata della degenza ospedaliera nel paziente
traumatizzato [13,35]. La letteratura suggerisce come TT piu lunghi influenzino negativamente la
sopravvivenza nel caso di paziente con trauma indifferenziato [8]. La nostra ricerca non puo spiegare
perché si siano osservati TT maggiori rispetto alla realta USA, in quanto non siamo a conoscenza dei
fattori che influenzano ogni intervento, come: distanza, condizioni stradali, velocita del mezzo etc.
E’ noto il beneficio, in termini di maggiore sopravvivenza, del trattamento del ferito in un Trauma
Center designato [36]. Nonostante cid, la nostra analisi mostra come nel Trauma System preso in
esame, i pazienti vengano ospedalizzati preferibilmente in un ospedale Spoke piuttosto che in un

ospedale Hub (64.1% versus 35.9%).
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CONCLUSIONE

Lo studio non pud dimostrare se i tempi dei mezzi EMS analizzati nella gestione del trauma abbiano
avuto impatti positivi o negativi sulla sopravvivenza. Forniamo, pero, ai sistemi di emergenza la
possibilita di confrontare 1 loro intervalli di assistenza preospedaliera con quelli osservati in questa
analisi. Le medie che abbiamo ottenuto devono fare riflettere sul perché si sia osservato un tempo
medio sulla scena cosi prolungato rispetto al modello statunitense preso come riferimento. E’
possibile ipotizzare che per ridurre i tempi sia necessario: 1) aumentare la formazione/simulazioni
del personale; 2) una maggiore efficienza delle reti ospedaliere; 3) una rapida centralizzazione “Hub”;

4) una maggiore raccolta/analisi dei dati.

Limiti dello studio

Questa valutazione del servizio EMS si basa su una piccola coorte, derivata da dati retrospettivi. Cid
limita sia la forza delle conclusioni che si possono trarre, sia la generalizzazione dei risultati. Un
limite importante deriva dalla presenza di un’analisi statistica puramente descrittiva.

Infatti la mancanza di un’analisi inferenziale dei nostri dati, nonostante un campione di ampia
numerosita, rende i nostri risultati validi solamente per il nostro campione e non estendibili all’intera
popolazione italiana. Inoltre un ulteriore limite di questo studio ¢ derivato dall’impossibilita di
distinguere tra popolazioni urbane ed extraurbane. In aggiunta, la mancanza di accesso alla cartella
clinica ci ha impedito di tener conto di alcune importanti variabili che pesano sull’OST: tipo e gravita
del trauma, interventi sulla scena, skills del personale di soccorso. Infine, I’assenza di informazioni
relative alla sopravvivenza del paziente ci ha impedito di elaborare qualsiasi correlazione tra i nostri
tempi e la rispettiva mortalitd. Nonostante tutti i limiti indicati e il carattere descrittivo di questo
studio preliminare, i risultati ottenuti da questa indagine potrebbero essere considerati come un punto

di partenza per indirizzare progetti di studi futuri o di ispirazione per studi multicentrici.
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Abbreviazioni

DPR = Decreto del Presidente della Repubblica

EMS = Servizi di Emergenza Medica (Emergency Medical Services)
OST = Tempo sulla scena (On-scene time)

RT = Tempo di risposta (Response time)

SIAT = Sistema Integrato per 1’ Assistenza al Trauma Maggiore

TPT = Tempo preospedaliero totale (Total prehospital time)

TT = Tempo di trasporto (Transport time)

USA = Stati Uniti D’ America

Conflitti di interesse

Gli autori dichiarano che non hanno conflitti di interesse associati a questo studio.

Eventuali Finanziamenti

Questa ricerca non ha ricevuto nessuna forma di finanziamento.
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ABSTRACT

Introduzione: Il tumore al seno rappresenta in Italia e in molti Paesi Occidentali la forma neoplastica
piu frequente tra le donne, sia in termini di nuove diagnosi che di numero di decessi oncologici. Nel
2019 sono stati diagnosticati in Italia circa 53000 nuovi casi di carcinoma della mammella femminile.
Obiettivo: Questo studio ha I’obiettivo di indagare sulla prevenzione del tumore al seno, in un
campione di donne italiane.

Materiali e Metodi: Lo studio ¢ stato eseguito a partire da Novembre 2018 fino ad Aprile 2019. 11
campione considerato di tipo casuale, ¢ composto da 100 donne alle quali ¢ stato consegnato il
questionario, anonimo ed auto-compilato, previa spiegazione della finalita particolare delle domande
e della finalita generale dello studio assicurando 1’anonimato nell’utilizzo dei dati. Il questionario,
“Champion’s Health Belief Model Scale”, ¢ costituito da 31 item di cui: 3 per la suscettibilita, 6 per
la gravita, 4 per i benefici percepiti, 8 per le barriere percepite e 10 per 1’autoefficacia.

Risultati: Dal presente studio ¢ emerso che meno della meta (46%) delle donne pratica
I’autopalpazione saltuariamente o mensilmente. Sebbene il 70% di donne abbia riportato alti livelli
di percezione della gravita del cancro, la maggior parte di loro ha riportato livelli incerti di
suscettibilita. E inoltre emerso che le cause che portano la donna a non eseguire ’autopalpazione
sono legate all’incapacita di esaminare il proprio seno, o al senso di inadeguatezza.

Conclusioni: Dai dati analizzati emerge la necessita di introdurre programmi educativi per aumentare
la fiducia ed identificare gli ostacoli che impediscono alle donne italiane di eseguire 1’autopalpazione,
effettuando una preventiva valutazione sulla conoscenza delle donne a riguardo e modificando

eventuali idee errate.

Parole Chiave: tumore al seno, autopalpazione, screening, Champion’s Health Belief Model Scale.
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BREAST CANCER PREVENTION:

A PRELIMINARY STUDY ON A SAMPLE OF ITALIAN WOMEN

Introduction: Breast cancer represents the most frequent neoplastic form among women in Italy and
in many Western Countries, both in terms of new diagnoses and the number of oncological deaths. It
is estimated that in 2018, about 52,800 new cases of female breast cancer were diagnosed in Italy.
Objective: This study aims to investigate on breast cancer prevention, in a sample of Italian women.
Materials and Methods: The random sample is composed of 100 women to whom the questionnaire
was delivered, anonymous and self-compiled, after explaining the particular purpose of the questions
and the general purpose of the study ensuring anonymity in the use of the data. The questionnaire,
"Champion’s Health Belief Model Scale", consists of 31 items of which: 3 for susceptibility, 6 for
severity, 4 for perceived benefits, 8 for perceived barriers, and 10 for self-efficacy.

Results: From the present study it emerged that less than half (46%) of women practice self-
examination occasionally or monthly. Although a significant percentage of women reported high
levels of perception of cancer severity, most of them reported uncertain levels of susceptibility. It also
emerged that the causes that lead the woman not to perform self-examination are related to the
inability to examine her own breasts, or the sense of inadequacy.

Conclusions: From the analyzed data emerges the need to introduce educational programs to increase
confidence and identify the obstacles that prevent Italian women from performing self-examination,

carrying out a prior assessment of women's knowledge about it and modifying any incorrect ideas.

Keywords: breast cancer, self-examination, screening, Champion’s Health Belief Model Scale.
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INTRODUZIONE

Il tumore al seno rappresenta in Italia e in molti Paesi Occidentali la forma neoplastica piu frequente
tra le donne, sia in termini di nuove diagnosi che di numero di decessi oncologici. [1]

Nel 2019 sono stati diagnosticati in Italia circa 53000 nuovi casi di carcinoma della mammella
femminile.[2]

Il rischio di essere affette da tumore al seno aumenta con 1’aumentare dell’eta, con una probabilita
del 2.4%fino a 49 anni, del 5.5%tra 50 e 69 anni e del 4.7%tra 70 e 84. La curva d’ incidenza cresce
esponenzialmente sino agli anni della menopausa e rallenta con un plateau dopo la menopausa, per
poi riprendere a salire dopo i 60 anni[3]. Il suddetto andamento ¢ legato sia alla storia endocrinologica
della donna, sia alla presenza e alla copertura dei programmi di screening mammografico. Tali
programmi consentono di diagnosticare il cancro in una fase relativamente precoce, ottenendo
trattamenti sempre piu efficaci e un tasso di sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi pari all’ 87%. [3]
La prevenzione del tumore del seno deve cominciare a partire dai 20 anni mediante 1'autopalpazione
eseguita con regolarita ogni mese, al fine di imparare a conoscere I’aspetto normale del proprio seno

e identificare tempestivamente qualsiasi cambiamento.

Obiettivo dello studio
L’obiettivo di questo studio ¢ di indagare sulla prevenzione del tumore al seno, mediante la
somministrazione del questionario “Champion’s Health Belief Model Scale”, in un campione di 100

donne italiane.

MATERIALI E METODI
Caratteristiche del campione
e Il campione considerato ¢ stato ottenuto mediante una selezione casule di 100 donne italiane

di eta compresa tra 18 e 82 anni. Il reclutamento ¢ stato effettuato presso uno studio medico
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di medicina generale della provincia di Napoli. Il consenso informato ¢ stato ottenuto da tutte
le donne incluse in questo studio. Per tutte le partecipanti € stato garantito ’anonimato. La
partecipazione ¢ stata volontaria e nessun incentivo economico ¢ stato offerto. Questo studio

¢ stato eseguito in accordo con le considerazioni etiche della Dichiarazione di Helsinki.

Criteri di inclusione
e Sesso femminile
e Raggiungimento della maggiore eta
e Nazionalita italiana

e Consenso volontario della donna

Criteri di esclusione
e Incapacita di intendere e di volere
e Mancato consenso alla trattazione dei dati personali
o (ittadinanza non italiana

e Sesso maschile

Strumento

Il questionario somministrato ¢ costituito da una prima parte, utile alla raccolta di dati socio-
demografici, necessari per comprendere le caratteristiche del campione e da una seconda parte che
propone il modello Health Belief Model di Champion a 31 item.

Il modello Health Belief di Rosenstock del 1966, supporta 1’ipotesi secondo cui la percezione
individuale di una presunta minaccia relativa alla salute, influenza il comportamento della persona
sulla salute stessa [4]. Victoria Champion, infermiera pluripremiata, nonché ricercatrice per il

National Institutes of Health degli Sati Uniti, ha applicato il modello Health Belief, in relazione al
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cancro al seno e all’autopalpazione. In uno tra i molteplici studi sviluppati dalla dottoressa Champion,
viene analizzata con quale frequenza le donne eseguivano ’autopalpazione, mediante il modello
Health Belief, in un campione di 588 donne. Lo studio ha dimostrato che gli item riguardanti le
barriere percepite, la conoscenza e la suscettibilitd al tumore al seno, influenzavano la frequenza
dell’autopalpazione. E inoltre emerso che le donne istruite da un medico o da un infermiere
eseguivano piu spesso 1’autoesame del seno rispetto a quelle istruite con altri metodi. [5]

Gli elementi che compongono il modello di Victoria Champion sono i seguenti: percezione di
suscettibilita, gravitd percepita, benefici, barriere ed autoefficacia. Il significato della percezione di
suscettibilita alla malattia coinvolge gli individui che si percepiscono come suscettibili ad una certa
malattia, maggiore ¢ la suscettibilitd percepita, maggiore ¢ la probabilita di attivare comportamenti
finalizzati a ridurre il rischio. Il costrutto della gravita percepita della malattia ¢ spesso basato su
informazioni o conoscenze mediche, ma puo anche derivare da convinzioni sulle difficolta che una
malattia potrebbe creare o sugli effetti che avrebbe sulla vita della persona. I benefici percepiti sono
I’opinione di una persona sul valore o utilitd di un nuovo comportamento nel ridurre il rischio di
sviluppare una malattia, i benefici giocano un ruolo importante nell'adozione di comportamenti di
prevenzione, come gli screening. Per barriere percepite si intende invece, la valutazione degli ostacoli
da parte di una persona, nell’adozione di nuovi tipi di comportamento. Il concetto di fiducia o
autoefficacia, riguarda la convinzione nella propria capacita di fare qualcosa, cio¢ nell’esecuzione di
un comportamento individuale che aiutera la donna a raggiungere il risultato desiderato e una donna
crede che l'autopalpazione sia utile (beneficio percepito) e che sia capace di eseguirla nel modo
corretto (fiducia), allora la barriera della paura di non essere in grado di eseguire I’autopalpazione
correttamente, sard superata. [6]

I1 questionario ¢ stato tradotto dal gruppo di studio composto da esperti di discipline infermieristiche
e da un docente di madrelingua inglese ed ¢ costituito da 31 item di cui: 3 per la suscettibilita, 6 per

la gravita, 4 per i benefici percepiti, 8 per le barriere percepite e 10 per I’autoefficacia. Ad eccezione
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della parte relativa ai dati sociodemografici, ciascuna domanda riporta un punteggio da 1 (fortemente
in disaccordo) a 5 (fortemente d’accordo) assegnato utilizzando la scala Likert a 5 punti. Punteggi

piu alti indicano un atteggiamento positivo nei confronti dell’autopalpazione.

Metodo

Il questionario, anonimo ed autocompilato, ¢ stato somministrato alle donne, preventivamente
informate sulla tipologia delle domande le finalita e la garanzia dell’anonimato. La somministrazione
¢ stata effettuata direttamente dal gruppo di studio, fornendo alle donne il tempo necessario per la

compilazione.

Analisi Statistica

L’analisi statistica ¢ stata eseguita su computer Mac book Air tramite il programma di archivio
Numbers versione 10.2.1 dati sono presentati come numeri e percentuali per variabili categoriali ed
espressi come media = deviazione standard(SD) nel caso di dati continui a meno che non sia
specificato diversamente. Infine tutte le informazioni sono state sintetizzate attraverso tabelle o i

grafici piu opportuni.

RISULTATI
I1 campione esaminato, ¢ costituito da 100 donne, con eta media di circa 43 anni, deviazione standard
uguale a 13.4e mediana pari a 45 anni. L’analisi dei dati sociodemografici viene di seguito riportata

nella tabella 1.
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Parametri Percentuale (Nr.) /mediatSD
Age 43+13.4
Stato civile
Sposata 57%
Nubile 28%
Divorziata 8%
Vedova 7%
Livello di educazione
Scuola elementare 8%
Scuola media 8%
Scuola superiore 54%
Laurea 30%

Condizione lavorativa

Dipendente pubblico 31%
Casalinga 22%
Studentessa 20%
Libero professionista 10%
Operaia 2%
Pensionata 4%
Altro impiego 11%

Tabella 1. Caratteristiche sociodemografiche del nostro campione di 100 donne italiane.

Del campione, il 57% era con prole mentre il restante 43% ha dichiarato di non avere figli. E stato
chiesto a che eta avessero partorito il primo figlio e I’eta media risulta di 26 anni. L’ 82% delle donne
con figli ha allattato al seno. Il 95% dichiara di non aver avuto problemi al seno.

Alla domanda sull’esecuzione dell’autopalpazione, il 46% ha riferito di eseguirla (mensilmente o

saltuariamente) ed il 54% ha riferito di non aver mai eseguito 1’autopalpazione. (Figura 1)

46%

54%

ESi ®HNo

Figura 1. Percentuale di donne che ha dichiarato di eseguire [’autopalpazione.
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Conclusa I’analisi dei dati sociodemografici, nella seguente tabella vengono riportati alcuni dei dati

raccolti mediante la scala Health Belief Model di Champion.

Scala di Likert a 5 punti

Item For:temente " In disaccordo Incerto D’accordo Fo’rtemente
disaccordo d’accordo

fug(?rl;a:flseelcl};i saro affetta da 13% 1% 66% 10% 0%

i;gsrelrs&zr?o del tumore al seno mi 30 14% 13% 34% 36%

Il tumore al seno metterebbe a

rischio la relazione con il mio 27% 35% 21% 14% 3%

partner

II;Zutopalpazlone ¢ imbarazzante per 38% 459 79 704 30

fl (;::fnﬁ(;:lle ricordare di fare controlli 18% 37% 15% 23% 7%

Conosco le tecniche per eseguire

I’autopalpazione 19% 17% 30% 29% 5%

Potrei trovare un nodulo al seno 6% 4% 22% 539 15%

praticando 1’autopalpazione

LA PREVENZIONE DEL TUMORE AL SENO: UNO STUDIO PRELIMINARE SU UN CAMPIONE DI DONNE ITALIANE 8

Tabella 2. Percentuali di risposta secondo la scala di Likert a 5 punti ad alcuni item del questionario

Health Belief Model.

DISCUSSIONE

Secondo i dati riportati nel rapporto Globocan circa due milioni di donne ogni anno soffrono di cancro
al seno, una delle cause pit comuni di morte femminile in tutto il mondo. Circa 627 mila donne sono
morte di tumore al seno nel 2018 e questo numero ¢ aumentato sia nei paesi sviluppati che nei paesi
in via di sviluppo. [7]

Le morti da cancro al seno possono essere controllate grazie ad una diagnosi precoce ¢ ad un
intervento appropriato. L’autopalpazione dovrebbe essere parte integrante delle cure mensili delle
donne, soprattutto per quelle ad alto rischio. [8]

Seppure il 5% del campione preso in esame ha affermato di aver avuto in passato problemi al seno,
solo il 60% di essi ha dichiarato di eseguire I’autopalpazione.

Dal presente studio emerge che meno della meta (46%) delle donne pratica 1’autopalpazione
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saltuariamente o mensilmente. Dall’ analisi del livello di istruzione, ¢ stato riscontrato che quasi il
90% di donne che esegue ’autopalpazione ha come titolo di studio il diploma di scuola superiore o
la laurea, il 10% la licenza media e nessuno ha come titolo di studio la licenza elementare. E probabile
quindi, come sostenuto da Karayurt et al. che esista una relazione tra il livello di istruzione e la pratica
dell’autopalpazione. [9]

Mediante ’ausilio della scala Health Belief Model di Champion sono stati valutati i fattori che
influenzano 1’autopalpazione.

I primi due sottogruppi riguardano la suscettibilita e la gravita. Per suscettibilita si intendono gli
individui che si percepiscono come suscettibili ad una certa malattia. Maggiore ¢ la suscettibilita
percepita, maggiore ¢ la probabilita di impegnarsi in comportamenti per ridurre il rischio. La gravita
invece deriva da convinzioni sulle difficolta che una malattia potrebbe creare o sugli effetti che
avrebbe sulla vita della persona.

Secondo I’Health Belief Model una donna che percepisce maggiori benefici (utilita di un nuovo
comportamento nel ridurre il rischio di sviluppare una malattia) e meno barriere (valutazione degli
ostacoli nell’adozione di un nuovo comportamento), sarebbe piu propensa a praticare
l'autopalpazione. Nel presente studio gran parte del campione ha riportato risposte positive ai benefici
percepiti (91%) e bassi livelli di barriere (10%).

In letteratura, i motivi principali per cui I’autopalpazione non viene eseguita sono da attribuire a paura
o ansia di scoprire la presenza di una malattia grave o non sentirsi pienamente convinte
dell'importanza dell'autopalpazione. [10]

In questo studio, le ragioni che portano la donna a non eseguire 1’autopalpazione possono essere
correlate all’incapacita di esaminare il proprio seno, o al senso di inadeguatezza. Infatti i livelli di
autoefficacia, ossia la fiducia nelle proprie capacita di eseguire un comportamento individuale, erano
significativamente piu bassi tra le donne che non eseguivano I’autopalpazione. Nello specifico,

esaminando i dati tra le donne che non eseguono 1’autopalpazione, il 24% ha riferito livelli incerti di
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autoefficacia ed il 63% ha riferito bassi livelli di autoefficacia. Questo risultato giustifica il motivo
per cui il livello di autoefficacia nella scala HBM ¢ un importante fattore predittivo della pratica
dell'autoesame al seno.

I risultati su esposti sono in linea con lo studio di Mostafa A. Abolfotouh et al. [11], secondo cui alti
livelli di benefici percepiti, associati a bassi livelli di barriere, sono a favore della pratica
dell’autopalpazione. Cid nonostante bassi livelli di autoefficacia riscontrati sono associati alla
mancata esecuzione dell’autoesame.

Questo evidenzia 'importanza di introdurre programmi educativi per aumentare la fiducia ed

identificare gli ostacoli dell’autopalpazione tra le donne.

IMPLICAZIONI INFERMIERISTICHE

L’infermiere riveste un ruolo importante nell’ educare la donna sulle corrette modalita di esecuzione
dell’autoesame del seno, utile strumento di screening per una diagnosi precoce di cancro mammario.
Le istruzioni per I’autopalpazione possono essere impartite durante I’esame fisico, oppure nel corso
di incontri individuali o di gruppo. Conoscendo le implicazioni di tale esame, gli infermieri
dovrebbero incoraggiare le donne ad eseguire I’autopalpazione regolarmente ed insegnare loro a
riconoscere precocemente eventuali anomalie. L’istruzione dovrebbe includere: definizione del
periodo piu opportuno, dare una dimostrazione pratica delle tecniche di palpazione, descrivere le
caratteristiche di tessuto mammario normale apprezzabili con la palpazione, discutere
sull’identificazione di cambiamenti rilevanti del tessuto mammario e dare una dimostrazione pratica
sull’assistita stessa ¢ su un modello (mammella artificiale). Alcune associazioni organizzano corsi
che permettono al personale infermieristico di prepararsi per istruire la donna nella pratica
dell’autopalpazione, mettendo a disposizione il relativo materiale didattico. Durante la fase educativa,
I’infermiere potrebbe inoltre fornire alla donna video, opuscoli ed altro materiale documentario per

favorire la comprensione e 1I’importanza dell’autopalpazione. [12]
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CONCLUSIONE

I1 tumore della mammella rappresenta in Italia e in molti Paesi Occidentali la forma neoplastica piu
frequente tra le donne, sia in termini di nuove diagnosi che di numero di decessi oncologici. A molte
donne viene diagnosticato il cancro in una fase relativamente precoce, anche grazie alla disponibilita
di programmi di screening che, nella fascia 50-69 anni, rientrano nei livelli essenziali di assistenza.
L’anticipazione della diagnosi associata a trattamenti sempre piu efficaci spiega la complessiva buona
prognosi di questa neoplasia. Nonostante ci0, bisogna considerare che una quota delle pazienti arriva
alla diagnosi in una fase nella quale la malattia ¢ gia metastatica. Complessivamente in Italia vivono
800mila donne che hanno avuto una diagnosi di carcinoma mammario, pari al 43% di tutte le donne
che convivono con una pregressa diagnosi di tumore e pari al 24% di tutti i casi prevalenti (uomini e
donne). Numerosi studi hanno dimostrato come tali programmi siano in grado di ridurre la mortalita
da carcinoma mammario e aumentare le opzioni terapeutiche. I piu recenti dati riportano un tasso di
sopravvivenza a 5 anni pari all’87% ed a 10 anni pari all’80%. [13]

Alla luce di quanto emerso dai risultati il 30% del campione ha riferito di avere difficolta nel ricordare
di eseguire controlli al seno. Sarebbe quindi auspicabile incrementare le conoscenze spiegando alle
donne I’'importanza di eseguire gli esami periodici di screening.

Dai dati analizzati emerge quindi la necessita di introdurre programmi educativi per aumentare la
fiducia ed identificare gli ostacoli che impediscono alle donne italiane di eseguire I’autopalpazione,
effettuando una preventiva valutazione sulla conoscenza delle donne a riguardo e modificando

eventuali idee errate.
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Eventuali Finanziamenti

Questa ricerca non ha ricevuto nessuna forma di finanziamento

Conflitti di interesse

Gli autori dichiarano che non hanno conflitti di interesse associati a questo studio

Limiti dello studio

I risultati del presente studio devono essere osservati con particolare circospezione data la presenza
di limiti che potrebbero dirottare i risultati reali. Un campione di sole cento unita, reclutate solo nella
provincia di Napoli, non basta per costituire uno studio generalizzabile. Uno studio multicentrico
considerando anche differenti aree geografiche consentirebbe una riduzione di possibili bias statistici.
Inoltre, essendo uno studio preliminare, ¢ stato eseguito per avere una prima indicazione su questo
tipo di problematica. Infine, stata eseguita un’analisi statistica puramente descrittiva, quindi i nostri
risultati sono da considerarsi validi per il nostro campione considerato, ma che andrebbero confermati

attraverso un’analisi inferenziale, per poterli estendere all’intera popolazione donne italiane.
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ABSTRACT

Introduzione: L’evoluzione della formazione infermieristica ha di fatto portato ad un
accrescimento di conoscenze e competenze che hanno reso gli infermieri dei veri e propri
professionisti. Con I’introduzione del comma 566 della Legge di stabilita del 2015 e della Legge 24
del 2017, ¢ stata posta una maggiore attenzione sull’utilizzo delle Linee Guida e su come esse,
insieme alla buona pratica, possano ridurre il ricorso ad una medicina difensiva.

Obiettivo: Indagine sulle conoscenze del personale infermieristico riguardanti i concetti di
competenza avanzata e responsabilitd professionale, in relazione al loro agire quotidiano, e ai nuovi

assetti normativi.

Materiali e Metodi: Uno studio cross-sectional ¢ stato eseguito su un campione di 60 soggetti fra

Giugno 2019 e Settembre 2019, presso 1'ospedale Policlinico Umberto I di Roma. E stata condotta

una survey, rivolta agli infermieri operanti nel setting dell’area critica e chirurgica, mediante
’utilizzo di un questionario non validato, in forma anonima in cui vengono analizzati e saggiati: a)

dati anagrafici; b) analisi dell’attivita lavorativa; ¢) analisi delle conoscenze.

Risultati: Sono stati convalidati per lo studio 60 questionari correttamente compilati, con un tasso
di risposta del 63.8%. Il 68.3% degli infermieri era di sesso femminile ed il 31.6% di sesso maschile.
L’eta media del campione ¢ di 35.2 anni. Il 16.7% degli infermieri utilizza sempre le linee guida
aziendali/ministeriali nella pratica clinica; il 36.7% le usa raramente; il 41.7% le utilizza abbastanza,
mentre il 5% non le utilizza mai. In relazione alla conoscenza della normativa vigente, emerge che
il 48.3% non conosce il comma 566 della Legge di stabilita, con il 48.3% del campione che

asserisce di conoscere la Legge Gelli.

Conclusione: Dai risultati ottenuti emerge la necessitd del personale infermieristico di una

maggiore formazione circa gli aspetti legali della professione mediante una formazione dedicata.
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Inoltre emerge I’importanza dell’aggiornamento professionale come mezzo per non incorrere in atti

di medicina difensiva.

Parole Chiave: Competenze avanzate, Comma 566/2015, Legge Gelli, Linee guida, aggiornamento

professionale.
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SURVEY ON THE CONCEPT OF ADVANCED SKILLS IN THE NURSING PROFESSION:

APILOT STUDY.

ABSTRACT

Introduction: The evolution of nursing education has in fact led to an increase in knowledge and
skills that have made nurses real professionals. With the introduction of paragraph 566 of the 2015
Stability Law and Law 24 of 2017, greater attention has been paid to the use of the Guidelines and
how they, together with good practice, can reduce the use of defensive medicine.

Aim: The aim of this is to investigate the knowledge of nursing staff regarding the concepts of
advanced competence and professional responsibility in relation to their daily actions, considering
the new law framework.

Materials and Methods: A cross-sectional study was performed on a sample of 60 responders
between June 2019 and September 2019, at the Policlinico Umberto I hospital in Rome.A survey
was conducted, aimed at nurses operating in the critical and surgical area setting, through the use of
an anonymous, non-validated questionnaire in whic the following are analyzed and tested: a)
personal data; b) analysis of work activity; ¢) knowledge analysis.

Results: 60 correctly completed questionnaires with a response rate of 63.8% were validated for the
study. 68.3% of the nurses were female and 31.6% male. The average age of the sample is 35.2
years. 16.7% of nurses always use company / ministerial guidelines in clinical practice; 36.7%
rarely use them; 41.7% use them enough, while 5% never use them. In relation to the knowledge of
current legislation, it emerges that 48.3% do not know paragraph 566 of the Stability Law, with
48.3% of the sample claiming to know the Gelli Law.

Conclusion: The results obtained show that the nursing staff need more training on the legal
aspects of the profession through dedicated training. Furthermore, the importance of professional

updating emerges as a means of not incurring defensive medicine.
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INTRODUZIONE

L’evoluzione della formazione infermieristica ha di fatto portato ad un accrescimento di conoscenze
e competenze che hanno reso gli infermieri dei veri e propri professionisti. L’autonomia
professionale, sancita dal Profilo Professionale emanato nel 1994, delinea un corpo di competenze e
di responsabilita specifiche. L’attuale quadro giuridico di riferimento infatti delinea i profili di
responsabilita in modo inequivocabile [1,2]. Il Profilo professionale, il Codice deontologico e il
bagaglio formativo ed esperienziale [3], definivano prima della legge Gelli, i limiti della
responsabilita di chi attuava 1’assistenza infermieristica.

Tuttavia negli ultimi anni, le richieste di risarcimento da parte degli utenti nei confronti del sistema
sanitario e delle figure professionali ivi coinvolte, sono divenute sempre piu frequenti.
Conseguentemente a tale cambiamento, la risposta ¢ stata quella di una medicina orientata
principalmente alla eventuale difesa del proprio operato in caso di contenzioso [4,5].

Per arginare un fenomeno che nasce dall’esigenza di far sentire tutelato (anche) il professionista e
che di fatto gravava sui bilanci delle aziende sanitarie, ¢ stato quindi necessario definire un quadro
normativo che rimodellasse i profili di responsabilita di tutti gli operatori della salute. Sono stati
proprio questi i presupposti che hanno portato all’evoluzione del decreto Balduzzi — emanato nel
2012 - con la legge Gelli-Bianco [6,7], un profilo giuridico che si basa su due concetti cardine: la
sicurezza delle cure e della persona assistita e la responsabilita professionale dell’operatore sanitario
[8-10].

Responsabilita e competenze sono di fatto un binomio frequente nell’attuale panorama giuridico e
proprio in relazione al core di conoscenze e di competenze, ¢ utile sottolineare che € riconosciuto

come specialista colui che ¢ in possesso di master di primo livello nelle professioni sanitarie, mentre
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saranno esperti coloro che hanno acquisito competenze avanzate grazie a percorsi formativi
complementari regionali e ad attivita professionali svolte anche in base a protocolli concordati tra le
rappresentanze delle professioni mediche e dell’area sanitaria in generale [11-13].

L’analisi della letteratura ha evidenziato, come anche nel panorama internazionale sia sempre di
maggiore interesse il concetto di competenze avanzate e di come esse debbano essere definite sia a
livello pratico, sia a livello giuridico.

Secondo Clark e colleghi [14] la formazione post base aumenta le potenzialita critiche e decisionali
con un conseguente miglioramento della qualita assistenziale. A tal fine andrebbero stimolati gli
istituti di istruzione, di concerto con le strutture sanitarie, a proporre nuovi master ritenuti piu
appropriati attraverso strumenti misurabili, per migliorare ulteriormente la qualita delle cure
infermieristiche erogate. La revisione condotta da Mazzariol [15] invece, confronta la
giurisprudenza italiana e quella internazionale con particolare riferimento alla giurisprudenza
anglosassone, riguardo 1’utilizzo delle linee guida e dell’applicazione della legge Gelli-Bianco.
Dall’analisi dei testi delle leggi internazionali emerge subito una differenza con la Gelli-Bianco.
Rispetto alla realta italiana infatti, nelle altre nazioni le linee e guida e quelle di buona pratica sono
considerate un unicum.

Capasso [16] nel suo lavoro tenta mediante un excursus storico di individuare le motivazioni
dell’introduzione della legge Gelli Bianco nel 2017 e la sua applicazione in questi anni. Cid che
emerge ¢ come questa legge sia nata per limitare la medicina difensiva, ma analizzando la sua
applicazione nelle ultime sentenze, essa risulti limitata e da migliorare in quanto potrebbe non
garantire né la sicurezza dell’operatore né quella della struttura da eventuali ricorsi. Lo studio di
Montanari Vergallo [17] invece cerca di evidenziare come la Legge Gelli pone un importante
accento sul corretto utilizzo delle linee guida come potenziale strategia di difesa. Le criticita emerse
in questa revisione riguardo le “buone pratiche” e le linee guida sono molteplici. Secondo gli autori

non sono uno strumento affidabile per affermare se 1’operatore sanitario abbia agito correttamente
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dal punto di vista professionale, poiché troppo opinabili e quindi passibili di potenziali sentenze dei
tribunali troppo diversificate.

Nasce quindi la necessita di creare un modello unitario per I’implementazione delle competenze
avanzate e la valutazione delle stesse, [18] prendendo spunto anche dalle nuove sfide culturali e
sociali ed economiche come gia affermava la Dott.ssa Sansoni nel 2007 [19]. Prendendo spunto dai
paesi anglosassoni sarebbe quindi opportuno modificare il panorama normativo [8] ed anche quello
clinico, per permettere la penetrazione di nuovi concetti organizzativi, fra tutte le figure
professionali, prima fra tutte 1’infermiere [20].

L’obiettivo del presente studio ¢ quindi quello di indagare, le conoscenze del personale
infermieristico riguardanti i concetti di competenza avanzata e responsabilita professionale in

relazione al loro agire quotidiano e ai nuovi assetti normativi.

MATERIALI E METODI

Disegno dello studio

Il presente studio, di tipo cross-sectional ¢ stato condotto da Giugno 2019 a Settembre 2019. Il
campione finale che ha partecipato alla survey ¢ composto di 60 infermieri operanti nel setting

dell’area critica e dell’area chirurgica.

Popolazione e setting

Per lo svolgimento del presente studio, sono stati inclusi gli infermieri che lavorano nelle seguenti
aree: Pronto soccorso; Unita di Terapia Intensiva Neurochirurgica; Sala operatoria Neurochirurgica,
Chirurgia generale e del trauma. Gli infermieri che lavoravano in altri setting sono stati esclusi dallo
studio. Tale studio ¢ stato realizzato presso 1’ospedale universitario di Roma “Policlinico Umberto
I”, previa accettazione da parte del Comitato Etico (Prot. 593/19 PT ComkEt) e del consenso

informato dei partecipanti. Nello specifico per tutti i partecipanti ¢ stato garantito 1’anonimato, la
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partecipazione ¢ stata su base volontaria e nessun incentivo economico ¢ stato offerto. Il numero
totale di questionari distribuiti € stato di 94 con un tasso di risposta del 63,8%. Il campione finale &

quindi costituito da 60 infermieri appartenenti alle quattro unita operative sopracitate.

Strumento

I dati sono stati raccolti tramite la somministrazione di un questionario costruito ad hoc,
conseguentemente ad una revisione della letteratura [21-23].

Lo strumento ¢ suddiviso in tre sezioni: la sezione A, riguarda le informazioni anagrafiche, la
sezione B le informazioni circa ’attivita professionale dei partecipanti ed infine la sezione C, mira
ad indagare le conoscenze degli infermieri riguardo le competenze infermieristiche avanzate, la
responsabilita professionale, la legislazione di riferimento nonché 1’utilizzo di linee guida nella
pratica clinica e I’importanza dell’aggiornamento professionale. Il presente questionario prevede,
per tutte e tre le sezioni presenti, domande a risposta multipla e nello specifico della sezione C ¢

stata utilizzata una scala Likert a 2 e 4 punti.

Analisi Statistica

I dati raccolti sono stati inseriti in un data entry di Excel® e I’analisi statistica ¢ stata eseguita
mediante il software SPSS (Statistical Package for Social Science) per Windows versione 22.0. I
dati sono stati espressi come media = deviazione standard o mediana con intervallo interquartile
(IQR) nel caso di variabili numeriche, mentre nel caso di variabili qualitative sono stati espressi
come numeri assoluti o percentuali. Infine i risultati di questo studio sono stati rappresentati
attraverso distribuzioni di frequenza e a seconda dei casi, con la rappresentazione grafica piu
opportuna. I dati sono stati analizzati da un gruppo di ricerca composto da 2 infermieri clinici, 3
dottorandi di ricerca e 1 dirigente infermieristico. Conseguentemente all’analisi dei dati, essi sono

stati discussi con altri 5 infermieri operanti nei setting assistenziali scelti per lo svolgimento dello
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studio.

RISULTATI

Il numero totale dei responders € di 94 con un tasso di risposta del 63.8%; il campione finale risulta
quindi composto da 60 infermieri. Il 68.3% degli aderenti sono di sesso femminile (n=41) rispetto al
31.6% che sono di sesso maschile (n=19). Nel 60% I’eta piu rappresentativa ¢ compresa tra i 21 e
35 anni, mentre il 38.3% ha un’eta compresa tra 36-60 anni e solo 1’1.7% ha un eta compresa tra i

51-65 anni. L’eta media del campione ¢ di 35.2 anni (min. 24; max 61; DS 7.5; mediana 34) (Figura

1).
Istogramma
107 =] Media = 35,20
Be«.rszw. =752
8- —
AT

g~ 711N
@
: /
o
@
™
(1

\

0,00

Eta

Figura 1. Eta media del campione.
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In relazione all’unita operativa di appartenenza del campione risulta che il 30% lavora in Pronto
Soccorso (n=18); il 35% lavora nella U.T..P.O. di Neurochirurgia (n=21), il 20% nella Sala
operatoria Neurochirurgia (n=12) e il 15% nella Sala Operatoria di Chirurgia Generale lavora (n=9)

(Figura 2).

UOC Appartenenza

30%

n U.T.LP.Co Nch m Pronto Soccorso

® Sala Operatoria Chirurgia Generale = Sala Operatoria Neurochirurgia

Figura 2. Unita operativa di appartenenza

Nell’analisi dell’attivita professionale ¢ emerso che il 55% (n=33) degli infermieri intervistati
hanno conseguito il Diploma Universitario (DU) o la Laurea triennale in un arco temporale
compreso tra il 2009 e 2019. Nello specifico il 35% (n=21) ha conseguito il titolo tra il 1999-2008
ed il 10% (n=6) prima del 1998; La media del conseguimento del titolo academico ¢ dell’anno 2008
(min.1986; max. 2018; DS 6.6; Varianza 44.1; mediana 2012).

11 90% (n=54) ha conseguito la Laurea di primo livello, 1’8.3% (n=5) ha conseguito il titolo

regionale e solo 1’1.7% (n=1) ha piu di una laurea. Il 36.7% (n=22) ¢ in possesso di un Master, il
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3.3 % (n=2) ha una Laurea di secondo livello ed il 53.3% (n=32) non ha nessun titolo post laurea.

In relazione all’anzianita di servizio il 51.7% (n=31) ha un’anzianita di 5-15 anni, il 15% (n=9) ha
un’anzianita di servizio maggiore di 15 anni e il 33.3% (20/60) ne ha da 0-5 anni. La media risulta
essere di 9.01anni (min.1; max 28; DS 6.1; Varianza 37.8; mediana 8.5).

Dall’analisi eseguita sulle conoscenze ¢ emerso invece che il 16.7% (n=10) degli infermieri utilizza
sempre le linee guida aziendali/ministeriali nella pratica clinica, il 36.7% (n=22) le usa raramente, il

41.7% (n=25) le utilizza abbastanza, mentre il 5% (n=3) non le utilizza mai (Tabella 1).

Frequenza di utilizzo Frequenza assoluta Percentuale (%)

delle linee guida

Mai 3 5%

Raramente 22 36.7%
Abbastanza 25 41.7%
Sempre 10 16.7%
Totale 60 100.00

Tabella 1. Utilizzo linee guida aziendali e/o ministeriali

11 38.3% (n=23) afferma che non utilizza le linee guida per carenza di tempo; il 3.3% (n=2) non le
utilizza perché non dispongono dell’autorita per modificarle.

Riguardo D’aggiornamento professionale, il 46.7% (n=28) afferma di dedicare al proprio
aggiornamento professionale meno di un’ora a settimana; il 40% (n=24) dedica 1-5 ore a settimana;
il 10% (n=6) dedica 6-10 ore; il 3.3% (n=2) dedica piu di 10 ore. Inoltre i professionisti intervistati
per il 43.3% (n=26) affermano che nell’ultimo mese hanno consultato le linee guida aziendali meno
di una volta; il 50% (n=30) 1-5 volte al mese; il 5% (n=3) 5-10 volte; 1’1.7% (n=1) piu di 10 volte

al mese.
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Il concetto di imperizia ¢ conosciuto dall’80% (n=48) del campione totale; il 15% (n=9) lo conosce
poco; il 5% (n=3) lo conosce abbastanza. Ma il 48.3%( n=29) non conosce di cosa tratta il comma
566 della Legge di stabilita del 2015; il 30% (n=18) lo conosce poco; mentre il 16.7%( n=10) lo
conosce; il 5%(n=3) abbastanza; D’altro canto il 48.3% (n=29) asserisce di sapere di cosa parli la
Legge 24/2017 (Legge Gelli); il 23.3% (n=14) poco; il 3% (n=50) abbastanza; il 20% (n=12) non la
conosce. Degli infermieri intervistati il 76.7% (n=46) sanno cosa significa “infermiere con
competenze avanzate”; 1’11.7% (n=7) ne sanno poco; il 3.3% (n=2) non sanno cosa siano; invece
1’8.3% (n=5) ne sanno abbastanza.

Il campione ¢ unanime (100%) sull’affermare che il proprio lavoro ¢ soggetto ad un alto rischio di
denunce, anche se 1’86.7% (n=52) non ¢ mai stato indagato dalla magistratura. La maggior parte del
campione (93.3%) percepisce il rischio di poter essere oggetto di richiesta di risarcimento nel lavoro
quotidiano, mentre questo rischio non ¢ percepito dal 6.7% degli intervistati. L’83.3% infine,

possiede un’assicurazione professionale, a tal riguardo il 28.3% (n=17) non ¢ a conoscenza della

sua obbligatorieta, mentre il 71.7% ha mostrato di conoscerne 1'obbligatorieta.

DISCUSSIONI

Dalla raccolta dei dati risulta che la popolazione infermieristica di riferimento, ¢ composta
principalmente da donne (68.3%), con un’eta compresa tra 21-35 anni, con una formazione di tipo
accademico (91.6%).

Piu della meta del campione (53.3%) non ha proseguito il proprio percorso formativo con master o
altre tipologie di corsi post laurea pur avendo un’anzianita di servizio superiore ai cinque anni.
Secondo quanto emerso dallo studio di Clark et al. [24] la formazione post base aumenta le
potenzialita critiche e decisionali con un conseguente miglioramento della qualita assistenziale. A
tal proposito sarebbe utile incentivare gli istituti pubblici e privati ad investire sulla formazione del

proprio personale e conseguentemente sul miglioramento della qualita assistenziale erogata.
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Cio che emerge inoltre, dall’analisi dei risultati € che il 46.6% dedica solo un’ora a settimana al
proprio aggiornamento professionale ed il 43.3% nell’ultimo mese ha consultato le linee guida per
uno specifico problema meno di una volta. Seppur il 41.6% cerca di usarle abbastanza, il 38.3% ¢
impossibilitato per carenza di tempo, nonostante nel 48.6% dei casi le linee guida sono presenti in
reparto ed aggiornate.

Secondo 1’80% degli interpellati € ben chiaro il concetto di imperizia, ma per il 48.3% ¢ sconosciuto
il comma 566/2015, ma ¢ nota la legge Gelli. In relazione a cio, emerge che il 76.6% ¢ a
conoscenza di come le competenze avanzate vengono definite all’interno della legge Gelli e il
66.6% ritiene di esserne in possesso. Cio e paragonabile con quanto emerge dallo studio di Kucera
et al. [22] che individua il ruolo cardine dell’infermiere con competenze avanzate e la richiesta da
parte del professionista di tale riconoscimento a livello giuridico, normativo ed economico.

In relazione al concetto di responsabilita professionale, indagato con la survey, per la totalita del
campione, il rischio maggiore ¢ quello di ricevere una denuncia con conseguente richiesta di
risarcimento, nonostante 1’86.6% non € mai stato oggetto di avvisi di garanzia. Dato analogo risulta
essere anche quello riferito al possesso dell’assicurazione professionale (83.3%), di cui solo il
71.6% perd ne conosce 1’obbligatorieta. Questi dati potrebbero far emergere quella che viene
definita da Montanari Vergallo [25] e da Capasso e colleghi [26] il ricorso ad una medicina basata
principalmente su azioni di difesa e tutela, dove 1’utilizzo di linee guida e buone pratiche, nonché il
riconoscimento delle competenze avanzate non conferisce maggior prestigio o sicurezza ne

all’operatore ne al paziente.

CONCLUSIONI
L’attuale contesto sociosanitario pone il paziente al centro del sistema salute [2], delineando un
profondo cambiamento nell’assetto professionale e formativo, aumentando 1’importanza di concetti

come la responsabilita professionale e il riconoscimento di competenze specialistiche e avanzate.
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Cio diviene il fulcro dei nuovi percorsi accademici [3, 24], soprattutto in relazione alle nuove sfide
poste dalla legge Gelli, che puo rappresentare un ottimo spunto di riflessione per la professione
infermieristica [1].

Il presente studio pilota, ha messo in luce come 1’aggiornamento professionale sia considerato
fondamentale per rispondere ai bisogni di un sistema salute in continua evoluzione, nonostante a
volte il raggiungimento di tale obiettivo risulti difficoltoso. Dall’analisi dei dati emerge infatti la
necessita per il personale infermieristico di essere maggiormente coinvolto sia nel panorama
scientifico per la stesura di linee guida sia in quello formativo, soprattutto per quanto riguarda gli
aspetti legali della professione.

Lo sviluppo di competenze avanzate e specialistiche risulta strettamente legato ad un percorso
formativo ed esperienziale che necessita pero di un giusto riconoscimento formale. Le competenze
avanzate diverrebbero cosi un patrimonio non solo della professione infermieristica ma anche per le

aziende di cui i professionisti sono parte integrante[10,25,26].

Limiti e punti di forza dello studio

Il presente lavoro ¢ uno studio preliminare, eseguito per avere una prima indicazione su questo tipo
di problematica.

1l lavoro presenta un’analisi statistica puramente descrittiva, che seppur rappresenta un importante
limite per uno studio scientifico ¢ in linea con I’obiettivo iniziale, ossia quello di fornire una
panoramica generale sul focus d’interesse.

Tale panoramica iniziale permette di leggere il contesto di applicazione, fondamentale per costruire
lo studio di validazione dello strumento. Analisi piu approfondite, come la possibile individuazione
di quali possano essere i predittori di una maggiore conoscenza saranno condotte non appena la
numerositd campionaria sara adeguata per una maggiore rappresentativita del fenomeno. E’

auspicabile infatti continuare il presente lavoro con lo studio di validazione dello strumento cosi da
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poter generalizzare i risultati ottenuti.

Eventuali Finanziamenti

Questa ricerca non ha ricevuto nessuna forma di finanziamento

Conflitti di interesse

Gli autori dichiarano di non aver ricevuto alcun finanziamento per il seguente studio e di non aver

alcun interesse finanziario nell’argomento trattato o nei risultati ottenuti.
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ABSTRACT

Introduzione: La pandemia, dichiarata dall’Organizzazione Mondiale della Sanita 1’11 marzo 2020,
a seguito dell’infezione da COVID-19, ha portato le aziende sanitarie ad affrontare una rapida
riorganizzazione dei processi assistenziali. Tale condizione ha determinato cambiamenti sostanziali
nella pratica degli operatori sanitari.

Obiettivo: L’obiettivo dello studio ¢ analizzare il carico assistenziale percepito dagli infermieri
italiani, che a causa del COVID-19, si trovano a rispondere sul campo a nuovi bisogni assistenziali.
Materiali e Metodi: E stata condotta un’indagine trasversale attraverso la somministrazione di un
questionario online riguardante il carico assistenziale percepito dagli infermieri, attraverso I’Indice
di Dipendenza Assistenziale (IDA score). Il questionario ¢ stato somministrato nei mesi di Aprile e
Maggio 2020 ed ¢ stato postato in tre gruppi di infermieri su Facebook. I post sono stati visualizzati
da 956 persone e 281 questionari completi sono stati restituiti(tasso di risposta 29.4%).

Risultati: I risultati mostrano che gli infermieri percepiscono un IDA score medio-alto, cio¢ in media
1 pazienti richiedono un’assistenza relativamente elevata. Movimento, igiene,ambiente sicuro e
respirazione sono i bisogni maggiormente percepiti ad alta dipendenza. Inoltre, gli infermieri che
hanno percepito un carico assistenziale maggiore sono principalmente localizzati nel Sud Italia e Isole,
di sesso maschile, con eta superiore ai 40 anni e operanti nei reparti di area critica e/o nei reparti
COVID-19.

Discussione: Volendo fornire una fotografia della situazione lavorativa attuale del nostro campione
di infermieri Italiani, i risultati hanno mostrano differenze interessanti tra le percezioni degli
infermieri in base al genere, all’eta, all’area geografica e al reparto di appartenenza. I risultati del
nostro studio mostrano che i bisogni a maggior dipendenza assistenziale in questo periodo pandemico
sono: movimento, igiene,ambiente sicuro e respirazione. Questi, nella letteratura internazionale,
vengono generalmente tralasciati dagli operatori a causa di carenza di personale nei reparti e numero

troppo elevato di pazienti per operatore. Pertanto, nel periodo pandemico, questi bisogni sono
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riemersi e si ¢ riscoperto da un lato, I’importanza per il paziente e dall’altro I’impegno che essi
richiedono all’operatore per essere attuate. Di qui la nostra conclusione: la dipendenza assistenziale
del paziente affetto da COVID-19 ha un grande impatto sul lavoro e sul benessere psico-fisico

dell’infermiere.

Parole Chiave: Nursing, COVID-19, dipendenza assistenziale, pandemia, infermieristica clinica
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A survey on the perception of the care workload among Italian nurses in COVID-19 time

ABSTRACT

Introduction: Following the COVID-19 infection, the World Health Organization declared the
world-wide pandemic on 11th March 2020. This event has led to a reconfiguration of healthcare
companies with a reorganization of the work activity of health personnel. This reconfiguration has
involved and upset the ordinary routine of healthcare professionals.

Objective: The study aims to analyze the Italian nurses’ perceived workload that because of COVID-
19 pandemic has changed patients care needs.

Materials and Methods: A cross-sectional survey was conducted by administering an online
questionnaire related to the care workload perceived by nurses (i.e., the IDA score). The questionnaire
was administered between April and May 2020 and was posted on the wall of three Facebook groups
of nurses. 956 people view the posts, and 281 complete surveys returned (response rate of 29.4%).
Results: Results show that nurses perceive a medium-high IDA score; that is, on average, patients
require relatively high assistance. The patients’ needs that required nurses’ greater assistance were
movement, hygiene, the need for a safe environment, and breathing. Furthermore, nurses located in
southern Italy and the islands, male nurses, those over the age of 40, and those operating in critical
areas and/or in COVID-19 wards perceived a greater care load for patients, compared to their
counterparts.

Discussion: The paper provides a photograph of the current working situation of Italian nurses.
Results have shown interesting differences between the nurses' perceptions based on gender, age,
geographic area, and wards. The results of our study show that the most critical patients’dependence
needs in this pandemic period are: movement, hygiene, safe environment, and breathing. International

literature shows that operators generally overlook those due staff shortages in the wards and too high
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number of patients per operator. Therefore, these needs came back into vogue in the pandemic period;
on one side Italian nurses rediscovered the importance of those patients’ need, and on the other hand,
patients require from the operator harder assistance. Hence our conclusion: the care dependence of

the coronavirus patient has a great impact on the nurse’s work and psychophysical well-being.

Keywords: Nursing, COVID-19, dependence care, Pandemic, Clinical Nursing.
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INTRODUZIONE:

Nel Dicembre 2019, in Cina nella regione di Whuan, ¢ stato emanato un bollettino, riguardante la
presenza di un focolaio epidemico per una polmonite ad eziologia sconosciuta. Con il passare dei
giorni, la malattia si ¢ iniziata a diffondere in ogni Regione e in ogni Stato, arrivando ad espandersi
principalmente negli Stati Uniti d’ America, nel Brasile, nell’ Alaska e nell’India(Figura 1).Infatti, 1’11
marzo 2020 il direttore generale dell’OMS ha definito la diffusione del COVID-19 non piu una

epidemia confinata ad alcune zone geografiche, ma una pandemia diffusa in tutto il pianeta.

Cases reported in the last 7 days
(per 1 million population)

<101
[ 101-500
I s01 -1 000
B > 000

No cases reported in the last 7 days

No reported cases

The boundories ond nomes shawn and! the designations used on this map do not imply the expression of any
Dare Sovtcer Warld ool Oromicalion, o 2,500 5,000 opinion whatsoever on fhe part of the Workd Healih Organization concerning the legal satus of any country,
United Notions Population Divison (papulation prospect 2020) (L —— n

Map Production: WHO Heolth Emergencies Programme ©World Health Organization 2020, Al ights reserved.

fervitory, cily o orea or of ifs outhorities, or cancerning the defimitation of ils frontiers or houndaries. Dotied
and doshed lines on maps represent approximale border fines for which there may not yet be Full agreement,

Figural. Distribuzione geografica di casi confermati di COVID-19 a livello mondiale (dati aggiornati

al 5 Ottobre 2020).Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanita[1]

I coronavirus (CoV) sono una tipologia di virus a RNA che causano infezioni respiratorie con quadri
clinici che variano dal comune raffreddore a malattie piu gravi, come la sindrome respiratoria del
Medio Oriente (MERS) ¢ la sindrome respiratoria acuta grave (SARS)[2,3].

1l coronavirus, scoperto piu di recente, causa la malattia da coronavirus COVID-19, cosi denominato

dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (COronaVIrus Disease-19 in base all’anno di comparsa)
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[4].

Le principali manifestazioni del COVID-19 sono a carico delle basse vie dell’apparato respiratorio.
Le piu conosciute manifestazioni spaziano da sintomi pit lievi come tosse secca, mal di gola e febbre,
a sintomi piu gravi con complicanze fatali tra cui insufficienza d’organo, shock settico, edema
polmonare, polmonite grave e sindrome da di-stress respiratorio acuto (ARDS)[5-7]. In particolare,
il 54.3% degli infettati ¢ risultato di sesso maschile, con un’eta media di circa 56 anni[8,9].

In Italia, i primi casi di COVID-19, sono stati diagnosticati il 30 Gennaio presso 1’ Istituto Spallanzani
di Roma, e riguardavano una coppia di turisti cinesi che si trovavano a Roma. L’Istituto Superiore di
Sanita, con I’ausilio del Ministero della Salute, si ¢ occupato di studiare il fenomeno della diffusione
in Italia e ha emanato una serie di linee guida per la popolazione, aprendo una sezione dedicata alla
raccolta dei documenti scientifici con le evidenze scientifiche piu recenti[2]. In Italia, il 60% dei
decessi per patologia da COVID-19, ha riguardato la popolazione residente in Lombardia,
rappresentando la regione maggiormente colpita [10].L’eta media dei pazienti deceduti e positivi
all’infezione da COVID-19 ¢ di 80 anni, presenta in anamnesi generalmente 3 o piu patologie
pregresse e i sintomi piu comunemente osservati prima del ricovero erano febbre e dispnea [11].

A seguito dell’infezione da COVID-19, le aziende sanitarie hanno dovuto affrontare una rapida
riorganizzazione dei processi assistenziali. Inizialmente, si ¢ manifestato un incremento del carico
lavorativo degli infermieri e quasi contemporaneamente una diminuzione del personale a causa del
contagio al COVID-19 degli stessi. Successivamente, le aziende sanitarie si sono trovate di fronte
alla necessita di dover riorganizzare anche le strutture ospedaliere creando nuovi padiglioni, reparti e
ospedali dedicati. Questi fenomeni hanno portato alla necessita di assumere nuovo personale o di
riconvertire il personale che operava in reparti momentaneamente chiusi. Questi cambiamenti
repentini hanno trasformato radicalmente la vita professionale del personale sanitario incidendo
principalmente sulla loro percezione del carico lavorativo. Per indagare questo fenomeno ¢ stato

condotto uno studio trasversale, mediante la somministrazione di un questionario online ad un
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campione di infermieri italiani.

Obiettivo: L’obiettivo dello studio ¢ analizzare il carico assistenziale percepito dagli infermieri
italiani, che a causa del COVID-19, si trovano a rispondere sul campo a nuovi bisogni assistenziali.
Lo studio contribuisce a colmare la carenza di dati inerenti il nursing nel COVID-19 in quanto evento

raro.

MATERIALI E METODI

Lo studio si basa un’indagine trasversale eseguita tra Aprile e Maggio 2020, mediante un questionario
online distribuito ad un campione di infermieri italiani. La somministrazione del questionario €
avvenuta tramite Facebook, il social network piu utilizzato a livello mondiale [12]. Alcuni studiosi
affermano che una raccolta dati attuata attraverso social network escluderebbe dal campionamento
tutte le persone che non li utilizzano [13,14]. Tuttavia, studi recenti hanno dimostrato che Facebook,
grazie alla sua elevata capillarita, riesce comunque ad essere rappresentativo anche di tutte quelle
categorie che in minoranza utilizzano internet [12,15]. Inoltre, in riferimento al nostro studio, non
abbiamo riscontrato questa problematica di sotto rappresentativitd, poiché il campione da noi
selezionato (infermieri italiani),possiede tutte le caratteristiche che accomunano le persone che
generalmente utilizzano questo social network. Infatti, gli infermieri sono persone istruite, che vivono
in aree metropolitane, che hanno un’eta compresa tra i 20 ed i 65 anni e hanno facilmente a
disposizione internet[16,17].

In primo luogo, una breve introduzione allo studio e il link al questionario sono stati postati su tre
pagine Facebook in cui sono iscritti numerosi infermieri. Questa strategia ¢ stata utilizzata per
raggiungerne il numero maggiore. Al contrario, studi precedenti, per raggiungere il campione
target,hanno utilizzato i Facebook advertising, che sono uno strumento a pagamento che consente di

invitare a partecipare al questionario persone che per eta, interessi, posizione geografica o lavoro
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rientrano nei target di riferimento stabiliti. Tuttavia la ratio dietro all’utilizzo dei Facebook
advertising ¢ simile a quella utilizzata dal nostro studio e cioé raggiungere il maggior numero di
persone con determinate caratteristiche [18]. In secondo luogo, i 3 post sono stati riportati in alto per
3 volte,in modo da essere visualizzati piu facilmente.

Poiché ¢ difficile individuare un campione di partenza quando si somministrano dei questionari online,
abbiamo seguito le indicazioni di Houser[19], le quali suggeriscono di calcolare il campione totale
considerando le persone effettive che hanno visualizzato il post. Per fare cio, abbiamo utilizzato il
tool Brand24 che consente di monitorare il numero di visualizzazioni dei post pubblicati sui social
network. Su un totale di 956 visualizzazioni, solamente il 29.4% (281)degli infermieri ha completato
il questionario in forma anonima.

I1 questionario, creato sulla piattaforma Google moduli, ¢ composto da due parti: la prima riguarda il
carico assistenziale percepito, che ¢ stato misurato tramite I’ IDA score[20,21]integrato con altri indici
di complessita assistenziale[22] e la seconda riguardante i principali dati anagrafici degli operatori
(genere, anno di nascita, provincia in cui si lavora e reparto di riferimento).

I1 Comitato Etico Locale ha stabilito che in questo caso non era richiesta I’approvazione etica formale.
Tuttavia, i partecipanti allo studio hanno firmato il consenso informato e l’autorizzazione al
trattamento dei dati personali in modalita digitale. Al fine della compilazione del questionario, non

sono stati offerti o previsti incentivi economici. Lo studio € stato condotto in conformita con le

considerazioni etiche delle dichiarazioni di Helsinki.

Misure

Il carico assistenziale percepito & stato misurato utilizzando I’Indice di Dipendenza Assistenziale
(IDA) che analizza il livello di dipendenza dall’assistenza infermieristica [23]. Esso si compone di 7
aree (bisogni assistenziali e procedure diagnostico/terapeutiche) ciascuna divisa in 4 livelli di

dipendenza con punteggio variabile da 1 (maggiore dipendenza) a 4 (minore dipendenza) [20,21].
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L’IDA score non include pero, il bisogno di Respirazione, Ambiente Sicuro e Comunicazione, fattori
fondamentali da considerare per i pazienti sintomatici positivi al COVID-19[6]. Pertanto si € ritenuto
opportuno inserirle integrando I’IDA Score con le tre variabili nell’indice di complessita assistenziale
creato da Cavaliere e Snaidero nel 1999 [22]. La Tabella 1 sintetizza le variabili utilizzate in questo

studio, ovvero I’IDA score integrato con i tre indici di complessita assistenziale.

ALTA MEDIO-ALTA MEDIO-BASSA BASSA
DIPENDENZA DIPENDENZA DIPENDENZA DIPENDENZA
BISOGNI
1 2 3 4
ALIMENTAZIONE ED NPT o NET, Deve essere imboccato, Necessita di aiuto Autonomo
IDRATAZIONE Disfagia grave. disfagia lieve nell'alimentazione
urIirrllcaiir:??:cZ:lc Incontinenza urinaria Catetere Vescicale a
ELIMINAZIONE occasionale, necessita di permanenza, monitoraggio Autonomo
permanente, ;
. . clisma alvo
gestione stomia
Igiene Totale a Necessita di aiuto per igiene igiene intima,
IGIENE E COMFORT letto, assenza di perig indipendentemente dall'uso dei Autonomo
. totale, pz collaborante ..
collaborazione servizi
MOBILIZZAZIONE Allettato Moblllgza21one in Cammina con l'aiuto di una o Autonomo
carrozzina/poltrona piu persone
Ventilazione Non Dispnea da Sforzo, Gestione Dispnea da sforzo lieve
RESPIRAZIONE Invasiva (CPAP, bronco-aspirazione o P . L2 Spontanea
. . aerosolterapia, educazione
Casco, Optiflow) tracheostomia
PROCEDURE I\f(?;ligggf; Monitoraggio ad intervalli < 1 Monitoraggio ad intervalli > 1 | Accertamenti di
DIAGNOSTICHE . h, peso ogni giorno h. Verifica diuresi routine
Parametri
Infusione continua Terapia per OS
PROCEDURE in CVC o Port. LdD CVC o CVP per infusione non Terapia EV, IM, SC, OS. LdD 0 nessuna
TERAPEUTICHE o . s continua, LdD 3° stadio 2°stadio terapia. Nessuna
4° stadio o multiple S
medicazione
PERCEZIONE Stato soporoso, g:iorolf;tear;erﬂtiz sgalz-}:(; Disorientamento tempo spazio Vigile e
SENSORIALE coma P HANO- occasionale orientato
sedativi
Deficit di
linguaggio: uso di Deficit cognitivo moderato. . Lo e Buona
COMUNICAZIONE metodi non verbali. Ansia. Lingua e cultura leﬁf:olta il !mguagglo !1eve, interazione
. " . dati raccolti dal care-giver L
Deficit cognitivo diversa comunicativa
grave
Uso di mezzi di Nessun
AMBIENTE SICURO e — Cpmportamentl a r1§ch10. Predlqusmon_e di preadl, atti 1n'terve'nto
Rischio cadute medio-alto aridurre il pericolo sull'ambiente.
effettuare procedure .
Informazione

Tabella 1. Indice di Dipendenza Assistenziale + Indice di Complessita Assistenziale (Respirazione,

Comunicazione ¢ Ambiente Sicuro).

Agli infermieri ¢ stato chiesto di misurare il carico di lavoro percepito in base alla media dei pazienti
assistiti nei mesi precedenti la somministrazione del questionario. Le risposte sono state classificate

seguendo I’andamento di una scala Likert a 4 punti, dove il valore 1 indica un’alta dipendenza, 2 una
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dipendenza medio-alta, 3 una dipendenza medio-bassa ¢ 4 una dipendenza bassa. L’IDA Score
percepito da ogni infermiere ¢ stato calcolato procedendo alla somma aritmetica dei 10 item. Una
misura dello score tra 10 e 20 indica un’alta dipendenza assistenziale del paziente, tra 21 e 30 una

media dipendenza e infine, tra 31 e 40 una bassa dipendenza.

Analisi Statistica

I dati sono stati espressi come numeri assoluti o percentuali, oppure come media e deviazione
standard(SD) o media e corrispondente intervallo di confidenza al 95% a seconda del tipo di variabile.
Inoltre le variabili qualitative come il genere e I’area COVID-19, sono state riclassificate come
variabili dummy, nel modo seguente:

e Genere: 0 =donne, 1 = uomini;

e Area COVID-19: 0=no COVID-19, 1= COVID-19.

Mentre per le variabili come 1’eta, stratificata in quattro intervalli, I’area di lavoro e 1’area
geografica, sono state definite delle variabili multinomiali utilizzando delle scale con valorida 1 a
4. In particolare, abbiamo assunto:

e Fta: 1 =<30 anni, 2 = 30-39, 3 =40-49, 4 =>50;

o Area di lavoro: 1 = Area Medica(Medicina, Lungodegenza, Geriatria, Area COVID-19,
Post-COVID-19, Post-Acuti, Cardiologia, Riabilitazione Intensiva, Malattie Infettive,
Pneumologia, Fisiopatologia Respiratoria semi-intensiva, Nefrologia, Oncologia, DH
Reumatologia, Neurologia, Area Filtro), 2 =Area Critica(Terapia Intensiva, Pronto Soccorso,
Medicina d’Urgenza, UTIC, Stroke Unit, Cardio-rianimazione), 3 =Area Chirurgica
(COVID-19 Chirurgico, Chirurgia, Chirurgia Vascolare, Ortopedia, Traumatologia poli
specialistica, Ginecologia, Neurochirurgia, Sala Operatoria, Breast-Unit), 4 = Altro (ADI,

RSA, Centro Trasfusionale, Centro di Salute Mentale, Hospice, Casa circondariale,
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Pediatria, Psichiatria, Emodialisi, CRA, Cure Palliative territoriali, Igiene Pubblica,
Endoscopia);
o Area geografica: 1 = Nord-Est, 2 =Nord-Ovest, 3 = Centro, 4 = Sud ed Isole;
Tutte le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando il software statistico StataSE(versione

16),mentre le rappresentazioni grafiche sono state effettuate tramite Microsoft Excel (versione 16.39).

RISULTATI

Su un totale di 956 visualizzanti, 281 questionari sono stati restituiti, pertanto il tasso di risposta ¢
stato del 29.4%. Le caratteristiche demografiche degli infermieri intervistati sono riportate in Tabella
2. In particolare, 1’84.3% dei rispondenti ¢ rappresentato da infermiere, mentre solo il 15.7% da
infermieri. Inoltre, gli infermieri under 30 anni rappresentano il 16.7% del nostro campione, gli
infermieri con eta compresa tra i 30 e i 39 anni rappresentano il 32.8%, quelli con un’eta compresa
tra 140 ed i 49 anni il 30.6% ed infine gli over 50 rappresentano il 19.6% del campione.

Riguardo alle aree di lavoro, 1’analisi del campione mostra che il 48.4% degli intervistati afferisce
all’area Medica (Medicina, Lungodegenza, Geriatria, Area COVID-19, Post-COVID-19, Post-Acuti,
Cardiologia, Riabilitazione Intensiva, Malattie Infettive, Pneumologia, Fisiopatologia Respiratoria
semi-intensiva, Nefrologia, Oncologia, DH Reumatologia, Neurologia ed Area Filtro), il 28.1%
afferisce all’area Critica (Terapia Intensiva, Pronto Soccorso, Medicina d’Urgenza, UTIC, Stroke
Unit e Cardio-rianimazione), 1’14.6% afferisce rispettivamente all’area Chirurgica (COVID-19
Chirurgico, Chirurgia, Chirurgia Vascolare, Ortopedia, Traumatologia poli specialistica, Ginecologia,
Neurochirurgia, Sala Operatoria e Breast-Unit) e altro (ADI, RSA, Centro Trasfusionale, Centro di
Salute Mentale, Hospice, Casa circondariale, Pediatria, Psichiatria, Emodialisi, CRA, Cure Palliative
territoriali, Igiene Pubblica e Endoscopia) per 1’8.9%.Considerando le 4 macro-aree individuate
dall’ISTAT[24], il 29.5% del campione lavora in strutture sanitarie del Nord-Est (Emilia-Romagna,

Friuli-Venezia Giulia, Trentino-Alto Adige, Veneto), il 32.7% in quelle del Nord-Ovest (Liguria,
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Lombardia, Piemonte, Valle d’Aosta), il 17.5% in strutture sanitarie del Centro Italia (Lazio, Marche, un carico assistenziale medio e il 14.6% degli infermieri ha percepito un carico assistenziale basso.
Toscana ed Umbria) e il 20.3% in strutture sanitari e dislocate al Sud (Abruzzo, Basilicata, Calabria, IDA Score Dipendenza Assistenziale % (Nr.)
10-20 Alta 36.3(102)
Campania, Molise, Puglia) e nelle Isole (Sicilia e Sardegna). 21-30 Media 49.1(138)
31-40 Bassa 14.6(41)
Tabella 3. Indice Dipendenza Assistenziale e Score nel campione.
Caratteristiche degli intervistati N % MediatSD
Genere:
Donne 237 84.3 0.2+(0.4) Nella Figura 2 sono riportate le medie e i rispettivi intervalli di confidenza di ogni item dell’indice di
Uomini 44 15.7
Eta: dipendenza assistenziale integrato.
<30 47 16.7 2.54(0.9)
30-39 92 32.8 ‘
40-49 86 30.6 e
>50 56 19.9
3
Area di Lavoro:
25 > % § by

Area Medica 136 48.4 2.5+(0.9)
Area Critica 79 28.1 X \
41 14.6

Area Chirurgica

Altro 25 8.9 15

Area Geogl’aﬁC33 L Alimentazione Eliminazione Igienee ~ Respirazione Mobilizzazione Procedure Procedure Percezione Comunicazione Ambiente
Nord-Est 83 29.5 2.34(1.1) G puet Geipmen pament P R e et paent | poet Slewo
Nord-Ovest 92 32.7
Centro 49 17.5 Legenda: 1l giudizio é espresso da 1 altamente dipendente dall operatore a 4 poco dipendente, il punto rappresenta la
Sud ed Isole 57 20.3 media e i baffi 'intervallo di confidenza al 95%.

Figura 2. Valori Medi di Indice di Dipendenza Assistenziale del paziente COVID-19 percepita
Area COVID-19 e Non COVID-19

COVID-19 192 71.2 0.7+(0.5) dagli infermieri.
No COVID-19 89 28.8

DS= Deviazione Standard.

Media e deviazione standard sono state calcolate, riconsiderando le variabili qualitative in forma numerica In particolare, i bisogni che hanno richiesto una maggiore domanda assistenziale, sono risultati
sulla base delle scale definite nel paragrafo “Analisi Statistica”.

Tabella 2.Caratteristiche del campione intervistato stratificato per genere, eta, area geografica e Ilgiene ¢ Comfort (valore medio IDA=1.6), la Mobilizzazione (valore medio IDA=1.7) ed infine

. I’ Ambiente Sicuro (valore medio IDA=1.9). Mentre i bisogni, che sono risultati a minor domanda
area di lavoro.

Nella Tabella 3 ¢ indicatolo score di dipendenza assistenziale percepito dagli infermieri. I risultati del assistenziale, sono stati I’Eliminazione (Valore medio IDA= 2.6), le Procedure (Valore medio IDA=

nostro studio mostrano che il 36.3% degli intervistati ha percepito un carico assistenziale alto, il 49.1% 2.5) ¢ la Percezione Sensoriale (Valore medio IDA= 2.3). Possiamo notare che il bisogno di

respirazione, considerato uno degli elementi di maggior monitoraggio in questa tipologia di patologia
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[25,26], assume come valore medio IDA pari a 2.1, ricadendo quindi nella connotazione medio/alta.

Nella Figura 3 ne viene analizzato il dettaglio delle percentuali.

m Utilizzo di ventilazione non
invasiva (CPAP, Casco,
Optiflow)

= Dispnea da Sforzo,
broncoaspirazione,

28.1% ossigenoterapia ad alti flussi

= Dispnea Lieve o assente,
ossigenoterapia a bassi flussi

Spontanea in aria ambiente

Figura 3. Dettaglio dei valori percentuali relativo all’item “Respirazione dei pazienti’dell’IDA score.

11 33.8% degli infermieri ha affermato che i propri pazienti assistiti mostrava la necessita di utilizzo
di ventilazione non invasiva (CPAP, Casco, Optiflow), mentre il 28.8% ha dichiarato che i propri
pazienti presentavano Dispnea da Sforzo e/o necessita di bronco-aspirazione, ossigenoterapia ad alti
flussi. Nella Figura 4 viene riportata la distribuzione percentuale dell’IDA score percepito dagli
infermieri, specificato nelle varie aree geografiche. Nord-Ovest, Nord-Est e Centro mostrano una
percezione dello score medio da parte degli infermieri (52.2%, 59.0%, 44.9% rispettivamente).
Mentre, il 50.9% degli infermieri intervistati al Sud e alle Isole afferma di aver percepito una

dipendenza assistenziale alta.
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59.0%
52.2% 50.9%
44.9%
37.0%
26.5%
20.4%
10.8%
Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud e Isole

mAlto mMedio Basso

Figura 4. Distribuzione Percentuale dell’IDA score percepitodagli infermieri, nelle varie aree

geografiche.

La Figura 5 riporta la percezione della dipendenza assistenziale del paziente COVID-19, in base al

genere del rispondente.

50.6%
40.9%  40.9%
35.5%
18.2%
13.9%
Donne Uomini

mAlto mMedio mBasso

Figura 5. Distribuzione IDA score percepito per genere.

In particolare, il 50.6% delle donne ha percepito una media dipendenza assistenziale del paziente,
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rispetto al 40.9% degli uomini. I quali, al contrario, hanno invece percepito in egual misura anche
I’alta dipendenza (40.9%).
Nella Figura 6 ¢ stata riportata la dipendenza assistenziale percepita, in relazione alla suddivisione

per classi di eta.

61.7%
53.3%
41.9%
42.9%
407% | 39.3%
35.9%
25.5%
17.4% 17.9%
i 10.9%
< 30 anni 30-39 anni 40-49 anni > 50 anni

mAlto mMedio Basso

Figura 6. Percentuale IDA score percepito per classi di eta.

Analizzando i dati, si evidenzia che la media dipendenza assistenziale ¢ stata quella maggiormente
percepita da tutte le fasce di eta considerate nello studio; in particolare, dal 61.7% dei soggetti con
eta inferiore a 30 anni, dal 53.3% di quelli con eta compresa tra i 30 e i 39 anni, dal 41.9% di quelli
con eta compresa tra i 40 e 1 49 anni e dal 42.9% degli over 50.

Nella Figura 7, si ¢ analizzato I’'IDA score percepito dagli infermieri nelle varie aree di lavoro.
Nell’Area Critica ¢ emerso che la dipendenza assistenziale percepita ¢ stata alta per il 70.9% dei casi.
Nell’Area Chirurgica, nell’Area Medicae “Altro” lo score percepito dal campione ¢ stato di media

intensita assistenziale (41.4%, 63.3% e 60.0%, rispettivamente).
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70.9%
63.3%
60.0%
41.4%
29.3% 29.3% L%
13.2%
8.0%
3.8%
Area Chirurgica Area Critica Area Medica Altro

mAlto mMedio Basso

Figura 7. Percentuale IDA score percepito per Aree lavorative di appartenenza.

Entrando nel dettaglio, nella Figura 8, sono riportati i valori percentuali dell’IDA score percepito

dagli infermieri in base alla loro appartenenza ad un reparto COVID-19/No-COVID-19.

50.0%

47.2%
40.1%
28.1%
24.7%
- I
covip No-COVID

mAlto mMedio Basso

Figura 8. Percentuale IDA score percepito per in base alla tipologia di reparto COVID-19/No-

COVID-19.

I risultati mostrano che sia nei reparti COVID-19 che in quelli No-COVID-19, il carico assistenziale

percepito dagli operatori ¢ prevalentemente medio (50.0% per i reparti COVID-19 e 47.2% per i
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reparti No-COVID-19). Tuttavia, nei reparti COVID-19, il 40.1% degli intervistati ha riferito di
percepire un carico assistenziale alto,rispetto al 28.1% dei colleghi operanti nei reparti No-COVID-
19. Pertanto, nei reparti COVID-19, i190.1% degli intervistati ha percepito un carico di lavoro
Medio/Alto, rispetto alla controparte dei colleghi che lavorano in reparti No-COVID-19, di cui solo

il 75.3% ha percepito un carico di lavoro Medio/Alto.

DISCUSSIONE

La pandemia generata dal COVID-19 ha portato ad un riassetto dell’organizzazione infermieristica,
con maggiore richiesta di domanda assistenziale. La misurazione dell’indice di dipendenza
assistenziale percepito dagli infermieri ha consentito di fotografare la situazione attuale su un
campione casuale di infermieri, fornendone un quadro delle caratteristiche assistenziali del paziente
affetto da COVID-19.

I risultati hanno mostrato che tra gli indici infermieristici percepiti attraverso I’IDA score, quelli che
hanno avuto una maggiore domanda assistenziale sono stati igiene, movimento, ambiente sicuro e
respirazione. Studi precedenti hanno dimostrato che igiene e movimento sono elementi infermieristici
che vengono spesso tralasciati nella misura del 41% dagli infermieri italiani [27].Tralasciare alcuni
elementi dell’assistenza infermieristica non ¢ corretto, perché il soddisfacimento dei bisogni
dell’'vomo ¢ facente parte della professione infermieristica; Tuttavia, nella pratica clinica, si da
priorita alle cure richieste dal medico piuttosto che dare la precedenza ai bisogni assistenziali della
persona[28]. Inoltre, la cura dell’igiene, il movimento e I’ambiente sicuro rientrano tra le cure
essenziali infermieristiche e cio¢ rappresentano il cuore della pratica infermieristica in quanto
corrispondono ai bisogni piu intimi della persona [29]. Riguardo alla respirazione, il dato derivante
dal nostro studio ¢ in linea con i dati a livello nazionale che indicano tra i sintomi pit comuni dei
pazienti positivi al COVID-19 la dispnea (73%) e la tosse (38%) [7]. Infatti, dai nostri dati emerge

che una discreta parte dei pazienti ha avuto necessita di utilizzo di sistemi di ventilazione non invasiva
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e la gran parte ha usufruito di ossigeno terapia. Da cio deriva una maggiore richiesta assistenziale
percepita, ma anche effettiva, che ha caratterizzato i pazienti affetti da COVID-19.

Un risultato molto interessante riguarda la percezione della dipendenza assistenziale nelle diverse
aree geografiche. Nonostante il Nord Italia sia stato il territorio con una maggiore presenza del virus
[11], gli infermieri del Sud Italia e Isole hanno percepito maggiormente un IDA score alto, cioé una
dipendenza assistenziale maggiore, rispetto ai colleghi del Nord Italia, che hanno invece percepito
maggiormente un IDA score medio, cio¢ una dipendenza assistenziale piu contenuta. Rispetto al
genere degli infermieri intervistati, i nostri risultati mostrano che gli uomini percepiscono un carico
assistenziale medio/alto mentre le donne percepiscono un carico assistenziale medio. Questo risultato
non ¢ in linea con la letteratura internazionale che in generale sottolinea una maggiore percezione del
carico lavorativo da parte delle infermiere. Esse si trovano a dover affrontare maggiori richieste a
livello mentale,che derivano dal combinarsi di problematiche interne ed esterne all’ambiente
lavorativo, e alle difficolta legate alla gestione del tempo lavorativo e al maggiore sforzo fisico da
sostenere[20,21]. Inoltre,dai dati analizzati ¢ emerso che gli infermieri con eta piu elevata,
percepiscono una maggiore dipendenza assistenziale. Nella letteratura scientifica ¢ noto che, con
I’avanzare dell’eta, si percepisce un maggiore sforzo fisico, si ha una minore tolleranza allo stress e
ai carichi lavorativi[20,22]. Pertanto, le aziende dovrebbero non sottovalutare la percezione dei
carichi di lavoro da parte degli infermieri “senior”, ma dovrebbero favorire interventi, come il
tutoraggio nei confronti degli infermieri “junior” e la flessibilita dell’orario di lavoro incentivando
turni piu brevi e/o part-time [33]. Inoltre, la pandemia e il notevole carico assistenziale richiesto dal
paziente affetto da COVID-19 hanno sottolineato maggiormente 1I’importanza del monitoraggio del
peso dell’assistenza infermieristica, soprattutto attraverso l’utilizzo di strumenti nella pratica
clinica[34].

I risultati riguardanti le aree lavorative che maggiormente hanno percepito il peso assistenziale del

paziente durante la pandemia COVID-19 sono in linea con la letteratura internazionale, la quale
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mostra che I’assistenza e la cura del paziente deve essere effettuata prevalentemente in area critica
con uno stretto monitoraggio dei parametri [6]. Si evidenzia pertanto che gli infermieri delle aree
critiche hanno percepito un elevato carico assistenziale rispetto ai colleghi nelle altre aree.Infine, gli
infermieri che lavorano presso le aree COVID-19 hanno riportato un aumento della percezione di
domanda assistenziale e conseguentemente del carico di lavoro. Questo risultato ¢ in linea con altri
studi internazionali[35,36]; Lucchini e colleghi [35], ad esempio, effettuando uno studio retrospettivo,
hanno dimostrato che la presenza del COVID-19 ha incrementato del 33% il carico di lavoro
infermieristico rispetto all’anno precedente.

Gli operatori sanitari e i pazienti ricoverati in questo periodo pandemico hanno avuto uno stress
maggiore e si sono ritrovati piu del solito a vivere in continuo contatto. Infatti, a seguito della
pandemia, i parenti non sono piu stati ammessi negli ospedali e nelle altre strutture sanitarie e quindi
il personale sanitario ¢ stato I’unico punto di contatto con il mondo esterno per molti pazienti. Si &
gia manifestato un primo ritorno alle cure essenziali infermieristiche, che pero devono essere
ulteriormente promosse ed incentivate, poiché rappresentano il cuore della professione infermieristica
e cioe il prendersi cura dei bisogni di natura fisica, psicosociale e relazionale dei pazienti [37,38].La
pandemia generata dal COVID-19 deve essere vista come un’opportunita per identificare anche
elementi positivi in situazioni difficili. Questa opportunita deve essere sfruttata al fine di rendere piu

efficace ed efficiente 1’organizzazione e il carico lavorativo degli infermieri.

LIMITAZIONI: In questo studio preliminare ¢ stata sviluppata un’indagine statistica puramente
descrittiva condotta su un campione di infermieri. I risultati sono validi per il campione considerato
tuttavia, per consentirne la generalizzazione all’intera popolazione italiana di infermieri, andrebbe
eseguita un’analisi inferenziale. Inoltre, in questo studio non ¢ stata considerata la nazionalita degli
operatori, che potrebbe avere un impatto sulla percezione del carico assistenziale degli infermieri. Ad

esempio, pensando ad una comparazione tra vari Paesi, non sono state considerate le diversita dei
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sistemi sanitari nazionali e le differenze nella loro articolazione sul territorio, nella normativa, nella
gestione e nei processi formativi di base e post base degli infermieri. Ricerche future possono
approfondire e ampliare il tema del nostro studio, utilizzando altri strumenti d’indagine. Inoltre,
sarebbe interessante investigare nel dettaglio la relazione esistente tra carico assistenziale percepito
dagli infermieri e le caratteristiche delle organizzazioni in cui essi lavorano o le caratteristiche

dell’ambiente circostante.
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CITAZIONI BIBLIOGRAFICHE

Le citazioni bibliografiche devono essere strettamente pertinenti e
riferirsi 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 indispensa-
bili ai fini della pubblicazione. Nel corpo del testo stesso i riferimenti
bibliografici sono numerati secondo ordine di citazione; nella biblio-
grafia al termine dell’articolo ad ogni numero corrisponde la citazione
completa del lavoro al quale ci si riferisce. La bibliografia dovra es-
sere redatta secondo le norme riportate nel Vancouver Style: la lista
delle voce bibliografiche deve essere presentata nell'ordine in cui le
singole voci vengono citate nel testo, con numerazione araba senza
parentesi. | imandi alla bibliografia sono affidati a numeri posti ad
esponente: in questo modo2; se si devono citare due o piu fonti, ri-
portare i numeri consecutivi seguiti dalla virgola3,4, piu di due ri-
mandi alla bibliografia, riportare il primo e I'ultimo numero delle
citazioni corrispondenti5-8. Per motivi editoriali, la redazione si ri-
serva di pubblicare le prime 10 voci bibliografiche di una revisione
della letteratura.

Le voci bibliografiche saranno citate in questa maniera:

Avrticolo 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 ['iniziale/le iniziali del nome dell'au-
tore/degli autori;

. titolo dell'articolo;

. 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 puo 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 all'in-
dirizzo del Comitato Scientifico: cs.napolisana@gmail.com.

PROCESSO DI REVISIONE

Tutti gli articoli conformi alle norme editoriali saranno affidati
ad uno piu revisori che valuteranno la qualitd metodolo-
gica del lavoro e le eventuali proposte di modifiche da
inoltrare agli autori. Nella sua valutazione, il revisore
potra: valutare I'aderenza alle norme editoriali, la
qualita metodologica dell'articolo ritenendolo ido-
neo alla pubblicazione, accettare I'articolo con ri-
chiesta di modifiche (motivandone le ragioni) o
rifiutare 'articolo (motivandone le ragioni). La
valutazione del revisore verra comunicata
entro 3 mesi all'indirizzo che l'autore ha for-

nito per eventuali comunicazioni.
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