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Editoriale

Assistenza sanitaria e Sanita pubblica

un mondo da svelare

“Orsii! Discendiamo e confondiamo laggit la loro lingua,

cosi che essi non comprendano piu la lingua l'uno dell'altro”

La Sacra Bibbia. La torre di Babele. Genesi 11, 7

Secondo Horton (Horton R. Offline: The third revolution in global health. The Lancet
2014; 383: 1620) sono in corso tre rivoluzioni dell'assistenza sanitaria in tutto il mondo.
La prima ¢ la rivoluzione della metrica. La misurazione dei progressi del livello di salute
della popolazione e della performance dei sistemi sanitari ¢ diventata ora una seria
preoccupagzione in tutti i paesi.

La seconda rivoluzione riguarda la “pretesa” di accountability (rendere conto del proprio
operato). I "finanziatori" vogliono le prove che i loro investimenti stanno trasformando in
meglio l'assistenza, e che le promesse fatte dagli operatori vengano realizzate.

La terza rivoluzione, ancora in discussione, concerne la qualita dell'assistenza. Le attuali
definizioni, basate su molti parametri (sicura, efficace, centrata sul paziente, efficiente,
tempestiva, equa), sono facili da dire, ma non cosi semplici da fare. E certamente non
sono perfettamente misurabili.

Queste tre rivoluzioni concorrono nel loro insieme a dare forma ad una vera e propria
"scienza del miglioramento dell'assistenza sanitaria" che "si trova in quella fase che Kuhn
chiama pre-paradigmatica che precede cioé l'emergere di una nuova disciplina, di cui una
delle caratteristiche é l'assenza di una definizione concordata ... e il cui non ultimo scopo
¢ mettere in discussione le proposte di cambiamento eccessivamente tecnologiche, mana-
geriali o regolatorie” (Marshall M, Pronovost P, Dixon-Woods M. Promotion of improvement
as a science. Lancet 2013; 381: 419-21).

E bene ribadire che in questo caso per Scienza si deve intendere un'attivita sociale nella
quale le persone cercano di raggiungere un consenso razionale di opinione, il piit vasto
possibile, su una serie di questioni (Ziman J. Real Science: What it Is and What it Means.
Cambridge University Press, 2000). In altri termini chi svolge un lavoro scientifico lo fa
perché si convince e cerca di convincere i suoi pari di una serie di idee facendo combaciare

ipotesi teoriche e fatti sperimentali; mettendo insieme cioé quelle che Galileo Galilei
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chiamava "le dimostrazioni certe", che erano quelle che spesso si servivano della matema-
tica, con le "sensate esperienze”, ossia le esperienze che si fanno attraverso i sensi favoriti
da appositi strumenti.

Si possono desumere molte definizioni di "scienza del miglioramento dell'assistenza sani-
taria" (healthcare improvement science, healthcare implementation science) illustrando-
ne gli ambiziosi obiettivi, descrivendone i diversi tentativi di attuazione, o delineandone
l'evoluzione nel tempo. Genericamente puod essere definita come l'uso di metodi scientifici
formali per l'accertamento (misurazione e/o valutazione) della qualita dell'assistenza
sanitaria e delle sistematiche strategie per migliorarla [pur dovendo ammettere che gran
parte delle attivita effettuate per il miglioramento della qualita assistenziale non ¢é
scientifico (Auerbach AD, Landefeld CS, Shojania KG. The tension between needing to
improve care and knowing how to do it. N Engl ] Med 2007; 357: 608-13)].

La scienza del miglioramento dell'assistenza sanitaria ingloba le strategie/modalita per
migliorare la qualita dei servizi sanitari con alcune lievi differenze. Le strategie/modali-
ta per migliorare la qualita dei servizi sanitari riguardano un problema specifico, il buon
fungionamento dei servizi, in un determinato contesto sanitario, mentre la scienza del
miglioramento dell'assistenza sanitaria indaga ed esamina gli sforzi congiunti e incessan-
ti di tutti i componenti del sistema sanitario (operatori sanitari, pazienti e le loro fami-
glie, ricercatori, finanziatori, decisori politici, formatori) per apportare i cambiamenti che
dovrebbero procurare migliori esiti di salute ai cittadini, aumentare la perfomance del
sistema e potenziare le prestazioni a seguito di apprendimento (The development of a
consensus definition for healthcare improvement science (HIS) in seven european countries:
file:///C:/Documents%20and %2 0Settings/Utente/Documenti/Downloads/sjph-2017-
0011%20(2).pdf).

Sorge spontanea la domanda a chi spetti condurre in porto le tre rivoluzioni indicate da
Horton, in parte convergenti e sovrapponibili, e soprattutto, chi per professionalita e
competenza dovrebbe impegnarsi per portarle a termine nel modo migliore ovvero piit
velocemente possibile e senza gli inconvenienti e/o danni che accompagnano sempre le
rivoluzioni. Si stenta infatti ad individuare l'esperto in "scienza dell'assistenza sanitaria"
(healthcare scientist).

Al primo quesito la risposta ¢ facile in quanto: "l'attuazione del servizio sanitario nazio-
nale compete allo Stato, alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo la partecipa-
zione dei cittadini" (art. 1 Legge 833/1978). Purtroppo sono talmente numerose le
istituzioni e le organizzazioni che hanno il mandato di governare, gestire e fornire i servizi
di assistenza sanitaria, o anche concorrere alla loro attuazione, che ¢ diventato difficile

stabilire "chi fa (o almeno dovrebbe fare) che cosa". Da notare che, mentre prima della
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Riforma sanitaria un solo capitolo dei Trattati di Igiene bastava a illustrare sufficiente-
mente |'Ordinamento sanitario italiano, ora non ¢ stato ancora possibile racchiudere in
un solo volume la completa descrizione della "anatomia e fisiologia" del sistema sanitario.
Questa situazione rende quasi impossibile stabilire chi dovrebbe fornire le conoscenze utili
a far avanzare ed applicare la "scienza dell'assistenza sanitaria". In questo ultimo qua-
rantennio lo studio delle Istituzioni sanitarie - forme, organizzazione, assetti, attivitd,
prodotti - ¢ diventato sempre pitn difficile e complesso, un campo "mal definito, amorfo ed
eterogeneo” , con confini aperti e in continuo movimento. Questa materia ¢ diventata
terreno di coltura per le pin disparate dottrine (in primis delle scienze economiche, socia-
li, politiche, amministrative, giuridiche, organizzative), mentre la crescente specializza-
zione avvenuta in ogni materia (scientifica e umanistica) ha dato luogo ad un aumento di
frammentazione in discipline, spesso ben organizzate e creative, notevolmente alimentato
da scambi culturali attraverso un processo di fertilizzazione incrociata.

Allo stato attuale "la ricerca sulla gestione dei cambiamenti dell'assistenza sanitaria e
sul miglioramento della qualita assistenziale ¢ eclettica per cui si devono riunire per
collaborare ricercatori provenienti da diverse facolta e discipline. E soprattutto in questo
complesso campo la moda per "rapide soluzioni" deve essere rimpiazzata dall'indagine
ampia, multidisciplinare, equilibrata, permanente" (Editoriale. La cultura di Sanita
pubblica e la professione infermieristica. Un'occasione da non perdere. IgSanPubl 2014;
70: 3-8). Comunque il contributo di questa Rivista scientifica a diffondere la "scienza del
miglioramento dell'assistenza sanitaria" data da alcuni decenni: "La scelta del termine
"Epidemiologia dei Servizi sanitari" trovava conforto: a) nella mancanza di una sola e
universale definizione della materia, che, sotto forme e nomi diversi, ha presentato un
costante sviluppo fino a costituire una vera Scienza dell'erogazione dell'assistenza sanita-
ria" (Editoriale. Evoluzione dell'Epidemiologia per i servizi sanitari. Venti anni di osserva-
zione dello sviluppo di una disciplina igienistica. Ig. Sanita Pubbl. 2014; 70: 355-362).
Tutto cio premesso, poiché le tre "rivoluzioni" di Horton riguardano l'assistenza sanitaria
fornita dai servizi sanitari (che ¢ il mondo prescelto dalla Sanita pubblica per realizzare
la sua finalita di tutela: promozione, conservazione e recupero della salute della popola-
zione), i professionisti di sanita pubblica sono certamente i pit titolati a sostenere l'onore
e l'onere di migliorare l'assistenza sanitaria, contribuendo per prima cosa a chiarire,
decifrare, dipanare, la Babele che la compone . Il settore é molto vasto in quanto com-
prende tutte le aree di ricerca che indagano, col coinvolgimento dei molteplici portatori
d'interesse , sulle strategie di miglioramento della qualita, del valore e della sicurezza
dell'assistenza, sulla organizzazione e gestione dei sistemi di servizi sanitari, sull'uso

ottimale delle risorse . Anche nel limitato ambito della ricerca per stabilire efficacia ed
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efficienza degli interventi sanitari i risultati sono ancora insufficienti. Sebbene la richie-
sta di prove scientifiche di efficacia ed efficienza si mantenga elevata, manca una corri-
spondente capacita dei ricercatori di condurre studi rigorosi e ben progettati specialmen-
te quando nella ricerca sui servizi sanitari la "dottrina dell'erogazione” tende a dominare
la "dottrina della scoperta" . La divulgazione e l'applicazione nella pratica dei risultati
delle ricerche sono necessari per ottenere un utile per gli investimenti impiegati e per
migliorare gli esiti di salute nella intera comunita.

In attesa di ulteriori e migliori chiarimenti, si pud serenamente sostenere che i professio-
nisti di sanita pubblica dovrebbero diventare cultori della "scienza per il miglioramento
dell'assistenza sanitaria", una funzione che viene in genere ricoperta da solerti professio-
nisti il pin delle volte non sanitari che propongono cambiamenti di natura tecnologica,
manageriale, regolatoria, organizzativa, spesso senza coinvolgimento del personale sani-
tario. Si possono elencare almeno tre buone ragioni per avanzare questa richiesta: stori-
che, culturali, operative.

Storicamente la Sanita pubblica fin dagli esordi ha sempre conservato la caratteristica di
un'attivita eclettica e mai discriminante, che preleva ed elabora conoscenze delle piit
varie discipline e che usa cio che é necessario ai suoi fini con un solo obiettivo: la tutela
della salute della popolazione . Non pud quindi preoccuparsi di acquisire nuove conoscen-
ze ¢/0 metodologie estraendo ed elaborando quelle ritenute utili al proprio scopo. Inoltre
non vi sono dubbi che la trasmissione ai molteplici portatori d'interesse delle conoscenze
scientifiche e tecnologiche, sempre ai fini di tutela della salute collettiva, sia stata un
fondamento del famoso "tripode" della sanita pubblica (Epidemiologia, Prevenzione, Edu-
cazione sanitaria). La comunicazione sociale per ottenere il necessario coinvolgimento, o
meglio impegno attivo (engagement) della gente allo scopo di plasmare una adeguata
"moderna coscienza sanitaria” ¢ diventato lo strumento principale dell' Educazione alla
salute, compreso un "sano" utilizzo delle risorse sanitarie, tradizionalmente affidato agli
operatori di sanita pubblica.

La "scienza per il miglioramento dell'assistenza sanitaria" non puod trascurare l'apporto
culturale dei professionisti di sanita pubblica in quanto portatori di basilari postulati. La
sanita pubblica, in quanto "sforzo organizzato della societd", include diversi principi,
quali: (a) enfasi sulla responsabilita collettiva e sul ruolo dello stato; (b) focalizzazione su
tutta la popolazione; (c) esaltazione della prevenzione; (d) interessamento per i determi-
nanti socio-economici alla base della salute e delle malattie; (e) orientamento
multidisciplinare (sia quantitativamente che qualitativamente); e (f) coinvolgimento del
le popolazioni servite. Questi principi costituiscono proprio la base per concretizzare i

sistemi di assistenza sanitaria e valutarne il funzionamento .
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Dal punto di vista operativo é stato sufficientemente dimostrata sul campo l'abilita e la
competenza dei professionisti di sanita pubblica nella "scienza per il miglioramento del-
l'assistenza sanitaria”, in ogni ruolo ricoperto nel sistema sanitario. E esemplare la figura
del direttore sanitario ospedaliero nata ufficialmente col R.D. n°1631,/1938 (Legge
Petragnani), un laureato in medicina e chirurgia abilitato alla professione da almeno 5
anni ed in possesso di "... titoli specifici nel campo dell'igiene, della tecnica e dell'assisten-
za ospedaliera". L'evoluzione (impetuosa e progressiva) delle esigenze assistenziali ne ha
reso necessaria la revisione e l'adeguamento: nel 1968, la legge cosiddetta "di riforma
ospedaliera”, Legge 12/2/68 n. 132, seguita nel 1969 dai tre decreti delegati 27/3/69
n: 128-129-130. Leggendo la molteplicita di attribuzioni e la vastita di compiti di questo
professionista di sanita pubblica si evidenzia l'esperto in "scienza per il miglioramento
dell'assistenza sanitaria" . Le successive modifiche dell'ordinamento sanitario (riforma
sanitaria 833/78 e successive modificazioni e integrazioni. D. Lgs 502/92, 517/93,
229/99) hanno oscurato sempre pitr questa figura professionale, a forte orientamento
sanitario, sostituendola con figure professionali, a forte orientamento economico-
aziendalista. Resta comunque esemplare la professionalita dimostrata in tanti anni dai
direttori sanitari ospedalieri nella "scienza per il miglioramento dell'assistenza sanita-
ria", non limitata, specialmente dopo l'istituzione del SSN, al solo settore ospedaliero . E
doveroso poi notare che la declaratoria di compiti e funzioni del "vecchio" Direttore
sanitario, anche se, a seguito della "Babele assistenziale", ha subito un aggiornamento pii
di natura semantica (management speak) che contenutistica, risulta tuttora valida .

Si ¢ ormai dovuto prendere atto che ragioni epidemiologiche, demografiche, economiche,
sociali ecc impongono la trasformazione dei sistemi di assistenza sanitaria . Invece di
affidarsi solo alla Politica, utile a distribuire equamente le risorse disponibili ed a gestire
conflitti di interessi presenti nei sistemi di assistenza sanitaria, é giunto il momento di
affidarsi a proposte "scientifiche" e cioé ai risultati della "scienza del miglioramento
dell'assistenza sanitaria". Per questo motivo, questa materia, che rispetta le peculiarita
dei differenti Servizi sanitari regionali e Aziende sanitarie, dovrebbe sostituire, o quanto
meno integrare, la formazione manageriale obbligatoria in ambito sanitario .

Armando Muzzi - Augusto Pana

Note
! La "regionalizzazione" e "l'aziendalizzazione" del Servizio sanitario nazionale hanno crea-
to le condizioni per dare vita a 21 servizi sanitari regionali, ognuno con propri ordina-
menti strutturali e funzionali, e di un numero continuamente modificato di aziende (ad
oggi circa 200 Aziende sanitarie locali e Aziende ospedaliere e universitarie pubbliche),

ognuna dotata di Atto (statuto) aziendale che disegna la sua organizzazione e le sue
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articolazioni. In nome del decentramento e dell'autonomia giuridica mancano criteri
unificanti per cui esistono quanto meno aziende sanitarie fortemente dedicate alla ricerca
(come gli IRCCS), aziende ospedaliere di grandissime e di piccole dimensioni, ASL
territoriali che sperimentano una forte integrazione con grandi ospedali e ASL prevalen-
temente territoriali, una situazione talmente eterogenea da rendere pressoché impossibi-
le qualsiasi tentativo di descrizione e confronto.

"Mal definito" ovvero privo di elementi volti a caratterizzare e circoscrivere il campo sul
piano concettuale; "amorfo" ovvero senza configurazione o caratteristiche ben definite;
"eterogeneo” ovvero costituito da elementi di diversa natura e non armonizzati.

Al momento la scienza del miglioramento dell'assistenza sanitaria, a seconda del punto di
osservazione e dimostrando le radici multi- e interdisciplinare della materia, ha assunto
una serie di denominazioni come scienza del miglioramento (Improvement Science),
scienza della realizzazione (Implementation Science), scienza del cambiamento (Change
Science), ricerca traslazionale (Translational Research), traslazione delle conoscenze
(knowledge translation), scienza del miglioramento della qualita (Quality Improvement
Science), misurazione per il miglioramento (Measurement for Improvement), gestione
operativa (Operation Management). Tutte queste sub discipline sono simili ponendo
attenzione alla trasposizione di cio che viene appreso dalla ricerca nella pratica corrente
per migliorare l'assistenza e gli esiti. Tuttavia, "scienza del miglioramento dell'assistenza
sanitaria” viene proposto come termine pill ampio e comprensivo.

I pitt importanti portatori di interesse (stakeholder), il pit volte anche portatori di diritti,
sono o i fornitori dell'assistenza sanitaria; o i formatori del settore dell'assistenza sanita-
ria; o i soggetti finanziatori dell'assistenza sanitaria; o le risorse umane del settore dell'as-
sistenza sanitaria (ordini professionali); o gli utilizzatori dell'assistenza sanitaria (http://
healthworkforce.eu/wp-content/uploads/2016/05/160519_9_Alessandro-
Fantechi_Toscana-Region.pdf). E insito nel concetto di portatori di interesse il loro
coinvolgimento, o meglio l'impegno attivo (engagement), per tutte le attivita del settore.
Non si pud non menzionare, per l'impegno e l'esperienza raccolta nel tempo in questo

@

settore, oltre all'autorevolezza del suo fondatore Dan Barwick, I'Istituto statunitense del
miglioramento dell'assistenza sanitaria (Institute for Healthcare Improvement). "L'Istitu-
to fondato ufficialmente nel 1991 ... ¢ formato da un gruppo di individui visionari
impegnati a trasformare l'assistenza sanitaria in un sistema senza errori, sprechi, ritardi e
costi insostenibili. Nel primo decennio, ci siamo concentrati sull'identificazione e sulla
successiva diffusione delle migliori pratiche. Questo lavoro ha ridotto le disfunzioni e gli
errori in microsistemi come il pronto soccorso o 1'Unita di terapia intensiva. Nel secondo
decennio, abbiamo puntato sull'innovazione, ricerca e sviluppo (R&D), e sull'originale
creazione di nuove soluzioni a vecchi problemi. Abbiamo reinventato i sistemi
multidimensionali di assistenza e abbiamo iniziato a trasformare interi sistemi. Questo
lavoro si ¢ manifestato nella famosa "campagna di 100.000 vite" e nella "campagna di 5
milioni di vite", diffondendo le migliori pratiche in migliaia di ospedali statunitensi e
creando una vivace comunitad di miglioramento dell'assistenza a livello mondiale. Nel
terzo decennio, abbiamo riconosciuto un nuovo bisogno di assistenza sanitaria come una
completa impresa sociale e geopolitica. Per accelerare il percorso verso la salute e l'assi-
stenza di cui abbiamo bisogno, 1'Istituto ha creato "Triple Aim", un programma per
ottimizzare le prestazioni del sistema sanitario concentrandosi contemporaneamente sul-
la salute della popolazione, sull'esperienza assistenziale degli individui all'interno della
popolazione e sul costo pro capite di fornire quella assistenza" (www.ihi.org).

"Per gli operatori di Sanitd pubblica & comunque importante conoscere le ragioni che
possono ritardare la realizzazione delle conoscenze acquisite, dando un nuovo impulso al
loro lavoro. Si tratta di partecipare, per quanto di loro competenza, al pit diffuso ed ampio
movimento dello studio dei motivi che ostacolano o impediscono la applicazione delle
prove scientifiche in vari campi di attivita e che ha promosso lo sviluppo di una attivita che
ha preso molti nomi. La pitt nota ¢ la ricerca traslazionale (translational science, translational
research), ma si puo fare riferimento al trasferimento di conoscenze (knowledge translation),
alla gestione di conoscenze (knowledge management), allo scambio di conoscenze (knowledge
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sharing), alla gestione e distribuzione di conoscenze (knowledge management and sharing),
alla ricerca sulla attuazione (implementation research), ed alla intermediazione di conoscenze
(knowledge brokering)" (Editoriale. Informazioni sanitarie e decisioni di Sanita pubblica. Ig.
Sanita Pubbl. 2010; 66: 687-693).
7 Dagli iniziali tradizionali settori (chimica, fisica, biologia, demografia, statistica ecc.) ha
sempre di piu allargato i propri confini (politica, economia, sociologia, organizzazione
ecc.).
"Mai come in questo momento si ¢ sentita cosi pressante la necessitd, o se si preferisce, ci
si ¢ accorti della mancanza di una adeguata "moderna coscienza sanitaria". Un fatto che
chiama in causa la responsabilita dei professionisti di Sanita pubblica che hanno sempre
reclamato, e ottenuto, la competenza di fornire un'adeguata educazione sanitaria al citta-
dino e soprattutto alle comunita proprio per formare la coscienza sanitaria" (Editoriale.
Coscienza sanitaria e Sanita pubblica. Ig. Sanita Pubbl. 2013; 69: 603-610).
"Il direttore sanitario promuove e coordina le iniziative nel campo della medicina preven-
tiva e riabilitativa, della medicina sociale e dell'educazione sanitaria; propone iniziative
per la preparazione e l'aggiornamento del personale da lui dipendente; sottopone al
presidente del consiglio di amministrazione, sentito il consiglio dei sanitari o il consiglio
sanitario centrale, gli schemi di norme interne per l'organizzazione dei servizi tecnico-
sanitari; stabilisce in rapporto alle esigenze dei servizi l'impiego, la destinazione, i turni
e i congedi del personale sanitario, tecnico, ausiliario ed esecutivo addetto ai servizi
sanitari dell'ospedale cui & preposto in base ai criteri fissati dall'amministrazione, dando-
ne comunicazione alla direzione amministrativa ed al sovraintendente ove esiste; ha la
vigilanza sul personale che da lui dipende, anche dal punto di vista disciplinare; propone
alla amministrazione le sostituzioni temporanee del personale sanitario; promuove l'atti-
vita culturale, scientifica e didattica nell'ospedale; vigila sull'archivio delle cartelle clini-
che, raccoglie ed elabora i dati statistici sanitari e presenta al presidente o al sovraintendente,
ove esiste, la relazione annuale sull'andamento sanitario dell'ospedale; propone all'am-
ministrazione, d'intesa con i primari ed i responsabili dei servizi sanitari, I'acquisto e la
scelta degli apparecchi, attrezzature ed arredi sanitari previo parere del consiglio dei
sanitari o del consiglio sanitario centrale quando prescritto; esprime parere, ai fini sani-
tari, circa le trasformazioni edilizie; vigila sulle provviste necessarie per il funzionamento
sanitario dell'ospedale e per il mantenimento dell'infermo; controlla la regolare applica-
zione delle tariffe delle prestazioni sanitarie; cura la sollecita trasmissione alle autorita
competenti delle denunce delle malattie contagiose riscontrate in ospedale o di ogni altra
denuncia prescritta dalle disposizioni di legge; rilascia agli aventi diritto, in base ai criteri
stabiliti dall'amministrazione, copia delle cartelle cliniche ed ogni altra certificazione
sanitaria riguardante i malati assistiti in ospedale; presiede e convoca il consiglio dei
sanitari" (DPR 27 marzo 1969, n. 128. Ordinamento interno dei servizi ospedalieri).
"Sono pochi infatti coloro che hanno una nozione completa di cio che costituisce la
disciplina di Sanita pubblica e ancora meno coloro che riescono ad immaginare l'apporto
di questa specialita nell'ambito delle attivita ospedaliere. Anche molti professionisti di
Sanita pubblica considerano gli ospedali "templi" della Medicina clinica, a forte
connotazione deterministica e meccanicista, ove si concentra tutta l'attenzione su singoli
soggetti, in antitesi alla tutela della salute della collettivita, a forte connotazione idealisti-
ca e umanistica, da svolgersi in sede extraospedaliera e territoriale. Non deve meraviglia-
re questo stato di fatto perché le due branche delle Scienze mediche si sono da molto
tempo separate sia per percorso formativo post-laurea e sia per metodologie praticate.
Una divaricazione ricordata come "una scienza sinergica con culture conflittuali" (Edito-
riale. Gli ospedali: territorio comune alla Medicina clinica ed alla Medicina di Sanita
pubblica. Ig. Sanita Pubbl. 2016; 72: 183-190).
Cfr. il documento "DS 3.0: il futuro della Direzione Sanitaria aziendale. Realizzato in
partnership con PFIZER" pubblicato su iniziativa del CERGAS per rilanciare la Direzione
Sanitaria aziendale (DSA) a cui va riconosciuto il ruolo centrale che ha svolto in questi
ultimi trent'anni di aziendalizzazione nel SSN. "Il Direttore Sanitario ¢ attore principale
della gestione delle aziende sanitarie in quanto svolge un ruolo ibrido fondamentale per

Igiene e Sanita Pubblica LXXIV.4.2018 « 313



EDITORIALE

riconciliare tra loro diverse tensioni che caratterizzano la dinamica organizzativa ... La

DSA in divenire, per consentire al direttore sanitario di svolgere efficacemente il ruolo

ibrido prima discusso, si dovra quindi caratterizzare e organizzare attraverso i seguenti

nuclei di funzioni: o Sviluppo strategico o Value management o Gestione operativa o

Relazioni con gli stakeholder o Valorizzazione del capitale umano o Garanzia e vigilanza".

Rispetto al generico cambiamento, la trasformazione (trans oltre, al di la, e forma aspet-

to) ¢ mutamento della forma, cio¢ dell'aspetto esteriore mentre la sostanza non cambia;

o meglio, puo essere soggetta a variazioni - ricombinazioni, aggiunte, perdite - ma conser-

vando sempre un nocciolo, un filo che pur nel cambiamento resta lo stesso (nel nostro

caso la tutela della salute collettiva).

B Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 "Riordino della disciplina in materia sani-
taria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421" ed in particolare i
commi 4 e 9 dell'art. 3-bis (aggiunto dall'art. 3 del D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229) e ¢li
artt. 15 e 16-quinquies. Decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n.
484, "Regolamento recante la determinazione dei requisiti per l'accesso alla direzione
sanitaria aziendale e dei requisiti e dei criteri per l'accesso al secondo livello dirigenziale
per il personale del ruolo sanitario del Servizio sanitario regionale" e, in particolare l'art.
7, relativo ai criteri per lo svolgimento di corsi finalizzati alla formazione manageriale,
capacita gestionale, organizzativa e di direzione del personale della dirigenza del ruolo
sanitario.
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sessment Instrument.

Riassunto: Il Professional Assessment Instrument (PAI) & un sistema informativo infer-
mieristico clinico in uso nelle unitd operative per pazienti adulti del Policlinico Universitario
A. Gemelli. Il PAI permette una raccolta sistematica di dati di assistenza infermieristica al
fine del miglioramento della qualita. Ad oggi pochi sistemi informativi infermieristici clinici
sono stati sviluppati nell'ambito dell'assistenza neonatale e pediatrica. Lo scopo dello studio &
descrivere lo sviluppo e l'implementazione di un sistema informativo infermieristico clinico
anche in ambito neonatale e pediatrico (PAlped). Metodi: Il modello del Patient-and Fami-
ly-Centered Care & stato utilizzato per sviluppare i contenuti del PAlped. Un applicativo su
piattaforma web ¢ stato sviluppato per il PAlped. La terminologia infermieristica standard
Clinical Care Classification System ¢& stata introdotta nel PAlped. Un sistema di supporto alla
scelta decisionale ¢ stato sviluppato all'interno del PAlped per supportare gli infermieri nella
scelta delle diagnosi infermieristiche e degli interventi assistenziali pitt appropriati. Risulta-
ti: Un sistema informativo infermieristico clinico che utilizza una terminologia infermieristica
standard in ambito pediatrico e neonatale ¢ stato sviluppato. Dopo una fase di test il PAlped
¢ stato implementato in tutte le unita operative pediatriche del Policlinico Universitario.
Conclusioni: Lo sviluppo e la successiva implementazione del PAlped nel Policlinico Uni-
versitario ha permesso il monitoraggio dei processi assistenziali ed ha evidenziato 'accuratezza
della documentazione.

Development and implementation of pediatric and neonatal nursing information system in an
hospital setting: the pediatric PAI

Key words: Nursing documentation, neonatology, pediatrics, Professional Assessment Instrument.
Summary: The Professional Assessment Instrument (PAI) is a clinical nursing informa-
tion system used in the adult inpatient units of the A. Gemelli university hospital in Rome
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(Italy). The PAI allows for the systematic collection of nursing care data in order to improve
the quality of care. So far, few clinical nursing information systems have been developed in the
neonatal and pediatric care setting. The aim of this study is to describe the development and
implementation of a clinical nursing information system (PAlped) for the neonatal and pedia-
tric care setting. Methods: The Patient-and Family-Centered Care model was used to
develop the contents of the PAlped. A web platform application was developed for the PAlped.
The standard nursing terminology Clinical Care Classification System was used. A decision-
making support system was developed within the PAlped to support nurses in making diagno-
ses and in selecting the most appropriate nursing interventions. Results: A clinical nursing
information system using a standard nursing terminology was developed in the pediatric and
neonatal care setting. After a test phase, the PAlped was implemented in all the pediatric and
neonatal inpatient units of the A. Gemelli university hospital. Conclusion: The develop-
ment and implementation of the PAlped in the A. Gemelli university hospital allowed the
monitoring of nursing care processes and accurate nursing documentation.

Introduzione

La professione infermieristica ¢ chiamata a descrivere e monitorare i propri
processi e valutarne l'impatto organizzativo, assistenziale ed educativo. In base ai
risultati raggiunti, la professione infermieristica ha il dovere di adattare e modificare
i modelli assistenziali per produrre effetti positivi diretti e indiretti sul sistema
salute (Bernabei et al., 1998; Coleman, Austin, Brach, & Wagner, 2009; Petryshen
& Petryshen, 1992). I progressi tecnologici e informatici hanno portato allo sviluppo
di sistemi informativi in diverse aree (H. Moghaddasi, R. Rabiei, E Asadi, & N.
Ostvan, 2017). [ vantaggi derivanti dall'introduzione dei sistemi informativi non si
osservano solo relativamente alle funzioni produttive ma anche in termini di
competitivita: disponibilita di informazioni in tempi relativamente brevi,
miglioramento della qualita dei servizi, maggiore flessibilita decisionale e migliore
utilizzo delle risorse (Carpeggiani, Macerata, Taddei, Benassi, & Donato, 2008;
Nicholson et al., 2015). L'adozione di tecnologie informatiche, in ambito sanitario,
offre opportunita per generare grandi set di dati, sostenere le loro analisi e monitorare
i processi (Hayrinen, Saranto, & Nykanen, 2008; Ranegger, Hackl, &
Ammenwerth, 2015). Pit del 90% della letteratura scientifica sulla tecnologia
dell'informazione sanitaria ha raggiunto conclusioni positive (Buntin, Burke,
Hoaglin, & Blumenthal, 2011). I sistemi informativi sanitari sono utilizzati come
strumenti di supporto per descrivere lo stato di salute della popolazione (Werley,
Devine, Zorn, Ryan, & Westra, 1991) e per facilitare le attivita cliniche e
amministrative (Su & Liu, 2012), con l'obiettivo di migliorare la salute e lo

svolgimento delle attivitd (Bodenheimer & Sinsky, 2014). I sistemi informativi

316 « LXXIV.4.2018 Igiene e Sanita Pubblica - Parte Scientifica e Pratica



SVILUPPO E IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA INFORMATIVO INFERMIERISTICO PEDIATRICO
IN AMBITO OSPEDALIERO: IL PAI PEDIATRICO

sanitari, inoltre, possono contribuire, a ridurre al minimo i rischi per la sicurezza
dell'assistito (Cheevakasemsook, Chapman, Francis, & Davies, 2006), a ridurre
gli errori medici e migliorare I'efficienza (Kern, Haase, Eisele, Thomas, & Ziemssen,
2016; Rosenbloom, Miller, Johnson, Elkin, & Brown, 2006). I sistemi informativi
infermieristici clinici (SIIC) sono tra gli elementi fondamentali dei sistemi
d'informazione sanitaria (Kahouei, Molanoroozi, Habibiyan, & Sedghi, 2015;
Hamid Moghaddasi, Reza Rabiei, Farkhondeh Asadi, & Negin Ostvan, 2017),
supportano gli infermieri nell'utilizzo dei dati in maniera sistematica ed organizzata
(D'Agostino, Vellone, Tontini, Zega, & Alvaro, 2012), permettendo di utilizzare
un insieme minimo di elementi informativi (nursing minimun data set [NMDS])
per il miglioramento continuo dei processi assistenziali e lo sviluppo delle proprie
conoscenze (Rachmawaty, 2015). Gli infermieri utilizzano il SIIC, ad esempio, per
sviluppare piani di assistenza, pianificare interventi e valutare gli esiti assistenziali
e misurare 'intensita dell'assistenza (D'Agostino et al., 2017; Kimiafar, Sadoughi,
Sheikhtaheri, & Sarbaz, 2014). Purtroppo, ad oggi, le informazioni riguardanti
l'assistenza infermieristica, tramite l'uso di terminologie infermieristiche standard
nei sistemi informativi sanitari, sono carenti (Sansoni & Giustini, 2003; Westra et
al., 2015) e l'utilizzo di SIIC ancora non & il metodo standard per identificare e
misurare l'attivita infermieristica (Thoroddsen, Ehrenberg, Sermeus, & Saranto,
2012). Sebbene sia presente un crescente interesse nello sviluppo di SIIC, che
utilizzano un linguaggio standard, per l'assistenza della popolazione adulta,
(D'Agostino et al., 2013; Zega et al., 2014) e dell'impatto che questi possono avere
nella pratica clinica (D'Agostino, et al., 2013), in ambito pediatrico i risultati sono
ancora inconsistenti. Tuttavia, la letteratura evidenzia che I'uso di un linguaggio
standard come le diagnosi infermieristiche consente agli infermieri, coinvolti nelle
unitd neonatali, l'opportunita di gestire efficacemente il processo assistenziale,
nonché la disponibilita dei dati necessari per il continuo miglioramento della qualita
nella cura infermieristica (Di Sarra et al., 2016). Ad oggi data set infermieristici in
ambito pediatrico sono poco sviluppati. Inoltre, i bisogni assistenziali dei neonati/
bambini differiscono da quelle di altre popolazioni a causa della loro immaturita
fisica e psicologica (Jensen, 1990), determinando ['uso di un linguaggio diagnostico
specifico (Liu, Coenen, Tao, Jansen, & Jiang, 2017). Sulla base di queste
considerazioni, appare evidente la necessita di sviluppare sistemi informatizzati

che prevedano al loro interno dei data set infermieristici (Adubi, Olaogun, &
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Adejumo, 2018). L'obiettivo dello studio & descrivere lo sviluppo e le caratteristiche

di un SICC sviluppato nell'area pediatrica e neonatale.

Il modello dell'agire infermieristico

Il comportamento infermieristico, nell'assumere decisioni assistenziali si basa sui
principi fondamentali del processo di nursing. Questo modello logico si basa sulla
metodologia del problem solving costituita da una sequenza logica di fasi. A parte
alcune situazioni nelle quali la gravita clinica richiede provvedimenti di emergenza,
l'infermiere raccoglie i dati necessari ad individuare un'ipotesi diagnostica (diagnosi
infermieristica), pianificare le attivita (interventi infermieristici) e organizzare il
monitoraggio (risultati dell'assistenza). Il Professional Assessment Instrument (PAI)
¢ un SIIC che sostiene tale processo (D'Agostino, et al., 2012).

Professional Assessment Instrument neonatale pediatrico.

Il Professional Assessment Instrument neonatale pediatrico (PAlped) &
un'applicazione del PAI (D'Agostino, et al., 2012) in un contesto clinico
assistenziale specifico. Anche il PAlped nasce da un progetto di ricerca ancora in
corso dell'Universita di Roma Tor Vergata e del Centro di Eccellenza per la Cultura
e la Ricerca Infermieristica del Ordine delle Professioni Infermieristiche di Roma.
Il PAlped permette di documentare l'assistenza fornendo un supporto al
ragionamento diagnostico, all'attivitd infermieristica e alla sua registrazione.
Attraverso 1'utilizzo di un linguaggio infermieristico standard & possibile
documentare l'assistenza infermieristica sulla base del processo di assistenza
fornendo un nursing minimum dataset (NMDS) specifico. Il Paiped & stato pensato

per pianificare, erogare e valutare 'assistenza dall'eta neonatale a quella pediatrica.

Quadro Teorico Di Riferimento

Il PAlped pediatrico ¢ strutturato sulla convinzione che i risultati di salute
risultano migliori grazie all'interazione e collaborazione tra gli operatori sanitari, gli
assistiti e le loro famiglie. Il modello teorico scelto per la documentazione ¢ il
modello "Patient-and Family-Centered Care" (Millenson, Shapiro, Greenhouse,
& DiGioia, 2016; Small & Small, 2011). Tale modello riconosce il ruolo della
famiglia nel fornire assistenza; incoraggia la collaborazione tra il paziente, la famiglia
e gli operatori sanitari rispettando i punti di forza individuali e familiari, le loro
culture, tradizioni e competenze. Tale approccio & stato adattato al Modello Bifocale
della Pratica Clinica di Carpenito-Moyet (Carpenito-Moyet, 2006) quale

presupposto per tutte quelle situazioni cliniche correlate a quadri patologici che
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l'infermiere tratta in stretta collaborazione con altre figure professionali. Infatti, il
modello bifocale dell'attivita clinico assistenziale, descrive le peculiarita dell'agire
professionale, grazie a tale modello si differenziera il ruolo dell'infermiere nella

situazione clinica: come prescrittore o come collaboratore.

Tassonomia utilizzata nel PAlped

Il PAlped segue le caratteristiche strutturali del NMDS sviluppato per il PAladulti
(D'Agostino, et al., 2012) e ne contestualizza i contenuti rispetto ai bisogni specifici
del bambino e/o della diade. I dati dell'assistenza utilizzati riguardano le diagnosi
infermieristiche, gli interventi infermieristici e i risultati dell'assistenza (D'Agostino,
et al., 2012; Werley, et al., 1991). Il NMDS del PAI & rappresentato dalla
terminologia infermieristica standard Clinical Care Classification System (CCC)
(Saba, 2012). La CCC ¢ costituita da due terminologie: le diagnosi infermieristiche
e i suoi risultati e gli interventi infermieristici. La CCC & una terminologia che
permette di documentare l'essenza dell'assistenza infermieristica nella
documentazione elettronica con standard internazionali (Saba, 2012). La
tassonomia viene utilizzata come applicazione del pensiero critico al ragionamento
diagnostico e alla selezione degli appropriati risultati attesi per 'assistito e dei
relativi interventi infermieristici (D'Agostino, et al., 2012; Muller-Staub, Lavin,
Needham, & van Achterberg, 2006)

Accertamento infermieristico

Per raccogliere ed organizzare l'accertamento infermieristico relativo all'utente
bambino, all'adulto e alla famiglia & stato utilizzato il modello concettuale proposto
da Gordon (2014) nei modelli Funzionali della Salute di Gordon (Gordon, 2014).

Cosi come per l'accertamento infermieristico del PAI adulti (Zega, et al., 2014),
i dati presenti in accertamento supportano gli infermieri nell'individuazione dei
problemi. L'accertamento neonatale pediatrico & stato adattato per occuparsi del
bambino e del suo nucleo familiare prevedendo una raccolta dati che indaghino
su aspetti dello sviluppo del bambino, sul suo stato di salute al momento dell'ingresso

e sul contesto familiare inteso come diade.

Diagnosi infermieristiche
La diagnosi infermieristica & espressione del giudizio clinico infermieristico sulla
risposta umana di una persona a bisogni di salute effettivi o potenziali (American

Nurses Association, 2018). Nel PAlped sono stati inseriti 41 titoli diagnostici.
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Alcune diagnosi infermieristiche presenti nel PAI per adulti sono state rimosse
poiché inapplicabili per definizione e/o per contesto (quando la definizione esclude
l'applicabilita al contesto neonatale e/o pediatrico) e /o le caratteristiche specifiche
escludono il contesto pediatrico. Tra le diagnosi eliminate per definizione rientrano
per esempio la stipsi percepita, I'incontinenza urinaria funzionale, da sforzo, da
urgenza, riflessa, e la memoria compromessa (tabella 1).

Alcune diagnosi sono state sostituite con diagnosi pitt specifiche al mondo neonatale/
pediatrico come per esempio: eccesso nutrizionale & stata sostituita con rischio di eccesso
nutrizionale. La scelta della diagnosi di nutrizione alterata implica, che le persone
intendano partecipare a programmi di riduzione del peso e che ne siano consapevoli. La
diagnosi di rischio di eccesso nutrizionale ¢ la condizione in cui il paziente rischia
un'assunzione o un assorbimento eccessivo di cibi o nutrienti orienta meglio all'educazione
di tutta la famiglia e tra le caratteristiche specifiche identifica un rapido passaggio del
bambino attraverso i percentili di accrescimento (Gordon, 2014).

Successivamente sono state inserite diagnosi infermieristiche specifiche
dell'ambito neonatale e pediatrico e altre non direttamente riconducibili al contesto
pediatrico (tabella 2).

Le diagnosi specifiche riguardano l'allattamento (allattamento al seno
compromesso, modello di alimentazione del neonato compromesso) lo sviluppo e

l'accrescimento (alterazione dell'accrescimento e dello sviluppo).

Tabella 1. Diagnosi infermieristiche del PAI adulti eliminate nella versione PAlped

Titolo diagnostico
Stipsi percepita

Incontinenza urinaria funzionale

Incontinenza urinaria da sforzo
Incontinenza urinaria da urgenza
Incontinenza urinaria riflessa
Memoria compromessa

Confusione

Rischio di intolleranza all'attivita fisica

Definizione

Percezione (autodiagnosi) di eliminazione infrequente o
difficile di feci dure e asciutte senza una causa evidente

Perdita di urina involontaria e imprevedibile

Perdita di urina che si verifica in occasione di un
aumento della pressione addominale

Involontaria fuoriuscita di urina, che si verifica subito
dopo aver provato un senso di urgenza minzionale

Involontaria fuoriuscita di urina, che si verifica ad
intervalli abbastanza prevedibili

Diminuita capacita o incapacita di ricordare gli eventi
passati

Stato di disorientamento (confusione)

Rischio di essere incapaci a svolgere attivita quotidiane a
causa di energie fisiche o psichiche insufficienti
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Tabella 2. Diagnosi infermieristiche CCC presenti nel PAI pediatrico

Modello Di Percezione della Salute Rischio Di Lesione
Rischio Di Caduta
Rischio Di Infezione
Non Adesione

Modello Nutrizionale Metabolico Rischio di eccesso nutrizionale**
Deficit Nutrizionale
Allattamento Al Seno compromesso™
Modello Di Alimentazione del Neonato Compromesso*
Mucosa Del Cavo Orale Compromessa™*
Compromissione Della Deglutizione
Deficit Del Volume Dei Liquidi
Rischio Di Alterazione Dell'integrita Cutanea
Alterazione Dell'integrita Cutanea
Termoregolazione Compromessa™*
Ipotermia™®*
Ipertermia™*
Rischio di Aspirazione

Modello Di Eliminazione Stipsi
Diarrea
Incontinenza Fecale
Alterazione Dell'Eliminazione Urinaria

Modello Di Attivita Ed Esercizio Fisico Intolleranza All'attivita Fisica
Compromissione della Mobilita Fisica
Deficit nel Vestirsi/curare Il Proprio Aspetto
autonomamente
Deficit nell'Alimentazione Autonoma
Deficit nel bagno/igiene Autonoma
Deficit nell'eliminazione Autonoma
Alterazione Dell'accrescimento E Dello Sviluppo*
Liberazione delle vie aree compromessa
Modello Di Respirazione Compromesso
Alterazione delle perfusione tissutale

Fatigue
Modello Di Sonno -Riposo Disturbo Del Modello Di Sonno
Modello Cognitivo Percettivo Dolore Acuto

Dolore Cronico
Modello Di Percezione di Sé-Concetto = Paura
di S¢ Ansia
Disturbo Dell'immagine Corporea

Modello Di Ruolo -Relazione Interazione sociale alterata
Modello Di Adattamento Tolleranza
Allo Stress Coping individuale compromesso

*diagnosi infermieristiche introdotte nel PAiped specifiche dell'ambito neonatale pediatrico
#* diagnosi infermieristiche introdotte nel PAlped ma non specifiche dell'ambito neonatale pediatrico
CCC = Clinical Care Classification System
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Infine sono state inserite diagnosi infermieristiche non specifiche all'aspetto
pediatrico ma utili per la pianificazione assistenziale in contesti assistenziali specifici
(oncologia pediatrica, terapia intensiva neonatale e pediatrica) come per esempio
quelle relative alla temperatura corporea (termoregolazione compromessa,
ipotermia, ipertermia) e sulla gestione di mucositi (mucosa del cavo orale

compromessa) (tabella 2).

Complicanze cliniche

Gli infermieri gestiscono come collaboratori alcune problematiche reali o potenziali
chiamate complicanze cliniche. Le responsabilita infermieristiche sono legate alla
capacita di riconoscerle, segnalarle e trattarle in collaborazione, generalmente,
con il medico.

Nel PAlped, sono presenti 251 complicanze cliniche. La maggior parte delle
complicanze cliniche presenti nel PAI adulti sono state confermate. Tuttavia,
alcune, sono state rimosse poiché inapplicabili per definizione o per contesto (tabella
3). Sono state eliminate alcune patologie internistiche (astinenza da alcol, delirium
tremens) appartenenti all'area medica; alcune procedure come il
malfunzionamento del pacemaker appartenenti all'area diagnostica e terapeutica.

Le complicanze cliniche inserite nel PAlped riguardano patologie

neurochirurgiche, cardiovascolari, polmonari e internistiche (tabella 4).
Il Progetto Sperimentale in Fondazione Policlinico A. Gemelli di Roma

I PAl nasce da un progetto di ricerca ancora in corso dell'Universita di Roma Tor

Vergata e il Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ricerca Infermieristica del

Tabella 3. Complicanze cliniche eliminate nel PAI pediatrico

Area Gruppo Complicanza
Area Medica Cardiovascolare Ictus Cerebrale
Gastroenterico Encefalopatia Portosistemica
Internistico Delirium Tremens
Astinenza da Alcol
Neurologico Sindrome Neurolettica Maligna
Area Diagnostica
e Terapeutica Procedure di Emodinamica Occlusione Coronarica Acuta
Area Diagnostica Elettrofisiologia Cardiaca Malfunzionamento del
e Terapeutica Pacemaker
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Tabella 4. Complicanze cliniche aggiunte nel PAI pediatrico

Area Gruppo Complicanza
Area Chirurgica Neurochirurgia Spina Bifida
Idrocefalo
Area Medica Cardiovascolare Malattie Cardiache Congenite
Pervieta Del Dotto Di Botallo
Polmonare Broncodisplasia

Membrana Ialina Polmonare
Sindrome Da Aspirazione

di Meconio
Gastroenterico Enterocolite Necrotizzante
Internistico Ittero

Ordine delle Professioni Infermieristiche di Roma. Il progetto per l'informatizzazione
del piano assistenziale infermieristico PAI ¢ stato avviato nel 2012 attraverso la
realizzazione del Software dedicato. La sperimentazione del sistema informativo
PAI ha avuto inizio il 15 gennaio 2013 in alcune unita operative pilota del Policlinico
A. Gemelli di Roma, attraverso la tecnologia web (PAl-web). Questa prima fase,
durata sei mesi, ha visto l'utilizzo del PAI tramite l'istallazione in locale su PC in
cinque unita operative distinte.

Prima dell'inizio della sperimentazione & stata effettuata una formazione
riguardante il "Piano di assistenza e 'uso del PAI" a tutto il personale infermieristico
coinvolto nella sperimentazione.

A partire dal 01.07.13 ha avuto luogo la fase web. A seguito delle
sperimentazioni positive & stato adottato il PAI come strumento corrente per la
gestione del Piano Assistenziale Infermieristico e della documentazione
assistenziale. Da tale data il PAlweb ¢ diventato fruibile in rete intranet da
qualsiasi PC del Policlinico.

Durante il 2015 il PAl-web ¢ stato utilizzato per la maggior parte delle unita
operative per adulti ad eccezione dei contesti pediatrici e intensivi. Nel 2015 &
iniziato lo studio del PAI per adattarlo al contesto neonatale pediatrico. Nel 2016,
dopo la formazione del personale infermieristico, & stato implementato in tutte le

unita operative pediatriche.

Architettura strutturale del sistema
L'architettura strutturale del sistema ripropone il modello dell'agire infermieristico.
Partendo dal problem solving, sulla base dell'inserimento dei dati inseriti al momento

della presa in carico, il PAI propone all'infermiere, sulla base di un algoritmo
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validato (D'Agostino, et al., 2012; Zega, et al., 2014), un'ipotesi diagnostica
(diagnosi infermieristica). La proposta deve essere convalidata dal professionista
infermiere che ne pianifica successivamente gli interventi e le attivitd necessarie

per risolvere il problema.

Applicativo

L'applicativo per la gestione del Piano Assistenziale Infermieristico su piattaforma
web (PAl-web) ¢ interamente ospitato dal server virtuale aziendale ed & quindi
utilizzabile attraverso un browser di un qualunque pc collegato alla rete interna
del Policlinico. Gli utenti per poter accedere devono essere registrati all'interno
del PAl-web, come credenziali di accesso possono poi utilizzare quelle aziendali
(I'autenticazione avviene attraverso un sistema Lightweight Directory Access
Protocol detto anche LDAP). Lo stato dei pazienti viene definito da una procedura
interna a MS SQL Server a partire da un file excel che viene aggiornato ogni 15
minuti. Dal 2017 & previsto uno scambio di informazioni tra il PAl-web e il
programma utilizzato nelle terapie intensive per condividere parte della
documentazione registrata. Ad oggi il PAl e il PAlped sono parte integrante della

documentazione sanitaria informatizzata del Policlinico.

Monitoraggio del processo di assistenza tramite il PAI

La documentazione infermieristica & universalmente riconosciuta come una tra
le pitt importanti pratiche professionalizzanti degli infermieri. Una documentazione
infermieristica accurata dovrebbe garantire la continuita e la qualita dell'assistenza,
fornire evidenze legali del processo di cura e dei risultati di assistenza, inoltre
dovrebbe fornire dati utili per studi di natura secondaria (Urquhart, Currell, Grant,
& Hardiker, 2009).

Oggi la maggior parte delle informazioni sull'assistenza prestata e sui bisogni di
salute sono incomplete perché la documentazione infermieristica non &
standardizzata, e risulta incompleta (D'Agostino, et al., 2012). Il monitoraggio
della documentazione & quindi essenziale sia per la comprensione dei reali problemi
assistenziali che per la qualita dell'assistenza erogata.

L'accertamento infermieristico deve essere considerato come il primo approccio
al problem solving ed & lo strumento predisponente ad un accurato piano di

assistenza infermieristica. E necessario un accertamento accurato al fine di poter
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elaborare diagnosi che siano il piti possibile personalizzate e responsive al bisogno
di assistenza infermieristica.

L'accuratezza dell'accertamento assistenziale & di fondamentale importanza per
la corretta applicazione del pensiero critico infermieristico e del corretto svolgimento
del processo di nursing. Inoltre, l'accertamento, accresce il pensiero critico
dell'infermiere che lo predispone ad un accurata elaborazione di diagnosi
infermieristiche, che siano esse reali e potenziali, formulate sulla base dei bisogni
dell'individuo. Attraverso un attento monitoraggio dei dati di accertamento si
possono ottenere misurazioni oggettive per la valutazione sistematica del paziente
e dei suoi segni e sintomi. Una sistematizzazione di questi dati pud determinare
un'epidemiologia dei bisogni correlati ad un contesto assistenziale. Inoltre, nel PAI
vi & ['utilizzo di scale di valutazione che misurano e oggettivano le problematiche
del paziente (ad esempio, scale di Braden, Barthel, Conley) fino a far emergere
oggettivamente le caratteristiche e i bisogni dei pazienti.

A seguito di un attento accertamento, il PAI, sulla base di algoritmi precostituiti
e validati (Zega, et al., 2014) propone una serie di diagnosi infermieristiche, che
devono essere poi confermate dall'infermiere. Tali diagnosi, scaturiscono dall'analisi
dei bisogni e dalle problematiche relative ad essi che possono essere di tipo reale e
quindi attuale o potenziale.

Redigere diagnosi infermieristiche diviene, infatti, espressione del processo
intellettuale messo in atto al fine di pianificare un assistenza che sia il pitt possibile
appropriata al singolo paziente; cid contribuisce a documentare pertanto tutto
quello che viene messo in atto come professione intellettuale piuttosto che come
professione meramente esecutoria.

Il monitoraggio del PAI valuta sia I'accuratezza della diagnosi infermieristica sia
la continuita rispetto alla compilazione dell'accertamento. Successivamente
all'entrata in vigore del sistema informativo PAI nel Policlinico Universitario A.
Gemelli, la Direzione Infermieristica del Policlinico ha attivato una serie di attivita

di audit per monitorare l'accuratezza della documentazione.

Conclusioni
Premesso che & obbligo di legge e dovere deontologico e morale documentare
accuratamente l'assistenza infermieristica e cid che essa implica, & necessario che

tutti gli infermieri siano in grado di redigere una documentazione che possa essere
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il pitt possibile accurata, tempestiva, veritiera, completa, chiara e rintracciabile.
Solo attraverso ciod & possibile dimostrare la quantita e la qualita delle prestazioni
erogate, favorire la continuita assistenziale e la multi professionalita e ['epidemiologia
dell'infermieristica.

La documentazione non deve essere vista come uno strumento da redigere
obbligatoriamente ma come l'applicazione dei contenuti mentali che hanno
condotto l'infermiere a ragionare sui dati oggettivi per porsi un programma,
realizzarlo e valutarlo. Il monitoraggio e la valutazione dei processi assistenziali

sono necessari per poter comprendere la qualita dell'assistenza erogata.
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Summary: Urban air pollution is associated with a wide range of acute and chronic
health effects. The objective of the present study was to examine trends (1999-2013) of air
pollutant concentrations in the urban area of Rome and to assess the relationship between
the concentrations of these pollutants.

A statistically significant decreasing trend over time of NO2, PM10, benzene CO concen-
trations was observed. In particular, the most relevant decreases were found for benzene and
for CO. Analysis of the correlation between pollutants showed that Pearson's correlation
coefficients of pollutants were positive.

Time trend analysis showed a significant improvement of air quality in Rome in the last
years that may be attributable to improvements in car, truck and bus motor technologies and
to the application of Green Infrastructure planning.

Diminuzione delle tendenze dell'inquinamento atmosferico nell'area metro-
politana di Roma: un'analisi di 15 anni (1999-2013)

Parole chiave: Inquinamento atmosferico; Particolato; Qualita dell'aria; Andamenti
temporali; Servizi ecosistemici.

Riassunto:  Introduzione: L'inquinamento dell'aria in ambiente urbano & associato ad
un ampio spettro di effetti sulla salute, di natura acuta e cronica. L'obiettivo dello studio &
stato quello di esaminare 1'andamento dell'inquinamento atmosferico nell'area urbana di Roma
nel periodo 1999-2013, e di valutare le associazioni fra le concentrazioni di questi inquinanti.
Metodi: Sono state calcolate le medie mensili per ciascun inquinante registrato nelle cen-
traline elettroniche per la rilevazione dell'inquinamento (Piazza Fermi, via Magna Grecia, via
Tiburtina, Corso Francia). Par la valutazione del trend & stato utilizzato il test di Kendall
corretto per la stagionalitd. E stata inoltre condotta un'analisi di correlazione fra i valori di
inquinanti mediante il coefficiente di correlazione di Pearson. Risultati: Nel periodo consi-
derate si ¢ osservato un andamento significativamente decrescente per NO,, PM  benzene e
CO. In particolare, i decrementi piti rilevanti si sono osservati per il benzene (da 18.4 pg/m3
a 4.0 pg/m3) e CO (da 4.7 pg/m3 a 1.2 pg/m3). L'analisi bivariata ha messo in evidenza una
correlazione positive fra tutti gli inquinanti considerati. Conclusioni: Nei 15 anni conside-
rati si & osservato un significativo miglioramento della qualita dell'aria nella cittd di Roma,
espressione dei miglioramenti tecnologici dei motori di automobili, camion e autobus, e dell'ef-
ficacia dei servizi ecosistemici.
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Introduction

The impact of exposure to air pollution on health has gradually become a critical
component in policy discussions in Public Health because pollutant elements are
related with a wide acute and chronic health effects. In an estimate of global
burden of diseases, urban air pollution accounts for approximately 1.4% of total
mortality (0.8 million of deaths), 0.8% of all disability-adjusted life years (DALYs),
3% of adult cardiopulmonary disease mortality and 5% of trachea, bronchus, lung
cancer and about 1% of mortality in children from acute respiratory infection in
urban areas. The burden of disease caused by air pollution is prevalent in developing
countries: in fact, Asia contribute for two-third of the global burden (Cohen et al.,
2005; WHO 2002).

These evidences are currently used by national and international agencies to
develop environmental policies. The urban air consists in a complex mixture of
chemicals and carcinogens, derived mainly from combustion sources. Nevertheless,
quantifying the magnitude of pollutants on health presents considerable challenges
due to the limited availability of information on exposures to air pollution. The
association between air pollution, principally particulate matter (PM) and ozone
exposure, and cardiopulmonary diseases has long been recognized (Tsai et al.,
2013; Nuvolone et al., 2013). However, there is also evidence that urban green
infrastructure can help in improving air quality, not only because of their well-
known aesthetic and recreational benefit, but also for their capability to reduce
air temperature and to remove air pollutants (Manes et al., 2008).

Today, new hypotheses of association between pollutants and human diseases
other than cardiopulmonary are tested. In fact, air pollution is correlated positively
with quality of life, as a source of stress (Dar¢in 2014).

Recent evidences show an association between low levels of benzene released
from motorized traffic and risk of pediatric leukemia (Vinceti et al., 2012), between
mean level of nitrogen dioxide (NO,) at residence and mortality related diabetes
(Raaschou-Nielsen et al., 2013) and between the concentration of particulate
matter with an aerodynamic diameter < 10 um (PM ), nitrogen dioxide (NO,),
ozone (O,) and the worsening of depressive symptoms among the elderly (Lim et
al.,, 2012).

Nevertheless, several studies analyzed the effect of each single pollutant and it's

still unclear if the effects of air pollution mixtures are additive.
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In order to improve quality and quantity of epidemiological studies on health
impact of air pollution several studies reported time trends of concentrations of air
pollutants (Gramscha et al., 2006; Chang and Lee, 2008).

In Italy, Legislative Decree No. 155 13.08.2010, as transposition of European
Directive 2008/50/CE, sets limit values for some air pollutants, in particular:

- PM: 24-hours limit value 50 ug/m’ (not to be exceeded more than 35 times

a year), annual value: 40 pg/m?;

- NO,: annual limit value: 40 ug/m’ for human health protection and 30 ug/m’

for vegetation protection;

- CO: 8-hours limit value 10 pg/m’;

- benzene: annual limit value: 5 pg/m’.

The aim of this study was to examine the trend (1999-2013) of the following air
pollutants: NO,, PM, , benzene and CO in the urban area of Rome and to assess

107
the relationship between the concentrations of these pollutants.

Materials and methods

This observational study presents data concerning the trend of NO, ug/m’),
PM  ug/m’), benzene pg/m’) and CO ug/m’) air pollutants concentration, in the
period 1999-2013, recorded in four quality air traffic electronic control units located
Fermi square, Magna Grecia street, Tiburtina street, Francia street, in the city of
Rome.

We calculated the monthly averages of each pollutant recorded in the four
control units.

Kendall test for seasonality was carried out to evaluate a statistical significant
time trend.

Statistical analyses were performed to find relationship between the pollutants
using the Pearson's correlation.

The processing was carried out with the software Statistical Package for the
Social Sciences Version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) for Windows.

Results

The Figure 1 reports the monthly mean of pollutants (NO,, PM ;, benzene and
CO) during the years 1999-2013 recorded in the city of Rome. Data show a
reduction of concentration in all pollutants, in particular, for benzene (from 18.4
ug/m? to 4.0 pg/m’) and CO (from 4.7 ug/m? to 1.2 ug/m3).

The seasonal Kendall test for trend found a statistical significant time trend
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toward decrease for NO, (tau correlation coefficient = -0.583 and p = 0.0001),
for PM' (tau correlation coefficient = -0.518 and p = 0.0003), for benzene (tau
correlation coefficient = -0.862 and p < 0.0001) and for CO (tau correlation
coefficient = -0.667 and p < 0.0001).

For PM, data, recorded in each control units in years 2007-2013, show a statistical
significant time trend in decrease (Fermi square: tau correlation coefficient = -
0.528 and p = 0.0124, Magna Grecia street: tau correlation coefficient = -0.556
and p = 0.0092, Tiburtina street: tau correlation coefficient = -0.464 and p =
0.0298, Francia street: tau correlation coefficient = -0.508 and p = 0.0095).

Analyzing the correlation between pollutants, Pearson's correlation coefficients

of pollutants are positive, i.e. increasing values of a variable also increase the
values of the other (Table 1).

Discussion

The findings of the present study show a significant reduction of pollutants
concentration during the last years in the city of Rome, recorded in the traffic-
oriented control units. In particular, the most relevant decreases were found for
benzene and for CO. There is evidence that these trends could be attributable not
only to technological improvements in car, truck and bus motor technology, but
also to the Green Infrastructure, that, according to Manes et al. and Marando et
al. (Manes et al., 2012; Manes et al., 2016; Marando et al., 2016), is able to provide
important Ecosystem Services, including air purification. A study carried out in
Rome on data available for the years 2003-2004 (Zscheppang et al., 2008)
demonstrated that the green area in a metropolitan city are able to reduce pollution
levels in the atmosphere, and this is associated with a reduced risk for population
health (Mannocci et al., 2014).

The results from this study is in accordance with other study evaluating the
temporal variation of air quality in Rome. This study shows a statistically significant
decreasing trend for primary gaseous pollutants and total particle number
concentrations in Rome since 1999 to 2008 (Cattani et al., 2010).

Table 1 - Pearson’s correlation coefficients of pollutants.

PM1I10 NO2 cO Benzene
PM10 1 0,748 0,628 0,662
NO2 0,748 1 0,656 0,658
CO 0,628 0,656 1 0,981
Benzene 0,662 0,658 0,981 1
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An Italian epidemiological surveillance project (EpiAir2) analyzed dataon PM

NO, and ozone in different cities in Italy in the period 2006-2010. Also in the
results of this study PM concentrations decreased in most cities, while
concentrations of NO, and ozone do not show a similar clear trend. For NO, the
analysis of this study found that annual mean values was higher than 40 pg/m3 in
different cities including Rome (Gandini et al., 2013).

Also in our data the mean values of NO, is higher than the limit value set by
Legislative Decree No. 155/2010.

The present article is also in accordance with the international literature that
shows a decrease of primary pollutants in other non-European cities such as Taipai
City in Taiwan or Santiago de Chile (Gramscha et al., 2006; Chang et Lee, 2008).

The present study presents some limits. First of all, in the data analysis weather
variables were not available so they were not considered and analyzed.
Furthermore, in this study we examined only four pollutants because data about
only these pollutants were usable for all analyzed period (1999-2013) and no data
are available on Ultrafine Particles for the same period (Cattani et al., 2017).

In conclusion, time trend analysis shows a significant improvement of air quality
in Rome in the last years although further enhancement are necessary to fulfill

the current regulation.
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Summary: High rates of lost to follow-up (LTFU) in the Prevention of Mother-To-Child
Transmission of HIV (PMTCT) programs in Cameroon will only contribute in hindering the
successful implementation of the program. The objective of this study was to determine the
reasons of LTFU of mother-child pairs enrolled in the PMTCT program in Dschang District
Hospital (DDH): Cameroon. Methods: A retrospective cohort study was carried out in
HIV+ exposed children delivered in the DDH fromlst Jan 2012 — 31st Dec 2014, who were
greater than or equal to 18 months at the study period (Ist August — 30th September 2016)
and whose mothers were enrolled in the PMTCT program for at least 3 months. Children
were considered LTFU if they did not return to the hospital for the establishment of their
HIV status at 18 months. A complementary cross-sectional study was done whereby a
structured questionnaire was administered to the LTFU group via telephone calls, in order
to determine the causes of LTFU. Data was collected from hospital registers and analyses
done using Epi info 7.1.3.3 software. Results: A total of 141 mother-child pairs were
eligible for the study, 76 were reachable via phone calls and 36 (47.37%) met the case
definition of LTFU. Out of the 36 (47.37%) children LTFU, lack of information, 19(65.52%);
lack of support from male partners, 4(11.11%); Poor behavior of health personnel, 2 (5.56%);
forgetfulness, negligence/time wasting, unavailability of results, fear of child being infected,
and family problems were all listed at equal proportions of, 3(6.90%) as well as financial
problem, 1 (2.78%) were all causes of LTFU identified in this study.
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Conclusion: The education of health personnel on the importance of communication and
information dispersal should be considered as an important element for better results as far
as PMTCT is concerned, also, additional measures should be taken to involve male partners
in the disease management.

Il problema della perdita di follow-up delle coppie madre-bambino iscritte nel
programma PMTCT nell'Ospedale Distrettuale di Dschang- Camerun

Parole chiave: Motivi LTFU, programma PTMI, Dschang, Camerun.

Sommario: Contesti: Gli alti tassi di perdita di vista nel follow-up (LTFU) nella
prevenzione della trasmissione materno-infantile dell'HIV (PTMI) in Camerun contribuiranno
solo a ostacolare il successo dell'attuazione del programma. L'obiettivo di questo studio era di
determinare i motivi della LTFU delle coppie madre-bambino iscritte al programma PTMI
nell'Ospedale di Distretto di Dschang (DDH) in Camerun. Metodi: Uno studio retrospettivo
di coorte ¢ stato condotto sui bambini esposti HIV + nati nel DDH dal 1 ° gennaio 2012 al 31
dicembre 2014, di eta superiori o uguali a 18 mesi nel periodo di studio (1 agosto - 30 settembre
2016) e le cui madri erano iscritto al programma PTMI da almeno 3 mesi. I bambini sono stati
considerati LTFU se non fossero ritornati in ospedale per I'accertamento del loro stato sierologico
di HIV a 18 mesi. E stato condotto uno studio trasversale complementare in cui un questionario
strutturato & stato somministrato al gruppo LTFU tramite chiamate telefoniche, al fine di
determinare le cause di LTFU. I dati sono stati raccolti da registri ospedalieri e analisati
tramite il software Epi info 7.1.3.3. Risultati: un totale di 141 coppie madre-figlio erano
idonee per lo studio, 76 erano raggiungibili tramite telefono e 36 (47,37%) rispondevano alla
definizione del caso di LTFU. Dei 36 (47,37%) bambini LTFU: mancanza di informazioni, 19
(65,52%); Mancanza di supporto da parte dei partner maschili, 4 (11,11%); Scarso
comportamento del personale sanitario, 2 (5,56%); La dimenticanza, la negligenza / perdita di
tempo, l'indisponibilita dei risultati, la paura di essere infetti e i problemi familiari sono stati
tutti elencati in proporzioni uguali a 3 (6,90%); Problema finanziario, 1 (2,78%) sono state
tutte le cause di LTFU identificate in questo studio.

Conclusioni: 1'educazione del personale sanitario sull'importanza della comunicazione e
della dispersione delle informazioni dovrebbe essere considerata un elemento importante nel
raggiungimento dei risultati migliori per quanto riguarda la PTMI; inoltre, dovrebbero
essere prese ulteriori misure per coinvolgere i partner maschi nella gestione della malattia.

Introduction

Despite the enormous progress done, HIV/AIDS still remains a major public
health problem in the world today and mother-to-child transmission still remains
a sensible component of this problem.

Even though the general prevalence of HIV in Cameroon is estimated to be
4.5% in 2015 [1], the prevalence in pregnant women remains higher, that is,
7.6% and only 42% of pregnant women attend antenatal consultation (ANC)

services [2] . Though there are many means through which HIV can be acquired,
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mother-to-child transmission (MTCT) remains the major means of acquiring
the disease in children and is responsible for over 90% of pediatric HIV [3,4].
MTCT occurs in three stages as such; during pregnancy ranging from 5-10%,
10-20% during labor and delivery, and 10-20% through mixed infant feeding
[5]. The added risk of postnatal transmission from breastfeeding adds 5%-20%
to the baseline risk, such that the total risk increases to as much as 50% with the
average range of 20%-50% [6]. It is estimated that in the absence of any
intervention to prevent, mother-to-child transmission ranges from 15-45% [3].
Thus, prevention of mother-to-child transmission (PMTCT) still remains the
most effective means of fighting against this problem reasons why the Cameroon
Government adopted the PMTCT program and has been implementing it since
2002 [7]. In order to ensure better management of HIV and preservation of lives
the various WHO PMTCT options have been adopted and implemented in
Cameroon as follows; in 2010, Cameroon developed a Cost National MTCT
Elimination Plan (2011-2015) and adopted the WHO 2010 Option A regimen
for PMTCT prophylaxis so as to reduce the number of new HIV infections
among children by 90% [8]. With the further modification of HIV treatment
regimen in 2013 by WHO bringing up better treatment options, that is, the
WHO option B and B+ [9], the Cameroonian government then further adopted
and fully implemented the option B till 2015 with the adoption of option B+ to
better fight against mother-to-child transmission of HIV and keeping their
mothers alive to bring them up.

In spite of the good results yield by this, PMTCT still faces a lot of challenges
and barriers amongst which is the Lost to follow-up of HIV+ mothers and their
children before 18 months of age in the PMTCT program. This problem is most
common in Africa especially Sub-Saharan Africa were higher rates of lost to
follow-up of HIV exposed children are encountered compared to the Western
world. A study carried out in Gabon in 2007 on this problem of lost to follow-up
showed the following increasing prevalence at various ages; 0 % at 3 months, 25,3
% at 6 month, 53,1 % at 12 months and 68,4 % at 18 months [10]. Another study
carried out in Kilimanjaro region, northern Tanzania between 2009 and 2012
showed LTFU rates of 49.9% at 6 months postpartum [11]. However, the study
carried out in Brazil in 2014 showed the general rate of LTFU to be 15.4% [12].
Another study carried out in Maharashtra, India, showed an overall rate of LTFU
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in HIV + women after delivery to be 19.6% [13]. In Cameroon, the rate of lost-to-
follow-up (LTFU) among ART patients after one year is about 38% [2].

Unless health systems can reach the majority of pregnant women and unless each
step along the pathway to prevention is carried out with more than 95% reliability,
the goal of eliminating mother-to-child transmission will not be reached [14].

These high rates of LTFU only come in to add more questions in our minds as to
what might be the causes of LTFU in PMTCT programs. However, without the
identification and proper management of some of these reasons, there can’t be successful
implementation of the PMTCT program. Studies carried out in some countries bring
out some of the factors associated to LTFU as is the case with the following. A study
carried out in Mozambique [15] on this issue revealed three major factors responsible
for LTFU: food insecurity, difficulties navigating a health system perceived as
dysfunctional, and women’s familial roles and responsibilities. Another study carried
out in Cameroon in 2013 [16] brought out the following associated factors: being a
female, lack of formal education on the caregiver’s side, longer interval until the next
scheduled appointment. The study carried out in Brazil in 2014 [12] reveals two other
major causes of LTFU that is: place of residence (mother-child pairs who reside in
rural and remote areas) and mothers who use illicit drugs.

A kind analysis of data collected on mother-to-child pairs who did not return for
hospital visits till the establishment of their HIV status at 18 months will help to
know the various reasons of LTFU in this health district and aid in bringing ideas

to address this problem.

Materials and Methods

Study design and population

A retrospective cohort study was carried out in HIV + exposed children delivered
in the DDH from1st Jan 2012 — 31st Dec 2014, who were greater than or equal to
18 month at the study period (Ist August — 30th September 2016) and whose
mothers were enrolled in the PMTCT program for at least 3 months. Children
were considered LTFU if they did not return to the hospital for the establishment
of their HIV status at 18 months. DDH is the main public hospital of the Dschang
Health District and is classified as a reference hospital of first degree. It covers the
population of the Menoua division and its environs and habours HIV + women of

in and out of Dschang.
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Data collection and statistical analysis

Prior to the study, training of data collectors who were equally health
personnel of the DDH was done. Data collectors were briefed on the importance
of the study and data collection procedures. Participants of the study came
from PMTCT registers and a structured questionnaire was administered to
the LTFU group via telephone calls, in order to determine the causes of LTFU.
To ensure data coherence, all data collected was verified by the study supervisor.
Incomplete data as well as all data with potential bias were excluded. The
validated dataset was then entered in an electronic spreadsheet, double-
checked and closed by the study statistician. Data analyses was done using
Epi-Info 7.1.3.3 software.

Ethical considerations

The present study was approved by the University of Dschang and the Heads of
the Dschang Health District and District Hospital in the context of an academic
research for the obtainment of a Master’s degree in Public health and Epidemiology
in the 2015/2016 academic year. Study information was provided and informed
consent was obtained from each participant (HIV+ mothers enrolled in DDH
PMTCT program). Data were de-identified using unique identifiers for purpose
of confidentiality. Study findings aimed at contributing towards the reduction of
the rate of LTFU in DDH PMTCT program.

Results

In this health facility, 99 out of 141 mothers where reachable via phone calls,
among them, 16 affirmed not to have done ANC in the DDH, 5 mothers affirmed
that their babies were death and 2 mothers refused to participate in the study
thus, these mothers were all excluded.

Among these 99 mothers, 76 affirmed to have done ANC in the DDH, two of
which affirmed to have had twins, thus, 2 second born twins were equally excluded.
Finally, a total of 76 children were included in the study out of which 40 were
classified in the regular group and 36 in the lost to follow-up group.
Sociodemographic characteristics of the selected mother-child pairs are presented
in the table 1 below.
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Socio-demographic characteristics of the study population

Table 1: table of the socio-demographic characteristics of the study population

Characteristics Number Percentage
Sex Female 34 44.74
Male 42 55.26
Age of child (months) Min 18months //
Max 55months //
Mode 48months //
Age of mother (years) Min 18years //
Max 43years //
Mode 30years //
Residence of mother-child pairs Santchou 3 3.95
Bafoussam 4 5.26
Bandjoun 1 1.32
Balepo 1 1.32
Bagam 1 1.32
Bamendou 2 2.63
Dschang 64 84.21
Profession of mothers Informal jobs 17 22.37
Civil servant 7 9.21
Trader 10 13.16
Student 3 3.95
Housewife 23 30.26
Technician 16 21.05
Profession of fathers Informal jobs 38 50.67
Civil servant 12 16
Trader 10 13.33
Student 1 1.33
Unemployed 2 2.67
Technician 12 16
Education level of mothers Primary 33 43.42
Secondary 35 46.05
Higher 8 10.53
ANC:s attended by mothers ANC 1 55 72.37
ANC 2 68 89.47
ANC 3 73 96.05
ANC 4 67 88.16
Birth weight of child (grams) Min 2080g //
Max 4000¢g //
Mode 3000g //
Children breastfed 62 81.58
Children who did artificial feeding 14 18.42
Weaning period (months) 1-5 11 17.75
6 44 70.97
7-15 7 11.29
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The percentage of lost to follow-up in HIV+ exposed children

The general rate of LTFU of HIV + exposed children at 18 months was 47.37%.
The number of postnatal visits done by children dropped progressively with time;
at 6 weeks, 68 (89.47%) of children were brought back against 8 (10.53%) who
did not come back at all, at 6 months, 61 (80. 26%) of children were brought back
for follow-up against 15 (19. 74%) who absented themselves and finally at 18
months, only 40 (52.63%) of children were brought back for follow-up against 36
(47.37%) who did not come back (table 2).

Table 2: Cumulative prevalence (2012-2014) of lost to follow-up (LTFU) in
HIV exposed children in DDH

Postnatal visit period Number Cumulative prevalence of LTFU (%)
6 weeks 8 10.53
6 months 15 19.74
18 months 36 47.37

Reasons of LTFU in HIV+ exposed children

In as much as many mothers had their reasons for bringing back their children
for complete postnatal visits, a good number on the other hand had their own
reasons for not bringing back children at all or for not bringing them back till the
establishment of their HIV status at 18 months. Some of the reasons encountered
in this study were mainly summarized (table 3) as shown below:

i. Lack of information: out of the 36(47.37%) children LTFU, 19(65.52%) of
their mothers affirmed that they were not aware that children had to be
brought back especially after the first and second visits were done.

ii. Lack of support from male partners: 4(11.11%) mothers affirmed not to have
brought back their children because they had absolutely no sort of support by
from their male partners and that they were even abandoned by male partners
and they were solely responsible for their child.

iii. Poor behavior of health personnel: 2 (5.56%) women complained of the attitude
of health personnel saying that they were arrogant, disrespectful, and
indiscrete also reception was poor.

iv. Forgetfulness, negligence/time wasting, unavailability of results, fear of child
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being infected, and family problems: 2(6.90%) women respectively gave each
of these reasons as a barrier for not bringing back their children till 18 months.
v. Financial problem: one (2.78%) of the women complained of not having

money for transportation and other necessities thus reason for not bringing

back the child.

Table 3: reasons of LTFU in HIV+ exposed children

Reasons of LTFU Number Percentage
Lack of information 19 65.52
Lack of support from male partner 4 11.11
Poor behavior of health personnel 2 5.56
Forgetfulness 2 6.90
Negligence/time wasting 2 6.90
Unavailability of results 2 6.90
Family problems 2 6.90
Fear of child being infected 2 6.90
Financial problems 1 2.18
Total 36 100

Discussion

This study is the first of its kind to be carried out in Dschang Health District thus
it has as limitation the fact that it was carried out only in one healthcare facility
(Dschang district Hospital).

Despite the enormous progress done in the fight against HIV/AIDS in general
and mother-to-child transmission in particular, a lot of loop-holes still remain as is
the case with lost to follow-up rates in HIV + exposed children which still remain
on acceptably high. In this study, the rate of lost to follow-up in HIV+ exposed
child increased with time as from birth till 18 months of age as such; 6 weeks:
10.53%, 6 months: 19.74%, 18months: 47.37%. This result goes in line with those
of similar studies carried out in sub-Saharan African countries. Using a similar
case definition in their various countries [10] and in South Africa [17], the number
of children with undefined HIV status increased progressively with time, ending
with the highest percentage at 18 months as such: 0 % at 3 months; 25.3 % at 6
months; 53.1 % at 12 months and 68.4 % at 18 months in a PMTCT government
hospital in Congo. Also 13.08% within seven days; 23.08% by six months and

beyond 7 months; over 91.6% at 18months were reported in an urban hospital in
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KwaZulu-Natal in South Africa. Moreover, many more studies with different
definitions though similar to that of this study equally showed high rates of lost to
follow up as is the case with a study carried out in Uganda where 37.61% were
LTFU though this was done in children with already established HIV status and
on ART [18]. Finally, a study carried out in Nigeria showed a rate of 67% [19].
However, the main reason of LTFU shown by this study was lack of information
(65.52%). This reason was new as we found no other study showing a similar result
and this could have been due to lack of professional consciousness commonly
protruded by health personnel especially in our setting or ignorance on the part of
the parents, lack of inquisitiveness, low level of education of most of the participants.
Lack of support from male partner (11.11%) was a second main reason. In a review
work done in Sub-Saharan Africa, a similar element was reported whereby; clients
expressed a lack of partner support which affected the capacity of families to
comply with the PMTCT follow-up [5]. This equally goes in line with the study
carried out in Maharashtra, India, whereby HIV+ women who had uninfected
male partners were highly susceptible to be LTFT after delivery [13]. Furthermore,
forgetfulness of hospital rendezvous by mothers, negligence/time-wasting, non-
availability of results, family problems, fear of child being infected were other
reasons which came up in equal proportions of 6.90%. Some of these same reasons
had equally been identified in some other sub-Saharan Africa studies whereby
fear of HIV-positive result for the baby was a reason for LTFU [20]. However, the
main result behind these could be stigma and discrimination which still remain a
major problem being faced by HIV patients. The poor behavior of health personnel
(5.60%) was another reason and had as well been identified in other studies such
as; the pure qualitative study carried out in Beira, Mozambique where most
interviewed women identified the rudeness of healthcare providers, staff members
were frequently accused of lacking compassion in their interactions with patients

and the disrespectful treatment of patients [15].

Conclusion

Despite the many interventions taken by the Cameroon government to fight
against HIV/AIDS in general and MTCT in particular, LTFU in the PMTCT
program still remains a pin-in-the-neck to the achievement of objectives of this

program. In the DDH, the general rate of lost to follow-up in HIV exposed children
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at 18 months is 47.37%. This high percentage is due to the following reasons; lack
of information on the necessity and importance of HIV serological test at 18 months
of age in the child, lack of support from male partner, fear of child being HIV +,
negligence of parents and poor behavior of health personnel. The education of
health personnel on the importance of communication and information dispersal
should be considered as an important element for better results as far as PMTCT
is concerned, also, additional measures should be taken to involve male partners

in the disease management.
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Parole chiave: Bambini, Alimentazione.

Riassunto:  Obiettivo: Esplorare le abitudini alimentari in un campione di bambini per
programmare correttamente interventi per la promozione di una corretta alimentazione sin
dalla prima infanzia.

Metodi: E stato condotto uno studio trasversale su 204 bambini dai 3 mesi a 3 anni di vita
in 10 asili nido romani per investigare, attraverso un questionario a 10 item somministrato ai
genitori, i comportamenti dei bambini legati all'alimentazione e le relative attitudini dei
genitori. Dopo il questionario, i pediatri della azienda sanitaria locale conducevano un
intervista motivazionale con i genitori per incoraggiare anche a casa l'acquisizione di
comportamenti salutari nei bambini. Statistiche descrittive ed inferenziali sono state utilizzare
per valutare le abitudini alimentari dei bambini, stratificando l'analisi sulla base della classe
di nido frequentata (piccoli, medi e grandi).

Risultati: Lo studio mostra la presenza di abitudini alimentari scorrette gia a livello
dell'asilo nido. In particolare, oltre il 50% dei bambini consuma i pasti a casa guardando la
TV ogni giorno e consuma succhi di frutta almeno 1-2 volte alla settimana.

I comportamenti scorretti sono pitt frequenti tra i bambini pitt grandi: infatti si sono rilevate
significative differenze nel consumo pitt di 2 volte a settimana di succhi di frutta (35.7% nei
pitt grandi contro 3.3% in quelli pit piccoli), o snacks (8.9% contro 3.3%), cosi come
nell'utilizzo della TV durante i pasti (26.8% contro 16.9%) e l'attitudine a utilizzare il cibo
come un premio pitt di due volte a settimana (14.3% contro 0.0%). Per contro, i bambini pit
grandi consumano pil frequentemente succhi di frutta (51.8% contro 24.6%, rispettivamente
pitt grandi e pit piccoli, ne fanno uso pitt di 2 volte a settimana). I genitori con almeno un
comportamento scorretto mostrano anche una scarsa consapevolezza delle loro scelte,
considerando che 1'86.7% crede che l'alimentazione dei propri figli sia corretta.
Conclusioni: Questo studio mostra che i comportamenti alimentari scorretti sono gia
ampiamente presenti nei bambini frequentanti gli asili nido. La loro prevenzione dovrebbe
pertanto iniziare precocemente con idonei interventi specifici. Considerando che le abitudini
alimentari domestiche influenzano profondamente lo sviluppo di quelle del bambino, i genitori
dovrebbero essere resi consapevoli delle possibili conseguenze dei loro comportamenti. I
efficaci di interventi di prevenzione mirati potrebbero risultare benefici anche per i genitori
stessi o per altri bambini del nucleo familiare.

Unhealthy dietary habits among toddlers in Rome (Italy): a cross sectional study

Key words: Children, Nutrition.

Summary Objective: To explore the nutrition and food habits of toddlers, in order
to develop interventions to promote healthy eating starting from the early years of life.
Methods: We conducted a cross-sectional study among 204 children aged from 3 months to
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3 years, registered in 10 nursery schools in Rome, Italy. Children's diet-related behaviors
and parent's food attitudes were evaluated using a 10-item questionnaire for parents. After
administering the questionnaire, pediatricians of the local health authority conducted
motivational interviews with parents to encourage them to make their children adopt healthy
behaviors at home. Descriptive and analytical statistical methods were used to evaluate
dietary habits in children, after stratifying by nursery school grade attended.

Results: The data showed that unhealthy dietary habits occur even in nursery school-
aged children. In particular, over 50% of children were reported to watch TV while eating
meals at home every day and to drink fruit juices at least 1-2 times per week. Unhealthy
dietary habits were found to be more common among older children: there were significant
differences in the proportions of older and younger children who consumed fruit juices or
snacks more than twice per week (35.7% and 8.9% respectively of older children vs 3.3% and
3.3% respectively of younger children), who watched TV during meals (26.8% of older
children versus 16.9% of younger children) and whose parents attribute a moral value to
food as a reward more than twice a week (almost 14.3% of older children's parents vs 0.0%
of small children's parents). On the contrary, older children were found to eat fruit
significantly more frequently compared to younger children (51.8% vs 24.6% of young
children ate fruit >2 times a week). Parents of children with at least one unhealthy behavior
had low awareness of healthy dietary choices: 86.7% believed that their children's diets
were healthy.

Conclusion: This study showed that unhealthy dietary habits occur among Italian toddlers.
These should be prevented by promoting specific interventions. Parents should be made
aware of the possible consequences of their own behavior, considering that home food habits
influence the development of dietary attitudes in children. Preventive interventions aimed
at preschoolers may also be beneficial for parents themselves and for other family members.

Introduzione

L'obesita ed il sovrappeso in eta infantile rappresentano una delle principali
problematiche in sanita pubblica in quanto possono portare a lungo termine gravi
conseguenze in termini di salute. La prevalenza del sovrappeso e dell'obesita infantile
¢ aumentata in tutto il mondo negli ultimi decenni [1]: la ridotta attivita fisica e
l'aumentato consumo di cibi ad alto contenuto calorico, ma a basso valore nutrizionale,
sono da considerarsi i principali fattori responsabili di questa dilagante patologia. Va
sottolineato quanto sia importante stabilire dei corretti comportamenti alimentari,
soprattutto durante i primi anni di vita, in quanto uno stile di vita salutare acquisito
nell'infanzia pud prevenire lo sviluppo di obesita nell'adolescenza e nell'eta adulta
[2], contrastando l'insorgere di malattie croniche come il diabete mellito e la
predisposizione a malattie coronariche e oncologiche [3]. Un ruolo importante &
svolto dalla famiglia considerando quanto le abitudini familiari e specifici
comportamenti possano influenzare la dieta del bambino [4-5]. Nei primi anni di
vita il gusto e le preferenze alimentari del bambino si formano in relazione agli input

ricevuti dall'ambiente familiare, mentre negli anni successivi diventa sempre pitt
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importante l'influenza, nella maggior parte dei casi negativa, legata all'ambiente
esterno [5]. Negli ultimi decenni sembra esserci stato un cambiamento nelle abitudini
alimentari tradizionali a favore di abitudini scorrette, specialmente nei bambini e
negli adolescenti [6]. La progressiva globalizzazione ha contribuito a ridurre il consumo
di alimenti salutari e, al contrario, a promuovere un modello alimentare costituito da
cibi ricchi di acidi grassi saturi e poveri di micronutrienti come le vitamine. Inoltre
mutamenti sociali e tecnologici, con una moltitudine di programmi accessibili
nell'orario dei pasti e altre strategie di marketing hanno promosso in modo
indiscriminato la diffusione di uno stile di vita globalizzato con I'abbandono delle
tradizioni alimentari rimaste consolidate nel nostro paese fino alle ultime decadi
dello scorso secolo.[6] Lauria L. et al hanno evidenziato che nei bambini italiani di
6-8 anni il consumo di verdure rappresenta un'abitudine regolare solo in circa il 50%
dei bambini e che una percentuale compresa tra il 20 ed il 40% dichiara di consumare
bevande zuccherate o succhi di frutta almeno una volta al giorno [7]. E' evidente
quanto sia importante prevedere iniziative volte alla promozione di uno stile
alimentare corretto. Sono stati quindi condotti interventi mirati ad aumentare la
conoscenza della piramide alimentare, modificando il comportamento nutrizionale
secondo la dieta mediterranea, promuovendo l'incremento dell'attivita fisica [8].
programmi educativi avviati hanno riportato degli esiti positivi in bambini trai5 e 9
anni [8], come l'aumento del consumo di frutta e verdura.

Nonostante I'Italia sia tra i primi posti in Europa per l'incidenza di sovrappeso e
obesita infantile, I'impegno messo in campo sembra dare i suoi frutti, perché la
percentuale di bambini obesi di eta compresa tra gli 8 ¢ i 9 anni & scesa dal 12% del
2008/09 al 9,3% del 2016, e quella dei bambini in sovrappeso dal 23,2% del 2008/
9al 21,3% del 2016 [9]: restano tuttavia carenti i dati in letteratura derivanti da
indagini e valutazioni sulle abitudini alimentari nei primi anni di vita, quando si
pongono le basi per far assumere abitudini che molto probabilmente resteranno per
tutta la vita.

Il presente studio rappresenta una indagine sui comportamenti alimentari dei

bambini frequentanti alcuni asili nido nella citta di Roma.

Metodi
Questo studio riporta i risultati di un intervento rivolto ai genitori delle tre sezioni
(piccoli, medi e grandi) di 10 asili nido del III Municipio del Comune di Roma. I

genitori sono stati invitati a compilare un questionario volto ad indagare le abitudini
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alimentari dei figli riguardanti: il consumo di frutta, di bevande dolcificate
(bevande gassate e succhi di frutta), di snack ad alto contenuto calorico, la
frequenza a consumare pasti nei fast-food, I'uso della televisione durante i pasti e
l'attitudine a utilizzare il cibo come un premio (uso morale). Le modalita di
risposta al questionario prevedevano le seguenti opzioni: mai, 1-2 volte, pit di 2
volte al giorno/ a settimana.

Inoltre il questionario era volto ad analizzare la consapevolezza dell'importanza
di uno stile alimentare corretto e se ci fossero degli aspetti nell'alimentazione dei
propri figli che i genitori ritenevano dovessero essere modificati.

Il questionario & stato somministrato ai genitori dai pediatri degli asili nido durante
l'anno scolastico 2015/2016.

Compilato il questionario, venivano esaminate, insieme ai genitori, le abitudini

alimentari non corrette e suggerite modalitd diverse di comportamento.

Analisi statistica

Statistiche descrittive sono state utilizzate per descrivere il campione in studio.
I soggetti che presentavano almeno un'abitudine scorretta con una frequenza
superiore a due volte al giorno o a settimana sono stati classificati come a rischio.
L'associazione tra l'etd dei bambini e 'abitudine alimentare ¢ stata analizzata
utilizzando il test del Chi Quadro o di Fisher come appropriato. Tutte le analisi
statistiche sono state condotte utilizzando “The Statistical Package of Social

Sciences - SPSS, versione 22.0”. E stato considerato significativo un p value < 0.05”.

Risultati

Sono stati valutati 204 bambini da 3 mesi a 3 anni. La qualita dei dati in termini
di completezza & stata buona; i valori mancanti erano inferiori all'1% per ciascuna
variabile considerata. Il 29.9% apparteneva alla classe dei piccoli, il 42.6% alla
classe dei medi e il 27.5% alla classe dei grandi.

Dall'analisi dei dati si evince la presenza di abitudini alimentari a rischio gia in
etd precoce: infatti il 53% presenta almeno un comportamento scorretto.
La distribuzione complessiva delle risposte & mostrata nel grafico 1.

In particolare I'abitudine di guardare la tv al momento dei pasti ¢ quella
maggiormente rappresentata, con il 31.7% dei genitori intervistati che riferiscono

di farlo fare 1-2 volte e il 18.9% piu di due volte al giorno. Valori simili sono

352« LXXIV.4.2018 Igiene e Sanita Pubblica - Parte Scientifica e Pratica



UNHEALTHY DIETARY HABITS AMONG PRESCHOOL CHILDREN IN ROME: A CROSS SECTIONAL STUDY

Grafico 1. Distribuzione delle risposte al questionario
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riscontrabili riguardo al consumo di succhi di frutta (30.5% li somministra 1-2
volte, e 18.7% pit di due volte a settimana).

Differenze significative (p <0.001) sono state rilevate tra le diverse classi di eta
nell'analisi delle abitudini indagate con il questionario, quali il consumo di
merendine industriali, succhi di frutta, l'attitudine a utilizzare il cibo come un
premio e il consumo di frutta fresca (tabella 1).

In particolare le abitudini scorrette si riscontrano pitt frequentemente nei bambini
pitl grandi, fatta eccezione per il consumo di frutta fresca che pit della meta dei
grandi (52.0%) consuma pit di 2 volte al giorno rispetto al 37.0% e al 24.6%
rispettivamente dei medi e dei piccoli.

Un trend simile, ma inverso, & riscontrabile per il consumo per piti di 2 volte a
settimana di succhi di frutta, assunti solo dal 3% della sezione piccoli, dal 19%
della sezione medi fino al 38% della sezione grandi.

Per quanto riguarda l'abitudine a vedere la tv durante i pasti, si nota un
peggioramento nel passaggio dai piccoli ai grandi: infatti circa il 15% dei piccoli
guarda la tv durante i pasti pitt di due volte al giorno rispetto al 26.8% dei grandi.

La tabella 1 illustra la prevalenza delle abitudini alimentari tra le varie fasce di eta.
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Appare utile evidenziare la scarsa consapevolezza dei genitori riguardo ai rischi
legati ad abitudini alimentari sbagliate, in quanto 1'86.7% crede che

l'alimentazione dei propri figli sia corretta.

Tabella 1. Risposte al questionario in relazione alla sezione di appartenenza
dei bambini - risultati dell'analisi univariata

Domande | Mai | 12volte | >2volte | pvalue
Quante volte al mese si reca con suo figlio/a nei fast food?
Grandi 44(78.6%) | 10(17.9%) | 2(3.6%)
Medi 75(86.2%) | 8(9.2%) 4(4.6%) 0.079
Piccoli 57(95%) 3(5.0%) 0(0%)
Quante wolte alla settimana suo figlio/a beve bevande dolcificate?
Grandi 50(89.3%) 4(7.1%) 2(3.6%)
Medi 77(88.5%) | 8(9.2%) 2(2.3%) 0.403
Piccoli 58(96.7%) | 2(3.3%) 0(0.0%)
Quante volte al giorno suo figlio/a consuma merendine industriali o patatine fritte
confezionate?
Grandi 27(48.2%) | 24(42.9%) | 5(8.9%)
Medi 65(74.7%) | 18(20.7%) | 4(4.6%) <0.001
Piccoli 53(88.3%) | 5(8.3%) 2(3.3%) ]
Quante volte alla settimana suo figlio/a beve succhi di frutta?
Grandi 15(26.8%) | 21(37.5%) | 20(35.7%)
Medi 38(43.7%) | 33(37.9%) | 16(18.4%) <0.001
Piccoli 50(83.3%) | 8(13.3%) 2(3.3%)
Quante volte al giorno suo figlio/a guarda la tv durante i pasti?
Grandi 22(39.3%) | 19(33.9%) | 15(26.8%)
Medi 36(41.4%) | 38(43.7%) | 13(14.9%) <0.001
Piccoli 42(71.2%) | 7(11.9%) | 10(16.9%)
Quante volte al giorno suo figlio/a consuma frutta fresca?
Grandi 0(0%) 27(48.2%) | 29(51.8%)
Medi 3(3.5%) | 51(59.3%) | 32(37.2%) 0.004
Piccoli 7(11.5%) | 39(63.9%) | 15(24.6%)

Quante volte alla settimana utilizza il cibo come premio, punizione o consolazione per suo

figlio/a?

Grandi 34(60.7%) | 14(25.0%) | 8(14.3%)
Medi 64(73.6%) | 20(23.0%) 3(3.4%) <0.001
Piccoli 56(91.8%) | 5(8.2%) 0(0%)
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Discussione

Lo studio fornisce un quadro riguardo le abitudini alimentari di bambini residenti a
Roma di eta tra 3 mesi e 3 anni, una fascia di eta finora inesplorata dal punto di vista
della presenza di comportamenti potenzialmente a rischio per lo sviluppo in etd
successive di patologie metaboliche.

Infatti lo studio ha mostrato che in una percentuale non trascurabile dei bambini
studiati (53%) sono diffuse abitudini alimentari scorrette, che peraltro si associano ad
una scarsa consapevolezza da parte dei genitori dell'importanza di una dieta corretta e
della necessita di modificare i comportamenti sbagliati. In particolare il consumo
eccessivo di succhi di frutta, bevande gassate e I'abitudine di guardare la Tv durante
i pasti si sono rivelate le abitudini non corrette pit diffuse.

Questi risultati sono in accordo con quelli di studi recenti che hanno dimostrato
quanto le nuove generazioni si stiano allontanando sempre di pitt da un sano modello
nutrizionale come quello della dieta mediterranea, verso un modello alimentare
influenzato dalla globalizzazione e dalla pubblicita diffusa dai mass-media che, in
associazione all'inattivita fisica, risultano essere all'origine dell'aumento del sovrappeso
e dell'obesita nell'infanzia [10]. Per quanto riguarda ['uso della T, alcuni autori hanno
riportato l'associazione tra il suo utilizzo e l'abitudine a consumare bevande
zuccherate[11], ma questa & la prima indagine che fornisce informazioni sulle abitudini
alimentari dei bambini nei primissimi anni di vita.

Ad esclusione del consumo di frutta fresca che risulta essere maggiore nei bambini
pitt grandi, i comportamenti a rischio tendono ad aumentare con la crescita dei bambini.

Diversi studi epidemiologici hanno studiato le abitudini alimentari dei bambini al
fine di evidenziare le nuove tendenze ed il rischio di sviluppare patologie croniche
in etd adulta[10-12-17], ma questo risulta essere uno dei pochi lavori italiani volto a
studiare tali abitudini nei bambini molto piccoli. Shashaj et al [13] hanno dimostrato
come la diffusione di abitudini insane, come il consumo giornaliero di bevande
zuccherate, sia associato allo sviluppo dell'obesita in etd infantile nei bambini italiani,
mentre la letteratura internazionale conferma il trend crescente dai bambini piccoli
ai pitt grandi per quanto riguarda il consumo di bevande dolcificate e succhi di
frutta [11]. Per quanto riguarda specificamente il consumo giornaliero di frutta e
verdura, studi internazionali riportano che dal 30 al 40% dei bambini in eta prescolare
avevano riferito di mangiare frutta e verdura meno di una volta al giorno [14], dato
in linea con i nostri risultati.

Merita una riflessione specifica il fatto che, nonostante una consistente presenza di

abitudini a rischio nei bambini gia in etd precoce, molto raramente i genitori avevano
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la consapevolezza della presenza di comportamenti a rischio nelle abitudini alimentari
dei loro figli e della necessita di correggerli. Considerando che le abitudini alimentari
vengono trasmesse dalla famiglia al bambino, influenzando quindi lo sviluppo futuro
del suo atteggiamento alimentare, risulta di fondamentale importanza interagire con
le abitudini dei genitori per promuovere una dieta sana ed equilibrata, con un rapporto
ottimale di grassi, proteine e carboidrati, nonché una giusta distribuzione dei pasti
durante il giorno. Effetti benefici di un intervento in questo senso, sono gia ampiamente
dimostrati: ad esempio, diversi studi supportano l'associazione positiva tra la presenza
di buone abitudini nei genitori e il consumo di frutta e verdura nei bambini in eta
prescolare [15-16].

Trai limiti dello studio, bisogna menzionare che il questionario & stato somministrato
ad un numero ristretto di asili nido romani nella zona di Roma Nord-Est, limitando la
possibilita di generalizzare i risultati. Inoltre non sono stati raccolti dati riguardo la
famiglia e 'ambiente socioculturale di provenienza, fattori che influenzano in modo
determinante le abitudini e le scelte in campo alimentare.

In conclusione, il consumo frequente di bevande gassate e dolcificate, snack e fast-
food, sono importanti fattori di rischio per lo sviluppo del sovrappeso e dell'obesita in
eta infantile.

All'abitudine di guardare la tv durante i pasti, sicuramente il maggiore fattore di
rischio tra quelli emersi durante l'indagine, bisogna oggi aggiungere l'uso del tablet e
dello smartphone in associazione ai pasti: apparecchi portatili, onnipresenti e che
esercitano un'influenza negativa su un cervello in fase di sviluppo.

Pur essendo consapevoli che la complessa interazione fra i diversi fattori di rischio legati
agli stili di vita richiederebbe un adeguato approfondimento attraverso ulteriori studi
prospettici ben condotti, vale la pena sottolineare che, da un punto di vista di sanita
pubblica, questa indagine pud gia rappresentare un punto di partenza valido per
programmare interventi volti a migliorare nei genitori la consapevolezza di indurre corrette

abitudini alimentari nei propri figli sin dai primi mesi di vita.
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Riassunto: Le patologie croniche necessitano di un'assistenza continuativa, la

quale attualmente non & completamente garantita dal sistema sanitario italiano poiché piu
orientato alla gestione dell'acuzie. Nella Regione Lazio (Palombara Sabina) & presente

un'Unita di Degenza Infermieristica, la cui assistenza ¢ rivolta ai pazienti cronici. L'obiettivo

del presente studio & stato quello di descrivere l'assistenza erogata dall'Unita di Degenza
Infermieristica. Un disegno di studio descrittivo-comparativo & stato utilizzato. Il campione
era composto dai 290 pazienti ricoverati nel periodo 2014-2015. Sono state analizzate le
seguenti variabili: socio-demografiche, motivo del ricovero, diagnosi e interventi
infermieristici, diagnosi e interventi medici, indice di Barthel, degenza media, tasso di
mortalitd e di trasferimento presso un ospedale per acuti. I risultati hanno mostrato un'eta
media del campione di 78 = 11,4 anni. Il bisogno di ricevere assistenza infermieristica di
medio-alta intensitd (14,5%) & emerso come il motivo pit frequente di ricovero. Le diagnosi
infermieristiche maggiormente formulate sono state quelle di deficit della cura di sé nell'igiene
personale (78,3%) e compromissione della mobilita (74,8%). Invece, la cardiopatia ipertensiva
(32,4%) ¢ stata la diagnosi medica pit riscontrata. La degenza media & stata di 19 giorni, con
una mortalitd del 2,1% e un tasso di trasferimento del 9%. Si & riscontrato, alla dimissione,
un generale miglioramento dei livelli di dipendenza dei pazienti rispetto all'ingresso (p <
0,001). L'Unita di Degenza Infermieristica sembra strategica per l'assistenza ai soggetti
anziani con patologie croniche, anche multiple, in alcune fasi della loro malattia. I dati
analizzati sembrano indicare la capacita dell'Unita di Degenza Infermieristica di contribuire
alla riduzione dei ricoveri ospedalieri e di generare esiti favorevoli sensibili alle cure
infermieristiche.

The nursing-led in-patient unit: a descriptive study of nursing care delivered
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in Palombara Sabina (Lazio region, Italy)

Key words: Nursing-Led Unit, chronic diseases, continuity of care, nursing minimum data set.
Summary: Chronic diseases require continuous healthcare that is not fully guaranteed
by the Italian Health System which is more oriented towards acute care. In the Lazio region
(city of Palombara Sabina), a Nursing-Led in-patient unit is present with the aim to care for
patients affected by chronic diseases. The aim of this study was to describe the type of
healthcare delivered by this unit. A descriptive-comparative design was used. All 290 patients
admitted to the Nursing-Led Unit, during 2014 and 2015 participated in the study. The
following variables were analyzed: socio-demographic characteristics of patients, reasons for
admission, nursing diagnoses and interventions, medical diagnoses and interventions, Barthel
index, length of stay, mortality rate, and discharge rate to acute care hospitals. The mean age
of participants was 78 years old (SD 11,4) and the most frequent reason for admission was the
need to receive a medium-high intensity nursing care (14,5%). The most frequent nursing
diagnoses were bathing/hygiene self-care deficit (78,3%) and impaired physical mobility (74,8%).
Hypertensive heart disease was the most frequent medical diagnosis (32,4%). The mean
length of stay was 19 days, the mortality rate was 2,1% and the discharge rate to an acute care
hospital was 9%. Significant improvements in patient dependency levels, as measured by the
Barthel index, were observed at discharge with respect to admission (p < 0,001). The Nursing-
Led Unit seems to be strategic in the delivery of care to older adults affected by multiple
chronic diseases, in some phases of their condition. The results of this study indicate that the
Palombara Sabina's nursing-led unit may contribute in reducing hospital admissions and
achieving favorable patient outcomes when additional nursing interventions are needed.

Introduzione

Le malattie croniche costituiscono la principale causa di mortalita e morbilita in
tutto il mondo, con 36 milioni di decessi ogni anno, pari al 63% delle morti nella
popolazione adulta (Chaker et al., 2015). Nella Regione europea dell OMS almeno
1'86% dei decessi & correlato a tali patologie (Centro nazionale di epidemiologia,
2015). Le malattie croniche determinano il 77% del carico di malattia (Centro
nazionale di epidemiologia, 2015), che & il divario tra lo stato di salute osservato in
una popolazione e lo stato di salute atteso (Smith, Tang, & Nutbeam, 2000),
risultando particolarmente invalidanti in termini di dipendenza funzionale e qualita
della vita (Marengoni et al., 2011); limitare l'impatto di questi esiti rappresenta
una priorita di salute pubblica in tutti i Paesi.

A causa del loro lungo decorso, le malattie croniche richiedono un'assistenza
multiprofessionale, individualizzata e continuativa. L'Atto di Indirizzo 2016 del
Ministero della Salute stabilisce che per i pazienti con malattie croniche sia
necessario un diverso modello di assistenza, pill incentrato sul territorio, in modo
da consentire una migliore e pili appropriata assistenza ed una razionalizzazione
della spesa sanitaria. L'ospedalizzazione tradizionale non & la risposta assistenziale

migliore per le persone con malattie croniche, che dovrebbero poter usufruire pitt
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frequentemente di cure in regime di day hospital e assistenza domiciliare integrata,
garantendo la continuitd terapeutica fra ospedale e territorio (Ministero della
Salute, 2016). Purtroppo, in generale, il sistema sanitario italiano & tutt'ora pit
orientato alla gestione del malato acuto (Centro nazionale di epidemiologia, 2015)
e, in particolare, presenta difficoltd nella presa in carico di questi pazienti in alcuni
momenti critici della malattia che, pur non coincidendo con una fase di acuzie,
rendono particolarmente complessa la gestione a domicilio.

Le Unita di Degenza Infermieristica (UDI) rappresentano una possibile e
innovativa risposta a questo vuoto nella continuita assistenziale per i pazienti cronici.
Le esperienze internazionali riportate in letteratura riguardo tali unitd operative
descrivono uno scenario disomogeneo in termini di definizioni e fini assistenziali
(Harris, Richardson, Griffiths, Hallett, & Wilson-Barnett, 2005; Harris, Wilson-
Barnett, & Griffiths, 2007; Hilton, Madaras, & Qureshi, 2013; Steiner et al., 2001;
Tulloch et al., 2007; Walsh, Steiner, Warr, Sheron, & Pickering, 2003; Wiles,
Postle, Steiner, & Walsh, 2001, 2003; Zega, French, Vicario, Vellone, & Alvaro,
2010). Finora, la Regione Lazio ha attivato 9 UDI, definite come aree di cure a
bassa intensita clinica ma ad alta/media intensita assistenziale, dotate di posti
letto funzionali e gestite da personale infermieristico (Decreto del Commissario

ad Acta 12 novembre 2014, 2014).

L'UDI di Palombara Sabina

L'UDI di Palombara Sabina & stata la prima ad essere attivata nel Lazio (anno
2008). E collocata nel territorio della ASL Roma 5 all'interno della Casa della
Salute SS. Salvatore. E dotata di 15 posti letto ed eroga assistenza infermieristica
ad alta/media intensitd a pazienti cronici residenti nel territorio della ASL di
riferimento. Gli obiettivi fissati per le UDI sono di favorire un'appropriata gestione
del ricovero ospedaliero, ridurre le giornate di degenza ospedaliera inappropriate,
limitare gli ingressi a carattere definitivo in strutture residenziali, favorire
l'integrazione fra strutture ospedaliere e territoriali. La gestione dell'UDI & affidata
interamente agli infermieri ed un coordinatore infermieristico & responsabile sia
dell'organizzazione sia delle risorse; in particolare, definisce gli obiettivi, i criteri e
gli indicatori per la valutazione degli esiti dell'attivita organizzativa e assistenziale
ed ¢ il garante della continuita assistenziale, assicurando i rapporti con le diverse

strutture organizzative aziendali. L'accesso dei pazienti viene concordato con il
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medico referente e il coordinatore infermieristico dell'UDI in base a criteri di
eleggibilit, stabiliti dal nucleo unita di valutazione multidimensionale, su proposta
del Medico di Medicina Generale (MMG) e/o del Medico Ospedaliero e/o del
Medico del Centro di Assistenza Domiciliare (CAD) e/o del medico di un
ambulatorio specialistico. Il limite massimo per la permanenza in UDI, relativamente
ai dati degli anni 2014-2015 considerati in questo studio, stabilito dal Decreto del
commissario ad acta 12 novembre 2014, n. U00370, era di 20 giorni.

Tutta l'attivita dell'UDI ¢ documentata attraverso la raccolta sistematica di dati
socio-sanitari sia in forma elettronica (organizzati in un Nursing Minimum Data
Set) sia cartacea. Ad esempio, vi sono schede per la valutazione clinico-assistenziale
dei pazienti, per la verifica dei criteri di eleggibilita, per la pianificazione e gestione
dei piani assistenziali individualizzati, schede per valutare il grado di soddisfazione
dell'assistenza ricevuta e l'efficienza dei ricoveri.

Le UDI sono di recente istituzione e la loro attivita assistenziale non & mai stata
documentata. Pertanto con il presente studio ci siamo prefissati i seguenti obiettivi:
1) descrivere l'assistenza erogata dall'UDI e, 2) descrivere gli esiti derivanti da essa.
Nello specifico sono stati formulati i seguenti quesiti di ricerca: 1) Quali sono i motivi
principali per cui i pazienti vengono ricoverati in UDI? 2) Quali sono i bisogni di
assistenza infermieristica e le patologie mediche pili frequenti dei pazienti all'ingresso
in UDI? 3) Quali sono gli interventi infermieristici e medici erogati piti frequentemente
nellUDI? 4) Qual ¢ la durata media della degenza dei pazienti ricoverati in UDI? 5)
Quali sono i tassi di mortalita e trasferimento in ospedale dei pazienti ricoverati in
UDI? 6) Quali sono i livelli di dipendenza dei pazienti al momento dell'ingresso in

UDI? Tali livelli subiscono variazioni durante il ricovero?

Metodi
Disegno dello Studio e Campione

E stato utilizzato un disegno descrittivo-comparativo. Sono stati inclusi tutti i
pazienti ricoverati nell'UDI di Palombara Sabina da gennaio 2014 a dicembre

2015, raggiungendo una numerositd campionaria di 290 pazienti.

Strumenti

[ seguenti strumenti sono stati utilizzati per raccogliere i dati:

Piano Assistenziale Individualizzato-UDI (PAI-UDI). Il PAI-UDI ¢ il
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sistema informativo infermieristico dell'UDI in cui vengono raccolte le informazioni
relative all'assistenza infermieristica e l'assistenza medica erogata. 11 PAI-UDI
permette di registrare e raccogliere dati relativi a: 1) variabili sociodemografiche:
etd, sesso, luogo di nascita e di residenza, cittadinanza, stato civile, grado di
istruzione, posizione lavorativa, professione; 2) variabili organizzative: provenienza,
data d'ingresso e di dimissione, giorni di degenza, numero nosologico, codice
operatore; 3) variabili di assistenza infermieristica: accertamento in ingresso e in
uscita, valutazione in ingresso e in uscita, diagnosi infermieristiche in ingresso e in
uscita, interventi infermieristici; 4) variabili di assistenza medica: motivo del
ricovero, diagnosi mediche in ingresso e in uscita, interventi medici; 5) variabili
relative alla dimissione: tipo di dimissione (trasferimento presso domicilio, ospedale
per acuti, residenza sanitaria assistenziale, riabilitazione, assistenza domiciliare,
hospice, lungodegenza e decesso del paziente), forma di assistenza prevista
(assistenza sociale, ambulatorio infermieristico, MMG), figura principale che
assistera il paziente dopo la dimissione, figura responsabile della terapia, tipo di
contatto sociale previsto e note/consigli alla dimissione.

Barthel Index Modificato (BIM). Il BIM misura il livello di autonomia/
dipendenza che possiede una persona nello svolgere le attivita di vita quotidiana.
E' costituito da 10 item che valutano: 1) igiene personale, 2) capacita di fare il
bagno, 3) alimentazione, 4) uso della toilette, 5) capacita di salire le scale, 6)
vestirsi, 7) controllo dell'intestino, 8) controllo della vescica, 9) deambulazione o
uso della sedia a rotelle, 10) trasferimento sedia-letto. A ciascun item, l'infermiere
assegna un punteggio su una scala di 5 valori che descrivono con valore crescente,
rispettivamente, l'incapacita della persona di svolgere l'attivitd, il tentativo di
svolgerla ma con insicurezza, la necessita di ricevere un aiuto moderato, la necessita
di un aiuto minimo, una completa indipendenza. I seguenti valori possono essere
assegnati per i relativi item: a) 0-1-3-4-5 per gliitem 1 e 2; b) 0-2-5-8-10 per gli item
3,4,5,6,7¢€8;c)0-3-8-12-15 per gliitem 9 e 10. Il punteggio totale del BIM ¢ dato
dalla somma dei singoli item e pud variare da 0 a 100. Maggiore ¢ il punteggio,
migliore ¢ l'indipendenza del paziente (Shah, Vanclay, & Cooper, 1989).

La validita e l'affidabilita del BIM & stata dimostrata in diversi studi. La validita
stimata del BIM ¢ risultata adeguata. Diverse forme di validita sono state testate:
1) la validita di costrutto tramite: a) l'analisi fattoriale che ha dimostrato

l'unidimensionalita dell'indice; b) l'approccio per gruppi contrapposti; 2) la validita
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concorrente testata con la versione originale del Barthel Index (BI) (Kucukdeveci
et al., 2000; Tagharrobi, Sharifi, & Sooky, 2011). L'affidabilita stimata del BIM &
risultata adeguata e persino migliore rispetto alla versione originale del BI (Fricke
& Unsworth, 1997; Shah et al., 1989). L'affidabilita & stata testata tramite la
consistenza interna e l'affidabilitd tra valutatori (Fricke & Unsworth, 1997;
Kucukdeveci et al., 2000; Shah et al., 1989; Tagharrobi et al., 2011).

Scheda biografica per proposta di ricovero. La scheda biografica per
proposta di ricovero ¢ il documento cartaceo con cui un medico di riferimento
richiede che il suo assistito venga ricoverato in UDI. Oltre ai dati sociodemografici,
tale scheda descrive le condizioni cliniche del paziente e le indicazioni sul motivo

del ricovero e sul medico che lo propone.

Raccolta Dati

I dati sono stati raccolti sia dal PAI-UDI che dalla scheda biografica per proposta
di ricovero. I dati informatizzati contenuti nel PAI-UDI sono stati convertiti in
formato Excel e integrati con i dati della scheda biografica per proposta di ricovero.
L'unione delle due fonti di dati & avvenuta utilizzando come chiave di unione il

nome e il cognome di ciascun paziente.

Analisi dei Dati

[ dati sono stati organizzati e sintetizzati tramite analisi di statistica descrittiva e
inferenziale. Per le variabili quantitative continue (eta e giorni di degenza) sono
state calcolate media, deviazione standard, range e frequenza. Per i dati discreti e
per tutti i dati qualitativi & stata calcolata la frequenza. Sono stati inoltre calcolati
il tasso di mortalita e il tasso di trasferimento dall'UDI presso un ospedale per acuti.

Le diagnosi e gli interventi infermieristici sono stati categorizzati in alta e
bassa frequenza a seconda della loro prevalenza clinica. In particolare, le
diagnosi e gli interventi infermieristici presenti almeno nel 20% della popolazione
sono stati considerati ad alta frequenza mentre quelle al di sotto di tale soglia
sono stati valutati a bassa frequenza (D'Agostino et al., 2017). Le differenze tra
medie riguardo i punteggi del BIM all'ingresso e all'uscita dall'UDI sono state
analizzate tramite il t-test di Student per campioni appaiati. Il livello di
significativita & stato posto ap < 0,01. L'analisi dei dati & stata effettuata con

il programma statistico IBM® SPSS®, versione 21.
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Considerazioni Etiche

I comitato etico della ASL Roma 5 ha approvato lo studio. Al fine di garantire
I'anonimato, i dati dei pazienti sono stati de-identificati e a ciascuno & stato
assegnato un codice numerico progressivo prima dell'inserimento nel dataset di

analisi.

Risultati

Caratteristiche Sociodemografiche e Ragioni dell'’Accesso in UDI

Nel periodo di studio sono stati inclusi 290 pazienti. Le principali variabili
sociodemografiche dei pazienti sono descritte in Tabella 1. Il campione era composto
quasi interamente da cittadini italiani (99%), con una presenza di donne (54,5%)
di poco superiore agli uomini. L'etd media della popolazione era di 78 + 11,4 anni,
con una prevalenza di vedovi (45,9%) e pensionati (81,4%). L'assistenza dell'UDI
¢ stata richiesta soprattutto dai MMG (31,4%) e dai medici ospedalieri (22,4%). Le
motivazioni alla base della richiesta di ammissione in UDI sono risultate molto
diversificate, ma contraddistinte in generale dalla necessitd di assistenza

infermieristica (Tabella 2).

Assistenza Erogata in UDI

Un totale di 2.055 diagnosi infermieristiche sono state identificate
all'ingresso dagli infermieri, per una media di 7,1 = 1,6 diagnosi per paziente.
Sono stati erogati in totale 3.400 interventi infermieristici, in media 11,7 +
0,9 per paziente. Dodici diagnosi infermieristiche sono state identificate
almeno nel 20% della popolazione dell'UDI e considerate come diagnosi ad
alta frequenza; mentre ventuno interventi infermieristici sono risultati ad
alta frequenza (Tabella 3).

In media, per ogni paziente sono state documentate 3 * 1 diagnosi mediche. Le
malattie pitt frequenti da cui erano affetti i pazienti afferenti all'UDI erano la
cardiopatia ipertensiva (32,4%), diabete mellito (27,9%) e senilita senza menzione
di psicosi (17,6%) (Tabella 4). 11 45,2% della popolazione studiata presentava 2 o
pill patologie. Sono stati erogati un totale di 1.104 interventi prescritti dai medici,
mediamente 3,7 = 0,9 per paziente. Le prescrizioni hanno riguardato per lo pitl
interventi di natura diagnostica: analisi ematiche (97,9%), elettrocardiogramma

(93,4%), anamnesi e valutazione complessiva (72,1%) (Tabella 4).
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Tabella 1. Frequenze delle variabili sociodemografiche (V= 290)

n (Oo)

Cittadinanza
[taliana
Straniera

Sesso
Femmine
Maschi

Stato civile
Vedovo/a
Coniugato/a
Celibe/Nubile
Separato/a
Divorziato/a
Mancante

Posizione lavorativa
Pensionato/a
Disoccupato/a
Casalinga
Occ. saltuariamente
Occ. stabilmente
Mancante

Grado di istruzione
Licenza elementare
Nessuna
Diploma media superiore
Licenza media inferiore
Laurea
Mancante

Modalita di provenienza dei pazienti in UDI

MMG*

Ricovero ordinario
Ambulatorio specialistico
Domicilio**

Pronto soccorso

CAD***

Altro

Ricovero DH****

288 (99,3)
2(0,7)

187 (54,5)
103 (35,5)

133 (45,9)
81(27,9)
31(10,7)

8(2,8)
8(2,8)
29 (10)

236 (81,4)
10 (3,4)
3(1)
1(0,3)
1(0,3)

39 (13,4)

35(12,1)
12 (4,1)
62,1
4(1,4)
2(0,7)
231 (79,7)

91 (31,4
65 (22,4)
62 (21,4
35(12,1)
2709,3)
4(1,4)
4(1,4)
2(0,7)

* Medici di Medicina Generale

** pazienti che si recano in UDI per la valutazione da parte dell’'unita di valutazione

multidimensionale
*** Centro di Assistenza Domiciliare
**** Ricovero in Day Hospital
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Tabella 2 - Motivo del ricovero in UDI

n (%)
Assistenza infermieristica di medio-alta intensita 42 (14,5)
Assistenza infermieristica per stabilizzazione e monitoraggio clinico 37(12,7)
Trattamento lesione da decubito/ulcerose e chirurgiche 36 (12,4)
Assistenza infermieristica di media intensita 33(11,4)
Monitoraggio clinico e adeguamento terapia farmacologica 29 (10)
Riattivazione motoria, recupero dell’autosufficienza e monitoraggio 25 (8.,6)
clinico ’
Assistenza infermieristica per terapie multiple e complesse e 25 (8.6)
monitoraggio clinico '
Assistenza sanitaria di medio-alta intensita 23(7,9)
Assistenza socio-sanitaria 8(2,7)
Assistenza infermieristica per adeguamento regime dietetico e 62.1)
monitoraggio clinico ’
Educazione alimentare, riabilitazione motoria, adeguamento della 4(1.4)
terapia e monitoraggio clinico ’
Assistenza infermieristica per terapie multiple e complesse e 3(1)
trattamento lesione cutanea/chirurgica
Monitoraggio clinico e preparazione colonscopia 3(1)
Assistenza infermieristica per terapie multiple e complesse e 3(1)
riattivazione motoria
Assistenza infermieristica per monitoraggio clinico e medicazione 2(0,7)
lesione cutanea ’
Assistenza infermieristica di elevata intensita 20,7
Terapia marziale 20,7
Assistenza infermieristica per terapie multiple complesse e regime 20,7
dietetico
Assistenza infermieristica e stabilizzazione terapia 1(0,3)
Assistenza infermieristica per nutrizione parenterale 1(0,3)
Assistenza infermieristica per terapia infusionale 1(0,3)
Riattivazione motoria e sorveglianza del tono dell'umore 1(0,3)
Monitoraggio sintomatologia dolorosa e adeguamento terapia 1(0.3)
farmacologica ’
Totale 290 (100)

Esiti di Assistenza dell'UDI

Il tempo medio di permanenza in UDI & stato di 19 = 7,8 giorni. Nel 42,7% dei
casi il ricovero & durato pit di 20 giorni, con una media di 5,7 * 5,6 giorni in pit
per paziente rispetto ai 20 giorni previsti. Il tasso di mortalita & stato del 2,1%. 119%

dei degenti ha avuto necessita di un trasferimento presso un ospedale per acuti a
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Tabella 4. Frequenza delle diagnosi e degli interventi medici sul totale dei pazienti

(%) (%)
Diagnosi mediche Interventi medici

Cardiopatia ipertensiva 94 (32.4) Esam? l“nlCTf)SCOplCO di 284 (97,9)
campione di sangue

Diabete mellito 81(27,9) Elettrocardiogramma 271(93,4)

Senilita senza menzione Anamnesi e valutazione 209 (72,1)

I 51(17,6) - .

di psicosi definite complessive

Fibrillazione atriale 46 (15,9) Modifica terapla 83(28,0)
farmacologica

Demerlua senile, non 29.(10) Consulto SAI 74 (25,5)

complicata

Disadattamento sociale 279,3) (JOHSUItO, definito 57(19,6)
complessivo

Obesita e altri stati di Radiografia del torace 15(5,2)

. ) . 22 (7,6) ! i .

iperalimentazione di routine, SAI

Uleera degli arttl'mferlon, 20 (6,9) Nessun intervento 3(1)

parte non specificata

Disidratazione 14 (4,8) Altre 111 (38,3)

Car@lopatla 1sch§r§1ca 13 (4,5)

cronica non specificata

Anemie da carenza di 12 (4.1)

ferro

Ipertensione essenziale 12 (4,1)

Insufﬁaenza renale 12 4.1)

cronica

Ulcerazione da decubito

del tallone 124D

Ipertenspr}e essenziale 11G.8)

non specificata

Dimagrimento anomalo e 11G.8)

sottopeso

Morbo di Parkinson 9 (3,1)

Bronchnte cronica 96.1)

ostruttiva

Insufficienza respiratoria 9(3.1)

acuta

[ﬁcerazigne da decubito 82.7)

di altro sito

Artrite reumatoide e altre

poliartropatie 82,7

inflammatorie

1<:‘c‘rira‘ chirurgica non 702.4)

cicatrizzata

Bronchite cronica 6(2,1)

Epatopatia cronica non

specificata senza 6(2,1)

menzione di alcool

Artrosi 6(2,1)

D1spnea e anomalie 6 1)

respiratorie

Altre 305 (99,1)

*Senza Altre Indicazioni
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Tabella 5. Frequenze delle modalita di dimissione dall’'UDI

(%)

Tipo di dimissione
Domicilio 234 (80,7)
Trasferimento in ospedale 26 (9)
RSA* 11(3,8)
Riabilitazione 7(2,4)
Decesso 6(2,1)
CAD** 3(1)
Lungo degenza 2(00,7)
Hospice 1(0,3)
Totale 290 (100)

*Residenza Sanitaria Assistenziale
**Centro di Assistenza Domiciliare

causa dell'aggravarsi delle condizioni cliniche, mentre la maggior parte (80,7%) &
stata dimessa presso il proprio domicilio (Tabella 5).

E stato documentato un miglioramento del grado di dipendenza dei pazienti,
con un punteggio medio del BIM alla dimissione (56,3 # 36,5) significativamente

pittalto (p < 0,001) di quello registrato in ingresso (47,6 = 35,9).

Discussione

Il nostro studio & il primo a livello nazionale che ha documentato l'assistenza
erogata a pazienti cronici all'interno di una UDI e alcuni esiti ad essa correlabili.

In oltre la meta dei casi il ricovero & stato proposto dai MMG o dai medici di
ambulatori specialistici presenti nel territorio di riferimento, a dimostrazione della
buona rete che & stata strutturata tra UDI e risorse afferenti alle cure primarie, col
fine di migliorare le capacita di risposta ai bisogni socio-sanitari della popolazione
di riferimento. Tuttavia, & molto interessante rilevare come quasi un paziente su
dieci sia stato ricoverato in UDI direttamente dal Pronto Soccorso; & ragionevole
ritenere che per tali pazienti ['alternativa sarebbe stata un ricovero ospedaliero,
probabilmente inappropriato o evitabile.

Elementi di discussione molto interessanti emergono dall'analisi delle causali di
ricovero proposte dai medici invianti. Le diverse motivazioni, descrivono una grande
varieta di situazioni, che spaziano dalla necessita di interventi molto specifici (es.
terapie infusionali, trattamento di lesioni cutanee), a richieste riconducibili al
bisogno di assistenza, a obiettivi di carattere riabilitativo, a causali di natura

palesemente sociale. Questo dato evidenzia come la funzione dell'UDI sia
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interpretata dai richiedenti come risorsa da utilizzare per dar risposta a
problematiche diversificate, non sempre complesse da punto di vista clinico-
assistenziale, ma difficili da risolvere in assenza di una struttura di riferimento.

[ dati hanno evidenziato che 1'UDI ha accolto una popolazione di pazienti anziani,
dato prevedibile in considerazione del lungo decorso che hanno le patologie
croniche prima della loro manifestazione clinica (Centro nazionale di
epidemiologia, 2015). Fra i soggetti inclusi nello studio, le patologie cardiovascolari
sono risultate al primo posto in termini di prevalenza, in linea con i dati del'lOMS
che inserisce tali patologie tra le malattie non trasmissibili pitt frequenti a livello
mondiale (Mendis, 2014). Inoltre, quasi meta del campione era portatore di piti di
una patologia cronica. Secondo I'Annuario Statistico (2015) il 19,8% della
popolazione residente in Italia ha dichiarato di essere affetto da due o piti patologie
croniche; in particolare, tra gli ultra settantacinquenni, la comorbilita si attesta al
65,4%. Poiché la presenza di comorbilita ha un profondo impatto sulla salute,
sull'utilizzo dei servizi sanitari e i sui relativi costi, ¢ necessario da un lato migliorare
l'assistenza clinica per questi pazienti, dall'altro incoraggiare I'educazione sanitaria
poiché questa impatti sulle pratiche di self-care e di benessere generale (Zulman
etal., 2014).

Questo ¢ il primo studio presente in letteratura che ha analizzato i bisogni
assistenziali dei pazienti ricoverati in UDI tramite le diagnosi infermieristiche.
Mediamente sono state identificate 7 diagnosi ed effettuati 12 diversi interventi
infermieristici per paziente; molte diagnosi e interventi sono stati classificati ad
alta frequenza, evidenziando cosi alcune caratteristiche assistenziali comuni a
una larga parte della popolazione. Questi dati sono indicativi di un'assistenza
infermieristica ad alta intensit, necessaria per un sostegno e/o una rieducazione
dei pazienti. L'analisi delle diagnosi e degli interventi infermieristici fornisce una
rappresentazione dei maggiori bisogni assistenziali e degli interventi necessari per
questa tipologia di pazienti (D'Agostino et al., 2018). L'ambito dei deficit nella
cura di sé ha costituito la componente piti rilevante dell'attivitd infermieristica;
infatti, 4 delle dodici diagnosi infermieristiche ad alta frequenza e un quinto degli
interventi infermieristici ad alta frequenza si riferiscono all'assistenza in questo
dominio. E interessante notare che in contesti assistenziali diversi, quali ad esempio
quello ospedaliero, i maggiori bisogni degli assistiti individuati dalle diagnosi

infermieristiche non sono quelli relativi al deficit della cura di sé, ma riguardano
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aspetti quali il dolore acuto, il rischio di infezione oppure la nutrizione inferiore al
fabbisogno (Dias de Araujo, Rodrigues de Carvalho, & Machado Chianca, 2014;
Head et al., 2011; Noh & Lee, 2015; Paans & Muller-Staub, 2015; Scherb et al.,
2011; Zampieron, Aldo, & Corso, 2011) (Sanson et al., 2018). Il motivo di tale
differenza potrebbe essere individuato nel fatto che I'eta e le comorbilita dei pazienti
ricoverati in ospedale per situazioni acute sono molto diversificate; inoltre, solo
una parte degli eventi acuti che determinano la necessita di ricovero ospedaliero
inducono una perdita, di norma temporanea, di ambiti di autonomia.

L'ambito del self-care & strettamente legato alla valutazione dei livelli di
dipendenza dei pazienti in ingresso e al loro mantenimento o ripristino in uscita,
aspetto su cui I'UDI di Palombara Sabina ripone molta attenzione. L'accertamento
dell'autonomia al momento dell'accoglimento & fondamentale per pianificare un
programma assistenziale che si concentri sulle aree in cui il paziente ha pit difficolta.
In particolare, la registrazione dei livelli di dipendenza in pazienti con patologie
croniche contribuisce a una valutazione multidimensionale e permette di fornire
un'assistenza personalizzata per ciascun paziente. I dati dello studio hanno
documentato come in UDI ogni giorno gli infermieri dedichino gran parte del loro
tempo all'erogazione di interventi infermieristici mirati alla riabilitazione/
educazione dei pazienti, con l'obiettivo di assicurare il mantenimento della massima
autonomia residua in ambiti quali la cura di sé, la nutrizione e la deambulazione.

Gli esiti documentati sembrano indicare che questi interventi abbiano contribuito
all'aumento dell'autonomia dei pazienti nelle attivita di vita quotidiana. Infatti, il
livello di dipendenza misurato tramite il BIM & migliorato in maniera significativa
alla dimissione. Tale misura fornisce una prova di efficacia degli interventi effettuati
e pud essere utile a giustificare le prestazioni erogate (Murdock, 1992). Inoltre,
una volta dimessa, la gran parte della popolazione (80,7%) & tornata presso il
proprio domicilio e solo 1'1% ¢ stato trasferito a hospice o strutture di lungodegenza;
questo risultato & indicativo dell'efficacia dell'UDI nel perseguire l'obiettivo di
limitare gli ingressi a carattere definitivo in strutture residenziali.

Il presente studio ha rilevato una degenza media di 19 giorni, nel rispetto del
limite massimo di ricovero di 20 giorni. Tuttavia, per i due quinti dei degenti &
stato necessario prolungare il ricovero oltre questo limite. I motivi possono essere
ricondotti al grave disagio sociale con il quale alcuni pazienti periodicamente
arrivano in UDI o alla complessita di alcune situazioni cliniche, la cui gestione e
risoluzione richiede tempi lunghi (es. grave alterazione dello stato nutrizionale,

grave disidratazione, lesioni da pressione complesse). Tuttavia tale dato,
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confrontato con i tempi medi di degenza di UDI intraospedaliere anglosassoni
riportate in una revisione sistematica della letteratura (Griffiths, Edwards, Forbes,
& Harris, 2005), risulta molto inferiore rispetto a quelli della quasi totalita degli
studi inclusi; infatti, 7 studi hanno riportato degenza medie di circa 41 giorni, con
un range di 28 e 60 giorni.

Un ulteriore esito assistenziale studiato ¢ stato il tasso di mortalita. Nella struttura
da noi esaminata, la mortalita (2,1%) & risultata nettamente inferiore rispetto al
dato riportato nella revisione di Griffiths et al. (2005) (tasso di mortalita medio
10,6%). Questa differenza potrebbe essere perd dipendente da fattori legati al
contesto (UDI territoriale vs UDI ospedaliera) o a una diversa complessita clinica
dei pazienti. Il dato della bassa mortalita e del ridotto tasso di trasferimenti dall'UDI
verso l'ospedale & un forte indicatore dell'efficacia di questa risorsa di perseguire

l'obiettivo di limitare i ricoveri ospedalieri impropri.

Limiti dello Studio

Il presente studio ha dei limiti che vanno evidenziati. I valori mancanti di alcune
variabili sociodemografiche hanno limitato la possibilita di descrivere efficacemente
la popolazione su aspetti come il grado di istruzione e la posizione lavorativa.
Inoltre, per la scelta degli obiettivi di ricerca, gli esiti sono stati analizzati e descritti
solamente con modalitd univariate; pertanto non & stato possibile alcun tipo di

analisi sulle relazioni esistenti tra le variabili considerate.

Conclusioni

Il processo di continuita assistenziale pud essere visto come la strategia chiave da
adottare ogni qual volta si prendano in carico persone che necessitano di assistenza
sanitaria per lunghi periodi della loro vita. L'"UDI di Palombara Sabina, in questo
senso, si colloca come risorsa necessaria a colmare un vuoto gestionale nella presa
in carico dei soggetti anziani e con patologie croniche anche multiple, che in
alcune fasi della malattia non sono abbastanza acuti per necessitare di assistenza
ospedaliera, ma sono abbastanza complessi da non risultare idonei a un percorso di
assistenza domiciliare. In generale, si pud affermare la capacita dell'UDI di
Palombara Sabina di perseguire efficacemente non solo tutti gli obiettivi prefissati
dal legislatore in termini di riduzione e appropriatezza dei ricoveri ospedalieri, ma
anche di generare esiti sensibili alle cure infermieristiche favorevoli al
miglioramento del livello di indipendenza e autonomia degli assistiti.

La possibilita di garantire efficacemente la continuita assistenziale dipende
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largamente dal mantenimento di un efficiente e costante flusso informativo tra le
strutture della rete territoriale. In tale contesto, risulta di fondamentale importanza
che 1'UDI, sia in grado di documentare in modo preciso e standardizzato le
caratteristiche degli assistiti, |'assistenza ad essi erogata e gli esiti ottenuti. Il PAI-
UDI si ¢ rivelato in tal senso uno strumento essenziale, poiché & progettato per
raccogliere informazioni strategiche per la professione infermieristica. Perché tali
informazioni non risultino bloccate all'interno del contesto dell'UDI, dovrebbero
poter essere condivisibili nell'ambito della continuita assistenziale, coinvolgendo
servizi territoriali e ospedalieri almeno su base regionale in un flusso informativo
basato su un linguaggio professionale standardizzato e condiviso.

Sono necessari ulteriori studi per confermare questi risultati attraverso analisi
pit approfondite. Studi futuri potrebbero indagare se le modificazioni nel livello di
dipendenza degli assistiti siano associate ad altre variabili quali ad esempio le
caratteristiche clinico-assistenziali o la durata della degenza. Inoltre sarebbe
interessante valutare quali variabili potrebbero risultare predittive degli esiti
assistenziali esaminati in questo studio, oppure quali siano i fattori responsabili del

prolungamento della degenza in UDI oltre il limite prefissato.
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Parole chiave: Ospedale per intensita di cure, competenze, sanitd pubblica, scuole
di specializzazione, metodologia.
Sommario: L'aumentata complessita nella gestione amministrativa, logistica e del

personale delle strutture sanitarie o assistenziali, ha determinato, negli ultimi anni, una
sempre maggiore richiesta di specialisti in Sanitd Pubblica. Il professionista in Sanita Pubblica
rappresenta lo specialista incaricato della valutazione dei bisogni delle comunitd, prestando
attenzione ai determinanti della salute, e in sinergia con l'utente finale. Caratteristiche
fondamentali di un professionista in Sanitd Pubblica sono l'acquisizione di nuove conoscenze,
le quali, unite a capacitd innate e competenze conseguite con la pratica, permettono di far
fronte a qualsiasi problema emergente di tipo gestionale. In tale ottica, I'Accademia Romana
di Sanitd Pubblica (ARSP) gioca un ruolo fondamentale nella formazione e crescita dei
professionisti del domani. Scopo dell' ARSP & quello di stimolare, nei medici in formazione
specialistica in Sanita Pubblica, 'acquisizione della triade caratteristica dei professionisti nel
settore: sapere, sapere essere, saper fare. Per tale motivo, 'ARSP ha deciso di intraprendere un
percorso formativo di eccellenza per i neo-professionisti ampiamente articolato con differenti
offerte formative. In particolare, attraverso l'attivitd formativa sul campo, si offre a un team di
tre medici in formazione specialistica in Igiene e Medicina preventiva la possibilita di risolvere
problemi tecnico-manageriali complessi su richiesta dei responsabili di strutture e servizi
sanitari. In questo articolo verra esposto il metodo con cui il team di specializzandi ha supportato
il progetto di riorganizzazione per intensita di cure di alcuni reparti di una Azienda Ospedaliera
romana, allo scopo di incrementare la produttivitd e l'efficienza dei reparti.
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The progressive patient care program as a model of field training of public
health practitioners: the experience of the Roman Public Health Academy
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Summary: The management of healthcare facilities has become increasingly complex in

recent years, leading to a greater demand for public health physicians in Italy. Public Health
physicians are responsible for evaluating community needs, with particular attention to
health determinants and, at the same time, to final user feedback. During their training,
they must acquire the competencies to manage a wide range of problems. The Roman Public
Health Academy (ARSP) was developed to motivate young residents in Public Health to
acquire the knowhow, skills and abilities required of a public health practitioner. It therefore
implemented a special training program offering different educational opportunities for
residents. In particular, the program offers a team of three young residents field training
opportunities, allowing them to become engaged in solving complex technical and management
problems. In this paper we describe the methods through which, following a specific request
by the director of a hospital in Rome, the team supported a project involving the reorganization
of several hospital wards. The aim of the reorganization was to enhance the performance and
efficiency of the wards, according to the Progressive Patients Care program.

Introduzione

La Sanita Pubblica rappresenta "la scienza e l'arte di promuovere la salute e
prevenire le malattie attraverso attivita di tipo organizzativo e scelte gestionali
informate della societa". Gli obiettivi cardine delle attivita di Sanita Pubblica si
possono sintetizzare nel perseguire il raggiungimento del benessere sociale, della
salute della popolazione e/o migliorare la qualita della vita della popolazione. Tali
obiettivi sono raggiungibili attraverso strumenti di tipo analitico e l'acquisizione di
competenze metodologiche da parte degli operatori del settore. Il minimo comune
denominatore di questa diversita di interventi sono: la valutazione dei bisogni
delle comunitd, l'attenzione ai determinanti della salute e il coinvolgimento
dell'utente finale.

Da una recente analisi su un campione di professionisti, & emerso che la gestione
delle organizzazioni sanitarie ad elevata complessita assistenziale (e.g. un presidio
ospedaliero) richiede sempre pitt spesso 'expertise del professionista di Sanita
Pubblica. Tale professionista ¢ in grado di soddisfare le esigenze dei fabbisogni
della popolazione attraverso l'acquisizione di capacita tecniche e manageriali pitt
corrispondenti ad un determinato profilo professionale, e di muoversi in un contesto
caratterizzato da notevoli difficolta ed instabilita sistemiche. In questo background

socio-culturale innovativo nell'ambito gestionale della sanit, lo specialista di Sanita
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L'OSPEDALE AD INTENSITA DI CURA COME MODELLO DI FORMAZIONE CONDIVISA SUL CAMPO:
L'ESPERIENZA DELL'ACCADEMIA ROMANA DI SANITA PUBBLICA

Pubblica gioca un ruolo fondamentale come esperto nell'acquisizione di conoscenze
(sapere), competenze (saper fare) e capacita (saper essere) manageriali e gestionali
orientate verso i fabbisogni delle societa (1).

In questo contesto si muove 'attivita dell' Accademia Romana di Sanita Pubblica,
che vede coinvolte le Scuole di Specializzazione di Igiene e Sanita Pubblica dei
tre Atenei romani (Universita Cattolica del Sacro Cuore, Universita "La Sapienza",
Universita di Tor Vergata) in un progetto di formazione condivisa. Scopo del progetto
di formazione condivisa & quello di creare professionisti del futuro altamente
qualificati attraverso un'offerta formativa in cui & favorito lo scambio culturale
reciproco dei medici in formazione. Con tale sistema i medici in formazione
specialistica risultano in grado di affrontare le complessita di importanti problemi
di sanita pubblica. Pertanto, si & condiviso di realizzare un percorso formativo di
eccellenza ampiamente articolato con varie offerte formative, sia in termini teorici
che interattivi.

Tra le attivitd interattive particolare attenzione merita 'attivita formativa sul
campo, in cui un team formato da tre medici specializzandi in Igiene e Medicina
Preventiva, ciascuno rappresentante per Scuola, viene impiegato per la risoluzione
di problemi tecnico-manageriali complessi con il supporto dei medici specialisti e
docenti universitari (2).

Da queste premesse ¢ stato possibile supportare il progetto del Direttore Sanitario
di un Azienda Ospedaliera della citta di Roma di riorganizzare le UO assistenziali
sotto ['aspetto gestionale e manageriale dei reparti. Sulla base di un’estesa revisione
della letteratura scientifica, e dopo aver analizzato i flussi e gli indicatori di efficienza,
& stato proposto un modello organizzativo per intensita di cura finalizzato alla
riorganizzazione di alcuni reparti afferenti all'Area Medica.

Il processo di riorganizzazione: metodo.

Il processo di riorganizzazione ¢ partito dalla scelta dei reparti in cui applicarla.
[ reparti sono stati individuati sulla base criteri logistici-organizzativi, principalmente
rappresentati dalla vicinanza "geografica" dei reparti e dal numero di posti letto.
Pertanto si & proposta la riorganizzazione di tutto un piano dell'edificio dell'Azienda
Ospedaliera, che conteneva i seguenti 5 reparti specialistici omogenei afferenti
all'Area Medica:

¢ Diabetologia

¢ Endocrinologia

¢ Immunologia
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* Pneumologia

* Medicina Interna

Per la complessita dei reparti e la loro posizione logistica, & stato scelto di proporre
un progetto di riorganizzazione dei reparti basato sul modello di Ospedale ad
Intensita di Cure (OIC). Il progetto proposto si & svolto in 3 differenti fasi:

1. Revisione sistematica della letteratura scientifica

2. Analisi dei flussi dei reparti individuati

3. Questionario valutativo sulla qualita del progetto

Per lo svolgimento del progetto & stato costituito un team di 3 medici in formazione
specialistica, individuato in base alla specifica competenza nel settore. Per ciascuna
fase del progetto ¢ stato designato un referente/responsabile fra i 3 medici del
team, che ha coordinato e supervisionato l'attivita degli altri due medici

specializzandi

Revisione Sistematica della letteratura

Il primo step del progetto di riorganizzazione & stato basato su una revisione degli
articoli scientifici sul tema dell'OIC. La revisione & stata condotta attraverso il
metodo PRISMA utilizzando le diverse parole chiave, da sole e in combinazione
tra loro, tra cui principalmente:

e "Progressive Patient Care"

e "PPC"

e "Care Progressive"

* "Progressive Care"

Tali parole chiave, e le loro combinazioni, sono state ricercate nel titolo, nell'abstract
o nei termini indicizzati dell'articolo (termini MeSH). La ricerca & stata poi limitata
ai soli articoli scritti in lingua inglese o italiana, senza alcun limite per la data di
pubblicazione. In particolare ¢ stato realizzato un focus sull'applicazione del modello
in Italia. Gli articoli cosi individuati sono stati successivamente valutati dal team per
selezionare quelli che avessero valutato l'efficacia delle unita operative analizzate.
Con questi criteri di selezione sono stati individuati 9 articoli che riguardavano 10
esperienze compiute sul territorio nazionale (3-11).

Dopo aver confrontato i risultati degli articoli selezionati, sono stati scelti 3 articoli
con caratteristiche simili (5-7) su cui & stato possibile:

* costruire e somministrare un questionario valutativo su conoscenze ed

attitudini degli operatori sanitari;

e effettuare un'analisi dettagliata della casistica di reparto
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Questionario valutativo su focus group (survey)

[ medici in formazione specialistica hanno costruito un questionario valutativo
utile per indagare i livelli di conoscenza e le attitudini rispetto al modello
organizzativo dell'OIC tra i professionisti che operano all'interno dei reparti scelti
per la riorganizzazione. La somministrazione del questionario avveniva sempre in
presenza di un rappresentante del team, in modo da chiarire eventuali dubbi e
incomprensioni.

Il questionario & stato formulato con domande a risposta multipla, alcune delle
quali prevedevano pili risposte esatte. Il questionario & stato costruito adattando
alcune domande prelevate dai questionari somministrati nelle esperienze riportate
dai 3 articoli selezionati dalla revisione della letteratura (5-7). Oltre alle domande
adattate, sono state formulate ex-novo anche alcune domande necessarie per la
specifica complessitd organizzativo-logistica dell'Azienda Ospedaliera. Il
questionario cosi ultimato consta di 2 parti principali:

1. anagrafica

2. conoscenza ed attitudini

Ai fini della validazione, il questionario ¢ stato inizialmente somministrato
all'interno di un focus group, ovvero un campione limitato di diverse figure
professionali che operano all'interno dei 5 reparti specialistici, rappresentativo
dell' Area oggetto di studio.

Dai risultati preliminari ottenuti con le risposte del focus group al questionario, sono
emersi principalmente i probabili punti di forza e le eventuali criticita del processo di
Organizzazione per Intensita di cure all'interno dell' Azienda ospedaliera (Tab.1).

Tab1. Percezione dei punti di forza e criticita dell’Organizzazione per intensita di cure

Punti di forza dell'Organizzazione per Intensita di cure

Ottimizzagione delle risorse 7/8 (87,5%)
Centralita paziente 7/8 (81,5%)
Approccio multidisciplinare 4/8 (50,0%)
Migliorata pianificazione infermieristica 4/8 (50,0%)
Aumentata motivazione dell'equipe 2/8 (25,0%)
Introduzione di nuove figure professionali 1/8 (12,5%)
Punti di debolezza dell’Organizzazione per Intensita di Cure
Difficolta nella collaborazione tra diverse figure professionali 4/8 (50,0%)
Aumento dei trasferimenti dei pazienti da un'area ad un'altra 3/8 (37,5%)
Difficolta del paziente a comprendere l'assetto organizzativo 2/8 (25,0%)
Incertezza sulla responsabilita medica e/o infermieristica 2/8 (25,0%)
Difficolta ad identificare il livello di intensita di cure 2/8 (25,0%)
Perdita identita dell'Unita Operativa 1/8 (12,5%)
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Tra i punti di forza maggiormente evidenziati figurano la centralita del paziente
e l'ottimizzazione delle risorse (individuati da 7/8 componenti del focus group). Le
criticitd maggiormente espresse da parte del focus group risiedono nelle difficolta
di collaborazione dell'approccio multidisciplinare (individuate da 4/8 rispondenti)
e dall'aumento dei trasferimenti dei pazienti da un'area all'altra (individuato da 3/
8 rispondenti).

Tali punti di forza e criticita verranno ampliamente approfonditi ed eventualmente
confermati con I'ampliamento della casistica necessaria per la successiva fase di
validazione del questionario. Per completare la fase di validazione, tale questionario
verrd somministrato a tutto il personale medico ed infermieristico dei reparti da
riorganizzare. Completata la fase iniziale di validazione, il questionario potra essere
somministrato a tutto l'ospedale per implementare il processo di riorganizzazione. I
risultati finali di questa fase di valutazione saranno elaborati, ai fini della

pubblicazione, in una fase successiva.

Analisi dei flussi dei reparti individuati

Parallelamente alla costruzione e somministrazione del questionario sul focus
group, il team di medici in formazione specialistica ha analizzato i flussi dei reparti
dell'Azienda Ospedaliera selezionati per la riorganizzazione.

Dai risultati ottenuti con la revisione sistematica della letteratura sono stati
selezionati 2 articoli italiani che riportavano l'esperienza di 3 ospedali italiani. La
scelta di tali articoli si & basata sull'alto livello di omogeneita nelle metodologie e
nei risultati [3,4]. Da questi articoli sono stati individuati gli indicatori dei flussi di
reparto da utilizzare per la valutazione iniziale, funzionale alla ristrutturazione per
intensita di cura. In particolare sono stati valutati:

¢ volume dei ricoveri ordinari,

* degenza media,

* media dei pesi dei DRG,

* tasso di occupazione dei posti letto,

* indice di turnover.

I risultati degli indicatori selezionati sono sintetizzati nella Tab.2, a cui si & aggiunto
anche il dato sulla percentuale di ricoveri con modalita di accesso "urgente" per

ciascuna UQ selezionata.
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Tab.2 Analisi dei flussi

Uo Volume di| Ricoveri Degenza Peso medio | Tasso di | Indice di
ricoveri urgenti media DRG occupazione | Turnover
Diabetologia 21 16 (76.2%) 16.14 + 12.07 1.3640 92% 1.38
Endocrinologia 18 18 (100%) 19.83 + 12,51 1.1973 97% 0.61
Immunologia 39 34 (87.2%) 18.13 £+ 19.79 1.3538 96% 0.74
Medicina Interna 3 71 61 (85.9%) 18.84 + 18.35 1.6660 91% 1.79
Pneumologia 138 124 (89.9%) 12.92 +9.05 1.5742 81% 3.08
TOTALE 287 253 (88.2%) 15.79+14.19 1.5279 88% 2.16

Con tali indicatori ¢ stato possibile valutare l'efficienza e l'efficacia dei reparti
considerati elaborate con il flusso dei dati SDO dell'ultimo anno.

Ne & emerso un quadro discretamente complesso dei ricoveri dell'Area medica
considerata, di cui: circa 1'88% avviene in urgenza tramite il trasferimento dalla
gestione del PS/DEA, la cui gestione del paziente risulta meno programmabile
rispetto ai ricoveri in elezione; un peso medio del DRG piuttosto alto (1.53 con un
range che varia da 1.2 a 1.67) anche in confronto alle altre Aziende ospedaliere
romane, che presentano un peso medio di DRG variabile tra 1.0 e 1.4.

Inoltre & stata evidenziata una lieve riduzione della produttivitd per quanto
riguarda l'efficienza e l'efficacia delle UO nell' Area medica studiata. In particolare,
¢ stato evidenziato nella UO di Pneumologia una ridotta degenza media rispetto
ad altre aziende ospedaliere della regione Lazio (che presentano un range di
degenza media compresa tra 8.2 e 15.9), ma un aumento dell'intervallo di turnover
rispetto alla media complessiva dell'Area Medica studiata (3.08 vs 2.16).

Alla valutazione degli indicatori di efficienza e produttivita prelevati dagli articoli
scientifici ¢ stata affiancata una valutazione di produttivita ex-novo, basata sulla
distribuzione dei primi 10 DRG pit frequenti di quell'area (Tab.3).

L'analisi dei DRG pit frequenti ha permesso di evidenziare come il 60% dei
ricoveri, nell'area medica selezionata, siano codificati con i seguenti codici DRG:
089, 079, 087. Tali DRG sono riconducibili a patologie del sistema respiratorio,
inoltre, confrontando i dati con gli altri reparti dell' Azienda Ospedaliera, vengono
prodotti anche dalla UO di Medicina d'urgenza.

Nel complesso I'Area Medica oggetto di studio si configura come un'area volta
ad assorbire principalmente situazioni cliniche con una complessita di tipo medio-
alta, anche superiore rispetto a quella dei policlinici universitari della stessa citta

di appartenenza. Inoltre, dall'analisi dei flussi, & stato possibile evidenziare come la
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Tab.3 DRG piu frequenti nell’Area Medica

DRG Descrizione Tipo Peso N. Ricoveri
089 | Polmonite semplice e pleurite, eta > 17 anni con CC M 1.1394 27
079 Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta > 17 anni con CC M 1.7612 23
087 | Edema polmonare e insufficienza respiratoria M 1.2243 21
576 | Setticemia senza ventilazione meccanica > 96 ore, eta > 17 anni M 1.6432 19
085 | Versamento pleurico con CC M 1.3703 18
082 | Neoplasie dell'apparato respiratorio M 1.3292 17
076 | Altri interventi sull'apparato respiratorio con CC C 2.4914 12
075 | Interventi maggiori sul torace C 2.3960 9
172 | Neoplasie maligne dell'apparato digerente con CC M 1.4942 8
078 | Embolia polmonare M 1.3409 7
423 | Altre diagnosi relative a malattie infettive e parassitarie M 1.2815 7

168 (58.54%

Totale di tutta ’AO)

stessa area venga deputata ad assorbire situazioni cliniche provenienti dal PS/
DEA riguardanti principalmente 1'area pneumologica/infettivologica.

Per tale motivo si & proposto una riorganizzazione per intensita di cura di livello
medio-alto per tutto il piano. Tale proposta tende a incrementare ['omogeneizzazione
logistica e strutturale delle UO afferenti e, in tal modo, potra portare a migliorare

il quadro organizzativo e coordinare in maniera pil efficiente le specialita in esame.

L'esperienza del team di medici in formazione

Con il termine OIC si definisce un modello organizzativo ospedaliero che viene
strutturato in aree/settori dedicati a pazienti con bisogni omogenei di cure (12).
L'organizzazione per intensita di cure prevede uno spostamento del baricentro
assistenziale dalle esigenze dell'organizzazione a quelle dei pazienti, basandosi sul
metodo statunitense definito "Progressive Patient Care" (PPC) in voga negli anni
Settanta. Pertanto, la riorganizzazione di un ospedale per intensita di cura richiede
una rivalutazione delle procedure consolidate di presa in carico, di diagnostica e
di gestione del degente, che devono prevedere diversi livelli assistenziali progressivi
in relazione ai bisogni del paziente (13, 14).

Con l'esperienza sul campo proposta, I'Accademia Romana di Sanitd Pubblica
consiglia di adottare la stessa metodologia, risultata molto semplice e facilmente
riproducibile, per una eventuale riorganizzazione di un ospedale per intensita di
cura. [l principale punto di forza del metodo ¢ la creazione del team group formato

da almeno 3 professionisti preposti specificamente a ciascuna delle 3 fasi del
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progetto: revisione della letteratura, analisi dei flussi, survey. Le diverse fasi
permettono di modulare il processo di riorganizzazione con un buon grado di
rigore scientifico.

Con la revisione sistematica della letteratura & possibile analizzare il contesto
scientifico e le esperienze di altri ospedali, sul territorio nazionale ed internazionale,
attraverso un'analisi di articoli scientifici scelti per valutare qualitd ed omogeneita
dei risultati. In questo modo & possibile valutare adeguatamente lo stato dell'arte
dei modelli organizzativi, e quindi scegliere il modello che meglio possa rispondere
alle necessita dei pazienti trattati, in base alle caratteristiche logistico-organizzative
e strutturali dell'ospedale da riorganizzare. La revisione permette anche di
individuare gli indicatori specifici di qualita ed efficienza utili per la valutazione
dei reparti da riorganizzare; tale azione & importante per le fasi successive dell'analisi
dei flussi e della somministrazione del questionario valutativo.

L'analisi dei flussi del reparto permette una valutazione complessiva dei reparti,
con una duplice funzione: analisi preliminare; valutazione e monitoraggio degli
indici di qualita ed efficienza. L'analisi preliminare ¢ utile per valutare
adeguatamente l'efficienza, la performance e la complessita del reparto. Questa
fase di valutazione & fondamentale per decidere quali reparti ristrutturare e, in
base alla loro complessit3, il livello d'intensita assistenziale da adottare (alto, medio
o basso). La valutazione degli indicatori, selezionati dal modello scelto dalla
letteratura scientifica, garantisce un monitoraggio e una valutazione complessiva
degli indici di qualita ed efficienza dei reparti. Questa fase ¢ utile anche per
monitorizzare e confrontare direttamente gli indicatori con i risultati del modello
di OIC scelto.

Nella nostra esperienza I'analisi dei flussi dei reparti scelti per la riorganizzazione
ha evidenziato un discreto livello di complessita dei ricoveri. Per tale motivo si &
proposto una riorganizzazione di livello "intermedio". Le unita di cure intermedie,
infatti, sono adatte ai pazienti con un rischio piti basso rispetto a quelli trattati in
terapia intensiva, ma suscettibili di sviluppare complicanze; pertanto necessitano
di un monitoraggio pilt assiduo rispetto al livello “basso”.

Infine, con la creazione di un questionario valutativo si potra adeguatamente
valutare le attitudini, le capacita e il background culturale dei professionisti che

operano all'interno del reparto. La somministrazione del questionario deve avvenire

Igiene e Sanita Pubblica - Nota di approfondimento LXXIV.4.2018 385



G. Grrvasl, V. Duco, V. CoLamesta, D.I. La MiLia, L. PAGLIONE, P PARENTE, P. ViLLarl, C. DE ViTO,
G. LA Torrg, L. PaLompl, S. MANCINELLL, M. MAURIcI, L. SomMMELLA, G.B. ORrs1, G.DAMIANI,
R. Buccy, E. DE ViTo, W. Ricciarpl, P LAURENTI

in due tempi, ma sempre contestualmente all'analisi del flusso del reparto:

1. in fase preliminare al processo di riorganizzazione, allo scopo di ideare strategie
comunicative e formative differenziate per profilo professionale e capacita, in
modo da rendere piti efficace il processo di ristrutturazione;

2. alla fine del processo di ristrutturazione, per valutare le impressioni e attitudini
dei professionisti, in modo da implementare o correggere problemi ed eventuali
incomprensioni.

D'altra parte, la creazione di tale modello di riorganizzazione ha evidenziato diversi
limiti, emersi a ciascun livello dell'analisi. Il pitt importante & emerso durante la fase
di revisione della letteratura, in quanto, allo stato attuale, il modello di OIC pit
diffuso in Italia prevede generalmente tre livelli progressivi relativi esclusivamente
alla gestione ospedaliera del paziente: alta, media e bassa [15]. Dall'analisi emersa
dal nostro team di specializzandi & stato possibile notare come risultino esclusi tutti i
servizi che vengono erogati al di fuori del setting ospedaliero. Questo limite & stato
risolto organizzando e programmando un nuovo team di specializzandi che si occupera
in particolar modo di valutare l'integrazione ospedale-territorio.

Per tali motivi si evidenzia l'opportunita di far eseguire il processo di
riorganizzazione da un team di medici di Sanita Pubblica, in cui ciascun membro
¢ totalmente dedicato specificamente a ciascuna fase del processo. Solo con la
creazione di tale team si garantisce una buona gestione delle problematiche che
facilmente emergono con il processo di riorganizzazione; inoltre sard possibile
minimizzare gli eventuali limiti emergenti, come & avvenuto nell'esperienza del

presente Gruppo di Lavoro che ha portato a risultati evidentemente positivi.
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Introduzione

Le vaccinazioni da sempre sono state oggetto di un vivace dibattito tra sostenitori
ed oppositori, con motivazioni spesso di carattere ideologico e "rifiuto" anche da
parte degli operatori sanitari che ne avrebbero dovuto consigliare I'utilizzo. Il vaccino
¢ infatti un farmaco somministrato generalmente a soggetti sani per proteggerli da
agenti infettivi che potrebbero non incontrare mai.

Il compito delle vaccinazioni & quello di proteggere sia il singolo individuo che la
collettivita; per molte infezioni & utile ottenere elevate coperture vaccinali che
permettono di contenere la circolazione del microrganismo responsabile e di
garantire una protezione alla comunita, cioé anche ai non vaccinati (1).

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) fissa al 95% la soglia di sicurezza
minima per la copertura dei vaccini: un limite che 1'ltalia aveva raggiunto e superato
per molti vaccini, ma non per altri. Negli ultimi anni il fenomeno dell'esitazione
vaccinale si ¢ diffuso e le coperture nell'infanzia sono diminuite giungendo a
livelli non piti tali da mantenere un'immunita di gregge (2).

Importante fattore alla base della riduzione della copertura vaccinale ¢ la ridotta
percezione dei rischi legati alle malattie infettive, dovuta proprio al successo e

all'efficacia dei vaccini e dei relativi programmi vaccinali, che determina una
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scarsa consapevolezza degli effetti benefici per la salute, individuale e collettiva,
derivanti dalla somministrazione dei vaccini.

Inoltre I'aumentata diffusione di teorie prive di fondamento scientifico, che
enfatizzano la gravita e la frequenza di eventi avversi a vaccinazione, cercando di
dimostrare una correlazione tra vaccini e insorgenza di alcune patologie quali
l'autismo, & spesso alla base dell'aumentato timore dei genitori di sottoporre i propri
figli a vaccinazione.

La possibilita di condividere qualsiasi tipo di informazione tramite i nuovi media
ha facilitato la diffusione delle opinioni di movimenti di opposizione alle
vaccinazioni per motivi ideologici o per altri interessi.

In Italia, esiste da tempo un'offerta vaccinale uniforme regolata da Piani Nazionali.
All'inizio del 2017 il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2017-2019
ha raccomandato 'offerta attiva e gratuita di numerosi vaccini inserendo obiettivi
di copertura (3).

[l Decreto 7 Giugno 2017, n.73, ha esteso il numero delle vaccinazioni obbligatorie
da 4 (anti-difterite, tetano, poliomielite ed epatite B) a 10 (anti-pertosse,
Haemophilus influenzae, morbillo, rosolia, parotite e varicella). Tutti i vaccini
devono essere completati con i richiami fino al compimento del 17° anno; unica
eccezione ¢ il vaccino contro la varicella, obbligatorio per i nuovi nati a partire dal
2017. La Legge ha stabilito che i vaccini obbligatori sono un requisito indispensabile
per la fre-quenza agli asili nido e scuole materne; invece per la scuola primaria e
secondaria di I° e II° grado & prevista una sanzione in caso di vaccini mancanti.

L'obiettivo di tale provvedimento & quello di aumentare la copertura vaccinale
per portarla al di sopra delle soglie raccomandate dall'OMS al fine di garantire la
cosiddetta immunita di gregge, cercando di "recuperare” i soggetti non vaccinati
o con cicli vaccinali incompleti.

Per I'ammissione ad asili nido e scuole dell'infanzia, per I'anno scolastico 2017/
2018, sono state dettate specifiche disposizioni transitorie, che stabilivano che la
documentazione riguardante I'adempimento vaccinale dovesse essere presentata
alle scuole entro il 10 settembre 2017. Poteva essere accettata un'autocertificazione
che entro il 10 marzo 2018 doveva essere integrata con la documentazione
comprovante l'avvenuta vaccinazione.

Per la scuola dell'obbligo la documentazione doveva essere consegnata entro il
31 ottobre 2017.
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Le strutture vaccinali hanno avuto a disposizione pochi mesi per rispondere alle
richieste dei genitori che intendevano completare (o iniziare) il precorso vaccinale
dei figli e, considerando che la Legge non prevede risorse aggiuntive, hanno dovuto
affrontare un percorso complesso e difficile da organizzare.

Questo lavoro presenta un'esperienza di recupero dei soggetti inadempienti alle
vaccinazioni nell'ambito della ASL Roma 2, che garantisce ai residenti del proprio

territorio l'effettuazione di tutte le vaccinazioni previste dai Livelli Essenziali di

Assistenza (LEA).

Materiali e metodi

La ASL Roma 2 ha 12 centri vaccinali che si occupano di vaccinare la fascia di eta
trai2 ei 18 anni (oggetto del nuovo Decreto Vaccinale). I dati sulla popolazione
residente sono stati ottenuti dal Comune di Roma. Per le stime delle coperture vaccinali
sono stati utilizzati i dati forniti dalle Scuole presenti sul territorio della ASL.

Lo studio & stato svolto tra il 2/10/2017 e il 31/01/2018, presso uno dei centri
vaccinali appartenente al Distretto 7. In questo centro vaccinale sono state istituite
3 sedute settimanali (lunedi, mercoledi e giovedi pomeriggio) dedicate
specificatamente alle vaccinazioni degli utenti che non fossero in regola con quanto
richiesto dalla Legge. Le sale dedicate alle sedute vaccinali erano 2, e per ogni sala
mediamente il numero di appuntamenti oscillava tra 15 e 20.

E stato stilato un questionario diviso in due parti, nella prima & presente la raccolta
dei dati anagrafici degli utenti da vaccinare e dei rispettivi genitori presenti, il
numero, tipologia e dose dei vaccini mancanti all'utente e di quelli somministrati
nella seduta. La seconda parte del questionario consta di due brevi domande a
risposta multipla volte a individuare le possibili cause del mancato adempimento
vaccinale e lo strumento principale attraverso il quale si & ricevuta l'informazione
riguardante i vaccini. La raccolta dei dati del questionario & stata effettuata una
settimana al mese in una delle due sale dedicate alle vaccinazioni di recupero

durante 2 delle 3 sedute settimanali.

Risultati
La popolazione residente nella ASL Roma 2 & di circa 1,3 milioni.
Utilizzando i dati forniti dalle scuole presenti sul territorio della ASL Roma 2 si

pud stimare una percentuale di copertura media per tutte le vaccinazioni richieste
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di circa 1'87% per le coorti dal 2001 al 2015. Suddividendo per fasce di et sono
state stimate percentuali di copertura completa del 91,3% nelle coorti di nascita
dal 2012 al 2015, dell'89,4% nelle coorti 2007-2011, dell'84% nelle 2004-2006 e
dell'80,6% nelle coorti di nascita da 2001 a 2003, che corrispondono ai diversi cicli
diistruzione scolastica (Figura 1).

Rapportando queste percentuali alla popolazione della ASL Roma 2 si stima che
vi siano circa 26.000 soggetti che non risultano aver completato correttamente il
ciclo vaccinale corrispondente alla corte di eta. Il Distretto 7, dove & stato svolto lo
studio, ha 308.000 abitanti con una stima di soggetti da recuperare di circa 6.000.

Nel periodo della raccolta dei dati sono state effettuate circa 1100 vaccinazioni
in soggetti inadempienti.

Sono stati intervistati circa il 10% dei soggetti, ottenendo 104 questionari
compilati.

11 38% delle vaccinazioni sono state eseguite in femmine e il 62% in maschi.

Il titolo di studio del genitore presente erain 12/104 (11%) la licenza media, in
68 (65%) il diploma e in 24 (24%) la laurea.

Sono state effettuate 90 vaccinazioni di recupero:

- vaccinazione esavalente: 1 II dose e 2 III dose

- vaccinazione DTPa-IPV: 21 IV dose e 29 V dose

- vaccinazione MPR 10 I dose e 27 Il dose

Figura 1 - Copertura vaccinale completa stimata per Istituto Scolastico

Scuole Superiori 80,6

Scuole Medie 84

Scuole Elementari 89,4

Asili e Scuole materne 91,3
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- e sono state somministrate inoltre 14 vaccinazioni raccomandate dal PNPV,
ma non obbligatorie:

HPV, pneumococco, varicella.

La suddivisione delle vaccinazioni effettuate suddivise per fascia di eta & illustrata
in Figura 2.

Le cause principali di mancata/ritardata vaccinazione riportate dai genitori sono
problemi di tipo organizzativo (dovuti a prenotazioni, orari e date degli
appuntamenti) nel 51% dei casi, I'assenza di obbligatorieta nel 33%, la scarsa
fiducia nelle vaccinazioni nel 15%, solo 1 genitore dichiara che le vaccinazioni
sono state sconsigliate da parte di personale sanitario (medici di medicina generale,
pediatri di libera scelta e personale sanitario in generale) (Figura 3).

Suddividendo le motivazioni della mancata vaccinazione in base all'eta del
vaccinato, risulta che l'assenza di obbligatorieta viene riportata da circa un terzo
dei genitori in tutti i gruppi mentre problemi organizzativi sono maggiormente
riferiti dai genitori di bambini frai 6 e i 14 anni, che dimostrano in minor misura
scarsa fiducia nelle vaccinazioni.

Gli strumenti attraverso i quali i genitori dichiarano di aver ricevuto le maggiori

informazioni riguardanti i vaccini sono nel 68% dei casi medici di medicina

Figura 2 - Numero di vaccinazioni effettuate suddivise per corte di etd
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generale, pediatri di libera scelta e personale sanitario in generale e nel 30% i
media (tv, internet), solo 2 genitori hanno detto di aver ricevuto informazioni
dalla scuola (Figura 4).

Gli strumenti di informazione utilizzati in base al titolo di studio del genitore
sono illustrati in Figura 5, l'utilizzo dei media come fonte di informazione
diminuisce con l'aumentare del titolo di studio inversamente al ricorso al personale

sanitario.

Figura 3 - Cause di mancata vaccinazione

M Assenza obbligatorieta
Problemi organizzativi

1 Scarsa fiducia nelle
vaccinazioni

M Vaccinazioni sconsigliate da
personale sanitario

Figura 4 - Strumenti di informazione riferiti dai genitori

m Media (tv, internet)
Scuola

" Personale sanitario
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Discussione

Lo scopo del nostro lavoro & stato quello di tracciare un quadro generale dei
soggetti inadempienti e di cercare di comprendere le motivazioni che hanno portato
al realizzarsi di questo tipo di situazione.

Nel nostro studio le coperture stimate per le vaccinazioni rese obbligatorie dalla
recente Legge mostrano una progressiva diminuzione col crescere dell'etd; cid
potrebbe essere dovuto ad una maggiore attenzione prestata recentemente per la
frequenza ai nidi e alla Scuola dell'infanzia, ma certamente alla scarsa attenzione
ai richiami vaccinali. Tuttavia non ci sono differenze percentuali rilevanti nel
numero di vaccinazioni effettuate in base alle diverse eta, cio & probabilmente
dovuto al fatto che il decreto sugli obblighi vaccinali comprende "trasversalmente"
tutte le fasce di eta scolare.

Le vaccinazioni mancanti infatti sono in maggioranza richiami di DTPa-IPV e
MPR. Percio circa I'80% dei soggetti necessitava "solamente" di concludere il ciclo
vaccinale. Solo 3 sono stati i recuperi per le prime dosi di esavalente. Un caso a
parte risulta il vaccino MPR, forse "colpevole" di esser stato nell'occhio del ciclone
da parte degli anti-vaccinisti per la correlazione (ovviamente smentita da studi
scientifici) con I'autismo e perché non era un vaccino obbligatorio prima dell'entrata

in vigore del decreto.

Figura 5 - Strumenti di informazione utilizzati in base al titolo di studio
del genitore
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Dai dati della seconda parte del questionario si evince che il 33% degli utenti
riferisce di aver completato la vaccinazione a seguito dell'entrata in vigore della legge
sull'obbligo. I1 50% degli utenti riferisce “problemi organizzativi” come causa di mancata
vaccinazione, il che suggerisce che un potenziamento dei servizi vaccinali, sia nella
parte delle prenotazioni, degli appuntamenti e in tutta quella che ¢ la procedura per
arrivare alla vaccinazione, potrebbe facilitare I'accesso ad un serbatoio cosi grande di
utenti esitanti. Fortunatamente la percentuale di utenti che dichiara che il personale
medico/sanitario aveva sconsigliato la pratica vaccinale & decisamente esigua facendo
ben confidare nell'opera di counseling del personale sanitario.

Quest'ultimo dato & poi confermato dai risultati dell'ultima domanda del
questionario, dove il 68% degli utenti riferisce di essersi (fortunatamente, potremmo
aggiungere) informato sulla pratica vaccinale da personale sanitario. Deludente
invece il counseling e l'informazione proposta nelle scuole, che raggiunge solo il 2%
degli utenti, mentre i media sono citati come fonte principale dal 30%. Dobbiamo
considerare che il titolo di studio del genitore presente, che ha risposto al questionario,
¢ in quasi il 90% dei casi diploma o laurea, configurando un livello di istruzione
generale medio/alto che, nei nostri dati, correla con una maggiore attenzione alle
raccomandazioni del personale sanitario.

Recenti studi affermano che la legge sull'obbligo vaccinale & stata una indicazione
forte e chiara sul valore della vaccinazione da parte delle istituzioni, e la legge ha
senz'altro incoraggiato un consistente numero di genitori cosiddetti esitanti a rivedere
la propria posizione 0 comunque a focalizzare la loro attenzione sulla necessita di
proteggere i propri figli con la vaccinazione (4).

[ primi dati pubblicati mostrano un netto miglioramento per tuttiivaccini e i gruppi
di eta disponibili, e i risultati pit evidenti si possono apprezzare nelle coperture per la
vaccinazione anti MPR (5).

Sempre secondo i dati del Ministero della Salute in cinque regioni italiane il recupero
dei soggetti inadempienti ¢ stato del 29,8%, cid vuol dire che quasi un bambino su tre
di quelli che non erano in regola con le vaccinazioni ha eseguito la profilassi prevista
per la sua etd, un dato in accordo con quello del nostro studio dove il 33% dei genitori
ha riferito la mancanza di obbligo come motivazione della mancata/ritardata
vaccinazione (6). Altre evidenze dell'effetto positivo dell'obbligo vaccinale arrivano
principalmente dagli Stati Uniti. In particolare, a supporto di questo, riportiamo il
rapido incremento delle coperture osservato in California dopo che 1'adempimento
dell'obbligo vaccinale & diventato un requisito per l'accesso alle scuole (7).

Per mantenere i risultati positivi sarebbe necessario proseguire con la strategia adottata
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nel 2017 con la legge sull'obbligo al fine di ottimizzare gli sforzi gia fatti e quelli
programmati per raggiungere gli obiettivi. In Italia i movimenti anti-vaccinazione non
sono confinati a specifiche aree geografiche o gruppi e i dati dellISTAT affermano
che i movimenti di persone fortemente contrarie alla vaccinazione nel nostro paese
continuano ad esistere (8).

In questo periodo di forte dinamicita dal punto di vista politico in Italia, riteniamo
che ogni modifica o aggiustamento della legge sugli obblighi vaccinali debba essere
guidato dall'evidenza scientifica (9).
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