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Reti d
i p

rossim
ità

, innova
zione org

a
nizza

tiva
, 

continuità
 

osp
ed

a
le/territorio, 

integ
ra

zione 
d

elle p
olitiche, a

ccessib
ilità

 e sem
p

lifica
zione: 

sono 
q

ueste 
le 

sfid
e 

che 
a

ttend
ono 

il 
nostro Servizio Sa

nita
rio na

ziona
le e che la 

Pa
nd

em
ia

 
ha

, 
a

ncora
 

una
 

volta
, 

p
osto 

in 
p

rim
o p

ia
no d

ra
m

m
a

tica
m

ente.

Fed
ersa

nità
 è im

p
eg

na
ta

 d
a

 oltre 25 a
nni 

nel sosteg
no a

ll’integ
ra

zione sociosa
nita

ria 
sem

p
re 

evoca
ta

, 
m

a
 

m
a

i 
a

ttua
ta

 
fino 

in 
fond

o. 
D

ob
b

ia
m

o 
a

g
ire 

e 
op

era
re 

p
er 

offrire 
a

lle 
C

om
unità

 
una

 
rete 

d
i 

servizi 
rea

lm
ente integ

ra
ti senza

 vuoti a
ssistenzia

li 
o 

scolla
m

enti 
che 

rischia
no 

d
i 

va
nifica

re 
a

nche il m
ig

lior m
od

ello sa
nita

rio o il m
ig

lior 
m

od
ello socia

le.

N
ell’a

nno a
p

p
ena

 tra
scorso, a

b
b

ia
m

o tocca
to 

con m
a

no la
 necessità

 d
i fornire a

lle p
ersone 

non 
solta

nto 
la

 
necessa

ria
 

a
ssistenza 

sa
nita

ria
, m

a
 a

nche un a
ltretta

nto necessa
rio 

sup
p

orto 
d

i 
na

tura
 

socia
le. 

Il 
m

od
ello 

sociosa
nita

rio che costruirem
o d

ovrà
 q

uind
i 

p
a

rtire 
d

a
g

li 
a

va
nza

m
enti 

org
a

nizza
tivi, 

p
rofessiona

li 
e 

istituziona
li 

–
 

m
a

 
a

nche 
cultura

li –
 che ha

nno contra
d

d
istinto, in tutti 

q
uesti m

esi d
i lotta

 a
l C

O
V

ID
, le risp

oste d
eg

li 
a

ttori d
el socia

le e d
el sa

nita
rio a

ll’evento 
p

a
nd

em
ico.

Le nostre p
rop

oste d
i riform

a
 e ca

m
b

ia
m

ento 
sono sta

te p
resenta

te nelle com
p

etenti sed
i 

istituziona
li (Aud

izione 12esim
a

 C
om

m
issione 

Affa
ri 

socia
li 

C
a

m
era

 
d

ei 
D

ep
uta

ti 
9 

feb
b

ra
io 2021). Siam

o partiti da alcuni spunti di 
riflessione com

e la
 necessità

 d
i a

um
enta

re 
le 

ca
ra

tteristiche 
d

i 
flessib

ilità
 

d
ella

 
rete 

osp
ed

a
liera

 o la
 d

efinizione d
i linee g

uid
a 

p
er 

la
 

rea
lizza

zione 
d

eg
li 

investim
enti 

in 
ed

ilizia
 

che 
teng

a
no 

conto 
d

ell’enorm
e 

p
otenzia

le offerto d
a

lla
 d

isp
onib

ilità
 d

i una 
infra

struttura
 che sia

 in g
ra

d
o d

i fa
re fronte a 

q
uesta

 flessib
ilità

, a
m

p
lia

nd
o eventua

lm
ente 

le dotazioni m
inim

e delle singole realizzazioni 
affinchè possano essere rapidam

ente adeguate 
in base alle m

odifiche del fabbisogno. 

In 
q

uesto 
q

ua
d

ro 
una

 
p

ossib
ile 

risp
osta 

è 
q

uella
 

leg
a

ta
 

a
l 

ruolo 
d

elle 
C

om
unità 

a
ll’interno 

d
i 

un 
sistem

a
 

rela
ziona

le 
che 

connette le va
rie d

im
ensioni d

el b
enessere 

stesso: socia
le, econom

ico, a
m

b
ienta

le, oltre 
che m

era
m

ente sa
nita

rio.

Tiziana Frittelli
Presidente Nazionale Federsanità

C
onfederazione delle Federsanità ANC

I Regionali

ED
ITO

RIA
LE
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La 
Confederazione 

è 
im

pegnata 
da 

25 
anni 

nel 
sostegno 

all’integrazione 
sociosanitaria 

sem
pre evocata m

a m
ai attuata fino in fondo.  

La Pandem
ia ha ancora una volta posto in prim

o 
piano la necessità di integrare il sociale con la 
sanità, in m

odo da offrire alle com
unità una rete 

di servizi integrati senza buchi assistenziali che 
rischiano di vanificare anche il m

iglior m
odello 

sanitario o sociale. In questi m
esi, abbiam

o toccato 
con m

ano la necessità di fornire –
sia ai nuclei 

fam
iliari sia alle singole persone in quarantena–

 
non soltanto la necessaria assistenza sanitaria, m

a 
anche l’altrettanto necessario supporto di natura 
sociale com

e, ad esem
pio, con la spesa a dom

icilio 
o con il sostegno al pagam

ento di utenze e affitti. 
Il m

odello sociosanitario che costruirem
o dovrà 

quindi partire da questi avanzam
enti organizzativi, 

professionali e istituzionali –
m

a anche culturali–
, 

che hanno contraddistinto le risposte degli attori 
del sociale e del sanitario all’evento pandem

ico. 

Le 
politiche 

di 
sostegno 

all’occupazione 
e 

alla 
crescita sono essenziali m

a esulano dallo stretto 
am

bito di com
petenza della nostra A

ssociazione, 
preferiam

o quindi concentrarci sulle m
aterie che 

rappresentano il nostro im
pegno quotidiano e sulle 

quali ci sentiam
o di poter offrire un contributo.

L’integrazione sociosanitaria. 

U
na 

oram
ai 

consolidata 
letteratura 

evidenzia 
com

e l’assenza di efficaci strum
enti di sostegno 

alla dim
ensione sociale –

 che tengano conto delle 
situazioni di rischio e vulnerabilità, delle condizioni 
di età e di genere, reddituali, am

bientali e di stress, 
di assenza, di scarsità dei legam

i interpersonali 
e sociali –

 determ
inino una tensione verso la 

sanitarizzazione 
dei 

bisogni 
e 

un 
conseguente 

m
aggiore ricorso ai servizi legati al SSN

. 

In questo quadro, una possibile risposta è quella 
legata al ruolo delle com

unità e a una sem
pre 

m
aggiore integrazione sociosanitaria: un sistem

a 
a 

carattere 
com

unitario 
nel 

quale 
produrre  

salute/benessere 
diventa 

un 
com

pito 
anche 

della società civile e del Terzo settore, all’interno 
di un sistem

a relazionale che connette le varie  
dim

ensioni 
del 

benessere 
stesso: 

sociale, 
econom

ico, 
am

bientale, 
oltre 

che 
m

eram
ente 

sanitario. U
n m

odello di politica sociosanitaria 
che, 

soprattutto, 
si 

m
uove 

per 
anticipare 

i 
bisogni 

sociosanitari 
e 

prevenire 
le 

patologie, 
abbandonando il tradizionale m

odello “curativo”.

La persona deve quindi essere “presa in carico” 
com

plessivam
ente, nelle sue relazioni parentali, 

fam
iliari 

e 
di 

com
unità, 

facendo 
in 

m
odo 

da 
costruire attorno alle sue necessità –

 m
a anche alle 

residue potenzialità e risorse –
 il m

iglior percorso 
assistenziale possibile partendo dall’abitazione di 
residenza. 

Q
uesto 

è 
il 

prim
o 

punto: 
la 

persona 
deve 

preferibilm
ente rim

anere a casa propria, circondata 
da affetti e nel suo am

biente abituale. O
ccorrono 

quindi 
servizi 

dom
iciliari 

di 
alto 

livello, 
che 

tengano assiem
e la dim

ensione sociale e quella 
sanitaria, 

e 
che 

rendano 
l’ospedalizzazione 

e 
l’istituzionalizzazione l’ultim

a risorsa, quando il 
quadro clinico rende im

prorogabile il ricovero.

PIA
N

O
 N

A
ZIO

N
A

LE D
I RIPRESA

 E RESILIEN
ZA

.

Redazione Sanità 4.0
di 

La proposta della C
onfederazione delle 

Federsanità AN
C

I Regionali
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A
 tal fine:

• 
O

ccorre pensare ad un nuovo protagonism
o  

 
della M

edicina Generale e della Pediatria di  
 

Libera Scelta, in m
odo da evolvere le attuali A

FT  
 

in m
odelli agili e m

aggiorm
ente integrati con gli  

 
altri 

servizi 
sanitari 

e 
sociali 

di 
com

unità.  
 

A
bbiam

o visto com
e in questo periodo di crisi  

 
troppo 

spesso 
inciam

pi 
burocratici 

e  
 

am
m

inistrativi 
abbiano 

reso 
com

plicato 
lo  

 
svolgere di funzioni essenziali di assistenza da  

 
parte dei M

M
G

 e PLS; si pensi alla dotazione dei  
 

D
PI m

a non solo.

• 
Il 

rilancio 
delle 

Case 
di 

Com
unità 

e 
degli  

 
O

spedali di Com
unità rappresenta un punto  

 
della Proposta di Piano del tutto condivisibile,  

 
rispetto 

al 
quale 

tuttavia 
richiam

iam
o  

 
l’attenzione 

sul 
param

etro 
relativo 

al 
solo  

 
num

ero di abitanti, il quale evidentem
ente non  

 
valorizza l’estrem

a variabilità territoriale del  
 

nostro Paese.

O
ccorrerebbe perciò trovare un punto di m

aggiore 
equilibrio nel rapporto tra le Case di Com

unità, i 
presidi di cure interm

edie e il num
ero di abitanti, 

tenendo 
conto 

delle 
caratteristiche 

fisiche 
del 

territorio, 
della 

viabilità 
e 

delle 
potenzialità 

di 
connessione al fine di non penalizzare territori 
m

eno popolosi, con particolare attenzione a quelli 
m

ontani o alle c.d. “aree interne” che già soffrono di 
carenze di M

edici di M
edicina G

enerale e Pediatri di 
Libera Scelta. Tali aree sono inoltre spesso abitate 
da anziani com

plicando ulteriorm
ente i benefici 

derivanti dagli avanzam
enti tecnologici e dalla c.d. 

telem
edicina.

Per 
ridim

ensionare 
le 

criticità 
potrebbe 

quindi 
essere utile ricorrere al ruolo del volontariato e del 
servizio civile, sulla scorta di quelle che sono state 
le esperienze delle Botteghe della Salute, un servizio 
m

ultifunzionale, gratuito, riconoscibile e facilm
ente 

accessibile a tutti, presente in particolare nei piccoli 
com

uni 
delle 

zone 
m

ontane 
o 

più 
periferiche 

(isole 
o 

periferie 
delle 

grandi 
città). 

A
ll’interno 

della Bottega della Salute lavorano i giovani del 
Servizio Civile R

egionale adeguatam
ente form

ati e 
personale qualificato, che forniscono inform

azioni, 
orientam

ento e accom
pagnam

ento ai tanti servizi 
presenti.

 
M

issione 
5, 

rispetto 
alla 

strategia 
nazionale  

 
per 

le 
aree 

interne. 
Il 

superam
ento 

delle  
 

distanze fisiche consentito dalla telem
edicina –

  
 

di particolare valore in quelle aree m
ontane,  

 
insulari e interne caratterizzate da rarefazione  

 
dei servizi e m

aggiori difficoltà di accesso agli  
 

stessi –
 avrà bisogno di infrastrutture di accesso  

 
ad Internet che oggi caratterizzano un Paese  

 
ancora 

fortem
ente 

diseguale 
sotto 

questo  
 

aspetto strategico.

 
Telem

edicina 
e 

dotazione 
inform

atica 
del  

 
territorio 

vanno 
quindi 

di 
pari 

passo. 
Per  

 
svolgere al m

eglio le funzioni di cure prim
arie  

 
anche le strutture territoriali devono essere  

 
dotate di infrastrutture inform

atiche efficienti  
 

e m
oderne in grado di attivare telem

edicina,  
 

teleconsulto e inviare flussi in database regionali  
 

e nazionali in m
odo da poter gestire al m

eglio  
 

l‘attività 
e 

m
isurarla 

per 
efficacia 

e  
 

appropriatezza. 
Il 

tutto, 
è 

bene 
ricordarlo,  

 
all’interno del nuovo scenario dei LEA

 che ha  
 

visto 
il 

recente 
ingresso 

proprio 
della  

 
Telem

edicina, grazie all’accordo in Conferenza  
 

Stato-R
egione del 17 dicem

bre 2020, ai sensi  
 

dell’articolo 4, com
m

a 1, del decreto legislativo  
 

28 agosto 1997, n. 281, sul docum
ento recante  

 
“Indicazioni 

nazionali 
per 

l’erogazione 
di  

 
prestazioni in telem

edicina”.

• 
Flussi inform

ativi sociosanitari e Big D
ata. 

 
Il Fascicolo Sanitario Elettronico presenta ancora  

 
caratteri di diffusa disom

ogeneità di attuazione  
 

e, soprattutto, di utilizzo tra R
egioni, A

ziende  
 

sanitarie, m
edici e cittadini. 

 
La Proposta di Piano individua –

 seppur per  
 

tratti 
generali 

–
 

le 
sue 

potenzialità, 
anche  

 
in ottica predittiva del fabbisogno di salute (e di  

 
servizi) attraverso il trattam

ento e l’analisi di Big  
 

D
ata consentiti dalle applicazioni di Intelligenza  

 
A

rtificiale. D
a questo punto di vista, occorre  

 
quindi rilanciare l’utilizzo dello strum

ento FSE  
 

in m
aniera uniform

e e interoperabile sull’intero  
 

territorio 
nazionale, 

facendo 
leva 

sul  
 

fondam
entale ruolo giocato dai prim

i punti di  
 

accesso 
sanitari 

sul 
territorio, 

i 
M

edici 
di  

 
M

edicina G
enerale e i Pediatri di Libera Scelta. 

 

La 
dotazione 

tecnologica 
e 

di 
diagnostica

 
costituisce un ulteriore aspetto su cui richiam

iam
o 

la necessità di qualificare efficacem
ente l’azione di 

presidio sanitario territoriale svolte dalle Case di 
Com

unità.

• 
A

m
m

odernam
ento tecnologico. N

egli anni dal  
 

2010 al 2019, l’O
sservatorio G

IM
BE ha stim

ato  
 

che 
tra 

tagli 
e 

definanziam
enti 

il 
Servizio  

 
Sanitario 

N
azionale 

abbia 
perduto 

circa 
37  

 
m

iliardi di euro, portando il rapporto spesa  
 

sanitaria pubblica/PIL al 6,5%
, contro una m

edia  
 

europea del 7,8%
. L’epidem

ia da SA
R

S-CoV
-2  

 
ha quindi colto le nostre strutture e il personale  

 
in esso im

pegnato al term
ine (si auspica) di un  

 
ciclo regressivo di finanziam

ento del SSN
.

 
Ciononostante, 

il 
sistem

a 
sanitario 

nel 
suo  

 
com

plesso ha tenuto, anche se con profondi  
 

squilibri 
tra 

la 
parte 

ospedaliera 
e 

quella  
 

dell’assistenza 
territoriale. 

Salutiam
o 

quindi  
 

con favore le risorse rivolte all’am
m

odernam
ento  

 
del parco tecnologico e digitale degli ospedali  

 
attraverso un piano di investim

enti straordinario,  
 

su cui tuttavia occorrerà trovare in futuro le  
 

risorse per renderlo ordinario e perm
anente,  

 
per una sanità più efficace e pronta ad affrontare  

 
em

ergenze 
di 

portata 
analoga 

a 
quella 

che  
 

stiam
o vivendo.

•  
La sanità digitale. L’em

ergenza sanitaria ha  
 

portato, tra i suoi effetti indiretti, una brusca  
 

accelerazione della sanità digitale, sia nelle  
 

form
e più ‘prim

ordiali’ (p.e. la ricetta del M
edico  

 
di M

edicina G
enerale inviata ai propri assistiti  

 
attraverso m

essaggi sul cellulare, o scaricabile  
 

dal proprio FSE) che in quelle più evolute di  
 

telem
edicina specialistica. 

 
La necessità cogente di ricorrere a tali strum

enti  
 

ha probabilm
ente ridim

ensionato le resistenze  
 

nella popolazione e negli stessi professionisti  
 

sanitari a superare 
la 

m
odalità (certam

ente  
 

preferibile, m
a da oggi non più unica) di contatto  

 
‘fisico’ diretto tra m

edico e paziente. 

 
A

nche in questo caso dobbiam
o sottolineare la  

 
necessità di un approccio più di sistem

a rispetto  
 

al tem
a, richiam

ando in particolare il legam
e  

 
con la M

issione 1 –
 relativa alla digitalizzazione  

 
–

 con gli interventi di coesione territoriale della  

 
Il carattere strategico del Piano e il livello degli  

 
obiettivi che esso intende raggiungere rendono  

 
opportuno anche un ‘salto di livello’ rispetto  

 
alla 

raccolta 
e 

analisi 
integrata 

delle  
 

inform
azioni 

tanto 
di 

tipo 
sanitario 

che  
 

sociale. La cartella inform
atizzata sociosanitaria  

 
rappresenta 

uno 
strum

ento 
fondam

entale  
 

all’interno 
della 

cassetta 
degli 

attrezzi  
 

dell’integrazione. G
li operatori e le operatrici  

 
dei due am

biti dovrebbero infatti contare su  
 

inform
azioni com

plete e aggiornate sull’intera  
 

platea 
dei 

bisogni 
espressi 

dall’utente, 
e  

 
delle risposte organizzate ed erogate dai Servizi,  

 
all’interno di un percorso ideale dove gli scam

bi  
 

e i passaggi di cam
po tra le due realtà sono  

 
continui. In questa prospettiva, una m

igliore  
 

l’organizzazione, 
la 

standardizzazione 
e  

 
l’accessibilità 

dei 
dati 

costituiscono 
un  

 
prerequisito per una più efficace gestione di  

 
percorsi assistenziali integrati. 
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Piano Regolatore territoriale delle strutture. 

Le attività sociali, sociosanitarie e socioassistenziali 
devono godere di una rete di strutture in grado di 
assolvere alla loro funzione istituzionale in m

odo 
coordinato ed efficace m

a soprattutto om
ogeneo 

sul territorio nazionale. Strutture residenziali, m
a 

in particolare sem
iresidenziali e centri diurni per 

persone con disabilità, anziani, salute m
entale, 

centri di recupero e riabilitazione devono essere 
coordinati 

in 
m

odo 
da 

offrire 
un 

pacchetto 
di 

servizi integrato e com
pleto a disposizione delle 

com
unità 

di 
riferim

ento. 
A

 
questo 

proposito, 
sulla 

scorta 
delle 

indicazioni 
fornite 

riguardo 
all’integrazione sociosanitaria, occorre definire un 
piano di interventi che tenga conto delle specificità 
degli assetti dei singoli territori.

U
n ulteriore aspetto chiam

a in causa la governance 
di questi processi. La creazione di nuove reti tra 
sociale e sanitario, in una dim

ensione m
ultilivello, 

richiede infatti l’individuazione di un riferim
ento 

istituzionale che possa coordinare e program
m

are 
interventi com

plessi. 

Governance delle politiche della salute. 
Le 

risorse 
del 

Piano 
da 

sole 
non 

bastano 
se 

non 
vengono 

inserite 
all’interno 

di 
un 

quadro 
istituzionale, 

professionale 
e 

com
unitario 

di 
governance sociosanitaria capace di coinvolgere i 
diversi soggetti coinvolti: le R

egioni, con le A
ziende 

sanitarie, i Com
uni, nella fornitura dei servizi sociali, 

la cittadinanza e il Terzo settore, valorizzando i 
principi di sussidiarietà e partecipazione. 

G
li am

biti territoriali rappresentano la dim
ensione 

ottim
ale 

di 
valutazione 

dei 
bisogni 

e 
di 

organizzazione ed erogazione dei servizi inerenti 
alle reti territoriali sanitarie, sociosanitarie e sociali 
integrate, oltre a gestire la continuità e le risposte 
territoriali 

della 
integrazione 

sociosanitaria, 
com

presi 
i 

servizi 
per 

la 
salute 

m
entale 

e 
le 

dipendenze 
e 

della 
non 

autosufficienza. 

Proposte

• 
Supportare 

un 
nuovo 

protagonism
o 

della  
 

M
edicina G

enerale e della Pediatria di Libera  
 

Scelta, in m
odo da far evolvere le attuali A

FT in  
 

m
odelli agili e m

aggiorm
ente integrati con gli  

 
altri servizi sanitari e sociali di com

unità.

• 
Individuare un punto di m

aggiore equilibrio  
 

nel rapporto tra Case di Com
unità, presidi di  

 
cure interm

edie e num
ero di abitanti, tenendo  

 
conto delle caratteristiche fisiche del territorio,  

 
della viabilità e delle potenzialità di connettività.

• 
A

ttuare 
l’integrazione 

sociosanitaria 
dando  

 
piena 

attuazione 
alla 

L.328/2000, 
definendo  

 
i livelli essenziali delle prestazioni in am

bito  
 

socioassistenziale 
e 

trovando 
le 

necessarie  
 

com
plem

entarietà rispetto ai LEA
.

• 
D

edicare 
un 

m
aggiore 

focus 
ai 

territori  
 

m
eno 

popolosi, 
con 

particolare 
attenzione  

 
a quelli m

ontani o alle c.d. “aree interne”, che  
 

già soffrono di carenze di M
edici di M

edicina  
 

G
enerale 

e 
Pediatri 

di 
Libera 

Scelta. 
Q

uesti  
 

territori vedono inoltre una m
aggiore presenza  

 
di fasce di popolazione anziana, che spesso  

 
presenta 

difficoltà 
nell’utilizzo 

di 
device  

 
tecnologici.

• 
R

icorrere alla leva del volontariato e del servizio  
 

civile per avvicinare i servizi –
 sanitari, sociali  

 
e di pubblica utilità –

 ai cittadini delle aree più  
 

deboli, sia attraverso la presenza di presidi  
 

fissi sia di strutture m
obili. A

 questo proposito  
 

una buona pratica è quella delle Botteghe della  
 

Salute sperim
entate in Toscana.

• 
A

ffiancare a interventi straordinari specifiche  
 

risorse 
strutturali 

per 
sostenere  

 
l’am

m
odernam

ento tecnologico degli ospedali e  
 

dei presidi sociosanitari locali.

R
appresentano quindi l’ecosistem

a all’interno del 
quale vengono governate le politiche della salute per 
le com

unità, occorre perciò un loro coordinam
ento 

rispetto alle dim
ensioni:

• 
Istituzionale: 

attraverso 
la 

Conferenza 
dei  

 
Sindaci;

• 
Program

m
atorio: attraverso l’integrazione del  

 
Piano Sociale di Zona, del Piano per l’integrazione  

 
sociosanitaria e quello delle Cure prim

arie;

• 
A

ssistenziale: 
attraverso 

la 
definizione 

di  
 

percorsi in grado di gestire la com
plessità dei  

 
bisogni e delle risposte sociosanitarie;

• 
G

estionale: 
rispetto 

ai 
servizi 

relativi 
alle  

 
funzioni sociale e di sanità territoriale;

• 
Com

unitarie: inerenti il coinvolgim
ento delle  

 
com

unità 
com

petenti 
alla 

costruzione  
 

partecipata delle politiche locali per la salute. 

Q
uanto delineato, riferito all’azione efficace degli 

interventi 
sociosanitari, 

troverà 
m

aggiore 
forza 

solo all’interno di un quadro in cui, accanto ai 
LEA

, i sistem
i di servizio potranno contare anche 

sulla 
determ

inazione 
(e 

relativo 
finanziam

ento 
nazionale) dei Livelli Essenziali delle Prestazioni di 
am

bito sociale, prerequisito all’esigibilità dei diritti 
civili e sociali sull’intero territorio nazionale. 

Su questo aspetto, il nostro Paese sconta orm
ai un 

ritardo non più am
m

issibile a 20 anni dalla Legge 
328/2000.

L’ultim
o aspetto chiam

a in causa il tem
a della 

form
azione. 

Significa 
quindi 

prom
uovere 

percorsi 
di 

form
azione 

del 
personale 

sanitario 
e 

am
m

inistrativo 
dal 

punto 
di 

vista 
tecnico-

professionale, digitale e m
anageriale. Ciò al fine di 

preparare figure capaci di:

• 
interpretare nuovi dati e inform

azioni;

• 
program

m
are 

percorsi 
m

ultidisciplinari, 
che  

 
tengano insiem

e aspetti sociali e sanitari;

• 
gestire 

organizzazioni 
com

plesse 
che 

non  
 

si m
isurano soltanto sulla base di una logica  

 
aziendale. 

• 
Prom

uovere 
un 

approccio 
di 

sistem
a 

tra 
la  

 
M

issione 1 relativa alla digitalizzazione con  
 

gli interventi di coesione territoriale rispetto  
 

alla strategia nazionale per le aree interne –
  

 
M

issione 5 –
. Il superam

ento delle distanze  
 

fisiche consentito dalla telem
edicina avrà infatti  

 
bisogno 

di 
infrastrutture 

di 
accesso 

oggi  
 

distribuite 
in 

m
aniera 

diseguale 
all’interno  

 
del Paese.

• 
Prom

uovere 
una 

m
igliore 

organizzazione,  
 

standardizzazione e accessibilità dei dati sociali  
 

e sanitari, anche attraverso la interoperabilità  
 

delle 
relative 

banche 
dati. 

Ciò 
rappresenta  

 
il prerequisito per una più efficace gestione di  

 
percorsi assistenziali integrati. 

• 
Individuare criteri condivisi per la prom

ozione  
 

di una rete di strutture territoriali –
 sociali,  

 
sociosanitarie 

e 
socioassistenziali 

–
 

basate  
 

sulle reali esigenze dei territori e sulle possibili  
 

sfide 
individuate 

a 
partire 

da 
un 

approccio  
 

predittivo rispetto alle criticità.

• 
D

efinire un adeguato quadro istituzionale –
 ad  

 
esem

pio con consorzi o convenzioni tra aziende  
 

sanitarie 
ed 

enti 
locali 

–
 

e 
basato 

su 
una  

 
governance 

m
ultilivello 

tra 
R

egioni, 
A

SL 
e  

 
distretti e che veda la partecipazione dei Com

uni  
 

e delle rappresentanze del Terzo settore.

• 
Prom

uovere 
adeguati 

piani 
di 

form
azione  

 
dedicati 

agli 
aggiornam

enti 
tecnico- 

 
professionali, 

digitali 
e 

m
anageriali. 

In  
 

particolare, si tratta di form
are m

anager con  
 

una 
visione 

integrata 
rispetto 

alla  
 

program
m

azione 
sociosanitaria, 

capaci 
di  

 
interpretare 

nuovi 
dati 

e 
inform

azioni 
e 

di  
 

gestire 
organizzazioni 

com
plesse, 

valutabili  
 

non soltanto sulla base di logiche aziendali.
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L’Inferm
iere di Fam

iglia e di C
om

unità è stato 
riconosciuto in Italia con la legge 77 del 2020.
Il 

presente 
articolo 

si 
prefigge 

di 
fornire, 

prim
ariam

ente, 
una 

disam
ina 

essenziale 
dei 

contenuti delle norm
e, dei principali docum

enti 
teorici 

e 
delle 

esperienze 
più 

significative 
rispetto all’IFeC

, che rappresentano la “cornice” 
di un “quadro” tutto da costruire sulla base dei 
diversi contesti, delle storie dei servizi, degli 
assetti organizzativi e delle culture della salute 
che li caratterizzano. O

ltre a ciò ed in ragione 
di questa “potenzialità” – cioè la possibilità di 
versatile allocazione e finalizzazione di questa 
figura 

professionale 
nel 

quadro 
ovviam

ente 
“unitario” 

di 
prem

esse 
già 

abbastanza 
ben 

delineato 
dalle 

norm
e, 

dal 
vivace 

dibattito 
e 

dalle 
esperienze 

in 
corso 

– 
si 

forniranno 
alcune riflessioni “libere” in relazione anche all’ 
“apprendim

ento organizzativo” che l’esperienza 
C

O
VID

-19 e le sfide più significative per il SSN 
(Patologie 

C
roniche, 

M
ultim

orbilità, 
Fragilità) 

hanno generato e continuano a generare.

L’IFeC
 com

e opportunità di riqualificazione 
di tutta la rete assistenziale, inferm

ieristica 
e non

G
li inferm

ieri contribuiscono alla sanità territoriale 
con 

com
petenze 

avanzate 
nella 

prevenzione, 
nelle 

gestioni 
delle 

m
alattie 

croniche, 
delle 

lesioni 
vascolari, 

delle 
stom

ie, 
dell’educazione 

terapeutica, delle cure palliative. Il loro contributo 
è indispensabile sia a livello am

bulatoriale che 
dom

iciliare. A
ttualm

ente, però, le loro prestazioni 
sono 

accessibili 
solo 

su 
prescrizione 

di 
altri 

professionisti e in casi di m
alattia già presente. Il 

retaggio culturale e organizzativo di dipendenza 
professionale, contrasta con il grado di autonom

ia 
progressivam

ente 
acquisito 

in 
tutti 

gli 
am

biti, 
territoriali 

ed 
ospedalieri. 

E 
ciò 

grazie 
ad 

una 
form

azione di base am
pia (clinica, assistenziale 

ed 
anche 

–
 

e 
non 

di 
secondaria 

im
portanza- 

“relazionale”) 
m

a 
anche 

allo 
specializzarsi 

progressivo delle com
petenze e delle abilità.

La recente esperienza CO
V

ID
-19 ha anche m

esso 
in 

luce 
un 

aspetto, 
che 

potrem
m

o 
definire 

un 
ulteriore pilastro del corredo ”crom

osom
ico” che 

com
pone la professionalità inferm

ieristica, che è 
quello della versatilità e della capacità di lavorare 
in team

: il forzoso e rapido spostam
ento tra servizi, 

anche verso contesti ad alta com
plessità –

 spesso 
accom

pagnato soltanto da brevi processi form
ativi 

–
 è stato uno dei fattori di successo della battaglia 

contro la pandem
ia, sia in am

bito ospedaliero, che 
territoriale

Le peculiarità dell’Inferm
ieristica di Fam

iglia e di 
Com

unità si basa su un ulteriore pilastro, oltre a 
quelli già m

enzionati, e cioè la “proattività” nella 
lettura dei bisogni e nell’attivazione delle capacità 
personali e delle reti di sostegno

 [1]. Il docum
ento 

H
ealth 21 dell’O

M
S lo posiziona, infatti, com

e prim
o 

punto di contatto tra le persone e l’assistenza 
sanitaria per favorire l’integrazione tra i servizi 
disponibili e la loro accessibilità ai cittadini  [2]. 

Il 
docum

ento 
em

anato 
dalla 

Conferenza 
Stato-

R
egioni il 17/09/2020 in applicazione della legge 

77/20 descrive un: 

professionista 
appositam

ente 
form

ato, 
con 

un forte orientam
ento alla gestione proattiva 

della salute, che opera rispondendo ai bisogni 
di salute della popolazione di uno specifico 
am

bito territoriale e com
unitario di riferim

ento, 
favorendo l’integrazione sanitaria e sociale dei 
servizi [3].

Tale definizione è un evidente superam
ento della 

prospettiva squisitam
ente prestazionale e proietta 

verso una figura m
ulticom

petente e proattiva, che, in 
virtù delle sue capacità di relazione e di integrazione, 
può assolvere, da un lato, ad una funzione di filtro 
di prossim

ità nei confronti dei bisogni del singolo 
e della com

unità e di indirizzam
ento appropriato 

e pertinente all’uso dei servizi, e dall’altro di poter 
svolgere una funzione di snodo di raccordo con le 
reti e con i team

 assistenziali. 
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Com
e ben si com

prende, tali funzioni sono basilari 
lo ha ancora una volta dim

ostrato l’esperienza 
CO

V
ID

-19, i cui risultati si debbono proprio alla 
contam

inazione tra servizi e tra professionisti –
 e 

lo dim
ostrano ancora di più le nuove sfide del SSN

, 
quali sono le patologie croniche, le m

ultim
orbilità e, 

più in generale, le fragilità che non riguardano solo 
anziani, m

a sem
pre più giovani e bam

bini. Peraltro, 
le nuove parole d’ordine che caratterizzano tale 
figura com

unità, pro-attività, integrazione con il 
sociale, risultano anche sintoniche con i nuovi 
orizzonti che stanno sorgendo sul tem

a del transito 
dalle 

“Case 
della 

Salute” 
verso 

le 
“Case 

della 
Com

unità” secondo il principio che la salute è bene 
com

une e costruzione sociale e non una m
erce da 

acquistare in un centro specializzato
 [4].

 Funziona?

La 
delibera 

32-5173/2017 
del 

Piem
onte 

ha 
riconosciuto la valenza strategica degli Inferm

ieri 
di Fam

iglia e di Com
unità per: 

• 
m

igliorare 
l’accesso 

ai 
servizi 

sanitari, 
con  

 
integrazione dei servizi assistenziali, sociali ed  

 
ospedalieri; 

• 
prom

uovere sani stili di vita; 
• 

riconoscere precocem
ente gli stati di fragilità  

 
prim

a 
che 

insorgano 
stati 

irreversibili 
di  

 
disabilità; 

• 
gestire 

in 
m

odo 
integrato 

le 
condizioni 

di  
 

cronicità 
in 

collaborazione 
con 

i 
m

edici 
di  

 
m

edicina generale e gli altri professionisti; 
• 

sviluppare 
l’educazione 

terapeutica 
per  

 
l’autogestione della m

alattia; 
• 

gestire appropriati strum
enti di tele-assistenza. 

N
elle esperienze sviluppate è stata prospettata:

• 
una riduzione significativa dei ricoveri urgenti  

 
e un aum

ento di quelli program
m

ati (per tutte  
 

le cause); 
• 

una dim
inuzione degli accessi non prioritari al  

 
pronto soccorso;

• 
una riduzione dei ricoveri m

ultipli. 

R
ilevante, m

a non quantificabile allo stato attuale, il 
m

iglioram
ento delle relazioni sociali e l’attivazione 

di esperienze di w
elfare generativo

 [5-6]. Tali aspetti 
hanno 

anche 
im

portanti 
ricadute 

di 
coesione 

sociale.

Il Piem
onte è dal 2014 R

egione R
eference Site a 

livello europeo per la form
azione degli Inferm

ieri 
di Fam

iglia e di Com
unità ed è stato capofila del 

progetto CoN
SEN

So che ha dato visibilità nazionale 
al ruolo. Sono state individuate per il progetto le 
zone dalla Strategia N

azionale A
ree Interne SN

A
I, 

nell’ A
SLCN

1 in Piem
onte e nell’A

SL 3 G
enovese in 

Liguria. 
L’A

SLCN
1 

è 
stata 

scelta 
com

e 
sede 

di 
sperim

entazione 
sia 

per 
la 

storica 
attenzione 

all’Inferm
ieristica del territorio in integrazione con 

i servizi sociali e ospedalieri, sia per l’esperienza 
pluriennale e consolidata degli A

m
bulatori della 

Salute. 

L’attività 
di 

tali 
am

bulatori 
a 

gestione 
inferm

ieristica e strettam
ente correlati al “Piano 

Cronicità”, ha perm
esso di dim

ostrare con risultati 
concreti l’im

portanza degli inferm
ieri organizzati 

all’interno della rete assistenziale ed in particolare 
per lo sviluppo di processi strutturati e sistem

atici 
di “em

pow
erm

ent del paziente e dei caregiver”. 
H

a anche perm
esso di m

ettere in luce il valore 
del follow

 up inferm
ieristico dei pazienti cronici, 

“proattivo” –
 quindi con recall dei pazienti in “drop 

out” dai piani di cura - e gestito in interazione con 
il M

edico di M
edicina G

enerale e lo Specialista –
 

quindi con “alert” nel caso di insorgenza di rischi e 
com

plicanze -.

In un tale scenario, nel quale con le pratiche si 
attenuano 

le 
resistenze 

e 
le 

autoreferenzialità 
legate al prevalere delle logiche correlate ai ruoli e 
alle discipline, l’inserim

ento degli IFeC può divenire 
un connettore diretto con la com

unità, non un 
sem

plice “raccordo” m
a un attore fondam

entale per 
andare «oltre l’integrazione» (che è un term

ine che 
fa parte ancora una volta del “vocabolario tecnico” 

N
el 2018 un’indagine di Cittadinazattiva e FN

O
PI ha 

rilevato che il 78%
 delle persone intervistate ritiene 

utile poter scegliere e disporre di un inferm
iere di 

fam
iglia com

e si fa con il m
edico

 [7].

Q
uesto già avviene, ad esem

pio, in Spagna dove a 
ogni IFeC sono assegnanti 1500 cittadini.
In m

olte R
egioni sono stati pubblicati bandi di 

assunzione 
in 

applicazione 
alla 

legge 
77/20. 

A
ttualm

ente 
sono 

stati 
censiti 

in 
Italia 

più 
di 

seicento 
professionisti, 

alcuni 
con 

m
aster 

di 
livello universitario e altri con corso regionale, che 
lavorano com

e Inferm
ieri di Fam

iglia e di Com
unità 

in Lazio, Liguria, Em
ilia R

om
agna, Friuli V

enezia 
G

iulia, Piem
onte e Toscana. 

Le progettualità differiscono a volte negli obiettivi, 
alcune 

sono 
più 

orientate 
alla 

prevenzione 
prim

aria 
e 

secondaria, 
altre 

alla 
prevenzione 

terziaria e quaternaria. In com
une si evidenzia il 

coinvolgim
ento attivo dei cittadini, la m

appatura 
delle risorse form

ali e inform
ali del territorio, le 

azioni a sostegno delle fam
iglie e dello sviluppo 

del capitale sociale, la presa in carico anticipata 
e leggera, il m

onitoraggio delle m
alattie croniche, 

il supporto dell’eH
ealth per il councelling e la 

diagnostica a distanza, la m
etodologia delle case 

m
anagem

ent, il ruolo di integrazione tra i servizi, la 
collaborazione con i sindaci. La m

otivazione delle 
D

irezioni A
ziendali, partendo dai direttori D

IPSA
, è 

stata determ
inate per l’avvio delle sperim

entazioni.

In foto da sinistra a destra:
Sansone Francesca, Perrone Veronica, Ribero 
M

artina, C
hiapello Elisa e Lingua Arianna

e della visione di “centralism
o dei servizi”) verso 

nuove “alleanze” con i singoli e con la com
unità, 

basate sul riconoscim
ento reciproco. In ragione 

di tutto ciò, l’IFeC non può essere concepito com
e 

un sem
plice tecnico che si aggiunge all’esistente, 

m
a deve essere un “attore m

ulticom
petente della 

com
plessità”, in grado di contribuire a prom

uovere la 
radicale revisione critica degli assetti organizzativi 
ed operativi dei servizi territoriali e com

unitari, 
inferm

ieristici e non.

M
a dove inserirlo?

D
alla survey effettuata da C.R

.E.A
. Sanità sulle 

priorità 
post 

CO
V

ID
-19 

si 
evidenzia, 

da 
parte 

dei 
D

irettori 
G

enerali 
e 

A
m

m
inistrativi, 

l’idea 
prevalente di inserirlo nel D

istretto Socio Sanitario 
o 

nei 
D

ipartim
enti 

di 
Prevenzione. 

A
ltre 

sedi 
identificate dalla survey sono le Case della salute/
Com

unità, le U
SCA

, nuove entità organizzative e gli 
studi dei M

edici di M
edicina G

enerale
 [8].

L’idea 
di 

nuove 
entità 

organizzative 
appare 

interessante per un ripensam
ento generale sulle 

cure prim
arie e per favorire il successo del ruolo

 [9].

A
ttualm

ente, infatti, le com
petenze degli inferm

ieri 
non 

sono 
riconosciute 

a 
livello 

sociale 
ed 

organizzativo e il ruolo dell’IFeC non è facilm
ente 

com
preso 

all’interno 
di 

servizi 
storicam

ente 
strutturati per la reattività anziché per la proattività.
Tra gli ostacoli a ruoli avanzati di inferm

ieristica 
territoriale l’O

CSE rileva l’opposizione di alcune 
parti interessate, barriere norm

ative quali leggi 
obsolete 

ed 
eccessivam

ente 
restrittive, 

schem
i 

di finanziam
ento e di rim

borso, assenza di una 
forte leadership e scarse strategie di gestione del 
cam

biam
ento

 [10-11].



17
16

Le 
attività 

degli 
Inferm

ieri 
del 

territorio, 
sono 

rilevabili dai tracciati inform
atici regionali, solo 

in 
term

ini 
prestazionali 

e 
incardinati 

quindi 
dentro una logica di “patologia presente” e con 
accesso m

ediato da specifica richiesta di M
M

G
. 

La registrazione di parte delle attività proattive, 
utilizzando le voci pertinenti contenute nei Livelli 
Essenziali di A

ssistenza del 2017, può quantificare 
il valore econom

ico del lavoro svolto. 
È, altresì, necessario il riconoscim

ento contrattuale 
della specializzazione, ancora in fase di definizione.

Q
uindi…

Stiam
o 

vivendo 
un 

m
om

ento 
storico 

in 
cui 

problem
i 

sociali, 
econom

ici 
e 

am
bientali 

rivoluzionano il panoram
a socio-sanitario in m

odo 
rapido e im

prevedibile. M
igliorare la risposta alla 

com
plessità dei bisogni attuali e futuri contribuisce 

anche 
alla 

sostenibilità 
del 

nostro 
Sistem

a 
Sanitario N

azionale e alla tutela del diritto alla 
salute. È necessario uno sforzo innovativo per 
l’attivazione di tutte le risorse disponibili in m

odo 
snello e flessibile e per la partecipazione di tutti 
gli attori, aprendo “nuove porte” tra le persone e i 
servizi e tra i servizi stessi. In questo contesto, 
un nuovo ruolo degli Inferm

ieri sul cam
po può 

contribuire, attraverso l’attenzione alla bassa soglia 
e la valutazione proattiva dei bisogni, a dim

inuire 
il carico personale e sociale della m

ancanza di  
salute [12-13-14].

R
icordiam

o, in questa sede, che il lavoro degli 
Inferm

ieri di Fam
iglia e di Com

unità del progetto 
CoN

SEN
So 

è 
stato 

considerato 
tra 

i 
m

igliori 
esem

pi di utilizzo dei i Fondi Strutturali Europei 
per facilitare l’accesso ai servizi sanitari [15-16]. 
V

alutazioni da parte di econom
isti hanno, inoltre, 

conferm
ato la sua sostenibilità

 [17]. 

M
a il ruolo va com

preso, contestualizzato in una 
prospettiva e in una logica unitaria e sistem

ica, e 
m

esso in grado di agire com
piutam

ente.
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Lo scorso 16 gennaio veniva trasportata dal 118 
presso il Pronto soccorso dell’O

spedale Santa Croce 
di M

oncalieri (A
slTO

5) una giovane donna di 18 anni 
che da circa una settim

ana presentava un’astenia 
ingravescente 

con 
algie 

addom
inali, 

difficoltà 
ad alim

entarsi ed assum
ere liquidi e, nelle ore 

precedenti la chiam
ata del 118, stato confusionale.

A
ll’arrivo 

in 
D

EA
 

la 
ragazza 

presentava 
una 

situazione critica caratterizzata da:
• 

PA
 85/60, Fc 100 r; So2 92%

, T 36.5°; soporosa  
 

m
a risvegliabile con stim

oli verbali (G
CS 3+3+5),  

 
pupille isocoriche isocicliche, iporeagenti, non  

 
segni m

eningei, non segni neurologici di lato,  
 

obbiettività cardiopolm
onare non significativa,  

 
addom

e 
trattabile 

m
a 

diffusam
ente 

dolente,  
 

organi ipocondriaci in lim
iti, m

ucose aride.
• 

Glicem
ia 682 m

g/dl (in assenza di storia nota di  
 

diabete m
ellito), pH

 6.87, H
CO

3 6.9 m
m

ol/L,  
 

A
nion GA

P 24 m
eq/l, N

a 152 m
eq/l, K

 3.5 m
eq/l,  

 
Creat 1.5 m

g/dl, glicosuria 500 m
g/dl; Chetonuria  

 
40 m

g/dl, A
ST 45 U

I/l, A
LT 38 U

I/l, H
b 10.0 gr/ 

 
dl, M

CV
 74, PLTS 107.000, G

b 5200 (10%
 Linfociti),  

 
PT IN

R
 1.2, PTT 30 sec., Fibrinogeno 215 m

g/dl,  
 

D
-dim

ero 640 ng/m
l, PCR

 2.5.
• 

R
X

 
TO

R
A

CE: 
nella 

norm
a; 

ECG
: 

tachicardia  
 

sinusale
•  

Tam
pone SA

R
S CO

V
2 Positivo.

Iniziava 
pertanto 

im
m

ediatam
ente 

in 
D

EA
 

un 
trattam

ento 
intensivo 

dello 
scom

penso 
chetoacidosico acuto di diabete precedentem

ente 
non noto (ossigenoterapia con CN

 4L/m
in, bolo 1000 

cc S.Fisiologica, bicarbonati ed infusione insulinica 
ev sec protocollo di M

arkow
itz, posizionam

ento 
catetere venoso centrale e catetere vescicale) e la 
m

attina successiva la paziente veniva ricoverata 
in A

rea Critica CO
V

ID
 della D

ivisione di M
edicina 

interna 
(R

esponsabile 
D

ott.ssa 
Paola 

Pasquino) 
dove proseguiva:
•  

protocollo 
infusione 

insulina 
rapida 

ev  
 

(M
arkow

itz) secondo algoritm
o con controllo  

 
glicem

ia capillare (H
G

T) ogni ora fino a glicem
ia  

 
250 m

g%
 e poi ogni 2 h, con obbiettivo glicem

ico  
 

140-180 m
g%

 raggiunto nell’arco di 24 ore circa  
 

e successiva aggiunta di soluzione glucosata  
 

5%
 m

l in associazione alla infusione insulinica  
 

continua;
• 

infusione liquidi regolati sec. diuresi oraria, PA
,  

 
elettroliti (circa 200 m

l/h); 
• 

bicarbonati 5%
 100 m

l x 3 per le prim
e 24 h;

• 
m

onitoraggio H
G

T orario, PH
 ed elettroliti ogni  

 
4-6 h, creatinina, em

ocrom
o, A

ST, A
LT, Es urine  

 
quotidiano.

A
 

72 
ore 

circa 
dall’arrivo 

in 
PS 

si 
osservava 

norm
alizzazione 

dei 
principali 

param
etri 

m
etabolici (EG

A
, Chetonuria), PA

 100/60, So2 98%
 

A
A

, recupero di un norm
ale stato di coscienza e 

ripresa dell’alim
entazione orale; si program

m
ava 

pertanto lo sw
itch a terapia insulinica sottocute 

em
bricando 

la 
som

m
inistrazione 

di 
Insulina 

long acting con infusione insulinica i.v. al fine di 
evitare 

rebound 
iperglicem

ici 
alla 

sospensione 
dell’infusione; veniva inoltre calcolato il fabbisogno 
insulinico 

giornaliero 
stim

ato 
sulla 

base 
del 

regim
e infusionale precedente e del peso attuale 

della ragazza (che riferiva un calo di peso di 10 
kg nelle ultim

e settim
ane) distribuendo la dose 

totale calcolata in 50%
 di insulina long acting e 50%

 
insulina rapida ai 3 pasti principali evitando un 
regim

e insulinico “al bisogno”. 

G
li esam

i em
atochim

ici conferm
avano il sospetto 

clinico di diabete im
m

unom
ediato di tipo 1 (ricerca 

anticorpi anti G
A

D 8.4 U
/m

l), insorto certam
ente nelle 

LA
 TELEM

ED
IC

IN
A

 N
ELLA

 G
ESTIO

N
E PO

ST 
A

C
UTA

 D
I UN

 C
A

SO
 C

LIN
IC

O
 C

O
M

PLESSO
:

D
ott. Andrea C

orino
1; D

ott.ssa Roberta M
anti 2; C

PSI C
ristina Laiolo

3; 
C

PSI Rosa M
ortello

3.
di 

1 D
irigente M

edico I livello S.C
. M

edicina Interna AslTO
5 (P.O

. Santa C
roce - M

oncalieri)
2D

irigente M
edico I livello S.C

. D
iabetologia Territoriale AslTO

5 – Sede di M
oncalieri

3S.C
. D

iabetologia Territoriale AslTO
5 – Sede di M

oncalieri

C
hetoacidosi diabetica e infezione SARS 

C
O

V2 (C
O

VID
-19)
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C
onclusioni e considerazioni

Seppure non sia ancora del tutto escluso un ruolo 
“diabetogeno” del SA

R
S CO

V
2 nell’insorgenza del 

D
M

 tipo 1, sicuram
ente l’infezione da SA

R
S CO

V
2 

ne aggrava il decorso, sia ritardando l’accesso ai 
sevizi sanitari, sia attraverso lo spiccato stato pro-
infiam

m
atorio indotto dalla risposta im

m
unitaria 

che può aggravare lo scom
penso glicom

etabolico 
del D

M
 tipo 1 con più grave chetoacidosi (specie 

se non ancora diagnosticato com
e nel caso da noi 

segnalato) ed aum
entare il fabbisogno insulinico 

nei 
pazienti 

già 
in 

terapia. 
I 

provvedim
enti 

sanitari 
(quarantena/isolam

ento 
fiduciario) 

volti 
a contenere la diffusione virale possono d’altro 
canto aggravare lo stress psicologico connesso alla 
im

provvisa diagnosi di una m
alattia cronica così 

im
pattante sulle proprie abitudini di vita e sulle 

relazioni fam
iliari e personali. U

na collaborazione 
stretta 

“m
ultispecialistica” 

e 
“m

ultim
ediale” 

fra 
O

spedale e Servizi Territoriali consente tuttavia di 
iniziare il percorso educativo già nei prim

i giorni 
di ricovero, transitando rapidam

ente dalla fase di 
“passiva” assunzione delle terapie della fase acuta 
alla gestione “attiva” e consapevole della m

alattia 
diabetica cronica.

A
nche 

l’utilizzo 
del 

m
onitoraggio 

glicem
ico 

interstiziale tram
ite device in grado di com

unicare 
(tram

ite 
app 

specifiche) 
con 

lo 
specilista 

diabetologo e le possibilità di relazione m
edico/

paziente 
tram

ite 
telem

edicina, 
consentono, 

se 
ragionevolm

ente 
utilizzati, 

un 
m

igliore 
esito 

clinico, una riduzione della durata della degenza 
ed una m

aggiore soddisfazione del paziente (e dei 
fam

iliari) soprattutto in tem
pi di pandem

ia. 

settim
ane precedenti (H

bA
1c 12.4 %

) e verosim
ilm

ente 
aggravato dalla più recente infezione da SA

R
S 

CO
V

2, seppure per il resto la ragazza si presentasse 
paucisintom

atica 
(in 

particolare 
non 

tosse, 
febbre, dispnea). I restanti esam

i em
atochim

ici 
conferm

avano 
altresì 

una 
lieve 

anem
ia 

m
ultifattoriale (H

b 9.6, M
CV

 73, Ferritina 280, Ferro 
120, Folati 1.8, V

it B12 680) ed inoltre positività 
A

nticorpi 
anti 

TPO
 

(48) 
con 

norm
ale 

funzione 
tiroidea (TSH

 2.2 m
U

I/l, fT4 1.2ng/dl).

N
ell’im

possibilità di inviare la paziente in presenza 
presso la S.C. D

iabetologia Territoriale –
 sede di 

M
oncalieri (D

irettore D
ott. Carlo Bruno G

iorda), stante 
la perdurante contagiosità della ragazza (inoltre 
risultavano CO

V
ID

 positivi, seppure asintom
atici, 

anche tutti i fam
iliari a dom

icilio), si decideva in 
accordo con il Sevizio di D

iabetologia di M
oncalieri 

di avvalersi di prestazioni di “Telem
edicina” e si 

procedeva 
a 

innanzitutto 
a 

“seduta 
educativa” 

(tram
ite piattaform

a di com
unicazione virtuale) 

per istruire la ragazza all’utilizzo di device per 
FLA

SH
 

G
LU

CO
SE 

M
O

N
ITO

R
IN

G
 

(sistem
a 

di 
m

onitoraggio in continuo del glucosio interstiziale 
a dom

anda) fornito dal Servizio di D
iabetologia per 

avviare m
onitoraggio della glicem

ia interstiziale, 
consentendo così sia di evitare l’utilizzo del classico 
glucom

etro e il controllo frequente della glicem
ia 

capillare da parte del personale inferm
ieristico 

im
pegnato in area CO

V
ID

 sia, tram
ite app specifica 

attivata su cellulare della pz, di poter visionare in 
tem

po reale le glicem
ie da rem

oto da parte della 
D

iabetologia Territoriale; si eseguivano inoltre altre 
sedute educative alla ragazza in “Telem

edicina” 
(tram

ite 
videochiam

ate 
con 

tablet 
della 

S.C. 
D

iabetologia Territoriale), sem
pre alla presenza del 

M
edico di M

edicina Interna di riferim
ento (D

ott. 
A

ndrea Corino) in collegam
ento con il M

edico 
D

iabetologo (D
ott.ssa R

oberta M
anti), il personale 

inferm
ieristico del Centro di D

iabetologia (CPSI 
Cristina 

Laiolo 
e 

R
osa 

M
ortello) 

ed 
i 

fam
iliari 

della paziente, sottoposti a isolam
ento presso il 

proprio dom
icilio, al fine di fornire indicazioni 

in m
erito alla patologia alla ragazza in presenza 

(seppur 
da 

rem
oto) 

della 
fam

iglia e 
istruire 

la 
paziente all’autogestione della terapia insulinica, a 
riconoscim

ento e gestione di eventuali ipoglicem
ie, 

al 
significato 

del 
m

onitoraggio 
glicem

ico 
interstiziale ed alla possibilità di visualizzazione 
delle rilevazioni glicem

iche tram
ite A

PP da parte 
della D

iabetologia. 
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La paziente veniva pertanto presa in carico a 360 
gradi dal Servizio di D

iabetologia quando ancora si 
trovata in area CO

V
ID.

Tale approccio integrato fra ospedale e territorio 
perm

etteva 
di 

passare 
rapidam

ente 
dalla 

fase 
acuta a quella cronica della m

alattia, consentendo 
di rinviare la paziente in fam

iglia (seppure in 
isolam

ento 
fiduciario, 

stante 
la 

perdurante 
positività del Tam

pone) già in 10 ° giornata, in ottim
e 

condizioni generali (Peso + 3 K
g dall’ingresso), in 

discreto 
com

penso 
glicom

etabolico 
(glicosuria 

e 
chetonuria 

assenti, 
glicem

ie 
com

prese 
fra 

90 e 250 m
g%

), in grado di autosom
m

inistrarsi 
efficacem

ente l’insulina s.c. con penne iniettrici, 
di controllare i valori glicem

ici tram
ite sensore, di 

saper riconoscere e gestire l’eventuale ipoglicem
ia 

(peraltro m
ai sperim

entata durante il ricovero).

Il 
percorso 

sta 
proseguendo 

al 
dom

icilio, 
dopo 

la dim
issione, con il supporto della D

iabetologa 
Curante 

che, 
sem

pre 
tram

ite 
telefono/

telem
edicina, continua il m

onitoraggio glicem
ico 

a distanza, il supporto psicologico personale e 
fam

iliare ed ha già avviato sedute di educazione 
alim

entare 
per 

spiegare 
la 

tecnica 
del 

“carb- 
countig” al fine di adeguare la terapia insulinica 
alle abitudini alim

entari e alla graduale ripresa 
delle norm

ali attività quotidiane, in attesa della 
cessata contagiosità e della possibilità di visitare 
in 

presenza 
la 

ragazza 
presso 

l’am
bulatorio 

di 
D

iabetologia.



La pandem
ia da coronavirus che sta flagellando  

gran 
parte 

del 
m

ondo 
in 

questi 
ultim

i 
m

esi, 
si 

inserisce 
all’interno 

di 
una 

situazione 
epidem

iologica 
particolarm

ente 
grave 

in 
Italia 

rappresentata 
dalle 

infezioni 
da 

batteri 
m

ulti-
resistenti. 

Infatti, 
le 

infezioni 
ospedaliere 

sono 
una delle m

aggior cause di m
ortalità nel paziente 

ricoverato 
e 

hanno 
acquisito 

negli 
ultim

i 
anni 

un 
rilevante 

peso 
nella 

gestione 
dei 

pazienti 
ospedalizzati 

sia 
in 

term
ini 

prognostici 
che 

econom
ici. 

Com
plessivam

ente 
si 

stim
a 

che 
nei 

paesi 
sviluppati il tasso di infezioni correlate alle pratiche 
assistenziali è pari al 5-10%

 di tutti i pazienti 
ricoverati, m

entre nei paesi in via di sviluppo può 
raggiungere percentuali superiori al 25%

. In questi 
ultim

i anni si è assistito all’allargarsi del fenom
eno 

dell’infezioni da germ
i m

ulti-resistenti anche al di 
fuori dell’ospedale con il 5%

 di infetti tra i pazienti 
residenti in strutture per anziani e l’1%

 tra i pazienti 
assistiti a dom

icilio. 

Sotto 
questo 

aspetto 
è 

im
portante 

sottolineare 
che, in uno studio condotto nel Policlinico di Tor 
V

ergata di R
om

a, è stato dim
ostrato che circa un 

terzo di soggetti ospedalizzati con un’infezione 
da batteri gram

 negativi m
ultiresistenti era già 

colonizzato all’ingresso in pronto soccorso. Q
uesto 

dato conferm
a l’im

portanza di una sorveglianza 
m

icrobiologica, attraverso il tam
pone rettale, di 

tutti i pazienti all’ingresso in ospedale per evitare 
di catalogare non correttam

ente infezioni acquisite 
durante la degenza con tutti gli im

portanti risvolti 
m

edico-legali e quindi econom
ici che ne derivano. 

I dati dell’O
rganizzazione M

ondiale della Sanità 
afferm

ano che solo in Europa, ogni anno si verificano 
più di 670.000 infezioni da batteri resistenti agli 
antibiotici e ci sono 33.000 decessi com

e diretta 
conseguenza di queste infezioni. O

ggi un terzo dei 
decessi in Europa si verificano in Italia, dove ogni 
anno m

uoiono circa 11.000 persone. Sem
pre in Italia 

è stato stim
ato che il 5%

 dei pazienti ospedalizzati 
contrae una infezione durante il ricovero e che il 7%

 
9%

 di tutti i pazienti ricoverati risulta infetto. 

Q
uesti dati, oltre ad avere una enorm

e rilevanza 
in term

ini di sanità pubblica, pongono rilevanti 
problem

i 
in 

term
ini 

di 
costi: 

infatti, 
la 

banca 
m

ondiale ha calcolato che l’antibiotico-resistenza 
costerà all’Italia 13 m

iliardi di dollari da qui al 2050 
con un im

patto econom
ico che potrebbe avere 

ripercussioni più pesanti della crisi finanziaria del 
2008-2009 (Fonte: W

orld Bank 2017 –
 D

rug R
esistant 

Infection, A
 Threat to O

ur Econom
ic Future). 

L’European 
Center 

for 
D

iseases 
Prevention 

and 
Control in una ispezione fatta nel nostro paese nel 
2017 ha concluso che in Italia esiste una condizione 
iper-endem

ica di enterobatteri m
ulti-resistenti e 

che non sono state avviate procedure efficaci da 
parte delle istituzioni per il contenim

ento di questo 
fenom

eno, definito dagli ispettori, di “rassegnazione”.

In questo scenario è indispensabile un intervento 
im

m
ediato 

con 
l’attuazione 

di 
politiche 

che 
prevedano 

l’avvio 
di 

procedure 
e 

protocolli 
finalizzati alla riduzione della circolazione di germ

i 
m

ultiresistenti e all’attuazione di strategie per il 
corretto uso degli antibiotici prevedendo anche 
l’accesso più rapido di nuovi farm

aci in grado di 
contrastare l’antibiotico-resistenza. 

Purtroppo, 
le 

infezioni 
correlate 

alle 
pratiche 

assistenziali sono solo in parte prevenibili con 
la buona pratica clinica e con l’applicazione di 
accurate norm

e igieniche. Infatti, alm
eno il 70%

 
di esse è incom

prim
ibile nella sua incidenza, in 

quanto non correlato a cattive pratiche cliniche m
a 

collegato, con nesso di causalità, alle caratteristiche 
proprie della m

edicina m
oderna caratterizzata da 

pazienti sem
pre più fragili con interventi m

edici 
sem

pre più spinti anche in una fase m
olto avanzata 

di m
alattia. 

Q
uesto dato non deve com

unque scoraggiare infatti 
una riduzione del 30%

 di tutte le infezioni correlate 
all’assistenza rappresenta com

unque un successo 
deve 

servire 
da 

stim
olo 

a 
sviluppare 

strategie 
finalizzate alla riduzione della m

ortalità.
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3. 
Em

ocolture nei pazienti con febbre >38°C o  
 

quadro di sepsi e shock settico in PS
4. G

estione inform
atizzata con la raccolta dei dati  

 
clinici, 

m
icrobiologici 

e 
di 

consum
o 

degli  
 

antibiotici per perm
ettere la creazione di un data  

 
base 

al 
fine 

di 
avere 

un 
controllo 

rapido  
 

e periodico di tutti gli indicatori di efficacia  
 

dell’intervento.
5. 

U
nità 

di 
valutazione 

per 
individuare 

le  
 

problem
atiche delle infezioni da germ

i M
D

R
 ed  

 
ispezione nei reparti e delle cam

ere operatorie  
 

per individuare la corretta applicazione delle  
 

m
isure di contenim

ento delle infezioni.
6. 

Controllo della terapia antibiotica per la gestione  
 

delle infezioni nei reparti con una consulenza  
 

infettivologica 
entro 

24/48 
ore 

dalla  
 

segnalazione 
(solo 

nel 
2018 

sono 
state  

 
eseguite circa 7.500 consulenze). Le consulenze  

 
specialistiche sono eseguite:

 
A

. 
dall’inizio 

della 
terapia 

antibiotica 
su  

 
 

segnalazione della Farm
acia (sistem

a di  
 

 
A

lert),
 

B. 
dalla richiesta di consulenza specialistica, 

 
C

. 
dalla 

segnalazione 
della 

M
icrobiologia  

 
 

dell’isolam
ento di un m

icrorganism
o da  

 
 

sangue o da catetere (sistem
a di A

lert),
 

D
.  

I successivi controlli della terapia sono  
 

 
assicurati ogni 72h.

7.  Controlli 
m

icrobiologici 
am

bientali 
e  

 
applicazione delle procedure/protocolli previsti  

 
per il controllo delle infezioni secondo una  

 
calendarizzazione stabilita (Infection control).

8. 
Stesura di protocolli diagnostico/terapeutici: 

 
A

. 
Principali sindrom

i infettive e protocolli  
 

 
sulla profilassi antibiotica e antifungina. 

 
B. 

Terapia antibiotica di “de-escalation” o di  
 

 
trasform

azione della terapia parenterale in  
 

 
terapia orale. 

 
C

. 
Istituire 

un 
am

bulatorio 
per 

la  
 

 
som

m
inistrazione di antibiotici per uso  

 
 

parenterale.
 

D
. 

Introduzione 
rapida 

nel 
prontuario  

 
 

aziendale dei nuovi farm
aci anti-infettivi.

 
E. 

U
tilizzo di m

arcatori (procalcitonina, beta  
 

 
glucano, 

ecc) 
per 

l’introduzione 
o 

la  
 

 
sospensione 

della 
terapia 

antibiotica/ 
 

 
antifungina.

 
F. 

Sistem
i 

per 
la 

diagnosi 
rapida  

 
 

m
icrobiologica e per l’antibiogram

m
a.

La crescente diffusione di ceppi batterici m
ulti-

resistenti 
in 

am
bito 

ospedaliero, 
rappresenta 

quindi una delle m
aggiori sfide che il clinico si 

trova 
a 

dover 
affrontare 

oggi. 
U

n 
trattam

ento 
antibiotico iniziale inappropriato che non provveda 
a fornire un’adeguata attività verso patogeni m

ulti-
resistenti 

è 
spesso 

responsabile 
dell’aum

entata 
m

ortalità. 
Per 

contro, 
un 

eccessivo 
uso 

degli 
antibiotici, spesso utilizzati per contrastare delle 
sem

plici colonizzazioni batteriche che com
e tali 

non 
necessitano 

di 
alcun 

trattam
ento, 

facilita 
l’em

ergenza di antibiotico-resistenza. 

In questo scenario, e per com
prendere l’effetto 

che tutto ciò può avere all’interno di un ospedale, 
abbiam

o condotto un’analisi nel Policlinico Tor 
V

ergata per valutare l’im
patto delle infezioni da 

germ
i m

uti-resistenti sui tem
pi di degenza. Lo 

studio ha analizzato nei singoli reparti per un 
anno 

l’im
patto 

delle 
infezioni 

dim
ostrando 

un 
increm

ento globale di 10.305 giornate di ricovero 
ascrivibile all’em

ergenza di infezioni. 

D
iversi 

studi 
hanno 

dim
ostrato 

che 
le 

cause 
principali delle infezioni gravi occorse durante 
il ricovero sono tra l’altro, l’età avanzata, il grado 
di im

m
unodepressione, la gravità della m

alattia 
di base, la presenza di cateteri venosi o urinari, la 
presenza di decubiti e l’alim

entazione enterale. 
Infine, uno studio di filogenesi sui m

icrorganism
i 

isolati ci ha perm
esso di com

prendere com
e questi 

si sono diffusi nel tem
po nei diversi reparti del 

nostro ospedale. 

Tutti questi dati ci hanno portato ad avviare un 
program

m
a per una corretta gestione della terapie 

antibiotiche (antim
icrobial stew

ardship) 
e 

per 
il controllo am

bientale sulla presenza di germ
i 

m
ultiresistenti (infection control). È stato avviato 

uno stretto m
onitoraggio delle infezioni correlate 

all’uso dei cateteri vascolari ed un program
m

a 
per il controllo della terapia antibiotica m

ediante 
l’uso di protocolli diagnostico-terapeutici per le 
principali sindrom

i infettive. Il progetto prevede 
inoltre 

l’avvio 
di 

nuove 
tecniche 

diagnostiche 
m

icrobiologiche che diano al clinico indicazioni 
sugli agenti infettivi il più rapidam

ente possibile 
e perm

ettano uno stretto controllo m
icrobiologico 

am
bientale.

9. 
Stesura 

di 
protocolli 

d’isolam
ento 

con  
 

l’aggiornam
ento delle linee guida per il corretto  

 
isolam

ento del paziente infetto. 
10. Corsi 

di 
Form

azione 
per 

tutto 
il 

personale  
 

sanitario sulle problem
atiche del controllo delle  

 
infezioni correlate all’assistenza, sulle m

odalità  
 

di trasm
issione e di isolam

ento, sulla corretta  
 

gestione 
della 

terapia 
e 

della 
profilassi  

 
antibiotica. 

R
elativam

ente all’efficacia dell’intervento sono stati 
poi individuati degli indicatori clinici, terapeutici 
ed econom

ici.

Indicatori C
linici:

1. 
D

urata del ricovero;
2. 

Cura/fallim
ento della cura;

3. 
Tassi di riam

m
issione in reparto (30 giorni)  

 
dopo la dim

issione;
4. A

ndam
ento dei tassi di resistenza alle diverse  

 
classi di antibiotici;

5. 
M

ortalità correlate ad infezione;
6. 

Infezioni da Clostridium
 D

ifficile;

Indicatori Terapeutici:
1. 

D
urata della terapia antibiotica;

2. 
A

ppropriatezza della terapia di “de-escalation”;
3. 

Tem
po di adeguam

ento della terapia antibiotica  
 

da em
pirica a m

irata;
4. Tassi di conversione da terapia endovenosa a  
 

terapia orale;
5. 

Terapia 
antibiotica 

parenterale 
a 

gestione  
 

am
bulatoriale/dom

iciliare;
6. 

Isolam
ento m

icrobiologico prim
a della terapia  

 
antibiotica;

7. 
R

iduzione degli eventi avversi.

Indicatori Econom
ici:

1. 
M

onitoraggio 
dell’uso 

degli 
antibiotici/ 

 
antifungini (ddd);

2. 
Spesa 

globale 
e 

per 
U

O
 

per 
antibiotici/ 

 
antifungini.

Il program
m

a è in avanzata fase di realizzazione 
e sta già fornendo dati im

portanti sulla validità di 
realizzare questa tipologia di interventi nella lotta 
alle infezioni correlate con l’assistenza.

A
l fine di contenere il fenom

eno è indispensabile 
una collaborazione di tutto il personale coinvolto 
nell’assistenza dei m

alati con un progetto m
irato 

all’educazione di com
portam

enti corretti. 

L’esperienza CO
V

ID
 ci ha insegnato che le m

isure 
di prevenzione, quali l’uso della m

ascherina, il 
distanziam

ento tra le persone, la corretta igiene 
delle m

ani, sono in grado di ferm
are anche virus 

estrem
am

ente 
trasm

issibili. 
È 

stato 
segnalato 

com
e tali m

isure siano state in grado di ridurre 
in 

questo 
ultim

o 
anno 

la 
diffusione 

del 
virus 

influenzale 
che 

non 
è 

praticam
ente 

circolato. 
Q

uesto insegnam
ento non deve essere dissipato 

e deve rappresentare il punto di partenza per una 
nuova politica di contenim

ento delle infezioni che 
abbia com

e caposaldo una alleanza tra il personale 
sanitario, i cittadini e gli organism

i di governo. 

D
a quanto sopra esposto si com

prende com
e un 

elem
ento chiave nella lotta alle infezioni correlate 

alle 
pratiche 

assistenziali 
è 

la 
appropriatezza 

prescrittiva 
delle 

terapie 
antibiotiche 

al 
fine 

di 
ridurre 

la 
pressione 

selettiva 
che 

favorisce 
l’em

ergenza di ceppi resistenti. In questo scenario, 
program

m
i per una corretta gestione della terapia 

antibiotica 
-antim

icrobial 
stew

ardship
- 

ed 
il 

controllo 
am

bientale 
per 

la 
presenza 

di 
germ

i 
m

ultiresistenti - infection control - rappresentano 
uno 

strum
ento 

im
prescindibile. 

È 
auspicabile 

inoltre 
che 

le 
rigide 

m
isure 

di 
sanificazione 

am
bientale, di utilizzo di dispositivi di protezione 

individuale 
e 

di 
lavaggio 

delle 
m

ani 
possano 

lasciare in eredità una m
aggiore attenzione per 

tutte le attività finalizzate al contenim
ento delle 

infezioni correlate all’assistenza. 

Il program
m

a si articola su dieci punti di 
intervento:

1. 
Tam

pone 
rettale 

per 
m

ulti-resistenti 
gram

- 
 

negativi (G
N

B M
D

R
) all’ingresso del paziente in  

 
reparto e quindi una volta a settim

ana.
2. 

Tam
pone nasale per S. aureus per i pazienti  

 
sottoposti a interventi di chirurgia m

aggiore e  
 

di ortopedia eseguito all’ingresso in reparto o  
 

48/24 ore prim
a dell’intervento o subito prim

a di  
 

esso per gli interventi di urgenza.

25
24
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G
li 

atti 
sanitari 

com
piuti 

per 
procedere 

alla 
vaccinazione 

anti 
C

O
VID

-19, 
le 

varie 
com

unicazioni alle strutture sanitarie e, in casi 
particolari, al G

iudice Tutelare non possono che 
essere ritenuti fatti noti e tali da far rientrare tra 
gli obblighi di ufficio per le D

irezioni Sanitarie e 
dei Servizi Sociali l’istanza al G

iudice Tutelare per 
la nom

ina dell’Am
m

inistratore di Sostegno ai 
sensi dell’articolo 406 c.c. Tale debita condotta 
è idonea a garantire agli esercenti le professioni 
sanitarie 

possano 
la 

facoltà 
di 

operare 
in 

piena 
conform

ità 
alle 

norm
e 

giuridiche 
e 

deontologiche.

L’inizio della cam
pagna vaccinale anti CO

V
ID

 ha 
im

posto agli esercenti le professioni sanitarie ed 
alle D

irezioni A
ziendali notevoli problem

i di natura 
organizzativa 

tra 
i 

quali 
si 

configurano 
com

e 
rilevanti quelli inerente la corretta acquisizione 
del consenso inform

ato nei soggetti fragili ed in 
particolare negli ospiti delle residenze sanitarie 
assistenziali (R

SA
).

La problem
aticità deriva dal dover fronteggiare, 

in 
tem

pi 
estrem

am
ente 

rapidi, 
situazioni 

che 
richiedono 

com
plesse 

e 
m

ultispecialistiche 
valutazioni 

del 
vaccinando 

in 
ordine 

alla 
di 

lui 
capacità 

di 
autodeterm

inarsi 
allo 

specifico 
trattam

ento sanitario. L’urgenza e la necessità di 
fornire ai professionisti e alle D

irezioni A
ziendali 

indicazioni 
di 

regole 
di 

com
portam

ento 
ha 

determ
inato 

l’intervento 
del 

Legislatore 
che 

ha portato all’em
anazione del D.L. 1/2021 del 5 

gennaio (U
lteriori disposizioni urgenti in m

ateria 
di 

contenim
ento 

e 
gestione 

dell’em
ergenza 

epidem
iologica da CO

V
ID

-19).
 N

orm
a speciale di riferim

ento (art. 5 D
.L. 1 - 5 

gennaio 2021)

La norm
a esordisce, al I com

m
a, ricordando la 

vigente disciplina generale secondo la quale per 
i 

soggetti 
ricoverati 

presso 
strutture 

sanitarie 

assistite (o altre analoghe strutture) che versino 
in situazione di incapacità giuridica il consenso 
o 

il 
dissenso 

inform
ato 

saranno 
espressi 

dai 
rappresentanti 

legali 
(tutore, 

curatore 
o 

am
m

inistratore di sostegno oppure dal fiduciario 
indicato nelle form

e previste dall’art. 4 della Legge 
219/17).
 A

l 
II 

com
m

a 
si 

disciplinano 
le 

fattispecie 
più 

com
plesse ovvero quelle che interessano soggetti 

ricoverati 
presso 

strutture 
sanitarie 

assistite 
o 

analoghe strutture m
a che versino in stato di 

incapacità 
naturale 

e, 
pertanto, 

che 
difettano 

dell’assistenza 
di 

un 
fiduciario, 

del 
tutore, 

del 
curatore o dall’A

m
m

inistratore di Sostegno. In tali 
casi il consenso (o il dissenso, quale espres- sione 
negativa) 

alla 
som

m
inistrazione 

della 
profilassi 

vaccinale anti CO
V

ID
-19 sarà espresso dal D

irettore 
Sanitario della R

SA
 o analoga struttura (in cui 

soggiorna il vaccinando) che assum
e la funzione 

di am
m

inistratore di sostegno all’esclusivo fine 
dell’espressione del consenso.
 In difetto di tale figura, il consenso sarà espresso dal 
R

esponsabile m
edico della residenza sanitaria. In 

ulteriore difetto, il consenso dovrà essere espresso 
dal D

irettore Sanitario della A
SL territorialm

ente 
com

petente, 
in 

relazione 
all’ubicazione 

della 
struttura 

ovvero 
da 

un 
suo 

delegato. 
A

naloga 
procedura sarà adottata anche per gli ospiti in 
stato di incapacità giuridica qualora non si riesca a 
reperire - entro il term

ine di 48 ore - i rappresentanti 
legali.
 C

hi esprim
e il consenso inform

ato per la 
vaccinazione 

anti 
C

O
V

ID
-19 

dei 
soggetti 

fragili?

Possono sottoscrivere il consenso inform
ato:

1. 
gli ospiti che siano capaci di autodeterm

inarsi  
 

e di com
prendere i rischi ed i benefici dell’atto  

 
vaccinale, 

indipendentem
ente 

dalle 
loro  

 
condizioni 

psicofisiche 
e 

dai 
com

plessi  
 

m
enom

anti di cui sono portatori laddove sia  
 

possibile valorizzare le capacità residue;

C
O

V
ID

. V
A

C
C
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O
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2. 
com

e i precedenti, anche i soggetti inabilitati  
 

possono esprim
ere e sottoscrivere il consenso  

 
inform

ato secondo la previsione dell’art. 3 Punto  
 

4, legge 219/17;
3. 

gli 
A

m
m

inistratori 
di 

Sostegno 
qualora 

dal  
 

decreto di nom
ina risulti che essi siano stati  

 
abilitati all’espressione del consenso inform

ato;
4. tutti i rappresentati legali dei soggetti incapaci  
 

qualora 
residui 

una 
sufficiente 

e 
specifica  

 
capacità 

decisionale 
(tutori, 

curatori,  
 

am
m

inistratori di sostegno e fiduciari);
5. 

i 
D

irettori 
Sanitari 

o 
i 

R
esponsabili 

m
edici  

 
delle 

strutture 
residenziali 

assistenziali 
(ed  

 
in loro m

ancanza dai D
irettori Sanitari delle A

SL  
 

territorialm
ente com

petenti o loro delegato).
 Prassi operativa per l’espressione indiretta 
del consenso ex. A

rt. 5 II co. 
(D

ire
tto

re
 

S
a

n
ita

rio
 

d
e

lla
 

stru
ttu

ra
, 

Responsabile della struttura, D
irettore Sanitario 

ASL 
territorialm

ente 
com

petente 
o 

suo 
delegato)

I soggetti sopraindicati dovranno:
A

. accertare 
e 

dichiarare 
che 

il 
trattam

ento  
 

vaccinale sia idoneo ad assicurare la m
igliore  

 
tutela alla salute dell’ospite o della persona  

 
ricoverata;

B. esprim
ere il consenso in form

a scritta sia alla  
 

som
m

inistrazione della I dose della profilassi  
 

vaccinale che ai successivi eventuali richiam
i;

C
. dare 

com
unicazione 

dell’espressione 
del  

 
consenso 

al 
D

ipartim
ento 

di 
Prevenzione  

 
Sanitaria com

petente per territorio (art. 5, III co.).
 

Il 
consenso 

espresso 
dai 

soggetti 
sopra  

 
individuati, nelle m

odalità prim
a indicate, “è  

 
im

m
ediatam

ente e definitivam
ente efficace”.

 Prassi 
operativa 

a 
fronte 

di 
un 

dissenso 
alla 

profilassi 
vaccinale 

espresso 
dai 

rappresentanti legali
(ex artt. 3, com

m
a V L. 219/2017 e 5 punto 4 D

.L. 
1/2021)

Q
ualora i soggetti di cui al I com

m
a ovvero i 

rappresentanti legali, nom
inati per gli incapaci 

giuridicam
ente 

accertati, 
oppongono 

diniego 
ovvero esprim

ono dissenso ed i sanitari ritengano, 
invece, 

che 
l’atto 

vaccinale 
sia 

necessario 
alla 

tem
po necessario all’espletam

ento di ogni fase 
della procedura vaccinale il ruolo e la funzione di 
A

m
m

inistratore di Sostegno.
 N

.B.: in tali casi i sottoscriventi il consenso dovranno 
attestare lo stato di incapacità naturale m

ediante 
certificato m

edico, in cui si riferisca dell’assenza di 
fam

iliari o della loro irraggiungibilità.
A

dem
pim

enti ulteriori
1. 

dare 
im

m
ediata 

com
unicazione 

al 
G

iudice  
 

Tutelare, attraverso pec, con istanza di richiesta  
 

di 
convalida 

del 
consenso 

ed 
allegando 

le  
 

anzidette certificazioni;
2. 

non 
appena 

pervenuta 
la 

convalida 
ovvero  

 
trascorse 48 ore dall’inoltro della pec, il consenso  

 
sottoscritto dai predetti sanitari, in funzioni  

 
di am

m
inistratore di sostegno pro tem

pore ed  
 

ad acta, diviene efficace e si potrà procedere  
 

all’atto vaccinale;
3. 

di 
quanto 

sopra 
si 

dovrà 
im

m
ediatam

ente  
 

relazionare al D
ipartim

ento di Prevenzione della  
 

A
zienda Sanitaria territorialm

ente com
petente  

 
ed al D

irettore dei Servizi Sociali per gli ulteriori  
 

adem
pim

enti 
(istanza 

di 
nom

ina 
di  

 
A

m
m

inistratore di Sostegno o com
unque di  

 
rappresentante legale).

 Q
uarto scenario

Soggetto in stato di incapacità giuridica (beneficiari 
di 

A
m

m
inistratore 

di 
Sostegno, 

inabilitati 
ed 

interdetti).
Il consenso viene sottoscritto:
A

. dal tutore dell’interdetto;
B. dallo stesso inabilitato (ove persista sufficiente  
 

e specifica capacità decisionale) ovvero dal di  
 

lui curatore;
C

. dall’A
m

m
inistratore 

di 
Sostegno 

laddove 
lo  

 
stesso sia titolare di rappresentanza in cam

po  
 

sanitario.
 Q

uinto scenario
Soggetto con nom

inato A
m

m
inistratore di sostegno 

privo di delega in am
bito sanitario.

Il 
consenso 

viene 
sottoscritto 

direttam
ente 

dal 
vaccinando.

Sesto scenario
Soggetto in stato di incapacità naturale o giuridica 
per il quale i parenti entro il III grado noti ovvero i 
rappresentati legali abbiano espresso e sottoscritto 

tutela della salute e della vita del paziente incapace, 
il 

D
irettore 

Sanitario 
o 

il 
R

esponsabile 
m

edico 
della struttura ovvero il D

irettore Sanitario della 
A

sl avanzeranno ricorso al G
iudice Tutelare com

e 
previsto dal V

 com
m

a dell’art. 3 della legge 219/17.

Il G
iudice Tutelare dovrà provvedere nel term

ine 
perentorio di 48 ore. O

ve tale term
ine decorresse 

senza esiti, il consenso espresso dai cennati sanitari 
“si considera ad ogni effetto convalidato ed acquista 
definitiva efficacia ai fini della som

m
inistrazione 

del vaccino” (IX co. Art. 5).
 SC

EN
A

RI ESEM
PLIFIC

A
TIV

I

Prim
o scenario

Soggetto in stato di incapacità naturale (o inabilitato)  
m

a con capacità residue bastevoli a valutare il 
rapporto rischi-benefici dell’atto vaccinale.
Il 

consenso 
viene 

sottoscritto 
direttam

ente 
dal 

vaccinando.

Secondo scenario
Soggetto in stato di incapacità naturale del tutto 
privo di facoltà valutative e di apprezzam

ento, con 
parenti fino al III grado -noti alla struttura- che 
assentano alla vaccinazione.
Il consenso viene sottoscritto dai D

irettori Sanitari o 
dai R

esponsabili m
edici delle strutture residenziali 

assistenziali (ed in loro m
ancanza dai D

irettori 
Sanitari 

delle 
A

SL 
territorialm

ente 
com

petenti 
o 

loro 
delegato) 

che 
assum

ono 
per 

il 
tem

po 
necessario 

all’espletam
ento 

di 
ogni 

fase 
della 

procedura vaccinale ed ai successivi richiam
i, il 

ruolo e la funzione di A
m

m
inistratore di Sostegno.

N
.B.: Se il parente sentito che presta assenso è 

rappresentato dal coniuge o dal convivente non 
occorre sentire altri fam

iliari non rilevando i loro 
eventuali dissensi.
 Terzo scenario
Soggetto in stato di incapacità naturale, del tutto 
privo di facoltà valutative e di apprezzam

ento, in 
assenza di parenti e fam

iliari noti o raggiungibili.
Il 

consenso 
viene 

sottoscritto 
dai 

D
irettori 

Sanitari o dai R
esponsabili m

edici delle strutture 
residenziali 

assistenziali 
(ed 

in 
loro 

m
ancanza 

dai D
irettori Sanitari delle A

SL territorialm
ente 

com
petenti o loro delegato) che assum

ono per il 

il dissenso alla profilassi vaccinale, laddove invece 
i sanitari ritengano l’atto sanitario necessario alla 
tutela della salute dell’ospite, si dovrà procedere - a 
m

ente di quanto disposto dall’art. 3 com
m

a 5 della 
legge 219/17 –

 a presentare, senza ritardo ricorso 
al G

iudice Tutelare per ottenere l’autorizzazione a 
procedere alla vaccinazione ovvero alla conferm

a 
del dissenso.

N
.B.: in tal caso il G

iudice Tutelare dovrà esprim
ersi 

e la sua decisione sarà vincolante per i sanitari 
(non è previsto il silenzio-assenso).

Il consenso viene autorizzato dal G
iudice Tutelare 

del 
Tribunale 

territorialm
ente 

com
petente 

in 
relazione all’ubicazione della struttura sanitaria o 
socio-sanitaria.
 A

dem
pim

ento conclusivo
Si 

ricorda, 
infine, 

che 
-ai 

sensi 
dell’art. 

406 
c.c.- “I responsabili dei servizi sanitari e sociali 
direttam

ente im
pegnati nella cura e assistenza 

della persona, ove a conoscenza di fatti tali da 
rendere opportuna l’apertura del procedim

ento di 
am

m
inistrazione di sostegno, sono tenuti a proporre 

al giudice tutelare il ricorso di cui all’articolo 407 o 
a fornirne com

unque notizia al pubblico m
inistero”.

È di tutta evidenza com
e gli atti sanitari com

piuti 
per procedere alla vaccinazione anti CO

V
ID

-19, le 
varie com

unicazioni alle strutture sanitarie e, in 
casi particolari, al G

iudice Tutelare non possono 
che essere ritenuti fatti noti e tali da far rientrare 
tra gli obblighi di ufficio per le D

irezioni Sanitarie e 
dei Servizi Sociali l’istanza al G

iudice Tutelare per 
la nom

ina dell’A
m

m
inistratore di Sostegno ai sensi 

dell’articolo 406 c.c.

Tale debita condotta è idonea a garantire agli 
esercenti 

le 
professioni 

sanitarie 
possano 

la 
facoltà di operare in piena conform

ità alle norm
e 

giuridiche e deontologiche.
 



La 
pandem

ia 
da 

C
O

VID
-19 

ha 
am

plificato 
sig

nifica
tiva

m
ente 

p
rob

lem
a

tiche 
d

el 
m

ondo delle RSA in parte note agli operatori 
di settore, e purtroppo fino ad ora rim

aste 
non 

adeguatam
ente 

gestite. 
La 

m
ancanza 

di 
om

ogeneità 
rispetto 

all’organizzazione 
nazionale è stata fortunatam

ente bilanciata 
dalla grande dedizione del personale sanitario. 
In futuro sarà necessario affidarsi alle nuove 
tecnologie per m

igliorare la sicurezza e la qualità 
delle cure delle categorie particolarm

ente a 
rischio presenti nelle strutture.  

Le Residenze Sanitarie Assistenziali hanno dovuto 
affrontare l’em

ergenza di una pandem
ia che ha 

colpito soprattutto la fascia di età dei pazienti 
in esse residenti. C

om
e? Ne abbiam

o parlato 
con la D

ott.ssa Francesca Rubboli, D
irettore Risk 

M
anagem

ent e con Anna G
uerrieri, Risk M

anager 
di Sham

 Italia.

C
om

e si sta m
uovendo il com

parto del 
controllo 

delle 
infezioni 

e 
della 

cura 
delle persone? La prassi eseguita nelle 
strutture procede secondo un paradigm

a 
condiviso?  

La situazione delle R
SA

 non ha subito cam
biam

enti 
strutturali 

rispetto 
alla 

prim
a 

ondata 
della 

pandem
ia. 

La 
m

aggior 
parte 

delle 
strutture 

attualm
ente è im

postata sulla valorizzazione del 
profilo alberghiero più che di quello sanitario. 
In m

olte di esse, infatti, l’im
pianto sanitario è 

presente solo su carta, per questo è necessario 
un ripensam

ento della governance del sistem
a 

sanitario. Purtroppo ogni R
egione adotta criteri di 

accreditam
ento propri ed in questo m

odo è m
olto 

com
plicato generare pratiche condivise da seguire.  

È possibile identificare, in uno scenario 
così 

variegato, 
delle 

“buone 
pratiche” 

funzionali, che possano essere efficaci?
  

Le buone pratiche ci sono, m
a dipendono, spesso, dalla 

sensibilità e dalla form
azione dei D

irettori generali 
e del personale sanitario delle R

SA
. Talvolta, ad 

esem
pio, le funzioni di direzione generale vengono 

ricoperte da professionisti che non fanno parte 
del m

ondo sanitario e, di conseguenza, non hanno 
una visione di insiem

e di tipo m
edico: conoscono 

poco le loro strutture e dal punto di vista dell’health 
m

anagem
ent sono poco presenti. D

iversam
ente 

ci sono realtà in cui i direttori sanitari sono più 
accorti e attenti, e possiedono un’interpretazione 
del rischio avanzata.  

In 
questi 

m
esi 

si 
è 

m
olto 

parlato 
dell’im

portanza della com
unicazione in 

tem
pi di pandem

ia. A
d esem

pio, si è m
olto 

parlato delle pareti in plexiglass che hanno 
perm

esso 
un’interazione 

tra 
pazienti 

e 
ospiti delle RSA

. È possibile continuare a 
percorrere questa strada?  Se sì, com

e?

La ridefinizione di percorsi di accesso e di flussi 
per ospiti e pazienti, la rim

odulazione di spazi 
dedicati 

all’incontro, 
il 

potenziam
ento 

delle 
m

isure 
di 

igiene 
e 

la 
disinfezione 

nei 
reparti, 

insiem
e all’adozione di dispositivi di protezione 

individuale, hanno notevolm
ente arginato i danni 

del 
CO

V
ID. 

Le 
pareti 

di 
plexiglass 

sono 
state 

preziose nello specifico m
om

ento dell’inizio della 
pandem

ia, m
a nel m

om
ento di crisi m

aggiore le 
R

SA
 hanno totalm

ente chiuso i contatti con gli 
ospiti provenienti dall’esterno. Le strutture che 
hanno adottato tale m

odalità sono risultate essere 
quelle più sicure, sia per i pazienti che per gli 
operatori sanitari. In contesti del genere, però, non 

RSA
 E RISK

 M
A

N
A

G
EM

EN
T: 

Redazione Sanità 4.0
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prospettive future dopo il C
O
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dobbiam
o dim

enticare il benessere sociale e um
ano 

delle persone, che è im
portate tanto quanto quello 

fisico. Il personale sanitario ha supplito in m
odo 

eccellente alla m
ancanza di contatti tra i pazienti 

e le proprie fam
iglie, m

ettendo a disposizione i 
propri device personali al fine di poter m

antenere 
un rapporto con l’esterno e in casi gravi ed infelici 
poter 

dare 
l’ultim

o 
saluto 

ai 
propri 

cari. 
N

on 
dobbiam

o dim
enticarci che l’aspetto um

ano è, ed 
è stato, fondam

entale e va al di là di qualsiasi 
protocollo o procedura.  

In una situazione così m
utevole, il m

odello 
delle RSA

 è destinato a cam
biare?  

A
ssolutam

ente sì. Il 5 m
arzo sarà organizzata da 

Italian N
etw

ork for Safety in H
ealthcare (IN

SH
) in 

collaborazione con Sant’A
nna Scuola U

niversitaria 
Superiore di Pisa, una giornata di w

ebinar dal 
titolo 

“CO
V

ID
-19 

nelle 
R

SA
” 

in 
cui 

si 
discuterà 

della sicurezza e della qualità delle cure nelle R
SA

 
dopo l’arrivo della pandem

ia. L’ipotesi principale 
è quella dell’utilizzo delle nuove tecnologie nel 
cam

po m
edico, com

e ad esem
pio i braccialetti con 

m
icrochip che potrebbero divenire uno strum

ento 
necessario nel m

om
ento in cui ci si interfaccia con 

pazienti che non sono più in grado di relazionarsi 
con il personale sanitario (m

a anche con pazienti 
vigili). M

ettere a disposizione dei propri pazienti 
tecnologie 

di 
base 

che 
possono 

garantirne 
la 

sicurezza è un passaggio fondam
entale.

La 
possibilità 

dell’accesso 
diretto 

ai 
dati 

del 
singolo paziente è fonte di sicurezza e garanzia 
ulteriore 

di 
riuscita 

delle 
cure 

som
m

inistrate. 
M

olto im
portante è anche la telem

edicina: spesso i 
pazienti delle R

SA
 seguono delle profilassi m

ediche 
gestite dai m

edici di base, per questo è doveroso 
rafforzare la com

unicazione tra questi ultim
i e gli 

operatori delle R
SA

. Inoltre, sarà necessario agire 
sulla cam

pagna delle vaccinazioni. M
aggiore sarà 

il num
ero dei vaccinati nelle strutture R

SA
, m

inore 
sarà 

il 
rischio 

della 
diffusione 

della 
m

alattia. 
D

obbiam
o lavorare con l’obiettivo com

une di un 
sistem

a sanitario più sicuro così da favorire la 
ripresa dei contatti um

ani nelle strutture. 

 

Q
uali 

saranno, 
quindi, 

i 
principi 

del 
cam

biam
ento? 

M
i auguro che le R

SA
 siano sem

pre più percepite e 
gestite com

e strutture sanitarie. A
uspico inoltre un 

rafforzam
ento della “profilassi” nei confronti delle 

infezioni –
 sia virali che di batteri farm

aco resistenti –
 

e 
nel 

contem
po 

un’apertura 
ed 

intersezione 
significativa con: la m

edicina territoriale, i parenti 
degli ospiti e l’aggiornam

ento sulle buone pratiche 
di R

isk M
anagem

ent. È un’evoluzione in corso e 
non sappiam

o ancora che strada prenderà. M
a la 

direzione è quella giusta e quel che è certo, è che 
si dovrà basare anche sull’adozione delle tecnologie 
digitali.
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D
alla provincia di Latina arriva il prim

o progetto 
di ricerca su una vernice in grado di agire contro 
il 

SA
R

S-CO
V

-2 
 

l’agente 
patogeno 

responsabile 
della pandem

ia covid-19. Si chiam
a “U

m
ana” ed è 

il frutto di una sinergia tra ricerca e innovazione 
tra i Laboratori Loggia di Sabaudia,  il dipartim

ento 
di Chim

ica dell’U
niversità di R

om
a La Sapienza e 

il Centro di R
icerca Pa.L.m

er. L’approccio attuato è 
stato quello di trattare le superfici inoculando una 
quantità nota di virus (7,5×105 copie genom

iche), 
lasciate incubare per differenti tem

pi (0, 1, 3 e 6 ore), 
quindi il virus residuo è stato recuperato m

ediante 
sw

ab (in tam
pone contente PBS e 70%

 etanolo). 
I 

cam
pioni 

sono 
stati 

dunque 
processati 

per 
prelevare l’R

N
A

 virale e dosarlo m
ediante R

eal-Tim
e 

PCR
, applicando un kit com

m
erciale distribuito da 

G
eneron, specifico per il gene R

dR
p di SA

R
S-CoV

-2 
(CO

V
ID

 19 (G
ene R

dR
p) detection + Process control, 

PM
B00C_M

2). Per ogni punto sperim
entale, l’attività 

è stata eseguita in triplicato. Com
e controllo, in 

parallelo alla superficie con “catalizzatore”, è stata 
testata una superficie analoga per consistenza e 
m

orfologia, m
a senza additivo. D

ai risultati ottenuti 
dalla ricerca sulle capacità virucida di U

M
A

N
A

 
si evince che l’efficacia del principio attivo sulla 
degradazione del virus SA

R
S-CO

V
-2 è presente già 

a tem
pi di contatto nell’ordine dei m

inuti e rim
ane 

costante nel tem
po.“A

lla base del nostro lavoro c’è 
la profonda convinzione che l’etica e la produzione 
sostenibile debbano essere le coordinate intorno 
a cui costruire azioni, progetti e prodotti. U

m
ana 

–
 

ha 
spiegato 

R
affaele 

Loggia, 
am

m
inistratore 

unico 
di 

Loggia 
Industria 

V
ernici 

- 
nasce 

da 
un’esigenza sem

plice quella di m
igliorare la qualità 

della vita negli am
bienti in cui viviam

o. Com
e? 

Sem
plicem

ente depurando l’aria che respiriam
o, 

non perm
ettendo a m

uffe e batteri di proliferare 
e ai virus, sm

og e sostanze nocive di depositarsi 
sulle pareti e contam

inare l’aria all’interno dei 
luoghi abitati o di lavoro”. In Europa la popolazione 
trascorre al chiuso il 90%

 del suo tem
po e l’aria 

interna contiene più di 900 sostanze chim
iche 

potenzialm
ente 

dannose. 
Se 

consideriam
o 

che 
ogni persona inala ogni giorno dai 10m

ila ai 20m
ila 

litri d’aria si com
prende bene quale peso abbia 

l’inquinam
ento indoor sulla salute. “La soluzione 

–
 ha spiegato Loggia –

 è la fotocatalisi ovvero un 
insiem

e di reazioni fotochim
iche rese possibili da 

una sostanza, detta catalizzatore, sensibile alla 
luce.

N
egli 

ultim
i 

anni 
si 

stanno 
cercando 

nuovi 
m

etodi di disinfezione, per fornire ulteriori m
ezzi 

di protezione in quelle aree, in cui i pericoli di 
infezione 

potrebbero 
causare 

m
alattie 

infettive 
gravi. A

d esem
pio, il rischio di contam

inazione 
derivante dal contatto con superfici e dispositivi 
m

edici, ha recentem
ente ricevuto m

olta attenzione 
a causa dell’aum

ento dell’incidenza delle infezioni 
acquisite in am

bito sanitario. È possibile che la 
riduzione del carico biologico in questi siti possa 
integrare i protocolli di disinfezione attualm

ente in 
vigore e contribuire a ridurre il rischio di infezione. 
Le 

superfici 
fotocatalitiche 

offrono 
proprio 

una 
proposta 

dell’ingegneria 
biocida 

innovativa 
ed 

econom
ica”.In questo am

bito sono stati sviluppati 
diversi m

etodi analitici per valutare l’efficienza 
di disinfezione delle superfici fotocatalitiche. D

i 
sicuro interesse nel settore è stata la pubblicazione 
su Journal of Photochem

istry and Photobiology 
Chem

istry 
216 

(2010) 
303–

310 
doi:10.1016/j.

jphotochem
.2010.07.004, a cura di P.S.M

. D
unlopa, 

C.P. Sheerana, J.A
. Byrnea, M

.A
.S. M

cM
ahonb, M

.A
. 

Boylec, K
.G

. M
cG

uiganc dal titolo: Inactivation of 
clinically 

relevant 
pathogens 

by 
photocatalytic 

coatings. Si tratta di uno studio strutturato in 
determ

inazione 
della 

vitalità 
del 

patogeno 
in 

funzione del tem
po di trattam

ento; valutazione 
della 

superficie 
per 

organism
i 

vitali 
legati 

alla 
superficie dopo la disinfezione; m

isurazione del 
potenziale di ricrescita di organism

i inattivati. 
“Q

uesto m
etodo –

 ha spiegato Loggia - è stato 
utilizzato 

per 
dim

ostrare 
l’inattivazione 

di 
un 

esteso 
spettro 

beta-lattam
asi 

Escherichia 
coli, 

Staphylococcus aureus resistente alla m
eticillina, 

Pseudom
onas aeruginosa e spore di Clostridium

 
difficile 

utilizzando 
film

 
di 

Biossido 
di 

Titanio 
Fotocatalitico 

strutturato 
in 

nanoparticelle 
(principio di azione che viene utilizzato dalla pittura 
brevettata U

m
ana). È stata osservata una riduzione 

della vitalità del 99,9%
 (elim

inazione di 3 log) per 
tutte le cellule batteriche dopo m

ax 80 m
inuti 

di trattam
ento fotocatalitico. È stata dim

ostrata 
l’inattivazione superficiale com

pleta e non vi è 
stata la ricrescita dopo il trattam

ento fotocatalitico. 
U

na 
Inattivazione 

superiore 
al 

99%
 

(riduzione 
di 2.6 log) è stata osservata quando le superfici 
fotocatalitiche sono state contam

inate con spore 
di Clostridium

 difficile”. I risultati di questo lavoro, 
e 

altri, 
dim

ostrano 
che 

la 
fotocatalisi 

potrebbe 
svolgere un ruolo im

portante nell’inattivazione di 
agenti patogeni sulle superfici.

ETIC
A

 D
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PRESA
 PER LA

 TUTELA
 

D
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Il lavoro svolto da Federsanità è, indubbiam
ente, 

tra i più rilevanti, perché sappiam
o bene, ancor 

più in questa fase pandem
ica, quanto la sanità sia 

centrale ed essenziale per il nostro sistem
a società. 

E avere una struttura che fa da collante tra i Sindaci 
e le A

ziende Sanitarie Locali e O
spedaliere risulta 

determ
inante, anche per assicurare quei percorsi 

di integrazione sociosanitaria e socioassistenziale 
prioritari per ogni com

unità.

In questi m
esi di em

ergenza sanitaria le diverse 
esperienze 

raccolte 
dalle 

Federsanità 
regionali 

sono state m
olteplici e hanno rappresentato un 

punto di riferim
ento e una bussola per le nostre 

azioni. D
al confronto fra le diverse realtà abbiam

o 
tratto 

spunti 
di 

m
iglioram

ento, 
di 

crescita, 
di 

scam
bio, di ideazione di nuovi m

odelli, progetti 
e 

proposte. 
Tra 

le 
priorità 

è 
stata 

individuata 
la 

necessità 
di 

intercettare 
sem

pre 
più 

risorse 
com

unitarie, di intervenire sulla program
m

azione 
dei fondi strutturali di pensare a nuove m

odalità 
di rapportarsi con i vari soggeti che si occupano di 
Sanità, in prim

is con le R
egioni.

 La questione delle R
esidenze sanitarie assistenziali 

dovrà diventare centrale nel nostro operato.

Tuttavia, 
appare 

evidente 
com

e 
sia 

opportuno 
creare una rete forte tra Federsanità regionali, 
intervenendo 

in 
quei 

vuoti 
in 

cui 
Federsanità 

non è stata ancora istituita, trasferendo le nostre 
esperienze e il nostro know

 how
. L’obiettivo è dar 

vita a una rete territoriale dinam
ica, attiva, forte 

e ben radicata. Il secondo passaggio dovrà essere 
quello di agganciare e rafforzare le Federsanità 
con le A

nci regionali, così da rendere più efficace 
e produttiva l’integrazione sociosanitaria. Com

e 
pure la capacità di strutturare nuove relazioni tra 
Federsanità e altre associazioni: penso, solo per 
citarne qualcuna, alle reti delle Città della salute 
delle Città Sane che possono rappresentare un 
nostro interlocutore.

L’incontro puntuale tra Federsanità e tra la nostra 
Confederazione 

e 
altre 

realtà 
analoghe 

deve 
essere occasione di scam

bio di buone pratiche, 
m

a anche di stim
olo per m

igliorare e rafforzare la 
nostra struttura sul territorio, garantendo servizi 
agli associati più calibrati sulle nuove esigenze. 
D

obbiam
o 

m
ettere 

in 
cam

po 
una 

rinnovata 
capacità di stare al passo con i tem

pi, di definire di 
volta in volta nuovi strum

enti per affrontare anche 
le em

ergenze che, com
e abbiam

o visto, diventano 
strutturali; dobbiam

o essere in grado di produrre 
progetti e m

odelli organizzativi flessibili e aperti, 
m

a efficaci e risolutivi. E questo si potrà avere solo 
grazie a una larga platea di soggetti i quali, ciascuno 
per 

la 
propria 

parte 
e 

in 
piena 

autonom
ia, 

si 
confrontano, interagiscono, uniscono forze, risorse 
e idee.

D
obbiam

o sfondare il m
uro dell’autoreferenzialità 

per aprirci all’esterno, anche sotto il profilo della 
com

unicazione: 
in 

questo 
senso, 

Sanità 
4.0 

e 
Q

uotidiano 
Sanità 

possono 
e 

devono 
diventare 

centro di inform
azione per addetti ai lavori e per i 

cittadini.

La 
com

unicazione 
periodica 

tra 
Federsanità 

regionali in raccordo con il nazionale va proprio 
in 

questa 
direzione: 

è 
un 

prim
o 

passo 
verso 

una rinnovata volontà ad affrontare la sanità e 
l’assistenza 

sociosanitaria 
sui 

territori. 
O

ccorre 
recuperare e rafforzare la sanità territoriale.

La pandem
ia, fra i tanti danni che ha prodotto, ha 

evidenziato quanto il nostro sistem
a sanitario sia 

fragile e vulnerabile, nonostante sia dotato delle 
m

igliori professionalità e strum
entazioni al m

ondo. 
Spetta anche a noi il ruolo di consolidam

ento 
di questo straordinario patrim

onio, di avanzare 
proposte e progetti al governo e alle R

egioni che 
portino a un reale e concreto efficientam

ento delle 
strutture sanitarie e sociosanitarie.

IL C
O

O
RD

IN
A

M
EN

TO
 D

EI D
IRETTO

RI 
D

ELLE FED
ERSA

N
ITÀ

 A
N

C
I REG

IO
N

A
LI
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di 
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1 Neurologo Asp Ragusa responsabile del progetto Angels
2 Referente di Angels

Razionale

La regione Sicilia risulta la seconda sul panoram
a 

nazionale 
per 

incidenza 
di 

ictus. 
O

gni 
ora 

4 
pazienti 

sono 
colpiti 

da 
ictus 

acuto, 
con 

un 
enorm

e im
patto in prim

is sulla vita del paziente, 
il quale rischia di riportare, nel m

igliore dei casi, 
degli esiti invalidanti. M

a non sono trascurabili 
le ripercussioni che incidono sul nucleo fam

iliare 
e sulla società. Presso l’A

SP R
agusa si è deciso di 

im
plem

entare la rete dell’ictus partendo da questo 
presupposto: 

garantire 
a 

tutti 
i 

pazienti 
uguali 

opportunità di cura e trattam
ento. 

A
l 

fine 
di 

raggiungere 
questo 

obiettivo, 
la 

direzione strategica ha deciso di avvalersi della 
collaborazione del progetto A

ngels Initiative, un 
netw

ork internazionale di più di 5000 ospedali 
che 

m
ira 

ad 
ottim

izzare 
la 

cura 
dell’ictus 

standardizzando 
i 

percorsi 
di 

gestione 
del 

paziente, in accordo con le linee guida nazionali e 
internazionali. A

ngels si avvale di consulenti attivi 
sul territorio che affiancano le direzioni strategiche 
nella pianificazione delle azioni per im

plem
entare 

la rete ictus. Il processo di consulenza A
ngels 

prevede i seguenti step:
1. 

A
desione dell’azienda al progetto;

2. 
Fase di osservazione e identificazione dei gap;

3. 
Condivisione con il team

 ictus m
ultidisciplinare  

 
delle criticità e definizione degli obiettivi;

4. D
efinizione di un piano strategico operativo a  

 
breve e lungo term

ine;
5. 

Follow
 up periodico dei risultati.

La sinergia tra la direzione strategica A
SP R

agusa, 
le U

O
 coinvolte nel percorso ictus ed A

ngels ha 
perm

esso di facilitare la realizzazione della rete 
ictus, identificando i seguenti obiettivi:
1. 

R
edigere il PD

TA
 ictus aziendale;

2. 
O

ttim
izzare 

i 
tem

pi 
del 

percorso 
ictus  

 
intraospedaliero del PO

 di V
ittoria, sede di stroke  

 
unit già operativa;

3. 
R

idurre gli esiti per ictus estendendo la terapia  
 

endovenosa anche ai PO
 di M

odica e R
agusa;

4. A
ttivare una convenzione con il centro H

U
B  

 
di riferim

ento per i pazienti eleggibili ad un  
 

trattam
ento di riperfusione m

eccanico.

O
perativam

ente 
sono 

stati 
organizzate 

diverse 
riunioni m

ultidisciplinari per m
otivare il team

 e 
condividere i passaggi chiave del PD

TA
. N

el PD
TA

 
sono stati inclusi indicatori di processo e di esito, 
con un’attenzione particolare alle tem

pistiche di 
gestione del paziente a livello intra-ospedaliero. 
A

lle riunioni m
ultidisciplinari organizzative sono 

seguiti dei m
om

enti di form
azione ad hoc, dove 

gli operatori sanitari sono stati form
ati e allineati 

sul PD
TA

. Il percorso ictus codificato è stato testato 
“praticam

ente” con delle sim
ulazioni di percorso, in 

cui il personale si è cim
entato nella gestione di un 

finto paziente dall’ingresso in pronto soccorso fino  
ad 

un 
eventuale 

trattam
ento. 

L’attività 
di 

sim
ulazione ha perm

esso di form
are ulteriorm

ente 
il personale, approfondendo il m

om
ento critico 

della 
decisione 

clinica, 
e 

portare 
alla 

luce 
eventuali colli di bottiglia organizzativi, che sono 
stati 

conseguentem
ente 

riportati 
alla 

direzione 
strategica, affrontati e risolti. 

I risultati ottenuti sono stati i seguenti:
• 

Increm
ento delle procedure di ricanalizzazione;

• 
R

iduzione delle tem
pistiche di trattam

ento;
• 

R
iduzione della m

ortalità ad un m
ese dalla  

 
dim

issione.
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TIV

E, UN
’A

LLEA
N

ZA
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O
N

TRO
 L’IC

TUS
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