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Stop alla violenza contro gli
operatori sanitari

“Contrastare la violenza che si perpetua con sempre maggiore frequenza ai danni degli

operatori sanitari rappresenta una urgenza che merita risposte appropriate e repentine.

Contro questo fenomeno, in parte ancora sommerso, occorre individuare misure che

abbiano anche scopo preventivo e formativo al fine di creare una cultura del lavoro che

riconosca e rispetti i differenti ruoli di fornitori e fruitori di un servizio. In questo ambito la

sanità privata è certamente all’avanguardia”.

E’ quanto dichiarato da Giovanni Costantino in occasione

della Giornata nazionale di educazione e prevenzione

contro la violenza nei confronti degli operatori sanitari,

indetta – con Decreto del Ministero del 27 gennaio 2022 –

il 12 marzo di ogni anno.

“Il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro per i

dipendenti della Sanità Privata 2016-2018 – sottolinea

Costantino – è uno dei pochissimi contratti che prevede la

costituzione a livello aziendale di un organismo paritetico

per la prevenzione e il contrasto delle aggressioni al
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Giovanni Costantino

personale dipendente (art. 10), composto da rappresentanti

della direzione aziendale e delle Organizzazioni Sindacali.

Tale organismo opera in sinergia con il Servizio di

prevenzione e protezione e i Rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza (RLS) e, tra gli altri

compiti, ha quello di tenere costantemente informate le RSU/RSA e le OO.SS circa le azioni

concrete messe in atto”.

Una intesa, sottoscritta da ARIS e AIOP e dalle OO.SS, che contempla anche ulteriori

disposizioni atte a migliorare il benessere organizzativo a maggior tutela dei dipendenti

come la costituzione di Comitati Unici di garanzia per le pari opportunità, contro le

discriminazioni e i fenomeni di mobbing, o l’istituzione di corsi di formazione e

aggiornamento sui fenomeni di aggressione.

“La collaborazione tra associazioni datoriali e organizzazioni sindacali – conclude – è

fondamentale per combattere questi fenomeni assolutamente intollerabili per una società

civile ed evoluta. Ma è una sinergia che non può e non deve esaurirsi con le celebrazioni del 12

marzo. Giorno dopo giorno è necessario mantenere un impegno comune per assicurare a

tutti gli operatori della sanità le tutele adeguate e il giusto riconoscimento per la

valorizzazione dei compiti che svolgono”.

Ricordi quando Zeudi Araya era una grande star? Ecco come
appare oggi
Afternoon Edition |Sponsorizzato
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Sono quotidiane ormai le aggressioni verbali e
fisiche ai danni dei colleghi medici e dirigenti
sanitari. Le notizie che emergono all’onore
delle cronache sono solo quelle più gravi e
drammatiche, e rappresentano appena la
punta dell’iceberg di una situazione
preoccupante, diffusa e costante di
aggressioni, che crea un clima di paura sul
posto di lavoro per molti colleghi, e colleghe soprattutto.
Siamo ormai in un vero e proprio stato di emergenza e l’escalation non
sembra fermarsi.
Per tenere alta l’attenzione, è importante anche il supporto di dati che
forniscano al Governo, alle istituzioni e all’opinione pubblica le reali
dimensioni di questo fenomeno: per questo Anaao Assomed ha sottoposto ai
propri iscritti e ha diffuso sui canali social a tutti i dirigenti sanitari, un
sondaggio nel mese di marzo, su un campione rappresentativo di
professionisti.
I responders sono proporzionalmente rappresentativi di tutte le fasce di età
e tra loro è prevalete il genere femminile, indicatore di come il problema sia
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Aggressioni in corsia: l’81% le ha
subite ma il 69% non denuncia. Di
Silverio: Finanziare il Ssn per
aumentare i servizi e abbattere la
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maggiormente sentito dalle donne.
I medici di tutte le discipline, nessuna esclusa, hanno risposto al sondaggio.
Ma va sottolineato come ben il 13% dei responders lavori in Psichiatria e l’11%
in Pronto Soccorso / Medicina d’emergenza-urgenza.
Queste le due discipline a maggior rischio di aggressione, per dinamiche
differenti che tuttavia hanno come causa comune la carenza di personale e il
definanziamento del SSN.
Nei dipartimenti di emergenza, sono soprattutto i parenti ad aggredire il
personale, dove le ben note attese spesso slatentizzano violenza e
frustrazioni represse. Quindi il sovraffollamento, la carenza di posti letto e di
personale contribuiscono a istigare comportamenti aggressivi, dove il
medico non viene più visto come colui che si prende cura ma colui che
colpevolmente trascura.
Nei reparti di psichiatria è il paziente ad aggredire, in condizioni di acuzie
psicopatologica, quando non è ancora compensato dalla terapia
farmacologica, o di una condizione di intossicazione da sostanze. Negli
ultimi anni le diagnosi psichiatriche sono significativamente aumentate
mentre in parallelo i medici psichiatri sono diminuiti e sono stati chiusi
servizi territoriali, con gravi carenze in tutte le regioni e frequenti dimissioni
spontanee dei colleghi.
Non c’è da stupirsi che le aggressioni siano in aumento: l’81% dei responders
riferisce di essere stato vittima di aggressioni fisiche o verbali.
Di questi, ben il 23% riferisce aggressioni fisiche, il 77% verbali e ben il 75%
ha assistito personalmente ad aggressioni ai colleghi.
Il dato è preoccupante e impone immediate iniziative per la tutela dei
lavoratori.
Le aggressioni sono compiute dal paziente solo nella metà dei casi (51,3%)
mentre i parenti sono responsabili del 42,3% degli eventi, soprattutto in
Pronto Soccorso come esposto sopra.
Ma il dato ancor più allarmante è che ben il 69% dei sanitari non denuncia
l’aggressore.
La mancata denuncia è indicativa purtroppo di una diffusa sfiducia, per
esempio che l’azione legale possa alla fine condurre a concreti risultati. Ma
soprattutto, gli aggrediti si arrendono per il carico emotivo e di tempo di una
denuncia, che li esporrebbe a spese legali, udienze in tribunale magari
ulteriori minacce da parte dell’aggressore.
Quasi tutte le aggressioni denunciate, hanno richiesto l’intervento delle
forze dell’Ordine, che sono state attivate nel 26% dei casi. Quindi, solo nei
casi più gravi, che poi evolvono in un esposto all’autorità giudiziaria. Il 73%
dei sanitari, gestisce da solo o con l’aiuto di colleghi, le violenze verbali o
fisiche.
Solo il 10% ha risposto alla domanda in cui si chiedeva di precisare i giorni di
prognosi o ne ha riportato un numero.



Di questo 10%, un terzo ha riportato 10 giorni di prognosi, ma non mancano
risposte più preoccupanti.
Inoltre, 29% dei responders riferisce di essere a conoscenza di casi di
aggressione da cui è scaturita l’invalidità permanente o il decesso.
Nonostante la situazione sia grave, il 48% dei responders non ha idea se le
aggressioni vengano identificate come evento sentinella dall’ASL/AO.
Ancora una volta traspare come il problema sia sottovalutato dalle Direzioni:
l’assenza di azioni a tutela dei dipendenti crea un circolo vizioso di sfiducia
che porta a non denunciare, neanche all’interno dell’azienda, perché
ritenuto assolutamente inutile.
Quali sono le cause che i sanitari individuano alla base delle aggressioni?
Per oltre la metà dei responders, la causa non è attribuibile direttamente
all’aggressore.
Infatti, il 31,4% individua il definanziamento del Ssn come causa principale,
fattore questo che espone il medico perché spesso ritenuto come diretto
responsabile del razionamento delle prestazioni erogate. Per il 16.7% le
carenze organizzative e per il 6.7% la carenza di comunicazione sono i fattori
scatenanti le aggressioni.
Il 35,5% invece attribuisce le aggressioni a fattori socio-culturali, di
deprivazione sociale o di svilimento del ruolo del medico.
Infine, ben il 58% dei responders non è a conoscenza che l’argomento è
oggetto di discussione ai tavoli sindacali, informazione nota solo al 24%.
Dunque cosa si può fare?
«È inutile trovare scuse: bisogna finanziare il Ssn. I tre miliardi in più sul
Fsn dell’ultima legge di bilancio non bastano assolutamente. Non bastano,
per esempio, a potenziare i servizi di psichiatria, ad aumentare i posti letto
per acuti e cronici, a riorganizzare il territorio, ad assumere. Perché
certamente è necessario aumentare gli organici: per avere più tempo per la
comunicazione con i parenti, più tempo per la cura dei pazienti, meno attese
nei Pronto Soccorso - commenta il Segretario Nazionale Anaao Assomed,
Pierino Di Silverio -. Infine, è necessario che i medici siano protetti,
soprattutto nei Pronto Soccorso più a rischio, da personale addetto alla
sicurezza. Ma è paradossale che i medici debbano difendersi da coloro di cui
si prendono cura. Questa aggressività purtroppo è anche fomentata da un
dibattito pubblico violento, soprattutto sui social, con amplificazione di casi
di presunta malasanità e da studi legali speculativi, che attuano un vero e
proprio sciacallaggio nei confronti del personale sanitario, invogliando a
fare cause che nel 97% dei casi si concludono con un nulla di fatto. Una cosa
è certa : non possiamo esercitare una professione così delicata e impegnativa
in un clima di paura costante anche solo di entrare in ospedale. È necessario
– conclude Di Silverio - che medici e pazienti si uniscano per chiedere il
finanziamento della sanità pubblica, e che si difendano non gli uni dagli altri
ma insieme da chi la vuole smantellare».



“L’aggressione a tre infermieri del Pronto
Soccorso dell’ospedale Galliera di Genova è
inaccettabile. Alle istituzioni e alle direzioni
aziendali chiediamo un impegno diretto,
urgente e concreto. Occorre intervenire con il
massimo sforzo per garantire il diritto alla
sicurezza del personale sanitario sul luogo di
lavoro e, allo stesso tempo, la tutela del diritto alla salute degli stessi
pazienti”. Lo afferma Luigi Baldini, presidente di Enpapi, l’Ente nazionale di
previdenza e assistenza della professione infermieristica, al quale sono
obbligatoriamente iscritti gli infermieri liberi professionisti, commentando
l’aggressione a tre infermieri del Pronto Soccorso dell’ospedale Galliera di
Genova, da parte di una paziente in attesa che pretendeva di saltare la fila.
“Purtroppo simili episodi sono ormai all’ordine del giorno - aggiunge
Baldini - e sono in aumento, come emerge da un sondaggio di Anaao
Assomed, con l’81% dei medici e dei dirigenti sanitari che riferisce di essere
stato vittima di aggressioni fisiche o verbali. Nei giorni scorsi altri quattro
operatori di Pronto Soccorso, due infermieri, un operatore socio sanitario
(Oss) e una guardia giurata, sono stati aggrediti presso l’Ospedale Borgo
Roma di Verona. Condanniamo con forza questi atti violenti ed esprimiamo
la nostra solidarietà a chi è costretto a subirli. Il personale sanitario -
sottolinea - svolge un lavoro quotidiano molto delicato, a contatto con i
pazienti, per assicurare loro la massima assistenza e le cure necessarie,
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spesso con orari dilatati, turni massacranti e risorse umane ridotte. Non è
tollerabile che venga fatto oggetto di minacce, insulti e aggressioni fisiche.
Una violenza che si consuma anche con gravi danneggiamenti agli ospedali,
come accaduto nel territorio della Asl Napoli 1 Centro”.
Secondo Baldini “occorre un monitoraggio attento delle strutture, delle loro
criticità, una valutazione che porti ad assumere provvedimenti mirati, che
siano poi la creazione di posti di Polizia in loco o modifiche alle leggi
vigenti”. “Serve anche - conclude - un cambio culturale, che parta dai
giovani, dalle scuole, dalla società civile”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



È arrivato in Consiglio dei ministri il via libera
definitivo al decreto attuativo della legge di
riforma dell’assistenza agli anziani (legge
33/2023), prescritta dal Piano nazionale di
ripresa e resilienza (Pnrr) e su cui l’Italia ha
accumulato un ritardo ultra ventennale. La
priorità è mettere in sicurezza 3,8 milioni di
non autosufficienti e il ’decreto anziani’ avvia
una prima sperimentazione biennale: da gennaio 2025 fino a dicembre 2026
sarà erogata la prestazione universale, composta dall’indennità di
accompagnamento da 531,76 euro e dal nuovo di assistenza (850 euro), per
un totale di circa 1.380 euro mensili. Della prestazione universale potrà
godere per il momento una mini-platea di circa 25mila persone gia’ titolari
dell’indennità di accompagnamento, non autosufficienti, almeno 80enni,
con un bisogno assistenziale ’gravissimo’ e con Isee non superiore a 6mila
euro. Alla sperimentazione della misura vanno 500 milioni (250 mln per
ciascun anno), con la premessa che se si sforerà da questo budget recuperato
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all’assegno ai non autosufficienti.
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dal ministero delle Politiche sociali dopo un braccio di ferro con il Mef, le
condizioni d’accesso potranno essere ulteriormente ristrette. Non solo:
l’assegno di 850 euro sarà revocato (ma l’indennità di accompagnamento
resterà comunque) nel caso in cui non dovesse essere speso, come previsto
dal decreto, per retribuire il lavoro di cura e assistenza svolto da ’badanti’ o
per acquistare l’assistenza da imprese di servizi.
«Il Consiglio dei ministri ha approvato in forma definitiva il decreto in
favore delle persone anziane, centrando perfettamente un altro obiettivo
Pnrr, ma soprattutto sanando oltre vent’anni d’attesa. Una riforma
fondamentale per l’Italia, che è la prima nazione in Europa per numero di
anziani, e la seconda al mondo dopo il Giappone». Così Maria Teresa
Bellucci, viceministra del Lavoro e delle Politiche Sociali, al termine del Cdm
a palazzo Chigi che l’11 marzo ha dato il via libera al decreto legislativo con le
disposizioni in materia di politiche in favore delle persone anziane. «Grazie
a questa riforma – ha precisato Bellucci che ha il coordinamento della
Riforma – si cambia paradigma, perché inizieremo a dare certezza alle
persone anziane in termini di miglioramento della qualità della vita,
superamento dell’isolamento, della solitudine, della semplificazione
dell’accesso ai servizi e all’assistenza sociale e sanità. Prende il via un nuovo
welfare per gli anziani più inclusivo, più semplice e più giusto che promuove
questa stagione della vita in maniera dignitosa. Gli anziani sono la parte
essenziale della nostra società, hanno fondato la nostra Nazione e a loro va
tutta la nostra gratitudine. Questa riforma sarà progressivamente attuata,
per far sì che ogni persona anziana possa essere attenzionata, ricevere cure,
ricevere amore e quindi migliorare la sua esistenza. Il Governo – conclude –
ha dato priorità a tale riforma e ha saputo recepire le preziose osservazioni
di Parlamento e Conferenza Unificata, integrando il testo con i contributi di
Senato e Camera e di Regioni, Province e Comuni. Il risultato è un pieno
coinvolgimento a tutto vantaggio dei cittadini».
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È atteso per oggi in Consiglio dei ministri il via
libera definitivo al decreto attuativo della legge
di riforma dell’assistenza agli anziani (legge
33/2023), prescritta dal Piano nazionale di
ripresa e resilienza (Pnrr) e su cui l’Italia ha
accumulato un ritardo ultra ventennale. La
priorità è mettere in sicurezza 3,8 milioni di
non autosufficienti e il ’decreto anziani’ avvia
una prima sperimentazione biennale: da gennaio 2025 fino a dicembre 2026
sarà erogata la prestazione universale, composta dall’indennità di
accompagnamento da 531,76 euro e dal nuovo di assistenza (850 euro), per
un totale di circa 1.380 euro mensili. Della prestazione universale potrà
godere per il momento una mini-platea di circa 25mila persone gia’ titolari
dell’indennità di accompagnamento, non autosufficienti, almeno 80enni,
con un bisogno assistenziale ’gravissimo’ e con Isee non superiore a 6mila
euro. Alla sperimentazione della misura vanno 500 milioni (250 mln per
ciascun anno), con la premessa che se si sforerà da questo budget recuperato
dal ministero delle Politiche sociali dopo un braccio di ferro con il Mef, le
condizioni d’accesso potranno essere ulteriormente ristrette. Non solo:
l’assegno di 850 euro sarà revocato (ma l’indennità di accompagnamento
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resterà comunque) nel caso in cui non dovesse essere speso, come previsto
dal decreto, per retribuire il lavoro di cura e assistenza svolto da ’badanti’ o
per acquistare l’assistenza da imprese di servizi.
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L’ Assistenza domiciliare integrata (Adi)
sociosanitaria storicamente ha trovato diversi
livelli di sviluppo nelle regioni in termini di
numero di assistiti e di intensità/frequenza
erogativa; finora ha risposto prevalentemente
a esigenze di tipo episodico e prestazionale (es.
medicazioni, cambio catetere, ecc.), come
dimostrato dal numero medio di interventi per assistito (16 ore annue per
anziano).
In piena epoca Covid si è accesa l’attenzione verso questo setting, con l’avvio
di apposite politiche nazionali di potenziamento. Un processo innescato con
il Dl 34 e poi confluito nel nuovo modello di sanità territoriale (Dm 77): l’Adi
sarà uno dei servizi da assicurare in tutte le case di comunità (cdc), anche se
non sono stati precisati i rapporti tra operatori dedicati a questo servizio e
popolazione del bacino di riferimento. A coronare l’importanza dell’ Adi è
poi intervenuto il Recovery Plan fissando l’obiettivo di servire il 10% degli
anziani: un cronoprogramma che dovrebbe portare, a fine 2025, a un quasi
raddoppio dell’utenza del 2019, un incremento di oltre 800.000 assistiti
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grazie a un importante finanziamento Pnrr (1,1 miliardi nell’ultimo anno).
Quale Adi ha inteso promuovere il Pnrr?
Nel definire il pacchetto standard da prendere a riferimento per stimare il
costo per utente Adi del Pnrr si è tenuto conto dell’intensità assistenziale
mediamente erogata dalle 3 regioni dove l’Adi è più diffusa (ma anche quelle
dove incidono notevolmente gli interventi poco intensivi). Secondo la
metodologia esplicitata nel Dm 13/3/23, è stato ipotizzato un servizio fatto
mediamente di 3 accessi al mese per utente. Si tenga conto che questo tipo di
assistenza denominata “cure domiciliari di base” (quella con meno di un
accesso a settimana) fino ad oggi non veniva considerata utile ai fini delle
verifiche Lea, proprio perché poco incisiva. Nella costruzione del pacchetto
di riferimento del Pnrr è stato invece ipotizzato che l’80% dei nuovi assistiti
riceverà meno di un accesso a settimana.
Le preoccupazioni per lo sviluppo di un servizio polverizzato su tanti utenti
sono rafforzate anche tenendo conto delle relative regole di monitoraggio.
Infatti, le regioni saranno valutate esclusivamente sul raggiungimento del
numero di utenti, a prescindere dal numero di accessi effettuati e dalla
durata della presa in carico. Se una regione dovesse raggiungere il target di
anziani prefissato erogando Adi meno intensiva rispetto al pacchetto
standard ipotizzato per la stima dei costi, essa avrebbe comunque
conseguito l’obiettivo. Per assurdo, un territorio che erogasse a tutti gli
anziani un solo accesso all’anno sarebbe valutato in termini di
perseguimento del target al pari di un altro territorio che invece ha deciso di
offrire pacchetti intensivi. La revisione del Recovery Plan di fine 2023 ha
confermato tali logiche, implementando ulteriormente il numero di anziani
target (842.000).
Un primo bilancio dello stato di implementazione dell’Adi
Non è ancora possibile, sulla base delle statistiche ufficiali, vedere a che
punto si è arrivati con lo sviluppo dell’Adi e il grado della sua effettiva
implementazione regione per regione grazie al Pnrr (la maggior parte delle
statistiche è ferma al 2021). Il Paese non è riuscito a centrare l’obiettivo della
numerosità di utenti aggiuntivi da prendere in carico nel 2022 (fenomeno
che non deve sorprendere, dato che gli obiettivi per quell’anno sono stati
assegnati alle regioni dopo che l’esercizio si era concluso) e si è ancora in
attesa di conoscere gli esiti del monitoraggio Pnrr sul 2023.
Alcune prime evidenze sulla spesa delle regioni al 2022 per i vari Lea
segnalano che, rispetto al 2019, il costo del personale sanitario del Ssn
dedicato alle cure domiciliari è aumentato di circa 100 milioni, cifra
estremamente inferiore allo stanziamento del Dl 34 (circa 500 milioni), a
dimostrazione delle difficoltà nel reperimento del personale infermieristico.
La spesa per l’Adi del 2022 per il complesso dei fattori è circa il 30% più
elevata di quella del 2019 (un aumento dell’ordine di 300 milioni).
L’ Adi e gli anziani non autosufficienti



È probabile che il Pnrr abbia inteso promuovere un tipo di Adi per la
prevenzione della cronicità nell’ottica della sanità d’iniziativa, interventi
proattivi senz’altro utili per rispondere ai bisogni delle persone con
patologie croniche (es. monitoraggio da parte degli Ifec della pressione o
della glicemia). Si tratta di esigenze da non confondere con quelle degli
anziani non autosufficienti che, per essere assistiti al domicilio, hanno
bisogno di interventi di lunga durata di igiene, mobilitazione,
addestramento del caregiver per “limitare il declino funzionale e migliorare
la qualità della vita” (Art. 22 dei Lea). Come insegna il Dm77, occorre
stratificare i bisogni per erogare agli utenti più compromessi risposte
domiciliari multiprofessionali, integrate e complesse. Sarebbe inappropriato
erogare a tutti gli anziani solo il primo tipo di Adi.
Non si può escludere che qualche regione abbia attivato con il Pnrr qualche
pacchetto per la non autosufficienza, tuttavia è difficile aspettarsi che questo
sia l’obiettivo su cui hanno maggiormente puntato i programmi operativi
regionali, proprio perché questi pacchetti non sono adeguatamente
valorizzati dalle regole di monitoraggio del Pnrr. Con queste regole si rischia
di sviluppare un servizio poco coerente con i bisogni, perdendo l’opportunità
di fare sì che l’Adi si configuri come una valida alternativa ai ricoveri e come
una soluzione utile a ritardare le istituzionalizzazioni.
La Legge 33 di riforma dell’assistenza agli anziani aveva riconosciuto
proprio l’esigenza di tenere conto, nella definizione dei servizi, delle
condizioni dell’anziano non solo cronico, ma anche complesso, con
prestazioni di assistenza e cura di durata e intensità adeguate ai relativi
bisogni della non autosufficienza. Il decreto attuativo in approvazione non
sembra contenere elementi di novità rispetto al modello Adi del Pnrr,
limitandosi a introdurre qualche azione di potenziamento per gli anziani
autosufficienti, attraverso strumenti di sanità preventiva/telemedicina al
domicilio.
Guardando al futuro, oltre alle preoccupazioni sulla continuità di
finanziamento dell’Adi post Pnrr (gli stanziamenti per l’assunzione di
generico personale delle Cdc dopo il 2026 non possono essere considerati,
per finalizzazione, sostitutivi delle risorse Pnrr per le cure domiciliari), il
nodo della necessità di promuovere lo sviluppo di un’Adi per la non
autosufficienza resta aperto. Sarebbe importante che nei meccanismi
attuativi della legge 33 si prevedesse un sistema di monitoraggio con
indicatori in grado di rappresentare quanta “Adi qualificata” per i bisogni dei
non autosufficienti erogano i vari Ssr. Potrebbe essere un incentivo per uno
sviluppo equilibrato dell’Adi, non eccessivamente sbilanciato solo su alcuni
dei suoi obiettivi.

* Analista di politiche sociosanitarie, collaboratrice dilombardiasociale.it e
welforum.it
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Solo 2/3 dei nati sani, di buon peso ed a
termine è allattato esclusivamente con latte
materno alla dimissione dalla maternità (per la
precisione 67.3% di 33.367 neonati).
La pratica del pelle a pelle (Skin-to-Skin
Contact-Ssc ) non viene proprio effettuata nel
4.5% dei punti nascita, nel 43.8% dei punti nascita viene effettuata solo dopo
parto vaginale, nel 51.7 % dei punti nascita sia dopo parto vaginale, che dopo
cesareo. Tuttavia, su un campione di 6.304 neonati a termine sani, solo il
76.9% ha praticato lo Ssc in sala parto dopo parto vaginale. Il rooming-in,
inteso come estensivo (almeno 20/24 h), è previsto in tutti i punti nascita
presi in considerazione, ma viene effettivamente applicato solo nell’83.4% di
un campione di 6.735 nati a termine, sani, di peso alla nascita normale
(≥2500gr).

Questi sono i dati principali emersi dal Rapporto sulla fase iniziale del
progetto Policy aziendale sull’allattamento (PAA), cui hanno aderito 62
aziende sanitarie, con complessivi 111 punti nascita, appartenenti a 14 su 21
Regioni e/o Province autonome italiane.Il progetto triennale PAA, che si
completerà a metà 2025, è stato avviato dalle Società scientifiche che si
occupano dell’assistenza perinatale e dalle Federazioni Nazionali delle
ostetriche e degli infermieri e nello specifico da: la Società Italiana di
Neonatologia (SIN), la Società Italiana di Pediatria (SIP), la Società Italiana di
Ginecologia e Ostetricia (SIGO), la Società Italiana di Nutrizione Pediatrica
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(SINUPE), l’Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani (AOGOI), la
Federazione Nazionale degli Ordini della Professione di Ostetrica (FNOPO),
la Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche
(FNOPI), la Società Italiana di Neonatologia Infermieristica (SIN INF), la
Società Italiana di Pediatria Infermieristica (SIPINF), d’intesa con
l’associazione dei genitori VIVERE ETS.

“Obiettivo del progetto - spiega una nota - è quello di incrementare il tasso
di allattamento in ospedale, mediante una serie di interventi mirati: linee di
indirizzo aziendali a sostegno dell’allattamento, formazione del personale,
implementazione di protocolli adeguati sull’allattamento, maggior
diffusione delle pratiche facilitanti in ospedale l’avvio dell’allattamento
(pratica del pelle a pelle e rooming-in). In particolare, la formazione in
allattamento dei professionisti dell’area perinatale (ostetrici-ginecologi,
ostetriche, pediatri/neonatologi, infermieri) risulta ancora insufficiente,
mostrando una copertura soltanto del 56.2%”.

La forza del Progetto PAA, che incrementa di molto la possibilità di
raggiungere gli obiettivi prefissati, “risiede nel fatto che questi interventi
sono stati identificati e proposti da un gruppo di lavoro nazionale, che
include professionisti sanitari d’area perinatale, esperti a vario titolo nella
promozione dell’allattamento, espressione delle società scientifiche e delle
federazioni professionali delle ostetriche e degli infermieri”.
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