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Nota introduttiva

Nell’introdurre questo lavoro, riteniamo utile dare evidenza a due circostanze emerse nel corso
della sua realizzazione che ci sembra ne confermino sia la tempestivita che 'importanza. La pri-
ma circostanza ¢ data dall’'interesse e dalla disponibilita che abbiamo avuto modo di riscontrare
in tutte le realta che abbiamo contattato e a cui abbiamo chiesto di collaborare: servizi pubblici
cosi come enti del privato sociale, associazioni, singole figure professionali. A tutti, senza eccezio-
ne, € parso infatti urgente rilanciare un servizio dedicato ai primi 1000 giorni che sia caratterizzato
dall'universalita, da un‘attenzione particolare al tema della genitorialita, dalla vicinanza - oggi
si usa il termine “prossimita” - alle famiglie e dalla collaborazione multiprofessionale. Inoltre, &
emersa da tutti la necessita di mettere a fattor comune le numerose iniziative e progetti che, a
livello locale si sono mossi in direzioni simili in questi anni, ma con poco o nessun confronto sulle
modalita di lavoro, di formazione e di valutazione, per dar vita a una visione condivisa di un tale
servizio e promuovere una sua diffusione molto piu ampia e a una rete collaborativa di sostegno.

La seconda circostanza é data dal fatto che, nel settembre del 2024, siamo stati coinvolti, come
membri dello Steering Committee, in una iniziativa di revisione sistematica dei programmi di
home visiting, intrapresa dagli Uffici europei di OMS e Unicef. Questa revisione ha adottato uno
sguardo molto ampio sul tema (home visiting for improving child health and development, health
service utilization, caregiver physical and mental health, parenting and family functioning) pren-
dendo in considerazione le revisioni sistematiche gia effettuate in passato, gli studi controllati
e anche studi descrittivi svolti in paesi ad alto e medio reddito, caratterizzandosi dunque come
la pit ampia revisione svolta in materia. La revisione & ancora in corso, ma riteniamo utile men-
zionare alcune considerazioni emerse dal lavoro svolto finora, per la loro rilevanza rispetto ai
contenuti di questo documento.

La prima, condivisa da tutti gli esperti, riguarda il valore degli approcci universali: sebbene dimo-
strino un’efficacia individuale minore rispetto a quelli selettivi, risultano comunque preferibili in
un’ottica di sanita pubblica (small benefits across entire populations can be hugely beneficial and
more cost-effective). Questo e particolarmente vero se si considerano gli effetti a lungo termine,
come quelli sul benessere e sullo sviluppo dei bambini, che tendono ad essere meno immediati
ma piu diffusi. Inoltre, gli approcci universali permettono di raggiungere anche quelle famiglie
che, pervari motivi, difficilmente accedono ai servizi ambulatoriali o consultoriali o non aderisco-
no a programmi selettivi per famiglie segnalate come a rischio o in difficolta.

La seconda considerazione e che da tutti gli studi emerge che lefficacia dei programmi dipende
fortemente dalla qualita delle figure professionali impiegate, dalla loro competenza sui singoli
aspetti affrontati - come ad esempio la protezione della salute materna e la promozione dello
sviluppo del bambino - e dalla collaborazione tra servizi diversi, sanitari e non (strengthening
connections across systems is essential to ensure comprehensive and coordinated assistance for
families and individuals).

Linteresse manifestato dalle principali organizzazioni internazionali che si occupano di salute
delle famiglie e sviluppo dei bambini per i programmi di home visiting universali non puo che
rafforzare il valore del nostro impegno nel promuovere la diffusione di questo servizio e nell’am-
pliarne la visione.

Da parte nostra va un grande ringraziamento a quanti hanno contribuito con la loro esperienza,

la loro conoscenza e il loro entusiasmo a questa impresa, di cui questo documento rappresenta
un primo passo.

Elena lannelli e Giorgio Tamburlini
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“Si tratta di distinguere, nell’ambito dei fattori

che influenzano lo sviluppo, tra quelli che definiscono
le risorse materiali e i servizi disponibili per il nucleo
familiare e quelli riconducibili alle competenze
genitoriali, riconoscendo sia l'interdipendenza

di questi due ordini di fattori che la loro autonomia
nel determinare gli esiti di sviluppo a medio

e lungo termine”
(Black et al. 2021)



Disclaimer

Nel presente documento:

= |l termine “genitori” o “neogenitori” viene utilizzato per fare riferimento a tutte le
figure genitoriali, cosi come il termine “partner”.

= |l termine "bambino" o “bambini” viene talvolta usato in modo sovra esteso per
indicare sia i bambini che le bambine.

= La terminologia riferita alle figure professionali e prevalentemente al femminile,
poiché la maggior parte delle professioni citate e costituita in larga maggioranza
da personale di genere femminile.







Introduzione:

perché questo documento

1.1 - Sostenere scelte riproduttive, benessere e competenze genitoriali

La preoccupazione per il costante calo della natalita ha raggiunto solo negli ultimi anni l'agenda po-
litica e lo ha fatto in modo trasversale. La denatalita trova la sua principale ragione nella struttura
demografica ein particolare nella riduzione significativa delle coorti di giovani in eta fertile, ma anche
nelle crescenti difficolta a impegnarsi in decisioni riproduttive, sia per il primo figlio, sia e soprattutto
per i figli successivi. Queste incertezze, che, diversamente dal passato, oggi iniziano a erodere anche
il desiderio stesso di diventare genitori, sono dovute, per molte persone, alle preoccupazioni relative
allimpegno economico e alle difficolta di conciliare lavoro e impegno familiare, ma anche, e sempre
piu, ad apprensioni sul futuro del mondo. Gli attuali benefici fiscali e bonus previsti per i nuovi nati e
per i figli a carico non appaiono sufficienti a stimolare un cambiamento significativo nella pianifica-
zione familiare. Anche per la carenza dei servizi destinati all’infanzia e alle famiglie, a partire dai nidi,
molte madri e coppie si vedono costrette a scegliere fra lavoro e maternita, posponendo quest’ulti-
ma fino a metterla in discussione o limitandola a un solo figlio. L'attuale ridottissima disponibilita
dei congedi paterni, nella loro durata e accessibilita, e in generale la scarsa (per quanto in aumento)
attitudine al coinvolgimento dei padri nella cura dei figli, contribuiscono a far ricadere il carico di cura
in grandissima parte sulle madri, proprio mentre le forme tradizionali di sostegno intrafamiliare e
comunitario sono venute a mancare, a causa dei radicali cambiamenti nella struttura delle famiglie,
nella mobilita geografica e nella stessa articolazione del vivere sociale (Alleanza per 'Infanzia, 2023 e
2024; Lubbock, 2022; Save the Children, 2024).

Alle crescenti difficolta nelle scelte di mettere al mondo dei figli si associano crescenti difficolta
nell’essere genitori, difficolta che accomunano sia le famiglie tradizionali che le tipologie di famiglie.
| genitori appaiono disorientati rispetto a loro ruolo; ansiosi, preoccupati, e soli. E sempre piti raro
che i nuovi nati abbiano fratelli o sorelle. Inoltre, 'accesso ritardato ai servizi educativi, solitamente
posticipato ai due o tre anni di eta, priva molti bambini della possibilita di crescere a contatto con altri
coetanei e figure adulte, una condizione che invece ha caratterizzato l'infanzia per millenni.

Decenni diricerca svolta in questo campo dimostrano che anche in situazioni di vulnerabilita, so-
litudine e assenza di reti relazionali, i genitori possono scoprire il proprio potenziale e sviluppare
modalita via via pit consapevoli nel prendersi cura di un figlio o una figlia nella misura in cui ven-
gono sostenuti e accompagnati (WHO, UNICEF, World Bank, 2018; Jeong et al., 2021) con consi-
stenti benefici sia a breve che a lungo termine per lo sviluppo e il benessere complessivo dei figli.



La questione che si pone dunque, con urgenza, riguarda come puo essere offerto a tutti i ne-
ogenitori, senza distinzione, un accompagnamento finalizzato all'espressione e al sostegno
della genitorialita responsiva in modo che ogni genitore si possa percepire competente e sia con-
sapevole del proprio ruolo. Questa componente oggi non € meno importante della possibilita
di disporre di sufficienti fonti di sostentamento economico e servizi di conciliazione di famiglia
e lavoro, adeguati congedi genitoriali. (Daly, 2015; Black et al., 2017; Devaney et al., 2021 e 2022;
D’addato, 2023; UNICEF, 2024)

1.2 - I primi 1000 giorni in un sistema welfare orientato a comunita
amiche delle famiglie

Nel periodo immediatamente successivo alla dimissione dal punto nascita e nei primi mesi dopo la
nascita i genitori hanno bisogni che richiedono sostegno personalizzato e, in alcuni casi, interventi
specifici e tempestivi, che non trovano nella maggioranza di casi alcuna risposta. Infatti, il rientro
a casa dopo la nascita apre un periodo caratterizzato da grande complessita, che molti vivono in
solitudine senza il supporto della famiglia di origine o delle reti relazionali.

Servizi dedicati come i Consultori Familiari e la Pediatria di Libera Scelta spesso non possono con-
tare sulle risorse che sarebbero necessarie a garantire un’offerta universale di tutte le attivita di so-
stegno al periodo postnatale, come ad esempio le visite domiciliari in puerperio. A cio si aggiunge
una significativa disomogeneita nei servizi offerti sul territorio nazionale, caratterizzati da frammen-
tazione e approcci divergenti tra operatori e strutture, dovuti anche a differenze nelle culture profes-
sionali e istituzionali, non di rado divergenti (CSB e ACP, 2021; Save the Children, 2024).

Sono oggi pochissime le realta territorialiin cui i diversi servizi (di salute, educativi, culturali, sociali)
operano congiuntamente per facilitare i percorsi dei neogenitori: fornendo loro messaggi coerenti
in merito ai bisogni evolutivi di bambine e bambini e a come rispondervi adeguatamente, creando
opportunita di incontro e confronto e offrendo informazioni e supporto per fruire pienamente dei
benefici previsti dalla legislazione nazionale e locale. Tra le famiglie piu svantaggiate dal punto di
vista economico, molte trovano, quando lo trovano, supporto piu dalle associazioni di volontariato
che dai servizi pubblici (Caritas, 2024).

La mancanza di un sistema integrato a sostegno dei neogenitori si configura dunque come una
criticita del nostro sistema di welfare, tenendo conto che i “primi 1000 giorni”, dal concepimento
al secondo anno di vita, rappresentano il periodo in cui sono maggiori le opportunita per garantire
una crescita e uno sviluppo ottimale e prevenire o ridurre l'effetto di fragilita di vario tipo che posso-
no riguardare il contesto familiare (Ministero della Salute, 2019).

Il Sistema di Sorveglianza Bambini 0-2 anni coordinata dall’Istituto Superiore di Sanita evidenzia un
quadro preoccupante, mettendo in luce le carenze ancora presentiin alcune buone pratiche essen-
ziali, con particolare attenzione alle disuguaglianze tra i diversi territori e rispetto ai determinanti
sociali, https://www.epicentro.iss.it/sorveglianza02anni/indagine-2022.

Questo stato di cose rischia di far perdere 'opportunita di vivere appieno un periodo cruciale dell’e-
sperienza genitoriale. Si corre il rischio inoltre di di far ricadere le conseguenze sui bambini e le bam-
bine, che non ricevono quello a cui hanno pieno diritto in termini di cure responsive, opportunita di
crescita e sviluppo, con ripercussioni su tutto 'arco della vita. In questo quadro, anche alla luce di

10



forti evidenze degli effetti di un coinvolgimento paterno precoce nel percorso di cure e di educazione
ai figli sul loro benessere emotivo e sociale lungo tutta l'eta evolutiva (Sarkadi et al. 2008; Opondo et
al. 2016), nonché sulla prevenzione della violenza intrafamiliare (Chan et al., 2017; Doyle et al., 2018),
assume rilevanza la necessita di operare precocemente anche al fine di promuovere questo coinvol-
gimento (PARENT, 2021).

Questo documento si propone di affrontare questa tematica a partire da una rassegna delle prove
e delle esperienze disponibili sia a livello italiano che internazionale, e di indicare su questa base i
contorni di un programma di accoglienza e accompagnamento ai neo genitori che, adottando
un approccio universale, multiprofessionale e multisettoriale, possa rendere le nostre comuni-
ta locali consapevoli e capaci di offrire opportunita di sostegno all’esperienza genitoriale.

La figura 1 indica come siano due gli ambiti che devono caratterizzare il sostegno ai genitori nei
primi, fondamentali passi: quello caratterizzato dai sostegni materiali e quello caratterizzato dai so-
stegni che possiamo definire immateriali, basati sulle relazioni.

Figura 1. Il sostegno alle coppie e alle famiglie con figli e figlie deve combinare servizi materiali che
garantiscano risorse e servizi sufficienti e servizi immateriali, basati su relazioni che, lavorando a
rafforzare le risorse personali, garantiscano informazione, condivisione e sostegno nelle difficolta.

Servizi materiali Servizi immateriali
basati su beni basati su relazioni

ol e
Assegni e altre forme di ‘ _ Servizi di supporto psicosociale,
di supporto economico su richiesta e/o segnalazione
o0
Servizi per la ® ° Servizi di accompagnhamento
conciliazione Famiglia all’ esperienza genitoriale,

- Lavoro a offerta universale

Z \

Congedi . ae 1 individuali di gruppo
.i ali lej!ealtr| . (incontripre e (Centri Bambini e
gentoral servizieducany postnatali, bilanci Famiglie,, Villaggi)

di salute dei PLY

Questo documento si rivolge in primo luogo a coloro che sono coinvolti nella ideazione, nella re-
alizzazione e nella valutazione dei servizi finalizzati al sostegno dei neogenitori (amministrazioni
locali, servizi pubblici, Enti del Terzo settore e societa professionali). Il documento e destinato anche
a coloro che svolgono attivita di formazione, nell’ambito di corsi curricolari - ad es. la formazione
universitaria - o per personale gia in servizio.

Ci auguriamo inoltre che da questa base ampiamente condivisa e documentata di conoscenze ed
esperienze, si possa arrivare a definire dei veri e propri livelli essenziali di prestazioni in modo da
consentire a tutti i genitori e a tutti i bambini e bambine d’ltalia di vivere al meglio la loro esperienza
e di crescere nella pienezza dei propri diritti e delle proprie potenzialita.
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Razionale, esperienze

ed evidenze

2.1 - Caratteristiche e importanza dei primi 1000 giorni

| primi 1000 giorni di vita, che includono il periodo che va dal concepimento fino ai due anni
di eta, rappresentano una finestra cruciale, sia in termini di opportunita che di vulnerabilita per
lo sviluppo del bambino nei primi anni (Early Child Development, ECD). Durante questa fase, il
cervello va incontro a uno sviluppo particolarmente rapido e molto influenzato dallambiente
- fisico e relazionale - in cui il bambino cresce, e si formano quindi le basi neurobiologiche delle
competenze cognitive, motorie, sociali ed emotive con implicazioni durature anche per gli anni
successivi, sia in termini di salute fisica e mentale, che relativamente ai percorsi scolastici e agli
itinerari complessivi di vita (Shonkoff e Phillips, 2000; Grantham-McGregor et al., 2007; Black et al,,
2017). Laricerca ha anche dimostrato che uno dei pilastri pit importanti dello sviluppo e rappre-
sentato dalla genitorialita responsiva (responsive caregiving), vale a dire la capacita del caregiver
di rispondere in modo sensibile, appropriato e tempestivo ai bisogni fisici, emotivi e cognitivi dei
bambini e delle bambine (WHO, 2018 e 2020) (box 1).

Box 1. La responsivita genitoriale

E opportuno ricordare che un responsive caregiving richiede, innanzitutto, la disponibilita
fisica, che puo trovare ostacolo in impegni di lavoro, condizioni di salute fisica e mentale
critiche, situazioni di forte stress e conflitto intra ed extrafamiliare. La modalita di caregiving
risente inoltre delle proprie esperienze precedenti, sia con i propri genitori che con eventuali
altri figli o familiari ed e fortemente influenzato da norme e valori trasmessi dalla propria
cultura di appartenenza.

La responsivita genitoriale consiste in primo luogo nell’interesse e nella capacita di co-
gliere segnali e richieste da parte del bambino; nella capacita di rispondervi in modo
tempestivo (per cui é stato coniato il termine di responsivita contingente, ovvero la capacita
di sintonizzarsi con i momenti di attenzione, interesse e bisogno del bambino) e affettivo;
nella capacita di incoraggiare senza essere intrusivi; nella capacita di promuovere tramite
lesempio e, man mano, la spiegazione, ’autoregolazione nei comportamenti.

A questa definizione, evidentemente impegnativa, va associata la consapevolezza che un
caregiver non puo essere capace di questo tipo di responsivita sempre e comunque ma
che e fondamentale che in qualche momento lo sia, nei limiti delle proprie possibilita e
competenze.
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Nei primi due anni di vita le interazioni tra genitore! e bambino, caratterizzate da una comunica-
zione sensibile e reciproca (da cui l'espressione serve and return sviluppato dal Center for Deve-
loping Child di Harvard), sono essenziali per 'acquisizione del linguaggio, per lo sviluppo delle
funzioni esecutive, e fanno in modo che i bambini siano piu inclini a esplorare 'lambiente circo-
stante e a sviluppare curiosita e motivazione all’apprendimento. Inoltre, il Responsive Caregiving
é fondamentale per lo sviluppo delle competenze sociali ed emotive dei bambini e delle bam-
bine: Landry et al. (2006) evidenziano che una genitorialita responsiva supporta la regolazione
emotiva del bambino, favorendo la capacita di gestire le proprie emozioni in modo autonomo e
diinteragire positivamente con i coetanei, sulla base di maggiori competenze empatiche, svilup-
pando quindi competenze sociali pit solide e un miglior adattamento sociale.

Si tratta quindi di stabilire se, in che misura e in che modo lo sviluppo di consapevolezze e di
competenze genitoriali, e in particolare la genitorialita responsiva, possano essere promosse con
politiche, programmi e azioni specifiche. La letteratura scientifica che documenta l'efficacia di
interventi e programmi finalizzati a sostenere la qualita del parenting - di cui il responsive caregi-
ving € elemento centrale - e molto ampia e si rinvia per questa ai documenti pubblicati congiun-
tamente da OMS e UNICEF (https://www.unicef.org/documents/care-child-development) e alle
fonti disponibili in lingua italiana (DORS 2019; CSB 2021; Quaderni ACP, 2022;Tamburlini, 2023).

Dalle revisioni sistematiche compiute da gruppi di ricercatori anche per conto di organizzazioni
internazionali emergono una serie di caratteristiche di implementazione, di metodo e contenuto
associate a risultati migliori (box 2). Le dimensioni dell’effetto su diversi parametri riguardanti sia
i genitori (conoscenze, pratiche genitoriali, senso di auto-efficacia) che il bambino (indicatori di
sviluppo cognitivo e socio-relazionale) sono in generale importanti. Lefficacia maggiore e stata
dimostrata per interventi complessi che comprendono sia contenuti informativi che attivita di
osservazione e coinvolgimento in attivita pratiche, spesso condotte con gruppi di genitori. Nel
loro complesso, gli studi indicano che € necessario prevedere interventi precoci, sia individuali
chedigruppo, e che la proposta di esperienze che coinvolgono i genitori assieme ai loro bambini
costituisce un elemento irrinunciabile per produrre un cambiamento (box 2).

1 Aquesto proposito, & necessario sottolineare che, accanto all'importanza fondamentale del ruolo materno, disponiamo oggi
di una significativa mole di evidenze sul contributo di una paternita precocemente coinvolta nelle cure al benessere del
bambino, della coppia e della costruzione di una mascolinita accudente.
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Box 2. Requisiti per l'efficacia di programmi di parenting support

1. I programmi coinvolgono attivamente i genitori, o altri caregiver, non si limitano a eventi
che livedano come partecipanti passivi.

2. Almeno una parte del lavoro e svolto con genitori e bambine e bambini assieme per ac-
compagnare la consapevolezza genitoriale e sostenere la relazione adulto-bambino
attraverso attivita condivise che favoriscano lo sviluppo e siano facilmente replicabili
nellambiente familiare.

3. Il lavoro crea opportunita di scambio e di relazione fra famiglie.

4. Il lavoro ¢ svolto primariamente da personale formato su ECD e NC (Nurturing Care) e
allaccompagnamento delle dinamiche relazionali adulto-bambino.

5. Il programma prevede un numero sufficiente di incontri (i risultati significativi sono docu-
mentati a partire da 6-8 incontri) svolti individualmente e/o con piccoli gruppi di genitori,
tali da consentire una buona interazione e attenzione dedicata da parte del personale.

6. | programmi iniziano precocemente: nel periodo prenatale o nei primi mesi di vita in un
percorso integrato ospedale-territorio.

7. Il programma si svolge nel quadro di una integrazione tra servizi sanitari, educativi, sociali
e culturali, in modo da favorire collaborazione e uniformita nei messaggi e un accompa-
gnamento multiservizio se necessario.

2.2 Visite domiciliari: un dibattito aperto che evolve nel tempo

Nel contesto degli interventi a supporto della salute del benessere e delle capacita dei genitori
e dei bambini nelle primissime epoche della vita, un ruolo del tutto particolare lo svolgono gli
interventi su base individuale, svolti per lo pit a domicilio.

La storia delle visite domiciliari (VD)/home visiting (HV) per donne e bambini inizia nel dicianno-
vesimo secolo in Inghilterra, si espande poi in tutta Europa, compreso in Italia, e infine in buona
parte del mondo nel corso del secolo successivo, essenzialmente in riposta a bisogni di salute
della madre e del neonato. In buona parte dei paesi occidentali, una volta superate le situazioni
che richiedevano per la maggioranza della popolazione un servizio a domicilio universale (parto
in casa, condizioniigieniche precarie, complicanze del puerperio e per i neonati), si inizia a speri-
mentare programmi selettivi rivolti a specifici gruppi sociali considerati a rischio per esiti negativi
non solo sul piano della salute, ma anche sul piano educativo e sociale. Negli Stati Uniti un primo
esempio di programma di VD risale al programma Head Start, esplicitamente finalizzato alla pro-
mozione dello sviluppo del bambino e quindi alla preparazione per la scuola. Pochi anni dopo
David Olds inizia il celebre programma di VD per madri a rischio sociale (Olds D, et al., 1986) poi
ulteriormente sviluppato nel programma Family Nurse Partnership, che sara in seguito adottato
anche nel Regno Unito e in altri paesi. Nel corso delle ultime due decadi e proseguita la ricerca
e la sperimentazione sulle VD, lungo due diverse direttive: nei paesi del Sud del mondo, con un
approccio universale e l'utilizzo di personale proveniente dalle stesse comunita, spesso con un
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livello minimo di formazione e istruzione (Community health workers); in paesi con sistemi di
salute sviluppati, in particolare nel Regno Unito e in Australia, ma anche, nei paesi dell’Europa
centro orientale e dell’Asia centrale, con il supporto tecnico scientifico di OMS e UNICEF, assu-
mendo un ruolo centrale nell’ambito della primary care, a integrazione dei presidi medico-infer-
mieristici e ostetrici di base. E da sottolineare che in entrambi i casi il focus dell'intervento si &
progressivamente ampliato dai contenuti di salute fino a quelli riguardanti 'ECD. Questo grande
investimento effettuato sia in termini di reclutamento e formazione del personale che in termini
di definizione di standard operativi e di governance, tuttora in fase di perfezionamento e di svi-
luppo?, rappresenta un bagaglio enorme di esperienze che va utilizzato. In altri paesi, i processi di
riforma e razionalizzazione dei servizi sanitari portano a ridimensionare se non a cancellare tali
servizi. E il caso dell’ltalia dove i programmi di visite domiciliari in puerperio su base universa-
le, originariamente garantiti dalle condotte ostetriche, sono stati ripresi solo in alcuni territori e
orientati a obiettivi principalmente sanitari; in seguito sono stati in buona parte progressivamen-
te abbandonati o ridimensionati, e solo in alcuni contesti proposti prevalentemente per nuclei
familiari a rischio.

2.3 Evidenze di efficacia

Numerosi studi internazionali dimostrano che i programmi di Home Visiting (HV), specialmente
se integrati in un sistema completo di assistenza per l'infanzia, offrono numerosi benefici. Que-
sti programmi promuovono la salute infantile (ad esempio, aumentando i tassi di allattamento e
di vaccinazione), aiutano i genitori a sostenere lo sviluppo dei loro figli attraverso una maggiore
consapevolezza e fiducia nelle capacita genitoriali, migliorano la prontezza scolastica dei bambini
(Paulsell, et al. 2010) e comportano una diminuzione delle ospedalizzazioni e delle visite d’emer-
genza. La salute materna ne beneficia grazie a cure prenatali pit frequenti, migliori esiti alla nascita
e una diagnosi precoce della depressione post partum (Ammerman, et al., 2013), stimata intorno
al 10%-15% in Italia (Banti, et al. 2011 e Giardinelli, et al. 2011). Inoltre, ci sono prove che le visite
domiciliari riducono il rischio di abusi e maltrattamenti infantili (Macmillan, et al., 2009).

Emerge che i programmi di visite a domicilio che iniziano durante la gravidanza e si estendono al
periodo post-partum sembrano avere un impatto maggiore. Nel complesso, questi programmi di
VD hanno un enorme potenziale per aggiungere supporto strutturale e raggiungere l'equita sanita-
ria a livello di sistema, dando priorita all’utilizzo del supporto sociale (Tabb, et al., 2022). Studi lon-
gitudinali inclusi nella revisione HomVEE (Home Visiting Evidence of Effectiveness) del programma
NFP (Nurse-Family Partnership) hanno mostrato miglioramenti nella salute mentale degli adole-
scenti, nei risultati scolastici durante la scuola media, nella riduzione dell’'uso di sostanze e/o della
criminalita subito dopo il diploma, cosi come una riduzione complessiva della mortalita materna
e infantile (Kitzman, et al., 2010). Altri studi hanno dimostrato che il programma Durham Connects
(noto anche come Family Connects) ha avuto un impatto significativo sulla salute dei bambini, tra
cui una riduzione del 59% delle cure mediche d’emergenza, un incremento della genitorialita po-

2 Ein corso un lavoro di review sistematica, promosso dagli Uffici Europei di OMS e UNICEF, sui progetti di VD. | risultati di
questo, che si avvale della consulenza di un CTS di cui i curatori di questo lavoro fanno parte, saranno inclusi in questo
documento.
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sitiva, connessioni efficaci ai servizi comunitari e un miglioramento della salute mentale materna

(Dodge, et al., 2014). Una recente revisione sui programmi di visite domiciliari basati sull’approccio

Brazelton, che aiuta i genitori a osservare e interpretare il comportamento del bambino, ha mostra-

to la loro efficacia nell’aumentare nei genitori la conoscenza dei loro bambini e delle loro bambine,

un aspetto alla base della sensibilita e responsivita genitoriale (Tazza et al, 2023).

E importante tenere in considerazione che molti degli effetti positivi prodotti dalle visite domici-

liari sono sinergici. Ad esempio: l'allattamento ha effetti protettivi su molte infezioni e sullo svilup-

po cognitivo, cosi come l'instaurarsi di una buona relazione favorisce l'allattamento e lo sviluppo

e previene il maltrattamento, ecc.

Un recente documento dell’U.S. Department of Health & Human Services evidenzia che le visite

domiciliari da parte di personale qualificato durante la gravidanza e nei primi mesi e anni di vita

migliorano la vita di bambini, bambine e delle famiglie: aiutano a prevenire I'abuso e la negli-

genza sui bambini, sostengono una genitorialita positiva, migliorano la salute di madri e figli e

promuovono lo sviluppo e la preparazione scolastica dei bambini (U.S. Department of Health &

Human Services, Administration for Children & Families, 2024).

| risultati principali di uno studio americano riguardanti le evidenze sugli effetti a lungo termine

dei programmi di Home Visiting (Michalopoulos, et. al.,2017) hanno rilevato che:

= Levisite domiciliari evidence-based hanno apportato miglioramenti significativi in molteplici
ambiti, dalla salute materno-infantile allo sviluppo del bambino, fino al benessere economico
della famiglia e alla prevenzione della violenza di genere.

= Levisite domiciliari basate sulle evidenze si dimostrano economicamente vantaggiose a lun-
go termine. | benefici superano generalmente i costi su lunghi periodi di tempo (per esempio,
nell’arco della vita di un individuo, i benefici sembrano superare i costi per valori che vanno
dal 20% a oltre il 200%).

» | maggiori benefici economici dei programmi di visite domiciliari derivano dalla riduzione del-
la spesa pubblica, grazie a una minore necessita di interventi sanitari, protezione infantile e
sostegno sociale, e dall’aumento dei guadagni individuali attraverso il miglioramento delle
opportunita lavorative e della stabilita economica sia per i genitori che per i figli.

Investire nelle visite domiciliari significa investire nel presente dei genitori e dei bambini e delle

bambine e anche nel futuro della nostra societa attraverso migliori opportunita educative, raffor-

zamento delle competenze dei genitori che possono significare aumento dell'occupazione, ridu-

zione del ricorso all’assistenza pubblica, prevenzione diviolenza sia familiare che extrafamiliare e

aumento della stabilita familiare (box 3).

Per quanto riguarda la salute mentale, le visite domiciliari per mamme e bambini nel periodo

postnatale si sono dimostrate utili nel ridurre il rischio di sviluppare depressione postpartum,

in particolare in quei programmi con focus specifico sulla salute mentale (WHO, 2020 e Dennis,

2013). Inoltre, revisioni recenti della letteratura come la meta-analisi di Hernanda, et al. (2023)

indicano come le VD possono ridurre i sintomi di depressione postpartum e migliorare la salute

delle madri e dei neonati. | bambini esposti a depressione o ansia materna durante la gravidanza
eil primo anno divita hanno un rischio aumentato di oltre 6 volte di sviluppare problemi emotivi

e dicirca 3 volte di presentare problemi cognitivi o della condotta all’eta di 11 e 16 anni rispetto ai

bambini non esposti a queste condizioni materne (Bauer et al., 2015).

| costi associati ai disturbi mentali perinatali sono notevoli: ad esempio, nel Regno Unito, il costo
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della sola depressione perinatale ¢ stimato in 75.728 sterline per donna esposta. Circa % di questi
costi sono dovuti all'impatto a lungo termine sul bambino (Bauer, et al., 2016). ' OMS individua
nelle visite domiciliari intervento con maggiore evidenza di efficacia ai fini della prevenzione del
maltrattamento durante l'infanzia, il cui costo stimato secondo un’indagine del 2014 dell’Univer-
sita Bocconi, CISMAI e Terre des Hommes, e di circa 13 miliardi 'anno per il nostro Paese. La pre-
venzione costa meno allo Stato, garantisce i diritti umani e i diritti dei bambini e delle bambine e
puo effettivamente preservare la salute e la sopravvivenza di milioni di loro.

Il box 3 riassume i benefici dei programmi di VD evidenziati dagli studi in merito.

Box 3. Benefici dei programmi di visite domiciliari

Benefici per le famiglie
Genitori

» Supporto emotivo: gli operatori forniscono sostegno emotivo, riducendo stress, an-
sia e altri disturbi della salute mentale legati alla genitorialita.

= Miglior accesso alle cure prenatali: gli operatori forniscono informazioni cruciali sul-
la salute della madre e del bambino, e sulla prevenzione dei comportamenti a rischio,
riducendo cosi rischi come la nascita pretermine o altre complicanze ostetriche.

= Competenze genitoriali: miglioramento delle competenze educative e di cura del
bambino, grazie a consigli pratici e informazioni basate su evidenze. Maggiore fiducia
nelle proprie capacita come genitori.

= Prevenzione: riconoscimento precoce di difficolta, anche nella sfera emotiva (es. de-
pressione post partum), con conseguente indirizzamento a servizi di aiuto.

Bambini
= Sviluppo cognitivo e socio-emotivo: promozione dello sviluppo nelle sue diverse
dimensioni.
= Prevenzione diritardinello sviluppo: interventi tempestivi per correggere o mitigare
difficolta nello sviluppo.
= Miglioramento della salute: monitoraggio regolare della crescita e promozione di
stili di vita sani, inclusa 'educazione alimentare.

Benefici per la societa

= Riduzione dei costi sanitari: diminuzione dei ricoveri ospedalieri e delle visite d’e-
mergenza grazie alla prevenzione e alla gestione delle malattie nei primi anni di vita.

= Miglioramento del benessere collettivo: bambini e famiglie pit sani contribuiscono
a una societa piu equilibrata e produttiva (ad esempio miglior copertura vaccinale e
benefici legati all’allattamento).

= Riduzione della poverta e della criminalita: favorendo lo sviluppo educativo e so-
ciale dei bambini, si promuove un futuro con meno disuguaglianze e una minore pro-
pensione alla criminalita.

= Aumento della coesione sociale: Maggior supporto alle famiglie e rafforzamento del-
la rete di assistenza, favorendo una comunita pit solidale e inclusiva.
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E da sottolineare che i benefici dimostrati sono sia a breve termine (legati principalmente alla
riduzione dello stress genitoriale, miglioramento della salute materna e creazione di un legame
precoce genitore-bambino) che a lungo termine (crescita sana di bambini e bambine, migliore
stabilita familiare e creazione di una rete di supporto sia sociale che di servizi).

2.4 Le visite domiciliari in Italia: esperienze ancora frammentate

In Italia, limportanza del sostegno alle famiglie nel periodo perinatale ¢ affermata (vedi pit avan-
ti documento Ministero della Salute 2019), ma esistono differenze significative nella qualita e
nell’accessibilita dei servizi offerti, che variano notevolmente tra le diverse regioni. Sebbene le
visite domiciliari siano riconosciute come una pratica efficace in Italia, la loro diffusione & anco-
ra limitata e frammentata. Esistono e sono esistite numerose iniziative locali e regionali, ma e
mancata una strategia nazionale con un piano diimplementazione. Inoltre, la maggior parte dei
programmi si sono concentrati su aspetti prettamente sanitari o sociali tralasciando 'importanza
dell'aspetto socio-educativo e del supporto alla genitorialita.

Il Ministero della Salute, attraverso il Tavolo tecnico per la tutela e promozione della salute nei pri-
mi 1000 giorni divita, ha redatto una guida destinata a genitori, personale sanitario e policy maker
(Investire precocemente in salute: azioni e strategie nei primi mille giorni di vita, 2019), con l'obiet-
tivo di proteggere e promuovere la salute dei bambini e delle future generazioni. Il documento fa
esplicito riferimento alle visite domiciliari fra le azioni da mettere in campo.

| Livelli Essenziali di Assistenza stabiliscono che il Servizio Sanitario Nazionale debba fornire “[’e-
ducazione e la consulenza per la maternita e paternita responsabile; la consulenza preconce-
zionale; la tutela della salute della donna e del nascituro; l'assistenza alla donna in gravidanza,
anche perla prevenzione del disagio psichico perinatale; 'assistenza al puerperio; la promozione
dell'allattamento al seno e la prevenzione di maltrattamenti e abusi sui minori”. Tra le attivita
consigliate per raggiungere questi obiettivi ci sono gli Incontri di Accompagnamento alla Nascita
(IAN), i programmi volti a promuovere le competenze genitoriali e le visite domiciliari.

Nel 2023 sono stati diffusi i risultati del Progetto CCM 2019 promosso e finanziato dal Ministero
della Salute e coordinato dall’lstituto Superiore di Sanita dal titolo “Rilevazione dei percorsi pre-
ventivi e assistenziali offerti alla donna, alla coppia e ai genitori per promuovere i primi 1000 giorni
di vita anche al fine di individuare le buone pratiche, i modelli organizzativi e gli interventi ade-
guati”. Il progetto, che ha coinvolto interlocutori e servizi noti per 'ladozione di buone pratiche,
si @ mosso su un doppio binario: da un lato la realizzazione di una raccolta di pratiche adottate
a sostegno della promozione della salute nei primi 1000 giorni di vita nelle realta territoriali par-
tecipanti, dall’altro la conduzione di tre studi originali sul tema del percorso nascita, della salute
mentale perinatale e della genitorialita responsiva.

| risultati degli studi (vedi box 4) testimoniano sia delle criticita sia dei punti di forza potenziali del
sistema di questi servizi.
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Box 4. Risultati del progetto “Rilevazione dei percorsi preventivi e assistenziali offerti alla don-
na, alla coppia e ai genitori per promuovere i primi 1000 giorni di vita”, 2023.

Il progetto ha riguardato 9 Regioni, 1 Provincia Autonoma e oltre 500 professionisti sanitari.

Perl’area del percorso nascita e stata effettuata una valutazione della qualita percepita dell’assistenza
alla maternita - dalla visita preconcezionale fino ai tre mesi di vita del bambino -che ha coinvolto oltre
3.600 donne che hanno partorito in 16 punti nascita di Nord, Centro e Sud. Per l'area della promozione
e tutela della salute mentale perinatale sono state descritte le buone pratiche adottate in una selezio-
ne di 135 consultori familiari (CF) e in 119 Dipartimenti di salute mentale (Dsm) nazionali.

Per l'area della genitorialita é stato realizzato uno studio qualitativo volto a individuare i fattori fa-
vorenti e ostacolanti la realizzazione di buone pratiche per il supporto alla genitorialita responsiva e
un’indagine rivolta ai pediatri di libera scelta su conoscenze, attitudine e pratica relative alla preven-
zione e promozione della salute psicofisica del bambino e dei suoi genitori nei primi 2 anni di vita.

Principali Risultati

1. Percorso Nascita

= La maggior parte delle partecipanti ha avuto un’esperienza positiva dell’assistenza alla ma-
ternita. Lassistenza offerta dalle ostetriche nei CF si associa alle esperienze piu positive in as-
soluto. Oltre '85% delle donne che hanno ricevuto la visita domiciliare da parte dell’ostetrica
dopoil rientro a casa riferisce di aver ricevuto informazioni chiare e consigli utili e appropriati.

= [’assistenza nel dopo parto, sia in ospedale che sul territorio, e quella per la quale le donne
riferiscono le esperienze meno positive; 'ambito delle informazioni sui cambiamenti di umore
e sulla salute mentale ha presentato le maggiori criticita.

. Salute mentale perinatale
La maggior parte dei CF partecipanti ha dimostrato di saper svolgere un ruolo cruciale per la pro-
mozione e la tutela della salute mentale della donna, dalla gravidanza ai primi mesi dopo la nasci-
ta del bambino. Lofferta garantita dai servizi che hanno investito in questo ambito di intervento
merita di essere resa disponibile su tutto il territorio nazionale.

» [ necessario potenziare le competenze specifiche sulla salute mentale perinatale nei DSM, ren-

dendo disponibile personale dedicato.

=N

w

. Supporto alla Genitorialita Responsiva
» [ importante curare i processi di co-costruzione di interventi e programmi in una cornice di
riferimento comune, favorendo un lavoro multi-professionale e intersettoriale nell’area dei pri-
mi 1000 giorni.
» [indispensabile investire nella formazione dei professionisti coinvolti nella tutela e promozio-
ne della salute nei primi 1000 giorni.
Conclusioni: i servizi sanitari possono giocare un ruolo fondamentale per la promozione e la tutela
della salute nei primi mille giorni di vita, in sinergia con i servizi educativi e il terzo settore.
£ emersa la necessita di rafforzare le competenze e la disponibilita dei professionisti sanitari e so-
cio-sanitari per garantire un supporto adeguato ai neogenitori.

Fonte: www.epicentro.iss.it/materno/progetto-per-la-promozione-della-salute-nei-primi-1000-giorni-risultati
Progetto realizzato con il supporto tecnico e finanziario del Ministero della Salute - CCM

Nell’lambito delle attivita di stesura di questo documento é stata realizzata una descrizione sin-
tetica di alcuni programmi italiani di visite domiciliari realizzati a livello locale. Tra gli elemen-
ti che emergono vi e il fatto che la maggior parte dei programmi sono rivolti a nuclei familiari
con problematiche specifiche e la grande variabilita delle figure professionali coinvolte. Inoltre,
la formazione del personale € molto diversificata e le modalita di primo contatto con le madri
estremamente variabili. Contenuti e tempistiche delle visite sono molto diversi e non e definito

20



un numero minimo di VD. Per quanto la raccolta delle esperienze italiane non abbia la pretesa di
essere completa, ne emerge un quadro complessivo di offerta del servizio che copre in minima
parte la platea dei beneficiari, con le poche esperienze in gran parte collocate nelle regioni del
centro e del nord Italia, con alcune eccezioni di rilievo come quella descritta nel box 5.

Box 5. Progetto Adozione Sociale Napoli

La consapevolezza delle disuguaglianze, anche nell’equita dell’offerta dei servizi e stata alla
base del progetto attuato in un’area della citta di Napoli caratterizzata da poverta e disagio
sociale, in seguito a uno studio che indicava come i bambini provenienti da alcune aree della
citta ripetutamente finivano nelle corsie delle pediatrie cittadine (perché, come si disse allora,
“malati di poverta”). Un gruppo di pediatri e operatori sociali (Cirillo et al., 1996) mise a pun-
to un percorso chiamato poi ADOZIONE SOCIALE per intercettare alla nascita le traiettorie di
vita dei nati e delle loro famiglie, reso possibile anche dal sostegno dell’allora Assessorato alla
Dignita (ora politiche sociali), nel’ambito della piu grande cornice programmatica di “Napoli
bambini di Europa”. Il programma di A.S. rappresenta uno dei primi, se non il primo progetto
italiano di sostegno precoce alla famiglia alla nascita di un bambino. LUintegrazione dei sistemi
socio sanitari (legge 285/97 Digs 229/99 e legge di riforma dei servizi sociali 328/00) permise
l'attuazione nella citta di Napoli prima, e successivamente (2009) per un triennio in 7 ambiti
sociali della Regione Campania (per un totale di 16.555 nati/anno), del “Progetto di sostegno
precoce alla genitorialita”, attuato con soggetti partecipanti:

= puntinascita con l'obbligo di segnalare tuttii nuovi nati al consultorio del DSB (distretto

sanitario di base) di appartenenza;
» pediatri di comunita e operatrici delle UOMI (Unita operative materno infantili) col com-
pito della prima visita domiciliare, laddove un elemento di rischio fosse stato segnalato;

= riunione di equipe per valutare i ‘casi’
Agli operatori sanitari si affiancavano rappresentanti dei centri sociali di appartenenza e asso-
ciazioni del terzo settore che individuavano chi si sarebbe fatto carico di affiancarsi alla fami-
glia. Si trattava di un intervento universale, ma per alcune famiglie un intervento personalizza-
to e mirato. Nel 2012 la sperimentazione venne sospesa perché non pit finanziata.

L’analisi dei bisogni in evoluzione di bambini, bambine e famiglie, sia a livello nazionale che inter-
nazionale, evidenzia la necessita di servizi per la genitorialita che siano proattivi e transculturali.
Questi servizi dovrebbero essere rivolti a tutti i neogenitori gia a partire dalla gravidanza, copren-
do soprattutto i primi mesi di vita, e dovrebbero essere basati sulla prevenzione e sulla promo-
zione della salute in modo tale da coprire tutti i bisogni emergenti, soprattutto quelli relativi alle
competenze genitoriali e al benessere emotivo e mentale.

In questo quadro, e opportuno sottolineare che la promozione e il sostegno a una paternita ac-
cudente e precocemente coinvolta rappresenta una delle frontiere nuove dei servizi di supporto
alla genitorialita, cosi come nelle politiche che rendono una genitorialita responsiva possibile,
quali ad esempio i congedi genitoriali e in particolare quelli di paternita (Lubbock, 2022). Una
serie di programmi/progetti condotti in Italia e all’estero evidenziano un quadro quantitativo e
qualitativo che dimostra un crescente interesse dei padri ad essere maggiormente coinvolti nella
vita dei propri figli e a richiedere servizi e supporto adeguati. Tuttavia, persistono ancora stereo-
tipi di genere e ostacoli culturali che limitano l'accesso dei padri ai servizi sanitari ed educativi,
impedendo loro di esercitare pienamente il proprio ruolo genitoriale (vedi Progetto 4e-parent).
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La proposta

3.1 Verso un sistema integrato di servizi alla famiglia basato sulla
Nurturing Care

Per raggiungere le finalita precedentemente descritte, occorre sostenere i neogenitori attraverso
un’offerta che comprenda nel periodo pre-e post-natale, sia attivita rivolte a gruppi di genitori
cheincontriindividuali da effettuare a domicilio e presso i servizi territoriali (consultori familiari)®.
L'obiettivo e quello di garantire che tutti i neogenitori, indipendentemente dal loro stato socio-e-
conomico e culturale, abbiano la possibilita di vivere al meglio la loro esperienza e di svolgere al
meglio il loro ruolo genitoriale, offrendo ai propri figli e alle proprie figlie, assieme ai servizi forniti
dalla societa nel suo complesso e dalle comunita locali, le migliori opportunita di sviluppo nei
primi anni di vita.

Il documento “Nurturing Care for Early Childhood Development” (NC), prodotto nel 2018 da OMS,
Unicef, Banca Mondiale in collaborazione con centri di ricerca e associazioni professionali, forni-
sce una guida strategica per promuovere lo sviluppo nel periodo cruciale della prima infanzia,
evidenziando l'importanza di servizi che garantiscano, accanto a buona salute, nutrizione ade-
guata, protezione e sicurezza e occasioni di apprendimento, anche il supporto alla genitorialita
responsiva. In quest’ottica, le politiche pubbliche e i sistemi di protezione sociale devono essere
rafforzati per supportare le famiglie attraverso interventi che ne sostengano capacita e risorse. Per
ottenere cio, sia il documento Nurturing Care che altri documenti centrati su sviluppo dei bambi-
ni e delle bambine e sostegno alle famiglie (Daly, 2015; Dennis et al., 2013; Devaney et al., 2021 e
2022; D’addato, 2023; Serapioni, 2023) raccomandano un approccio integrato multisettoriale che
coinvolga quindi sanita, educazione e protezione sociale.

In tale contesto concettuale e programmatico, le visite domiciliari e gli incontri effettuati sul ter-
ritorio con madri, padri, genitori da parte di personale qualificato rappresentano uno strumento
fondamentale per fornire assistenza tempestiva e personalizzata a tutte le famiglie nel periodo
della gravidanza, del puerperio e nei primi mesi di vita di bambine e bambini e facilitare una
progressiva azione di raccordo, collaborazione e integrazione dei servizi attorno alle famiglie con
bambini.

1 Ladistinzione & importante: molte madri e in generale molti nuclei familiari non gradiscono visite a domicilio, in particolare
quando non conoscono ancora la figura professionale incaricata, mentre possono essere disponibili a incontri in altra sede.
E anche importante che questa sede non abbia una connotazione tale che possa sottolineare o far pensare a un intervento
potenzialmente stigmatizzante. Le sedi di servizi sanitari e ancor piu quelle dei servizi educativi possono essere piu facilmente
accettabili. Sedi ulteriori potrebbero essere sedi e luoghi di incontro di comunita straniere, che potrebbero piu facilmente
fornire occasione di mediazione culturale e linguistica.
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Visite e incontri mirano a:

= rafforzare il legame genitore-figlio e le competenze genitoriali, promuovendo pratiche di
cura sensibili e rispondenti ai bisogni del bambino;

= identificare e affrontare precocemente eventuali difficolta del nucleo familiare, fornendo
il supporto necessario, anche tramite l'attivazione di altri servizi;

= favorire 'integrazione sociale, facilitando conoscenza e utilizzo dei servizi e delle opportuni-
ta offerte dal territorio e la creazione di reti amicali, sociali e di sostegno.

Lapproccio che il documento NC propone ¢ quello definito come universalistico progressivo. Tale

approccio prevede l'offerta di un servizio base a tutte le famiglie, con un’intensificazione del ser-

vizio in termini di contatti pit numerosi e ravvicinati o con l'attivazione di altri interventi in rela-

zione all'emergere di bisogni specifici.

Adottare questo tipo di approccio per un programma di servizi integrati di visite domiciliari e sul

territorio permette di offrire un metodo bilanciato che combina 'ampia copertura dell’universa-

lismo con la focalizzazione dell’approccio progressivo promuovendo l'equita (box 6). Il modello

progressivo prevede infatti che gli interventi di supporto siano proporzionate ai bisogni: “Tutte

le famiglie hanno bisogno di informazioni, di conferme e di incoraggiamenti, ma, a volte, alcune

famiglie hanno bisogno di un supporto maggiore, con visite specialistiche, di risorse e servizi indivi-

dualizzati” (Nurturing Care, 2018).

Nella piramide dei bisogni della NC (Figura 2) le VD rappresentano la parte inferiore della pirami-

de (universale, di informazione e promozione) che possono attivare il 2° (situazioni a rischio) o il

3° (situazioni multiproblematiche) livello della piramide con servizi specializzati. | servizi ad ogni

livello devono lavorare insieme garantendo un continuum di cure senza interruzioni.

Figura 2 - Rispondere ai bisogni delle famiglie e dei bambini, Nurturing Care, WHO

Servizi Supporto su
indicazione

specializzati

Famiglie e Contatti e benefit Supporto
bambini a rischio aggiuntivi selettivo

Politiche nazionali Supporto
universali (salute, universale
educazione ecc), informa-
zione e supporto basico

Tutti i caregiver e i bambini

COPERTURA DELLA INTENSITA
POPOLAZIONE DELL'INTERVENTO

Concentrarsi esclusivamente sui soggetti preventivamente definiti a rischio fa perdere delle pre-
ziosissime opportunita di intervento precoce su tutti gli altri, che comunque possono presentare
vulnerabilita, e connota i servizi come servizi esclusivamente per persone o nuclei in difficolta
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rendendoli per questo non graditi e guardati con diffidenza. Nello stesso tempo, per ridurre la
disuguaglianza lungo il gradiente sociale le azioni devono essere universali, ma con una scala
e un’intensita proporzionate al livello di svantaggio. Questo ¢ il cosiddetto “universalismo pro-
porzionato (o progressivo)” (Marmot, 2010) che si dimostra 'approccio migliore per contrastare
le diseguaglianze. D’altronde ¢ la Costituzione stessa che si rifa a questo principio a cui si sono
ispirati modelli universalistici progressivi adottati nel nostro paese qualiil finanziamento del SSN,
dellistruzione pubblica e delle pensioni, che garantiscono servizi essenziali a tutta la popolazio-
ne grazie alla tassazione progressiva.

Box 6. Vantaggi dell'approccio universalistico progressivo

1. Riduzione delle disuguaglianze: come suggerito da Marmot nel suo rapporto Fair So-
ciety, Healthy Lives, un approccio universale con azioni modulate in base al bisogno ridu-
ce le diseguaglianze sanitarie. Secondo Macdonald et al. (2014), Public Health Scotland,
un’attenzione proporzionale alle diverse necessita puo migliorare 'accesso e l'equita nei
servizi sanitari, contribuendo cosi a ridurre le disuguaglianze sanitarie complessive.

2. Efficienza nell’allocazione delle risorse: allocando le risorse in base al bisogno, que-
sto approccio massimizza lefficacia dell’intervento, assicurando che le risorse siano di-
stribuite in modo piu equo e mirato, utilizzando la sussidiarieta (ovvero decentrando
le decisioni di allocazione delle risorse ai livelli piu vicini ai cittadini) per ottimizzare la
gestione e l'efficacia degli interventi a diversi livelli di governo (Carey et al., 2015).

3. Maggiore equita: sappiamo come fattori economici, sociali e culturali condizionano
ambiente familiare e contribuiscono a determinare molto precocemente diseguaglian-
ze nello sviluppo. Luniversalismo progressivo e cruciale per affrontare le disuguaglianze
sanitarie e sociali e garantire equita sostanziale.

3.2 1 contenuti e le tempistiche di offerta

Gli incontri individuali con i neogenitori consentono al personale sanitario di avviare un dialogo
al fine di valutare lo stato di salute fisica e psicologica della madre, del padre e del neonato,
identificare precocemente eventuali problematiche, fornire supporto e informazioni rilevanti su
aspetti cruciali come l'allattamento, la nutrizione, lo sviluppo motorio e cognitivo, la prevenzione
di malattie e la promozione di stili di vita salutari per tutta la famiglia. Inoltre, le visite condotte
a domicilio offrono alcune ulteriori opportunita per conoscere 'ambiente domestico con i suoi
spazi, i suoi oggetti e le sue relazioni.

| contenuti delle visite dovrebbero comprendere gli aspetti fondamentali dei 5 pilastri nella
Nurturing Care (box 7).
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Box 7. Contenuti delle visite secondo i principi della Nurturing Care

Buono stato di salute
= Promozione di stili di vita salutari
= Valutazione del benessere materno, paterno e del bambino (sia in gravidanza che dopo
la nascita)
= Coinvolgimento e supporto da parte del partner
= QOrientamento e informazione su disponibilita e utilizzo dei servizi sanitari
Alimentazione adeguata
= Supporto alla nutrizione responsiva (allattamento/alimentazione complementare) del
bambino
= Valutazione dello stato di nutrizione materna
Genitorialita responsiva
= Valorizzazione delle risorse del bambino e del genitore, per promuovere il senso di au-
toefficacia e l'investimento nella relazione con il bambino
= Informazione sullimportanza del contatto pelle a pelle, rooming-in
= |nformazione pre e post natale sui passaggi evolutivi (touchpoint)
= |mportanza del coinvolgimento paterno
= |ntroduzione dibuone pratiche (lettura, gioco, massaggio) per lo sviluppo e la relazione
= Guida all'utilizzo appropriato delle tecnologie digitali
Protezione e sicurezza
= |dentificazione di situazioni a rischio per violenza, abusi, salute mentale
= Prevenzione degliincidenti
= Buone pratiche igieniche
Opportunita di apprendimento precoce
= Utilita e accessibilita diluoghi utili ad esperienze di apprendimento (biblioteche, musei)
= Disponibilita e utilita di servizi educativi (nidi, servizi integrativi, spazi genitori bambini)

Molti dei modelli di visite a domicilio basati su prove di efficacia mirano specificamente a coin-
volgere le donne gia a partire dal periodo prenatale e a continuare i servizi di visita a domici-
lio dopo la nascita del bambino per garantire continuita e personalizzazione dell’assistenza in
questo periodo cosi importante. Una delle raccomandazioni delle linee guida sulla gravidanza
fisiologica (Ministero della Salute e ISS) e delle linee guida NICE (Antenatal Care, 2021) riguarda
la continuita assistenziale che dovrebbe essere garantita dai servizi durante la gravidanza. Gli
studi disponibili rilevano che le donne a cui é garantita una continuita con una figura ostetrica
di riferimento, riferiscono di sentirsi piu soddisfatte delle cure ricevute (Sandall, et al. 2016) e piu
consapevoli, con conseguenti ridotti livelli di stress e ansia. L'incremento dei modelli di continuity
of care nel programma Better Births, attivo dal 2016 nel Regno Unito, sottolinea 'importanza di
una relazione continua tra le donne e il personale sanitario. Le donne che hanno ricevuto questo
tipo di assistenza ritengono che questo approccio puo garantire un supporto migliore, consente
di soddisfare meglio le loro esigenze e di identificare tempestivamente eventuali problemi (Better
Births: Improving outcomes of maternity services in England: A Five Year Forward View for maternity
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care) La continuita di assistenza facilita lo stabilirsi di un rapporto di fiducia tra la donna e la pro-
fessionista che si prende cura di lei, aumentando cosi 'adesione al servizio. Uno dei vantaggi di
iniziare precocemente un percorso diincontri individuali e di incentivare le mamme e le coppie a
partecipare agli IAN, introducendo fin da subito i benefici di una genitorialita responsiva e dell’al-
lattamento, consentendo loro di conoscere il personale che li accompagnera nel post parto.

Il momento piu idoneo per il primo contatto con le neomamme e le famiglie durante la gravi-
danza potrebbe idealmente essere in occasione dell’ecografia morfologica (20° settimana), una
volta superato il periodo piu critico e delicato della gravidanza, al fine di evitare sovrapposizione
con un momento precedente in cui le informazioni da dare (e richieste) sono molte e vi potrebbe
anche essere in qualche caso la preoccupazione per un andamento sfavorevole.

Questo punto di contatto pud essere agevolato attraverso la collaborazione con i consultori fa-
miliari, i centri per le famiglie (laddove esistenti), i medici di base, i ginecologi e le ostetriche,
che possono segnalare la disponibilita di servizi di supporto e consegnare materiali informativi.
Attraverso questa rete integrata, il primo contatto diventa un momento naturale di “aggancio”
per presentare il sistema di supporto territoriale e domiciliare, garantendo una presa in carico
tempestiva e un percorso informativo personalizzato per ogni famiglia.

Stabilire il primo contatto con il personale del servizio permette di offrire il primo incontro in pre-
senza tra la donna e la professionista, programmandolo tra la 25° e la 28° settimana, momento
ideale anche per agevolare la partecipazione agli IAN per quei genitori/mamme/papa che ancora
non si fossero iscritti, o comunque seguendo le tempistiche del percorso a Basso Rischio Ostetri-
co (BRO) (Ministero della Salute, 2020).

Questo primo incontro permette di introdurre i servizi disponibili, fornire informazioni e rispon-
dere a eventuali dubbi o bisogni specifici, promuovendo un percorso di fiducia e supporto. E utile
introdurre strumenti come ’Agenda della Gravidanza, che raccoglie tutte le informazioni utili sul
percorso di maternita, assicurando continuita informativa tra i diversi servizi coinvolti e facilitan-
do la futura presa in carico nel post-parto.

Le esperienze italiane di progetti di visite domiciliari gia attuati, come “Mamme Appena Nate,
“Andiamo a Casa,” e “Insieme a Casa” (vedi allegato), evidenziano 'importanza del “contatto ini-
ziale” presso il punto nascita per coinvolgere il maggior numero possibile di mamme. E stato
osservato che la proposta del servizio da parte dell’ostetrica ospedaliera al momento della di-
missione facilita il raggiungimento di quelle mamme a cui, per vari motivi, il servizio non era stato
offerto durante la gravidanza, con un effetto positivo sull’adesione al programma. Limportanza di
questo ponte tra il punto nascita e il territorio viene anche ribadito nel documento OMS-UNICEF
dei Dieci Passi per l'allattamento specificatamente al punto 10A dove si parla della continuita
della cura e del sostegno: “Coordinare la dimissione in modo che i genitori e i/le loro bambini/e
abbiano accesso tempestivo a una rete di sostegno e un’assistenza continuativa fornite dalla colla-
borazione tra operatori e operatrici del punto nascita e dei servizi territoriali, i gruppi di sostegno e
la comunita locale.”
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Figura 3. Come raggiungere le mamme/famiglie

COME RAGGIUNGERE LE MAMME/FAMIGLIE

Si basa sulla collaborazione tra consultori, ginecologi, medici di base,
punti nascita e pediatri di famiglia.

Identificazione di
Ecografia eventuali fattori di rischio
morfologica e di bisogni aggiuntivi.
0 percorso basso
rischio ostetrico

Quando presenti,

. Adesione definizione di un piano
ke Offerta i i ) di incontri supplementari
del servizio Organizzazione e/o coinvolgimento

primo incontro di altri servizi e figure
professionali.

Figura di riferimento

nel punto nascita Programmazione
condivisa degli incontri
successivi.

Per quanto riguarda il postpartum, Il documento OMS Recommendations on Maternal and New-
born Care for a Positive Postnatal Experience (2022) fornisce raccomandazioni specifiche per mi-
gliorare l'assistenza postnatale. La raccomandazione 48 ad esempio, consiglia visite domiciliari
durante la prima settimana dopo la nascita da parte di personale sanitario qualificato, per garan-
tire il sostegno postnatale a donne e neonati sani. Dove le visite domiciliari non sono fattibili o
non vengono accettate, si raccomandano contatti postnatali ambulatoriali. La raccomandazione
52 promuove interventi volti a coinvolgere i papa durante la gravidanza, il parto e il periodo pos-
tnatale. Inoltre, la raccomandazione 50 promuove la condivisione delle attivita (task sharing) per
migliorare la salute materna e neonatale raccomandando di affidare la promozione di comporta-
menti salutari a varie figure sanitarie e personale di supporto.

L’ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists ) raccomanda che ['assistenza dopo
il parto sia un processo continuo, piuttosto che un singolo incontro, con servizi e supporto adat-
tati alle esigenze individuali di ogni donna: “La visita postpartum dovrebbe includere una valu-
tazione completa del benessere fisico, sociale e psicologico, compresi i sequenti ambiti: umore e
benessere emotivo; cura e alimentazione del neonato; sessualita, contraccezione e distanziamento
delle nascite; sonno e stanchezza; recupero fisico dal parto; gestione delle malattie croniche e man-
tenimento della salute”.

Le linee guida sull’assistenza post parto (Postnatal Care) del NICE del 2021 raccomandano di assi-
curarsi che la prima visita postnatale da parte di un’ostetrica avvenga entro 36 ore dalla dimissio-
ne dal luogo del parto, permettendo cosi di poter identificare precocemente eventuali esigenze di
salute o di assistenza. La visita dovrebbe avvenire in presenza e di solito a domicilio della donna?,

2 Il documento citato non fa menzione di altre figure genitoriali, delle quali peraltro e fondamentale tener conto al fine di
promuoverne il coinvolgimento, come sottolineato in precedenza
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a seconda delle circostanze e delle sue preferenze. Gli argomenti fondamentali da discutere con
la donna ad ogni visita dovrebbero includere:
» guida anticipatoria al periodo postnatale
= sintomi e segnali di potenziali disturbi della salute mentale nel periodo postnatale e come
cercare aiuto
= sintomi e segni di potenziali problemi fisici postnatali e come cercare aiuto
= importanza degli esercizi per il pavimento pelvico, come eseguirli e quando chiedere aiuto
= stanchezza
droghe ricreative
= contraccezione
= rapporti sessuali
= aspetti relativi alla sicurezza, in particolare i rischi di violenza intrafamiliare

Per quanto riguarda il neonato®:

= benessere generale, alimentazione e sviluppo del bambino

= osservazione delle competenze neonatali e lettura del comportamento nella prospettiva del
bambino

= cura del moncone ombelicale

= alimentazione incluso supporto specifico per l'allattamento

* bonding e 'attaccamento

= riconoscimento di segnali di rischio per la salute e indicazioni su come cercare aiuto

» indicazioni su sonno e condivisione del letto

» guida anticipatoria sulle possibili disorganizzazioni e regressioni del touchpoint (passaggio
evolutivo) successivo

» ambiente fisico (esposizione a fumo e altri possibili tossici)

= vaccinazioni

Indicazioni sui contenuti relativi alla promozione della salute e della prevenzione di malattie
e complicanze si trovano anche nella recente pubblicazione da parte della Regione Europea
dell’lOMS (WHO Europa, 2024)

Per quanto riguarda il numero e la tempistica degli incontri, il calendario proposto in diversi pa-
esi da diverse associazioni professionali varia molto e tiene conto della diversa disponibilita sul
territorio di servizi in grado di accompagnare i neogenitori. In Italia, un ruolo fondamentale nelle
cure pre e postnatali viene attribuito ai consultori familiari e alla pediatria di famiglia. Tuttavia,
anche a causa dei limiti nelle risorse umane disponibili nei consultori e nella pediatria di famiglia
in alcuni territori, molte donne e coppie non ricevono quanto necessario. I primi giorni e le prime
settimane sono scoperti anche in territori dove e attiva la pediatria di famiglia, con la quale il pri-
mo contatto, avviato a volte solo verso la fine del primo mese, comunque non copre le tematiche
riguardanti la salute materna.

3 Siveda piu avanti per la necessaria integrazione con il lavoro dei PLS
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Di seguito viene formulata una proposta che, definita I'importanza di un primo contatto con la
madre e il partner gia durante la gravidanza e a brevissima distanza dalla dimissione dal luogo
del parto, si basa sui bisogni di informazione e supporto in momenti cruciali per il benessere e la
salute della donna, del partner e del bambino. (box 8).

Box 8. Numero di incontri proposti a domicilio (D) o sul territorio (T)

Durante la gravidanza (idealmente nel secondo trimestre, tra la 25°-28° settimana) T
24-48 h dopo la dimissione D

3-4 giorni dall’ultima visita D

3° settimana T/D

6-8 settimane T/D

4°-5° mese T/D

12 mesi T/D

18 0 24 mesi T/D

O Nk wDN

L'offerta a domicilio (D) o sul territorio (T) dipende dalla tipologia dei servizi disponibili
in quel particolare territorio e dagli accordi presi individualmente tenendo conto delle
disponibilita.

L'obiettivo e definire un minimo diincontri che dovrebbe essere garantito nell’arco dei primi 1000
giorni, ferma restando la possibilita di ulteriori visite o di invio ad altri servizi, tenendo conto dei
bisogni specifici di ciascuna famiglia. Il primo periodo dopo il parto richiede un’attenzione par-
ticolare e la mamma o la coppia potrebbero avere necessita di incontri aggiuntivi sul territorio o
di visite piu ravvicinate. Si vuole qui sottolineare che, pur riconoscendo che numero e tempistica
delle visite o incontri debba tenere conto della disponibilita dei servizi e del personale su un parti-
colare territorio, occorre definire a questo proposito dei livelli minimi di assistenza che dovrebbe-
ro essere garantiti, sia pure con la gradualita resa indispensabile dalla acquisizione delle risorse
necessarie, per tutte le famiglie, in particolare per le prime 4 visite post partum. E auspicabile
che la proposta di VD sia fatta dallo stesso servizio/professionista con cui la madre/la coppia ha
interagito in gravidanza (nel caso del percorso BRO e IAN, l'ostetrica), in modo da dare continu-
ita e offrire la VD nell’ambito di una relazione di fiducia gia consolidata. Nelle VD successive le
figure professionali diverse potranno alternarsi in base agli specifici bisogni. Come anticipato, e
necessario prevedere una modalita di servizio alternativo per le mamme e le famiglie che non de-
siderano le visite domiciliari. Questo servizio potrebbe includere appuntamenti presso strutture
e servizi presenti sul territorio o incontri online con il professionista. Lobiettivo infatti resta quello
di offrire il servizio a tutti e a questo fine di facilitare 'instaurarsi di un rapporto di fiducia, evitan-
do che le mamme si sentano giudicate o abbiano timore della presenza di una figura estranea in
casa. Coniltempo, questo rapporto di fiducia potrebbe aiutare la mamma ad accettare 'incontro
a domicilio, favorendo un supporto piu diretto e personalizzato.

Nella tabella 4 sono sintetizzati gli aspetti specifici di ciascuna visita/incontro rispetto alla sua
tempistica mentre nella tabella 5 sono presentati i contenuti generali che ciascuna visita /incon-
tro dovrebbe coprire.
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Tabella 1 - Contenuti principali per ogni incontro/visita

Quando/chi Contenuti

In gravidanza
(25°-28° settimana)

Presentazione del servizio e programmazione degli incontri post natali Benessere materno e fetale
Pratiche prenatali di bonding con il bambino

Preparazione alla nascita: ruolo del partner alla nascita, Benefici allattamento/contatto pelle a
pelle/rooming-in

dopo la dimissione

ostetrica Aspetti socio economici e supporti disponibili
Eventuali fattori di rischio
Stili di vita salutari

24-48 h Benessere fisico ed emotivo della madre, e del partner

Supporto allattamento e nutrizione materna
Comprensione sviluppo del bambino e risposta ai segnali comunicativi

ostetrica Coinvolgimento del partner
Eventuali fattori di rischio
3-4 giorni Valutazione benessere fisico ed emotivo materno, della coppia e del bambino
dall’ultima visita Supporto allattamento e nutrizione materna
Cura del pavimento pelvico
ostetrica Comprensione e promozione dello sviluppo del bambino: buone pratiche
Sonno del bambino e sicurezza in casa
Coinvolgimento del partner
Informazione su nidi e altri servizi per genitori sul territorio
Stili di vita salutari, salute sessuale e riproduttiva
3 settimane Valutazione benessere fisico ed emotivo materno, della coppia e del bambino
Supporto allattamento e nutrizione materna
ostetrica Cura del pavimento pelvico

Comprensione e promozione dello sviluppo del bambino: buone pratiche
Sonno del bambino e sicurezza in casa

Coinvolgimento del partner

Informazione su nidi e altri servizi per genitori sul territorio

Stili di vita salutari

6-8 settimane

Ostetrica/
assistente sanitaria

Benessere emotivo materno e del bambino, attenzione all'insorgenza della DPP (depressione post
partum)

Comprensione e promozione dello sviluppo del bambino: buone pratiche

Alimentazione complementare

Memo vaccinazioni e bilanci di salute

Informazione su nidi e altri servizi per genitori sul territorio

Stili di vita salutari

4-5 mesi

Ostetrica/
assistente sanitaria

Comprensione e promozione dello sviluppo del bambino: buone pratiche

Benessere emotivo materno e del bambino

Alimentazione complementare, protezione dellesclusivita dell’allattamento fino al 6° mese
Sicurezza in casa/in trasporto

Memo vaccinazioni e bilanci di salute

Eventuali fattori di rischio e bisogni particolari

Informazione su nidi e altri servizi sul territorio

Stili di vita salutari

12 mesi Comprensione e promozione dello sviluppo del bambino: buone pratiche
Sicurezza in casa/in trasporto

Educatrice Accesso ad asili nido/servizi sul territorio
Eventuali fattori di rischio e bisogni particolari
Stili di vita salutari

18 0 24 mesi Comprensione e promozione dello sviluppo del bambino: buone pratiche
Sicurezza in casa/in automobile

Educatrice Informazione su nidi e altri servizi sul territorio

Eventuali fattori di rischio e bisogni particolari
Stili di vita salutari
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Tabella 2. I contenuti generali della visita domiciliare

Contenuti della visita Azioni dell'operatrice/dell'operatore delle visite domiciliari

1. Benessere materno Ascolto attivo, Valorizzazione, Analisi delle opinioni, Dimostra-

zione (quando necessaria)*

2. Benessere del bambino Ascolto attivo, Valorizzazione, Analisi delle opinioni, Dimostra-
zione (quando necessaria)
3. Benessere e coinvolgimento del partner Ascolto attivo, Valorizzazione, Analisi delle opinioni, Dimostra-
ed eventuali altri membri della famiglia zione (quando necessaria)
4. Tematiche discusse durante [ultima visita Si assicura che sia stato possibile effettuare quanto pianificato
durante ['ultima visita o durante
5. Controlli da pianificare Fornisce informazioni e spiegazioni su controlli, attivita che
devono essere effettuati
6. Valutazione dellambiente famigliare Ascolta, osserva eventuali fattori di rischio, chiede, informa,
compresa la sicurezza consiglia
7. Revisione del piano di azione Riassume quanto é stato detto, verifica la comprensione e le

cose da fare

8. Fornitura di materiali informative e libri per Fornisce ai genitori materiali informativi e altri materiali utili per

bambini linterazione con il bambino, in particolare i primi libri
9. Supporto per l'invio e i contatti con altri Fornisce informazioni e consiglia su come superare delle barriere
servizi che possono esistere per accedere a specifici servizi o benefit di

carattere sociale

10. Informazioni e al caso attivazione diretta per | Fornisce informazioni su diritti, benefici e servizi disponibili sul
altri servizi territorio. In base al bisogno, contatta e attiva immediatamente
i servizi appropriati.

Al termine della visita il professionista/la professionista preannuncia i tempi, le modalita e i contenuti della prossima
visita

L'attivazione di un servizio proattivo e inclusivo e fondamentale in quanto permette di raggiun-
gere anche le famiglie che potrebbero non attivarsi autonomamente per accedere ai servizi. Ad
esempio, l'offerta di una visita che avviene direttamente a domicilio riduce le barriere di accesso,
come difficolta di spostamento o mancanza diinformazioni, e permette di instaurare una relazio-
ne di fiducia fin dalle prime fasi. Questa modalita proattiva d’intervento € raccomandata anche
dallOMS e daiistituti come il NICE, poiché promuove una continuita di cure che aumenta il benes-
sere complessivo della madre e del bambino, e piu in generale del nucleo familiare.

4 Inriferimento a quanto previsto dal documento Nurturing Care (WHO, UNICEF, World Bank, 2018)
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Per garantire che tutto il personale abbia una visione d’insieme e per favorire un’appropriata
presa in carico delle famiglie, va raccomandata 'adozione di checklist strutturate che presenta
molteplici vantaggi tra cui una miglior documentazione, organizzazione e qualita dell’assistenza
e una facilitata identificazione dei rischi per indirizzare prontamente alla figura professionale di
riferimento.

Esistono inoltre strumenti specifici il cui utilizzo pud essere considerato. Tra quelli gia introdotti
in Italia vanno considerati il GMCD (Guide for Monitoring Child Development) che € una guida al
dialogo con la famiglia sullo sviluppo del bambino (Ertem, 2019). Per la valutazione dello stato
di salute mentale, domande specifiche come quelle di Whooley permettono di rilevare i primi
segnali di disagio psicologico, mentre lo strumento HOME (Home Observation for Measurement
of the Environment) nato proprio all'interno di programmi di VD, viene utilizzato per valutare
'ambiente domestico dei bambini, in particolare per comprendere come questo ambiente possa
influenzare il loro sviluppo. E utile inoltre utilizzare checklist specifiche per la valutazione del
benessere materno e del bambino durante il puerperio e strumenti di rilevazione del rischio di
violenza domestica.

Le raccomandazioni della linea guida del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
sulla salute mentale materna prima e dopo la nascita rappresentano il principale riferimento eu-
ropeo per le buone pratiche relative al riconoscimento del disagio psichico e delle condizioni
di rischio psicosociale perinatali. Il NICE raccomanda che tutti i professionisti sanitari pongano
attivamente domande specifiche per valutare lo stato emotivo della donna al primo contatto in
gravidanza, alle visite di controllo e nelle prime settimane dopo il parto come parte del monito-
raggio di routine; in presenza di sospetto disagio lo stato emotivo deve essere valutato con stru-
menti di screening piu approfonditi e/o con un colloquio clinico con un professionista delle cure
primarie o della salute mentale, a seconda della gravita del problema. Da un’indagine dell’ISS del
2022 (rapporto Istisan 22-16) & emerso che fra i CF che offrono un contatto in puerperio a livello
nazionale, solo il 24,5% (39,2% al Nord; 24,5% al Centro; 5,8% al Sud) dispone di un protocollo di
valutazione del disagio psichico nel dopo parto e di un’integrazione formalizzata con i servizi psi-
chiatrici aziendali, evidenziando un ampio margine di miglioramento della qualita dell’assistenza
fornita e 'urgenza di promuovere buone pratiche particolarmente nel Sud del Paese (Lauria, et
al. 2022). Anche in questo caso bisogna tener conto che l'insorgenza della depressione perinatale
non sia limitata alle sole donne (Scarff, 2019). Infatti la depressione pre e post natale negli uomini
sistima avere un tasso all’incirca del 10% ed e relativamente piu alta nel periodo trai 3 e i 6 mesi
post natali. La depressione paterna sembra anche avere una moderata correlazione con la de-
pressione materna (Paulson, 2010)
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3.3 1l lavoro di squadra per sostenere i neogenitori

Limplementazione dei servizi sul territorio e di visite domiciliari nei primi 1000 giorni, richiede un
team di professioniste e professionisti qualificati con competenze complesse e multidisciplinari,
capaci di rispondere alle molteplici esigenze delle famiglie in questo periodo delicato. Le figure
professionali che in Italia sono state chiamate a svolgere un ruolo nelle visite/incontri proposti a
tuttii genitori sono innanzitutto le ostetriche e, soprattutto nel periodo successivo al puerperio le
assistenti sanitarie e figure professionali del settore educativo.

Ogni figura professionale offre un contributo unico e allo stesso tempo complementare, copren-
do aspetti specifici - fisici, emotivi e relazionali - della maternita e dello sviluppo del bambino. Se-
condo il comitato NICE (Postnatal Care Guideline 2021) la prima visita postnatale dovrebbe essere
effettuata da un’ostetrica (e non, per esempio, da un’assistente alla maternita), faccia a faccia e,
a seconda delle circostanze e delle preferenze della donna, a domicilio. Cio dovrebbe consentire
una valutazione completa dei bisogni di salute e di sostegno della donna e del suo bambino.

Le Linee Guida sulla Gravidanza Fisiologica dell’lstituto Superiore di Sanita (ISS) raccomandano
che “alle donne con gravidanza fisiologica venga offerto il modello assistenziale basato sulla pre-
sain carico da parte dell'ostetrica” che implica anche ['assistenza pre e post natale. L'ostetrica e
una professionista sanitaria autonoma che si occupa di promuovere e tutelare la salute olistica
della donna anchein situazioni potenzialmente patologiche, di fragilita/disagio e di rischio socia-
le, ed e una figura chiave per accompagnare i neogenitori/neomamme in un percorso di continu-
ita assistenziale che si snoda attraverso la gravidanza, il parto, il puerperio e le cure al neonato,
in quanto si prende cura della persona sia da un punto di vista clinico che di supporto nonché
educativo/informativo. Alla professionista ostetrica vengono riconosciuti i tre diritti fondamentali
di una professione intellettuale, che ne consolidano il ruolo autonomo e qualificato nell’ambito
sanitario: 'autonomia decisionale, l'indipendenza culturale e operativa e la responsabilita pro-
fessionale.

Per questo motivo si identifica l'ostetrica come figura primaria per garantire continuita assisten-
ziale dalla gravidanza fino al primo mese dopo il parto, con successiva integrazione del percorso
proposto da parte di figure professionali con competenze socio-educative.

In Italia, le prestazioni di prevenzione e cura nell’ambito delle cure primarie sono affidate alla pe-
diatria di libera scelta o pediatria di famiglia. Nel 2020 la Federazione Nazionale degli Ordini della
Professione Ostetrica/o ha proposto 'implementazione della figura di “ostetrica/o di famiglia e di
comunita” con la finalita di “promuovere la centralita del ruolo e della salute della donna nei siste-
mi familiari e sociali, con lobiettivo di accrescere 'empowerment, la consapevolezza e il benessere
di tutti gliindividui, migliorando il welfare di comunita”.

La componente di prevenzione e promozione viene svolta attraverso i bilanci di salute, previsti a
partire dal primo mese. Appare quindi fondamentale che il servizio di accompagnamento basato
su incontri con i genitori si raccordi strettamente con i PLS del territorio, sia ai fini di una condivi-
sione delle informazioni sui nuovi nati e sulle eventuali problematiche emerse, sia ai fini di una
coerenza nei messaggi riguardanti lo sviluppo, da raggiungersi attraverso momenti di condivi-
sione e di formazione comune. Laddove, come in alcune aree rurali e montane, la popolazione
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non possa avvalersi di un ambulatorio pediatrico accessibile, un servizio qualificato di sostegno
a disposizione delle famiglie, collegato agli ambulatori di medicina generale e ai punti nascita e
ancora piu indispensabile.

[’assistente sanitaria e stata recentemente rivalutata e sono stati riattivati corsi di laurea in molte
regioni. Attraverso un’adeguata formazione sulle tematiche relative alle cure pre e post natali e
al sostegno alle competenze genitoriali, questo profilo professionale puo essere una figura di
raccordo tra i servizi nel’ambito delle case di comunita come figure infermieristiche impegnate
sul territorio con compiti di cure primarie (infermiere di comunita). Facendo riferimento alla pira-
mide dei bisogni precedentemente descritta, queste figure professionali consentono di garantire
il 1°livello di assistenza, quello universale. Altre figure professionali sono chiamate a svolgere un
ruolo nel 2°e 3¢ livello di assistenza, sulla base dei bisogni: sono le infermiere pediatriche dell’ADI,
specialisti pediatri e ginecologi, le Consulenti Professionali in Allattamento Certificato (IBCLC),
psicologhe e assistenti sociali e operatori dei servizi di Salute Mentale, di NPIA e dei SERD.

Dalle varie esperienze internazionali e italiane si & potuto dimostrare nel tempo il ruolo e 'impor-
tanza anche di figure volontarie non professionali come le “mamme peer” (mamme di sostegno
alla pari) o “mamme senior” con formazione specifica. Le “mamme peer” sono gia ampiamente
utilizzate in contesti internazionali per il supporto alle famiglie, come ad esempio in organizzazio-
ni come La Leche League che da decenni si avvale del loro contributo per sostenere ['allattamen-
to; in Italia si possono citare l'esperienza italiana “Mamme insieme” di Cesena (Ciotti, 2007) e le
esperienze di sostegno svolte nei confronti di famiglie con bambini prematuri dopo la dimissione,
citate anche nel prospetto fornito in allegato.

Queste figure, che hanno vissuto esperienze simili, possono essere di grande aiuto fornendo
ascolto empatico, consigli pratici, e creando un legame di fiducia che facilita la condivisione di
dubbi e paure e rafforzando la consapevolezza delle madri sulle loro competenze. In tempi piu
recenti sono nati anche i gruppi di padri, con la stessa logica di quelli di mamme, che si dedicano
al sostegno tra pari da papa-a-papa. Sono disponibili online mappe di gruppi di padri e di madri
per il sostegno all’allattamento e, piu in generale, alla genitorialita (mamme SOSTEGNO - MAMI,
papa Risorse | 4e-parent).

Nel quadro di un programma universalistico e che si propone di rispondere ai bisogni di tutti, la
figura delle mediatrici culturali & di estrema importanza per superare barriere linguistiche e cultu-
rali, garantendo accesso alle informazioni e ai servizi, e promuovendo un’integrazione delle fami-
glie con diverse origini. La presentazione del servizio alle diverse comunita di immigrati e immi-
grate é essenziale per chiarirne le finalita e le modalita operative, cosi come disporre di adeguati
strumenti (sia cartacei che online) di comunicazione nelle lingue parlate. Anche per entrambe
queste figure professionali, le mamme peer e i mediatori culturali & indispensabile un tipo di for-
mazione congiunta e integrata. A livello locale risulta utile predisporre una mappatura completa
di tutti i servizi dedicati, includendo sia quelli pubblici che del privato sociale, oltre a identificare
i professionisti attivi nel territorio. Questa rete di risorse permette alle famiglie di orientarsi tra le
opzioni disponibili, consentendo scelte informate e personalizzate. Lofferta puo spaziare dagli in-
contri per gruppi di mamme e papa, ai servizi specifici come quello delle doule, figure di supporto
che affiancano la madre e la famiglia fornendo una presenza costante e un sostegno pratico. Oltre
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a questo, servizi come gruppi di gioco e lettura, e altre attivita per bambini, rappresentano spazi
fondamentali per favorire il benessere dei piccoli e creare una comunita accogliente.

3.4 La formazione

Un aspetto molto importante da considerare ¢ la condivisione di percorsi che coprano non solo i
bisogni propri del periodo dei primi 1000 giorni ma la capacita e disponibilita a lavorare in modalita
collaborative con altre figure professionali e altri servizi e quindi una buona conoscenza dei servizi e
delle opportunita che ogni territorio offre.

La formazione di tutto il personale coinvolto deve essere transdisciplinare, continua e specifica e
deve includere aggiornamenti puntuali in ambiti quali la capacita di riconoscere i segni di salute
materna e neonatale e relativi “campanelli di allarme”, la gestione dell’allattamento, la nutrizione
complementare e responsiva, il riconoscimento precoce di segnali di disagio psicologico nella ma-
dre, la promozione del legame genitore-neonato, e delle buone pratiche per la relazione e lo svilup-
po, il supporto allo sviluppo neuropsicologico del bambino, incluso il riconoscimento precoce di
eventuali difficolta.

Sviluppi importanti e recenti di approcci multiprofessionali applicati al campo dello sviluppo del
bambino sono stati realizzati con i corsi sulla nurturing care proposti da un “consorzio” di soggetti
professionali e del terzo settore con la regia dell’ISS (Le cure che nutrono (Nurturing Care): una for-
mazione per la promozione della genitorialita responsiva e dello sviluppo precoce dei bambini e
delle bambine fin dal percorso nascita. La Guida metodologica). Tali corsi, che hanno come finalita
la migliore conoscenza dei bisogni evolutivi dei bambini e bambine, della centralita del’ambiente
familiare e delle buone pratiche per la salute e lo sviluppo, identificano lungo tutto il percorso dei
“primi 1000 giorni” le opportunita e le modalita di dialogo con i neogenitori, da quelle offerte dai
servizi di salute prima durante e dopo la nascita a quelli offerti dai servizi educativi (Istituto Supe-
riore di Sanita, 2022). Ancora, il progetto europeo 4e PARENT, finalizzato al precoce coinvolgimento
dei padri e quindi alla promozione di una paternita empatica e accudente, ha proposto percorsi di
formazione per il personale sia del settore sanitario che di quello educativo e del terzo settore, con
contenuti largamente comuni per la parte che riguarda 'importanza e i benefici di un coinvolgi-
mento precoce e quindi differenziati per le modalita concrete con cui le diverse figure professionali
possono favore la partecipazione dei padri (vedi FAD disponibili presso ISS e CSB rispettivamente
per le figure professionali operanti in ambito sanitario e educativo). Un altro prodotto dell’Istituto
Superiore di Sanita ¢ il percorso formativo sulla promozione della salute nei primi 1000 giorni, che
include gli aspetti della Nurturing Care e delle strategie OMS/UNICEF Ospedali e Comunita Amiche
delle bambine e dei bambini e un sistema di orientamento dei genitori nell’'offerta di servizi basata
su un intervento motivazionale breve. Linvestimento nella formazione al dialogo e comunicazione
efficace con i neogenitori di tutte le figure professionali impegnate nei servizi per l'infanzia ¢ stato
raccomandato a livello internazionale ed e all’attenzione delle maggiori agenzie.

Esistono strumenti dedicati e sperimentati, in grado di rendere il personale pit capace di un dialogo
costruttivo e di sostegno con le famiglie, e ispirati al concetto di Family-centered care: tra questi
l'approccio Touchpoints (Migliaccio et al., in press), quello fornito dalla Guide for Monitoring Child
Development (GMCD) (Tamburlini, Ertem, 2019) e PICCOLO (Roggman, 2019), tra i tanti strumenti
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messi a disposizione da agenzie internazionali e gruppi accademici. Si tratta di rafforzare le compe-
tenze comunicative ed empatiche del personale e di adottare strategie relazionali utili alla creazione
di un’alleanza collaborativa che consenta di affiancare il genitore nel trovare le proprie soluzioni alle
sfide che si presentano e di motivarlo verso quei comportamenti che possono giovare al processo
dello sviluppo. Questo ¢ particolarmente necessario nel caso di figure il cui curriculum formativo e
la cui pratica si e focalizzata fondamentalmente sul lavoro con i bambini, quali ad esempio le figure
professionaliimpegnate nei servizi educativi (Barbieri et al., 2021).

| percorsi tradizionali di formazione dei professionisti dell’eta evolutiva contengono raramente stru-
menti per lavorare con il comportamento e il vissuto del genitore; il personale a contatto con le
situazioni piu complesse sono a rischio di demoralizzazione e perdita della propria disponibilita
emotiva, con rischio diinterazioni poco sensibili con i bambini e giudicanti verso i genitori. Strumen-
ti come la Pratica Riflessiva dell'approccio Touchpoints promuovono nei professionisti la riflessio-
ne sulle connessioni tra il proprio operato, il proprio vissuto e il processo di intervento sul sistema
bambino-famiglia, ampliando consapevolezza ed efficacia. Grazie a una maggiore intenzionalita, e
possibile utilizzare tra colleghi lo stesso assetto relazionale supportivo che si costruisce con i geni-
tori; professionisti che imparano a lavorare insieme in questo spirito, si sentono meno soli, pit vicini
ad altri con i quali condividere il peso del lavoro nei servizi e piu sicuri di poterne affrontare le sfide
(Sparrow, 2010). Il personale dovra anche essere formato per lavorare in un contesto domiciliare,
nel quale & ancora piu necessario rispettare gli spazi e le dinamiche familiari, adattando il proprio
approccio a un ambiente meno strutturato rispetto a quello ospedaliero o consultoriale. Il persona-
le dovra essere anche in grado di accompagnare e sostenere i genitori nell'organizzazione ottimale
degli spazi e nella gestione e nell’utilizzo dei materiali di gioco per rispondere appropriatamente al
progressivo sviluppo delle competenze delle bambine e dei bambini e al fine di difendere genitori e
figli dalla pressione consumistica di oggetti dispendiosi e spesso dannosi.

La formazione deve comprendere la capacita di lavorare in equipe multidisciplinari, per garantire
che ogniintervento sia parte di un approccio integrato e coordinato, in grado di rispondere in modo
completo ai bisogni di salute fisica emotiva di madre, padre, bambino o bambina. La capacita di os-
servazione clinica, di comunicazione empatica e di costruzione di relazioni di fiducia con le famiglie
e cruciale per tutto il personale coinvolto, cosi come la capacita di adattare l'intervento ai bisogni
specifici di ciascuna famiglia, tenendo conto delle diversita culturali e sociali, e la conoscenza di
tutti i servizi offerti sul territorio di competenza. E inoltre fondamentale che il personale coinvolto
nei servizi di supporto ai genitori nei primi 1000 giorni sia adeguatamente formato per riconoscere
i segnali della violenza di genere, che in periodo perinatale pud assumere tipologie specifiche e
avere un impatto particolarmente drammatico. La sensibilizzazione e la formazione del personale
sono strumenti fondamentali per intercettare situazioni di rischio e prevenire conseguenze negative
sia per le donne che per i bambini e bambine, garantendo un sostegno tempestivo e qualificato.
La capacita del personale delle VD di riconoscere segnali di maltrattamento durante le visite do-
miciliari richiede competenze specifiche, sia per individuare le situazioni di disagio che per offrire il
giusto supporto e orientamento verso le risorse territoriali. Investire nella preparazione continua del
personale e essenziale per migliorare l'efficacia degli interventi e garantire un supporto completo e
sicuro alle donne.

Infine, & essenziale che tutto il gruppo di lavoro multiprofessionale sia formato per lavorare in modo
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sinergico e coordinato, garantendo un approccio integrato e multidisciplinare che segua il bambino
e la famiglia lungo lintero percorso dei primi 1000 giorni. Da questo nasce l'esigenza di prevedere
anche contenuti e modalita di formazione per tutto il personale coinvolto.

Di seguito si riportano dei modelli di formazione gia in uso (box 9):

Box 9

= Approccio Touchpoints (Centro Touchpoints Brazelton). La promozione dei determi-
nanti di salute nei primi 1000 giorni di vita e il sostegno alla genitorialita” (FAD ISS)

= Corso di clinica transculturale specifico per interventi domiciliari (Coop. Crinali)

= Corso diformazione Nurturing Care (CSB, ISS, FNOPO, OPORP e ACP)

= Corso ECD per operatrici e operatori del’ambito socio-sanitario, culturale ed educativo (CSB)

= Corso Salute Primale e allattamento: i primi 1000 giorni (ISS, OPORP, UNICEF, ACP)

= GUIDE FOR MONITORING - CHILD DEVELOPMENT (GMCD) per operatrici e operatori delle
cure primarie materno-infantili (CSB)

= |l sostegno domiciliare nel puerperio (Scuola dei 1000 giorni del Melograno)

= Intervento motivazionale breve (minimal advise) per la promozione della salute nei pri-
mi 1000 giorni (ISS, Regione Lazio, Regione Umbria)

= Promozione della salute, dell’allattamento e della genitorialita responsiva nei primi 1000
giorni con un approccio transculturale. 1- Corso base per professioni sanitarie e assistenti
sociali 2- Corso base per personale del terzo settore. 3- Corso avanzato per professioni
sanitarie (ISS, UNICEF, OIM, ASL Roma 5) (2022, materiali disponibili su richiesta)

= Paternita accudente: 4e parent (FAD sanitari ISS, FAD personale di supporto ISS FAD
educatori CSB)

= Salute Mentale perinatale (Versione italiana del manuale OMS “Pensare positivo”)

= Violenza perinatale (Il Melograno)
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3.5 La sfida multiculturale

Per garantire Uuniversalita di accesso ai servizi e un supporto ai genitori nei primi 1000 giorni, e
essenziale affrontare la sfida multiculturale. Le famiglie provenienti da contesti culturali diversi
hanno diverse aspettative, credenze e pratiche rispetto alla gravidanza, al parto e alla cura dei
neonati e neonate. Pertanto, i servizi devono essere adattabili e sensibili alle diverse esigenze.
Un approccio inclusivo prevede necessariamente una formazione specifica sulle dinamiche in-
terculturali per tutte le figure professionali coinvolte in un lavoro con le famiglie e per le eventuali
figure di peer supporter, la disponibilita di mediatrici linguistico-culturali e di materiali informativi
disponibili in diverse lingue. Inoltre, € importante creare uno spazio sicuro e accogliente, che fa-
vorisca il dialogo e il rispetto reciproco, riducendo le barriere che potrebbero impedire 'accesso
ai servizi. Il coinvolgimento attivo delle comunita di immigrati e immigrate nella progettazione e
nella diffusione dei servizi pud contribuire a superare diffidenze e pregiudizi, promuovendo un
accesso equo e universalistico.

In alcuni (pochi) territori sono disponibili servizi, forniti dal pubblico o dal privato sociale specifi-
camente rivolti alle famiglie straniere. Quando esistono, rappresentano una risorsa importante in
quanto prevedono competenze di mediazione linguistica e culturale e un’attenzione specifica ai
diritti esigibilinonché un supporto per le incombenze burocratiche necessarie per poterli esercitare.
Lesperienza di spazi per genitori e bambini in compresenza, qualii “Villaggi per crescere” ed altri
analoghiservizi, indica che la condivisione di momenti comuni tra genitori di diversa provenienza
rappresenti un formidabile strumento di mediazione e inclusione.

3.6 Come comunicare e facilitare la comunicazione

Una strategia e un piano di comunicazione costituiscono una componente irrinunciabile di un
servizio per il quale i livelli di adesione, la qualita e 'accessibilita dell'informazione sono cosi
importanti. Una delle difficolta che incontra un servizio che si basa sull’adesione individuale da
parte dei singoli a un intervento che non viene richiesto ma proposto e quella di essere ben com-
preso in quello che offre, e non equivocato nelle sue finalita. Uinformazione sull’esistenza del ser-
vizio deve inoltre essere capillare, arrivare a tutti, e precoce. Come noto, oggi si rende necessario
veicolare 'informazione su pit canali (formali e informali), piu mezzi (online, cartacei, media au-
diovisivi) almeno alcunidei quali devono prevedere una traduzione nelle lingue principali parlate
sul territorio. La comunicazione deve circolare gia nei punti di contatto pre-, peri- e postnatali
(quelli sanitari, per agenda di gravidanza, esenzione ticket, ecografie, vaccinazioni, acquisto far-
maci, prenotazione di esami; quelli della previdenza sociale, per le richieste di congedo o dell’a-
nagrafe; quelli degli enti religiosi) ed essere coerente e concordata tra i diversi enti coinvolti. Per
fare un esempio, senza pretesa di proporre un modello, il progetto “Benvenuti Genitori” avviato a
Perugia proprio con lo scopo di fornire ai neogenitori un’offerta il pit possibile coordinata di ser-
vizi (Ciani et al. 2024) ha previsto: un materiale informativo sui 1.000 giorni e sulle buone pratiche
inviato a tutti i genitori in collegamento alla baby newsletter che il Comune aveva gia awviato. Il
materiale, sviluppato assieme agli operatori e operatrici del Comune di Perugia, ha compreso
una mappa dei servizi disponibili per le neofamiglie con figli comprendente indicazioni per fruire
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dei benefici previsti di carattere economico e dei servizi di salute, educativi, sociali, culturali e
del tempo libero. Tali contenuti sono stati diffusi sia tramite materiale cartaceo sia pubblicati sul
canale internet gestito dal Comune di Perugia e rivolto alle famiglie della citta (figura 4).

Figura 4. Progetto Benvenuti Genitori

o fam'“;\ia

Il piano comunicativo ha inoltre previsto e prodotto dei podcast, resi disponibili sia sul sito del
Comune che di altri Enti e associazioni. Gruppi informali e associazioni possono infatti essere
invitati a collaborare veicolando l'informazione sui loro canali (siti e chat).

Inoltre, un piano di comunicazione non va inteso come diretto in modo unidirezionale dai servizi
ai potenziali beneficiali, ma e bene che comprenda strumenti che consentono una partecipazio-
ne attiva da parte, in questo caso, della donna in gravidanza. Le “Agende della gravidanza” ela-
borate e in uso in piu territori tra cui la Regione Piemonte, Emilia Romagna, Lombardia, Toscana,
Lazio, sono un mezzo per promuovere informazione e consapevolezza da parte della donna sul
SUO percorso.

3.7 Visite e incontri individuali: tasselli fondamentali nel sistema
integrato di servizi per le famiglie

Sia che si considerino i bisogni dei bambini e delle bambine che quelli dei genitori, l'integrazione
tra servizi diversi attorno alle famiglie con bambini rappresenta oggi una necessita impellente, e
sempre piu largamente riconosciuta (Devaney, 2022; Serapioni, 2023).

| bisogni - di salute, nutrizione, educazione, accudimento, protezione - dei bambini sono stret-
tamente collegati tra loro e richiedono risposte coerenti e coordinate nel lavoro di promozione,
prevenzione e cura, nel lavoro educativo e di supporto per le famiglie. Questo e vero per tutti i
bambini e lo e ancora di pit quando vi sono difficolta e preoccupazioni di ordine medico, psi-
cologico e sociale, che sovente si presentano anch’esse in combinazione e interdipendenza. La
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complessita dei bisogni dei neogenitori, anche restando sul piano preventivo e di promozione
della loro salute, del benessere e delle competenze genitoriali, € tale che richiede, per trovare
risposte adeguate, la piena collaborazione tra i servizi esistenti, le realta associative e in generale
le opportunita offerte da ciascun territorio.

Questo & necessario per offrire informazioni e messaggi coerenti, per raggiungere tutti i destina-
tari, per facilitare i percorsi di accesso e garantire la piena utilizzazione dei benefici previsti per
legge o periniziative locali, dei servizi e delle opportunita, per ottimizzare 'utilizzo di spazi, risorse
umane e, infine, per coinvolgere la comunita intera nel compito piu elevato che si possa imma-
ginare: dare le migliori opportunita di crescita a tutte le bambine e tutti i bambini, indipendente-
mente dalla loro origine sociale e culturale e dai mezzi delle loro famiglie, come peraltro recita il
dettato costituzionale. L'agire isolato dei settori (sanitario, educativo, sociale), cosi come la loro
frammentazione interna, fa perdere opportunita di sinergie nel lavoro di supporto alle famiglie e
ne rende molto difficoltosi i percorsi, sia nella normalita che a maggior ragione quando ci sono
vulnerabilita e bisogni specifici. Va quindi superata l'attuale frammentazione tra i settori che si oc-
cupano diinfanzia e famiglie, che talvolta comporta anche una frammentazione anche all’interno
di singoli settori. | servizi che possono giocare un ruolo fondamentale nel supporto ai neogenitori
sono molti, a partire da quelli pit comunemente esistenti sul territorio (box 10).

Box 10. I ruolo dei diversi servizi a supporto del sostegno individuale ai genitori nei primi 1000 giorni

= Un consultorio familiare che offra percorsi di accompagnamento alla nascita con inizio
nel secondo trimestre e continui per i primi sei mesi dopo la nascita, e che preveda il
coinvolgimento dei padri anche con incontri dedicati.

» Un punto nascita che, oltre a far si che 'evento nascita sia, per quanto possibile in consi-
derazione delle condizioni della donna e del bambino, centrato sul contatto immediato
e continuativo tra madre e bambino e la partecipazione del padre, anche attraverso il
contatto pelle a pelle e il rooming in promuova ['allattamento come scelta informata dei
genitori, informi e indirizzi i genitori sui servizi e le opportunita disponibili sul territorio e
cheinoltre attivi, supporti e valorizzi le competenze genitoriali sin nei primi giorni di vita,
aiutando i genitori a interpretare il comportamento del neonato.

* Un nido d’infanzia che, oltre a coinvolgere quanto piu possibile i genitori nel progetto
educativo e le sue motivazioni, si apra anche alle famiglie con bambini che, pur risieden-
do in quel comune o in quel quartiere, non hanno potuto o voluto giovarsi del nido, con
iniziative volte a far scoprire a tutte le famiglie le attivita del nido e a far si che alcune di
queste vengano effettuate anche a casa.

» Una biblioteca che apra una sezione 0-6, la fornisca di una dotazione bibliografica e la
animi con iniziative aperte alle famiglie, utilizzando a questo fine anche personale volon-
tario della comunita.

» Un ambulatorio pediatrico che attrezzi lo spazio di attesa per i genitori e i bambini con
libri e altro materiale relativo a salute e sviluppo per i genitori e lo faccia conoscere alle
famiglie, idealmente con momenti ad hoc utilizzando personale infermieristico o di assi-
stenza, e sempre in occasione dei bilanci di salute programmati nelle diverse eta e orien-
tati al sostegno della relazione e dello sviluppo.
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Certamente, in molti territori alcuni di questi servizi essenziali non esistono o non dispongono di
risorse umane sufficienti. In alcune Regioni, la presenza dei Centri Famiglia puo costituire, e in
alcuni casi gia costituisce, un punto di riferimento importante per un servizio di visite domiciliari,
inteso come parte di un’offerta integrata di servizi alla famiglia, che a sua volta pud consentire un
contatto con tutte le famiglie e facilitare per queste il buon utilizzo dei servizi esistenti. Il servizio
di incontri di supporto individuale delineato in questo documento ha infatti anche il fondamen-
tale compito di rappresentare una cerniera tra i diversi servizi, facilitando la loro collaborazione e
integrazione (figura 5).

Figura 5. Collaborazione e integrazione dei servizi

Punti nascita

Ambulatori di
pediatria di ; Consultori
famiglia :

Centri per genitori
e bambini, Villaggi,
Spazi 0-6

Biblioteche Centri famiglia

In una prospettiva di azione integrata multisettoriale, il ruolo dei servizi educativi cosi come con-
cepiti dalla legge 107/2015, puo svolgere un ruolo cruciale per diversi motivi: perché la sensibi-
lita ai bisogni evolutivi dei bambini & piu forte nella cultura e nel personale dei servizi educativi;
perché, tra i bisogni di bambine e bambini, quelli relativi alleducazione appaiono essere oggi,
tra i bisogni principali a cui dare risposta. E puo diventare prezioso I'apporto dei coordinamenti
pedagogici e dei coordinatori stessi, che per formazione e vocazione gia possiedono non poche
delle competenze e attitudini a svolgere quel lavoro di connessione tra personale e servizi che e
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al centro dell’idea del sistema integrato 0-6 e dei poli 0-6°.

In alcuni paesi, ma vi sono alcune sperimentazioni anche in Italia, si sta diffondendo la co-loca-
zione di servizi di salute, servizi educativi, e servizi culturali, quali le biblioteche con le loro sezioni
per bambini e ragazzi. Gli spazi dei “Villaggi per crescere”, che offre spazi di buone pratiche condi-
vise per bambini e bambine e loro genitori (Alushaj, 2020) e altre esperienze analoghe hanno tro-
vato spesso collocazione nell’ambito di servizi educativi, servizi di salute, o in centri di comunita
che ospitano presididivario tipo inclusi sportelli informativi o del servizio sociale. | vantaggi per le
famiglie e per lo stesso personale dei servizi di una contiguita di spazi, che facilita comunicazione
e collaborazione, sono evidenti.

3.8 I meccanismi di governance

Se i concetti dell’integrazione e della multisettorialita sono facilmente comprensibili (gia Winni-
cott scriveva “l'integrazione della cura del bambino inizia con lintegrazione del personale che se
ne occupa”) e oggi fortemente raccomandati (Daly, 2015; Dennis et al., 2014, Devaney et al., 2021
e 2022; D’Addato, 2023; UNICEF, 2024) meno agevole e dare vita a meccanismi di governance che
promuovano la reciproca conoscenza tra professioniste e professionisti e i diversi servizi, quindi
la loro collaborazione, quindi ancora la condivisione di analisi dei bisogni e la co-costruzione di
piani e programmi.

Nel lontano 2000, con la legge 328, sono stati introdotti i Piani di Zona (PdZ), che hanno avuto for-
tuna nei territori e tra le amministrazioni che hanno saputo utilizzarli. Ma occorre andare oltre la
relativa episodicita dei PdZ e immaginare, almeno per lo 0-6 (0 0-18) qualcosa di piu stabile, vale
a dire un meccanismo che metta assieme i vari soggetti (pubblici e del terzo settore innanzitutto)
che offrono servizi per 'infanzia e le famiglie.

La strada maestra e quella della costituzione di tavoli 0-6 a livello degli ambiti territoriali sociali, in
cui siano coinvolti i servizi comunali (sociali, educativi e culturali), le aziende (o distretti) sanitari
con i consultori familiari, i punti nascita, i servizi vaccinali e la pediatria di libera scelta, le associa-
zioni che offrono servizi educativi /integrativi. In questo contesto dovrebbe trovare sede il coordi-
namento del servizio che offre visite/incontri ai neogenitori, che dal punto di vista organizzativo
ha nel consultorio familiare il pit naturale riferimento.

Di volta in volta, fatte salve le prerogative definite per legge, la promozione e la leadership di tali
meccanismi richiedono motivazione e capacita. Il terzo settore puo giocare un ruolo molto im-
portante facendo leva sulle motivazioni e sulla capacita di mobilizzare risorse anche volontarie.

5 Il ruolo dei coordinatori pedagogici e dei coordinamenti pedagogici territoriali & gia stato riconosciuto (vedi legge ER
n.26/2001 e 12/2003) come comprensivo del raccordo non solo tra servizi educativi ma con i servizi sanitari e sociali. Per un
approfondimento su come questo é stato fatto, in che misura con quali risultati e strumenti, e come questo ruolo pud oggi
essere attivato e rafforzato, si veda il rapporto di Elisa De Giovanni, per la Regione Emilia-Romagna.

43



3.9 Monitoraggio e valutazione

Chiedersi cosa funziona nelle modalita di offerta, individuare ostacoli e mancanze e identificare
possibili rimedi € tanto necessario quanto poco praticato. Spesso non si e in grado nemmeno di
misurare la copertura di un servizio rispetto alla popolazione che ne avrebbe diritto, o avere una
chiara visione di chisono i “missing” e per quale motivo. E naturalmente e molto piu arduo, com-
plesso e costoso tentare una valutazione di impatto, verificare cioe cosa effettivamente si e stati
in grado di modificare in come i genitori si sentono, cosa fanno con i loro bambini, quali buone
pratiche adottano, e ancora cosa eventualmente cambia nel modo di lavorare del personale.

Il notevole sforzo, organizzativo e finanziario, e le competenze tecniche non banali richieste per
impiantare un sistema di valutazione d’impatto da parte dei soggetti che implementano pro-
grammi e interventi rendono questo compito impossibile senza un supporto tecnico esterno.

Uesistenza in Italia, caso unico nel panorama internazionale, di una sorveglianza nazionale trien-
nale sui determinanti di salute di bambine e bambini 0-2 anni, coordinata dall’Istituto Superiore
di Sanita (Sorveglianza 0-2 anni), offre un riferimento fondamentale per raccogliere dati (eventual-

mente anche sull’accesso alle visite ed incontri postpartum) con metodologia omogenea, poterli
analizzare nell’ambito territoriale e compararli sul piano nazionale. E evidente che un servizio
di visite e incontri con le famiglie pud costituire nello stesso tempo un ulteriore supporto all’e-
stensione sul piano territoriale della popolazione coperta dal monitoraggio con vantaggio per
l'intera comunita nazionale, e giovarsi di uno strumento che gia contempla una serie diindicatori
attraverso i quali poter valutare il proprio operato. La costituzione di una rete di soggetti che of-
frono e gestiscono servizi di supporto individuale nel periodo pre, peri e postnatale pud inoltre
consentire di condividere modi e strumenti di monitoraggio e valutazione del proprio operato, e
di effettuare analisi e valutazione anche sui dati aggregati. Infine, le figure professionaliincaricate
di visite e incontri devono necessariamente utilizzare un supporto, possibilmente informatico,
per raccogliere dati e poterli elaborare ai fini del monitoraggio del servizio, sempre naturalmente
nel pieno rispetto delle norme GDPR. Sarebbe utile la generazione di un flusso, cosi come avviene
con i CEDAP, coadiuvato dai dati raccolti nell’ambito del Sistema di Sorveglianza Bambini 0-2 anni
coordinato dall’ISS. (Sorveglianza 0-2 anni).

3.10 Considerazioni sui costi e le risorse disponibili

| costi di personale® per un servizio di visite domiciliari, a regime, possono essere stimati in via del
tutto preliminare per una popolazione di 100.000 abitanti e quindi di 6-700 nuovi nati/anno, e sulla
base di un numero divisite/incontri pari a 6-7/nato, con i relativi contatti telefonici e documentazio-
ne della visita. Per una popolazione di queste dimensioni vanno previsti i costi di 6-7 ore/ostetrica
per nuovo nato, quindi 3600 ore/anno, piu n. 1200 ore per attivita organizzative, raccolta dati, for-
mazione pari a 4800 ore anno, equivalente a 2 full-time e mezzo (100.000); e i costi di un’educatrice

6 Siintende qui, per semplicita e uniformita di calcolo, personale completamente aggiuntivo all’esistente, mentre in molti casi
puo essere utilizzato almeno in parte personale gia in servizio. E, ancora per semplicita di calcolo, si considerano due figure
professionali (ostetrica e educatrice)
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o altra figura professionale, per 5-6 ore/nato, equivalente a due full time/anno (80.000). Altri costi
(trasporti, materiali per genitori, strumenti informatici) possono essere stimati in 20.000€/anno. Per
un totale generale di 200.000€. A fronte dei costi da sostenere per dare vita a un nuovo servizio o
per sostenere o ampliare l'offerta gia esistente va considerato il valore - traducibile anche in termini
economici per minori costi da sostenere da parte del sistema sanitario, educativo giuridico e di
protezione sociale - dei benefici attesi, quali quelli gia elencati nel box 2. | piu rilevanti tra questi
riguardano gli effetti dimostrati sulle buone pratiche di salute a partire dall’allattamento, sulla de-
pressione materna, sulla violenza intrafamiliare e sul coinvolgimento paterno. Le analisi costo-be-
neficio dei programmi di VD indicano che molti dei benefici, in particolare quelli relativi a salute e
sviluppo infantile, si rendono evidenti e aumentano nel medio e lungo termine (Bohingamu Mu-
diyanselage, 2021). Esiste una vasta letteratura’ che evidenzia come gli investimenti nello svilup-
po infantile nei primi anni producano significativi benefici economici e sociali, generando uno dei
ritorni piu elevati. Dove trovare le risorse? Esistono una varieta di fonti di finanziamento possibili
che una opportuna (e coesa) regia puo mettere in campo. Il settore sanitario, oggi molto povero
di risorse, pud mettere in campo risorse del Piano Nazionale della Prevenzione (e quindi dei Piani
Regionali e Aziendali) per coprire parte dei costi della formazione, da addebitarsi alla componente
che si riferisce ai 1000 giorni. | servizi educativi possono avvalersi dei fondi per la formazione del
sistema 0-6. Anche grazie al Piano Nazionale Garanzia Infanzia e al PON Inclusione, fondi aggiuntivi
sono disponibili per interventi sui primi 1000 giorni. Infine, non va dimenticato l'apporto di Enti e
Fondazioni locali e i bandi sia nazionali che europei, sia pure con i limiti temporali ben noti. Si tratta
dilavorare per comporre il complesso puzzle delle risorse, cercando di renderlo sostenibile.

3.11 I necessari adattamenti alle caratteristiche dei territori

In una realta altamente differenziata come quella italiana, le linee di indirizzo su un servizio che
gia di per sé si presenta, nella stragrande maggioranza dei territori, come fortemente innovativo
rispetto alla situazione attuale, non possono che indicare una filosofia di intervento, una direzio-
ne, possibili modalita di realizzazione, ma certamente non avere la pretesa di essere applicate in
modo completo e uniforme e in breve tempo. Appare soprattutto arduo implementare un servizio
come quello delineato laddove non ne esistano dei presupposti fondamentali, quali ad esempio
consultori familiari con adeguate risorse umane, una buona presenza di servizi educativi, una (o
piu, nel caso di una dimensione consortile o di ambito sociale) amministrazioni comunali in gra-
do di mettere in campo una capacita di regia. Tuttavia indicare la direzione, che ad avviso di chi
ha prodotto questo documento e oggi necessario seguire, pud servire anche a compiere alcuni
primi passi per iniziare a colmare quel vuoto di servizi che caratterizza il periodo dopo la nascita
in molti territori e si consideri 'inserimento di questo fondamentale tipo di supporto nei LEA. Di
volta in volta, l'iniziativa potra essere presa da enti diversi - Ambiti, Comuni, Aziende Sanitarie,
eventualmente con la collaborazione di Enti del Terzo Settore, ma sempre andra ricercata l'in-
tegrazione tra servizi, e perseguita la reciproca conoscenza e coerenza dei messaggi attraverso
momenti di formazione e confronto multiprofessionale.

7  Ritrovabile sia nella pubblicazione relativa al piu volte citato Nurturing Care Framework sia nel documento sui 1000 giorni
prodotto dal Ministero della Salute nel 2019, anch’esso gia menzionato.
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3.12 Note conclusive

La proposta si inserisce in un momento storico particolare, gravato da molte insidie, che non
mancano di far sentire i propri effetti sia sulle intenzioni riproduttive sia sulle disponibilita e capa-
cita di una genitorialita responsiva. Il documento pone l'accento sul “prendersi cura” dei genitori
per sostenerli nel prendersi cura dei loro bambini e delle loro bambine, in particolare nel periodo
cruciale dei primi 1000 giorni e, in questo ambito temporale, appropriatamente definito “spazio
perinatale di cura” (Serapioni, 2023) soprattutto nel tempo che precede la nascita e di quello che
la segue. Un tempo del tutto speciale a cui occorre prestare piu attenzione, non solo affinché
sia preservata la “salute materno-infantile”, come si usava dire, ma affinché siano preservati e
promossi la salute e il benessere di madri, padri, bambine e bambini con un approccio sempre
piu integrato che sappia rispondere a bisogni che di fatto non sono separabili tra settori diversi.
Un servizio quale quello che abbiamo delineato non sara sufficiente a garantire che questo av-
venga, ma certamente, se offerto su tutto il territorio nazionale, contribuira a ridurre le dramma-
tiche disuguaglianze che esistono in aspetti fondamentali quali salute, nutrizione, sicurezza ed
educazione di bambine e bambini a seconda del luogo dove nascono. Inoltre, questo tipo di pro-
gramma ha la potenzialita di favorire il coordinamento tra i servizi, facilitando il dialogo tra questi
ultimi e le famiglie, promuovendo il coinvolgimento delle comunita nell’accoglienza dei genitori.
Gli studiin materia dimostrano che i costi aggiuntivi necessari saranno ampiamente compensati
dai benefici derivanti dalla prevenzione di fenomeni come la depressione materna, la violenza
intrafamiliare, la trascuratezza e le carenze nel caregiving, nonché dalla promozione di pratiche
salutari. Di conseguenza, gli effetti nel medio-lungo termine si tradurranno in minori spese per il
settore sanitario e per la societa nel suo insieme.

Lamplissima condivisione del lavoro tra Enti e professionalita diverse rappresenta una buona
base per procedere verso una fase di maggiore condivisione delle esperienze fatte fino ad oggi o
che sono in corso, oltre che per una piu forte ed efficace opera di sensibilizzazione nei confronti
delle amministrazioni locali e nazionali.
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Allegato 1. Prospetto sintetico delle esperienze. (Scheda aperta, non esaustiva)

Progetto

Home visiting - SOSTEGNO ALLA
GENITORIALITA Programma Primi
Mille giorni “Poli primi 1000 giorni”
ASL Napoli3sud

Target

Triade
madre-padre-bambino

Operatori

Ostetriche, infermiere pediatriche, psicologi integrati
con gli operatori dei CF e punti nascita.

Fiocchi in Ospedale
(Save the Children)
2012 - in corso

Famiglie fragili

Milano: ostetriche e operatrice Fiocchi per un supporto
socioeducativo.
Sassari: operatrice sociale, educatrice d'infanzia, psicologa

In 9 citta perinatale, ostetriche e doula.
Bari: partner con il Melograno, ostetrica, assistente sociale
e psicologa psicoterapeuta.
Insieme a Te (Aribandus) Neomamme 0-9 mesi Supervisore pedagogico, coordinatrice di servizio, educa-
2018-2021 trici professionali con formazione specifica.
Verona

Sostegno alla genitorialita

e Maternita complesse: attivita
strutturali del Servizio

(Servizi pubblici sul territorio)

Da piti di 10 anni - Ambito di Cesena

Nuovi nati

Ostetriche, infermiere, assistenti sanitarie; Pediatria di
Comunita e Consultorio familiare; educatrici del Centro
per le Famiglie; assistenti sociali del Comune, Assistenti
sociali CSM SERD.

Home Visiting (Centro per le famiglie
di Rimini) - in corso

Famiglie 0-3 vulnerabili

Educatrici con specifiche competenze nei primi 1000
giorni.

Home care
(Ass. Piccoli Passi Tinc Osp. Sant’Anna)
Torino e prima cintura

Famiglie in dimissioni dal-
la Tinc, con caratteristi-
che sanitarie specifiche

Infermieri della Tinc e Genitori Senior dellAssociazione.

Andiamo a casa (Osp Valduce e con-
sultori convenzionati)

2017 - in corso

Provincia di Como

Puerpere e neonati nel
primo mese di vita HV,
sino al 9° mese sul terri-
torio in continuita

Ostetriche per tutte le puerpere
(con assistenti sociali in situazioni di fragilita).

Mamme appena nate
(Il Melograno di Roma)
2006 - 2016 - Roma

Nuclei madre-bambino
nellimmediato
dopo-parto

Operatrici della nascita del Melograno.

Una vita che nasce & una comunita
che cresce. Supporto alle famiglie
nel primo anno di vita del bambino
(Il Melograno di Roma)

2020 - 2022 Roma (Municipio VII)

Famiglie nel 1° anno

di vita del bambino

con vulnerabilita e rischio
psicosociale

Operatrici della nascita del Melograno.

Home visiting transculturale
(Cooperativa Crinali Onlus)
2008 - in corso

Milano e hinterland

Casi segnalati dai servizi
di tutela e di accoglienza
e integrazione

Educatrici professionali specializzate, psicologa
psicoterapeuta come responsabile clinica e supervisora.

Insieme a casa
RIS (Istituto ricerca interventi salute)
Milano

Madri neonati, famiglie
sino al 6°-9° mese dopo
il parto in condizioni di
fisiologia e fragilita

Ostetriche.

Inviolabili (Ass Pianoterra)
2021-2024 NA, RM, BA, BO

Bambini vittime di ogni
forma di violenza

Psicologa, ostetrica, ass. sociale, educatrice e in alcuni casi
mediatrice linguistico-culturale.

PRIMA (Con i Bambini, Ass Focolare
Maria Regina Onlus)
2016-2018 Abruzzo

Famiglie vulnerabili

Educatrici in un sistema multidisciplinare integrato.

Thub06 Delivery (Liberi Tutti)
2018-2021 Torino

Famiglie fragili

Educatrici e assistenti sociali in sinergia con gli spazi gioco
degli snodi attivi su Thub06.

Con le Famiglie (Fondazione Valter Bal-
daccini, Consultorio Subasio Foligno USL
Umbria 2, Cooperativa Comunita la Tenda)
2019-in corso, Zona sociale 8 dell'Umbria

Famiglie fragili nel primo
anno di vita del bambino

Educatrici in sinergia con ostetriche e assistente sociale del
consultorio e pediatri di famiglia
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