CONVEGNO SISISM 13 MARZO 2026
BOZZA - Intervento Giovanni A. Cano

SLIDE 1 - Dal tempo tecnico al tempo relazionale
Il tempo di relazione come componente clinica della cura infermieristica in Salute
Mentale

Cura infermieristica # sola prestazione tecnica: la presa in carico in salute mentale
richiede integrazione tra competenze cliniche, comunicative ed emotive.

Relazione come dispositivo clinico intenzionale: ascolto attivo, presenza autentica e
osservazione strutturata generano dati utili per valutazione, pianificazione e sicurezza
assistenziale.

Il tempo relazionale € tempo di cura: non rappresenta un “di piu”, ma una parte
costitutiva dell’assistenza centrata sulla persona.

Continuita con il percorso storico: dopo la riforma psichiatrica, la tutela della dignita
si traduce oggi anche nella tutela del tempo dedicato all’incontro e all’alleanza
terapeutica.

Se la relazione si riduce, si riduce anche la qualita dell’osservazione clinica e della cura
personalizzata.

NOTE PERSONALI

Collegare esplicitamente a quanto illustrato da Nando, devo chiedergli dunque i dati
con largo anticipo, ipotetico passaggio dal “modello custodialistico” alla “cura nella
complessita”

Sottolineare che “relazione” non equivale a chiacchiera: € un’azione professionale
deliberata, con obiettivi clinici

Anticipare la transizione alle slide successive: la domanda operativa diventa “quanto
tempo reale e disponibile per questa funzione clinica?”.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Codice Deontologico Professioni Infermieristiche (2025): valorizzazione del tempo
relazionale e della comunicazione professionale.

Peplau, H. E. (teoria del nursing psicodinamico): relazione infermiere—paziente come
processo evolutivo.

Position Statement FNOPI-SISISM (2024): infermiere di Salute Mentale e Psichiatria e
tutela del tempo relazionale.
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SLIDE 2 - Tempo percepito vs tempo necessario: il dato empirico
Quando il tempo per la relazione non coincide con il tempo richiesto dalla cura

Indagine esplorativa nazionale ESAMED del 2020: la maggioranza degli infermieri
riferisce un tempo relazionale inferiore a 15 minuti/die per paziente.

Quote critiche: una parte significativa dichiara 5-710 minuti o meno di 5 minuti al giorno.
Percezione condivisa: il tempo disponibile € ritenuto insufficiente per ascolto,
osservazione e relazione terapeutica.

Dato di confronto organizzativo: studi multicentrici indicano un fabbisogno di circa
200 minuti di cura/paziente/die, con 2 80% di competenza infermieristica.

Oltre il 50% non raggiunge i 15 minuti/die di tempo relazionale. La distanza tra tempo
percepito e tempo necessario genera un rischio assistenziale, non solo organizzativo.

NOTE PERSONALI

Specificare che Uindagine ha valore esplorativo e non rappresentativo dell’intera realta
nazionale.

Evidenziare che il confronto con lo standard non € accusatorio, ma descrittivo di un gap
strutturale.

Sottolineare che il tempo considerato non € solo operativo, ma include osservazione,
ascolto e presenza.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Studio ESAMED (2020): stima dei minuti di cura necessari e composizione del tempo
assistenziale.

Codice Deontologico Professioni Infermieristiche (2025): riconoscimento del valore
clinico del tempo relazionale.

Elaborato di laurea: Il tempo di relazione € tempo di cura (Cano, a.a. 2024-2025).
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SLIDE 3 - La relazione come strumento di osservazione clinica
Osservare non e solo guardare: la relazione come spazio valutativo continuo

La relazione € uno spazio osservativo privilegiato: attraverso Uinterazione quotidiana
Uinfermiere rileva dati clinici che non emergono da scale o parametri isolati.
Osservazione multidimensionale: comunicazione verbale, paraverbale e non verbale
forniscono indicatori sullo stato emotivo, cognitivo e relazionale della persona.
Continuita e longitudinalita: la presenza infermieristica consente di cogliere micro-
variazioni comportamentali, affettive e funzionali nel tempo.

Valore clinico dell’osservazione relazionale: supporto alla valutazione del rischio,
alla personalizzazione del piano assistenziale e alla prevenzione delle crisi.

Meno relazione = meno dati clinici significativi.

La qualita della relazione determina la qualita dell’osservazione clinica infermieristica.

NOTE PERSONALI

Sottolineare che 'osservazione infermieristica non & episodica, ma processuale.
Evidenziare la differenza tra dato puntuale (scala, parametro) e lettura clinica
contestuale.

Preparare il passaggio alla comunicazione terapeutica come competenza che rende
possibile questa osservazione.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Watzlawick P. — Pragmatica della comunicazione: impossibilita di non comunicare.
Mehrabian A. - Comunicazione verbale, paraverbale e non verbale (interpretazione
prudente).

Peplau H. E. - Relazione infermiere—paziente come processo clinico.
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SLIDE 4 - Comunicazione terapeutica: competenza clinica avanzata
Non “soft skill”: strumento operativo per alleanza, sicurezza e continuita di cura

La comunicazione terapeutica € una competenza clinica: integra linguaggio, ascolto,
postura e intenzionalita assistenziale; non € improvvisazione né semplice “capacita di
parlare”.

Obiettivo primario: costruire e mantenere alleanza terapeutica (fiducia,
cooperazione, sicurezza relazionale), soprattutto nei contesti di vulnerabilita psichica.
Strumenti operativi: ascolto attivo, riformulazione, chiarificazione, silenzio
professionale, validazione del vissuto, comunicazione assertiva non oppositiva.

Esiti assistenziali attesi: miglioramento dell’aderenza, riduzione dell’ansia,
contenimento del conflitto, supporto alla continuitda osservativa e alla
personalizzazione del piano assistenziale.

Comunicare in modo terapeutico = ridurre rischio relazionale e clinico.

La qualita della comunicazione determina la qualita dell’alleanza e, indirettamente, della
sicurezza assistenziale.

NOTE PERSONALI

Distinguere “comunicazione” come trasmissione di informazioni da “comunicazione
terapeutica” come intervento clinico-relazionale.

Evidenziare il ruolo infermieristico: presenza continuativa e stabilita relazionale come
elemento terapeutico.

Preparare la slide successiva (de-escalation): la comunicazione terapeutica € il
prerequisito per prevenire escalation e ridurre misure coercitive.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Peplau, H. E. - Nursing psicodinamico: relazione infermiere—paziente come processo
clinico.

Rogers, C.— Approccio centrato sulla persona: empatia, congruenza, accettazione.
Codice Deontologico Professioni Infermieristiche (2025): comunicazione chiara e
rispettosa; valorizzazione del tempo relazionale.
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SLIDE 5 - De-escalation: la relazione come prevenzione
Gestire la crisi prima della crisi: comunicazione, ambiente, sicurezza

De-escalation = processo integrato: interventi comunicativi, ambientali e organizzativi
per prevenire e contenere 'agitazione, preservando la relazione terapeutica.

Finestra di efficacia: intervenire precocemente (segnali iniziali) aumenta la probabilita
di contenere l’escalation senza coercizione.

Azioni relazionali chiave: tono calmo, postura non minacciosa, ascolto e validazione
del vissuto, riformulazione, proposta di alternative realistiche.

Azioni ambientali e di team: riduzione stimoli, spazio protetto/riservato, ruoli chiari,
risposta coordinata dell’équipe.

Obiettivo clinico: sicurezza + dignita, minimizzando interventi coercitivi.

Una relazione solida € un fattore protettivo: riduce intensita e durata della crisi.

NOTE PERSONALI

Chiarire che la de-escalation non & “buonismo”, ma gestione clinica delrischio.
Evidenziare che la relazione terapeutica & sia strumento preventivo sia outcome da
preservare.

Introdurre il collegamento con il tempo di relazione: meno tempo = minore capacita di
intercettare segnali precoci.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Hallett N., Dickens G.L. (2017) — Concept analysis sulla de-escalation in healthcare
settings.

Bowers L. et al. (2014) — Safewards: riduzione conflitti e contenimento nei reparti
psichiatrici.

Berring L.L., Pedersen L., Buus N. (2016) — Prospettive di pazienti e staff sulle pratiche
di de-escalation.

Codice Deontologico Professioni Infermieristiche (2025), art. 38: contenzione come
misura eccezionale, temporanea e cautelativa.
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SLIDE 6 - Il rischio della frammentazione del tempo relazionale
Quando la discontinuita organizzativa compromette osservazione, alleanza e sicurezza
e Frammentazione del tempo: il tempo relazionale € spesso spezzato in micro-
interazioni non continuative, prive di sviluppo clinico e osservativo.
« Determinanti organizzativi: carichi assistenziali elevati, turn-over, discontinuita tra
turni e setting, pressione documentale e gestionale.
o Effetti clinici diretti: perdita di continuita osservativa, riduzione della capacita di
cogliere segnali precoci, indebolimento dell’alleanza terapeutica.
+ Rischio assistenziale: aumento di incomprensioni, escalation non intercettate e
interventi tardivi o reattivi.

Tempo frammentato = osservazione frammentata = aumento del rischio clinico.

La discontinuita del tempo relazionale incide sulla qualita e sulla sicurezza
dell’assistenza.

NOTE PERSONALI
e Sottolineare che la frammentazione non € una responsabilita individuale, ma un effetto
sistemico.

o Evidenziare la differenza tra “essere presenti” e “poter costruire continuita”.
¢ Preparare il passaggio alla tecnologia: la domanda diventa se e come strumenti digitali
possano supportare la continuita senza sostituire la relazione.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo
¢ Studio ESAMED (2020): relazione tra carichi assistenziali e outcome infermieristici.
e Codice Deontologico Professioni Infermieristiche (2025): responsabilita
professionale e tutela della qualita assistenziale.
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SLIDE 7 - Tecnologia e relazione: un falso conflitto
Dal timore di sostituzione al supporto del pensiero clinico infermieristico

Tecnologia # sostituzione della relazione: gli strumenti digitali non eliminano
Uincontro clinico, ma possono supportarlo se correttamente integrati.

Funzione reale della tecnologia: amplificare la capacita di osservazione, memoria
clinica e continuita informativa dell’infermiere.

Relazione al centro: il dato tecnologico € significativo solo se interpretato nel contesto
relazionale, biografico e ambientale della persona.

Responsabilita professionale: decisione, valutazione e relazione restano prerogative
umane; la tecnologia opera come supporto non prescrittivo.

Tecnologia come protesi cognitiva, non come decisore clinico.

Non ¢ la tecnologia aridurre la relazione, ma il modo in cui viene progettata e utilizzata.

NOTE PERSONALI

Richiamare la paura storica della “disumanizzazione” come reazione ricorrente a ogni
innovazione.

Evidenziare che l'assenza di strumenti adeguati pud aumentare la frammentazione del
tempo relazionale.

Preparare la transizione alla slide successiva: esempi concreti di tecnologie emergenti
(sensori, |A predittiva).

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Topol E. - High-performance medicine: integrazione tra intelligenza umana e artificiale.
World Health Organization - Ethics and governance of Al for health.

Al Act (UE) - Supervisione umana obbligatoria per sistemi ad alto rischio.

Intervento Congresso Bergamo: /A come supporto all’assistenza infermieristica. (Lo
cito? Non lo cito? Chiedo a Nando)
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SLIDE 8 - IA, sensori e monitoraggio predittivo: stato dell’arte
Dati fisiologici e comportamentali in tempo reale per supportare l'osservazione
infermieristica

¢ Tecnologie emergenti in ambito internazionale: utilizzo
sperimentale/implementativo di sensori ambientali (es. camere “smart”) e dispositivi
indossabili per monitoraggio continuo.

o Cosa misurano (esempi): frequenza cardiaca e HRV, attivita/movimento, pattern di
sonno, temperatura cutanea/corporea, respirazione; in alcuni sistemi anche indicatori
comportamentali (agitazione, irrequietezza motoria).

e CosafannoimodellilA (machine learning / deep learning)

o individuano pattern longitudinali e deviazioni dai baseline individuali
o generano alert predittivi di deterioramento/instabilita
o supportano la prioritarizzazione dell’osservazione (non decisione clinica)

o Funzione infermieristica potenziale: amplificare la percezione clinica e favorire

interventi precoci (es. strategie relazionali e ambientali) prima dell’escalation.

Predittivo non significa diagnostico: € un segnale di rischio, non una verita clinica.

Se integrati con giudizio clinico e relazione, i segnali IA possono aumentare continuita e
sicurezza assistenziale.

NOTE PERSONALI
e Dichiarare esplicitamente che il “monitoraggio predittivo” &€ un’area in rapida evoluzione
e hon standardizzata nei contesti SPDC.
e Sottolineare che questi strumenti hanno senso solo se collegati a interventi clinici non
coercitivi: osservazione, comunicazione terapeutica, modifica dell’lambiente.
e Anticipare la slide 9: nodo aperto su impatto relazionale, rischio di sorveglianza
percepita e necessita di governance.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo
e WHO (2021) - Ethics and governance of artificial intelligence for health: supervisione
umana, accountability, rischio bias.
o Insel TR (2017) - Digital phenotyping (JAMA): dati digitali per comprendere traiettorie
comportamentali.
e Barnettl et al. (2018) - predizione ricadute con dati digitali (NPJ Digital Medicine).
¢ EU MDR 2017/745 - se dispositivo medico: requisiti e sorveglianza post-market.
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SLIDE 9 - Impatto sulla relazione infermiere—paziente: nodo aperto
Tra potenziale clinico e rischio di “sorveglianza”: evidenza ancora limitata

Evidenza scientifica attuale: pochi studi robusti e specifici su SPDC/setting
psichiatrici riguardo 'impatto di sensori/IA sulla qualita della relazione di cura.
Possibili benefici relazionali (se ben implementata): maggiore continuita
osservativa, interventi precoci meno coercitivi, migliore personalizzazione e sicurezza
percepita.

Rischi relazionali potenziali: percezione di controllo/sorveglianza, riduzione della
fiducia, aumento di stigma o vissuti persecutori in persone vulnerabili.

Condizione necessaria: integrazione human-in-the-loop con trasparenza, consenso
informato quando applicabile, e uso orientato a sostenere (non sostituire) presenza e
comunicazione terapeutica.

Tecnologia “invisibile” al paziente puo diventare clinicamente controproducente.

La tecnologia € eticamente e clinicamente accettabile solo se rafforza alleanza, dignita e
fiducia.

NOTE PERSONALI

Esplicitare che 'assenza di evidenze non equivale a inefficacia, ma a incertezza: serve
valutazione rigorosa.

Ricondurre il discorso alla salute mentale: alcuni vissuti (persecutori, sfiducia) possono
essere amplificati da tecnhologie percepite come controllo.

Anticipare la slide 10: governance e responsabilitd condivisa tra generazioni
(umanizzazione + innovazione).

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

WHO (2021) - Ethics and governance of Al for health: trasparenza, spiegabilita,
responsabilita e tutela dei diritti.

EU Al Act (Reg. UE 2024/1689): approccio risk-based; sistemi ad alto rischio con
supervisione umana.

GDPR (Reg. UE 2016/679): dati sanitari come categorie speciali; minimizzazione e
finalita determinate.
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SLIDE 10 - Due generazioni, una responsabilita condivisa
Umanizzazione e innovazione: proteggere il tempo di relazione, progettare la cura

Punto di continuita: la relazione resta il “cuore clinico” dell’assistenza in salute
mentale, indipendentemente dalle epoche e dagli strumenti.

Esperienza (generazione senior): tutela della dignita, centralita della presenza,
costruzione di fiducia nei contesti complessi (post-riforma psichiatrica).

Prospettiva attuale (nuova generazione): relazione come competenza formalizzata,
misurabile e organizzativamente tutelabile (tempo, spazi, continuita, formazione).
Responsabilita condivisa: integrare innovazione e tecnologia con etica, governance
dei dati e supervisione umana, per aumentare qualita e personalizzazione senza ridurre
alleanza e fiducia.

Tutela del tempo relazionale = tutela della qualita e della sicurezza assistenziale.

Innovare non significa sostituire 'umano: significa proteggere e potenziare la cura.

NOTE PERSONALI

Collegare esplicitamente la chiusura alla prima slide: dal “tempo tecnico” al “tempo
relazionale”, ora come responsabilita di sistema.

Evidenziare che il futuro richiede due competenze parallele: (1) relazione terapeutica;
(2) alfabetizzazione critica alla tecnologia.

Se utile, chiudere con una frase-ponte verso slide finale di commiato (non inclusa):
riconoscimento del lavoro quotidiano degli infermieri.

POSSIBILI RIFERIMENTI, a fondo slide in piccolo

Codice Deontologico Professioni Infermieristiche (2025): centralita della persona,
comunicazione professionale, responsabilita e sicurezza.

Position Statement FNOPI-SISISM (2024): ruolo dell’infermiere di salute mentale e
tutela del tempo relazionale.

WHO (2021) - Al per la salute: etica, accountability, supervisione umana.

EU Al Act (Reg. UE 2024/1689) ¢ GDPR (Reg. UE 2016/679): governance e tutela dei
diritti.
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POSSIBILI DOMANDE A RISPOSTA QUADRUPLA

DOMANDA 1
Nel contesto dell’assistenza infermieristica in salute mentale, il concetto di tempo di relazione
indica principalmente:
A. Untempo residuale utilizzato quando le attivita tecniche sono concluse
B. Un momento informale privo di valore clinico strutturato
C. Una componente clinica intenzionale della cura, funzionale all’osservazione e
all’alleanza terapeutica
D. Un’attivita delegabile ad altre figure professionali
Risposta corretta: C

DOMANDA 2
Secondo i dati emersi dall’indagine esplorativa presentata, quale affermazione descrive
correttamente la percezione del tempo relazionale disponibile?
A. Oltre la meta degli infermieri riferisce meno di 15 minuti al giorno per paziente
B. La maggioranza degli infermieri dispone di oltre 30 minuti al giorno per paziente
C. Iltempo relazionale € generalmente ritenuto adeguato agli standard assistenziali
D. Iltempo relazionale € uniforme tra i diversi setting assistenziali
Risposta corretta: A

DOMANDA 3
Qual & il principale valore clinico della relazione infermieristica come strumento di
osservazione?
A. Permette di sostituire scale e strumenti standardizzati
B. Consente esclusivamente una valutazione soggettiva del paziente
C. Riduce la necessita di documentazione assistenziale
D. Favorisce una lettura longitudinale e contestuale di micro-variazioni cliniche e
comportamentali
Risposta corretta: D

DOMANDA 4
Nel rapporto tra tecnologia, intelligenza artificiale e relazione di cura, quale affermazione &
corretta secondo l'attuale stato dell’evidenza?
A. Letecnologie IA sostituiscono il giudizio clinico infermieristico
B. Le tecnologie possono amplificare la percezione clinica se integrate con
supervisione umana e relazione terapeutica
C. Limpatto positivo sulla relazione infermiere—paziente € gia dimostrato da studi robusti
D. Lusodisensorie lAeliminailrischio di escalation comportamentale
Risposta corretta: B
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