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ricchezze e limiti del monitoraggio digitale

di Brunella Fiore, Paola Enrica Limongelli*

Introduzione

In questo capitolo si approfondiranno gli aspetti legati al monitoraggio 
digitale del benessere dei genitori svolto dopo le dimissioni del proprio bam-
bino pretermine. Il monitoraggio nasce con lo scopo di valutare il benessere 
dei genitori dimessi dalla TIN nell’arco di un anno con l’idea, come sottoli-
neato nel capitolo 4, che le condizioni di salute anche di lungo termine del 
bambino, lo stress, l’ansia e i sentimenti negativi dei genitori siano indis-

-
zione dell’esperienza di follow-up declinato per caratteristiche dei rispon-
denti, modalità di risposta/non risposta, aspetti emersi di problematicità ed 
eventuali punti di forza dell’esperienza.

ampio campo disciplinare dell’e-healthcare, si andrà a presentare l’esperien-

si presenteranno i principali dati sulla partecipazione in termini di risposta 
mensile alle domande proposte dalla web app declinati per sesso, istruzione, 

punti di forza e di debolezza dell’esperienza con indicazioni e suggerimenti 
rispetto a un’eventuale implementazione di questo tipo di strumenti nell’ac-
compagnamento dei genitori pretermine e nell’analisi delle loro condizioni 
di benessere/malessere psico-sociale. L’approccio interdisciplinare adottato 
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dal progetto nel promuovere l’utilizzo dell’e-health da parte dei genitori di 
bambini prematuri punta a valorizzare il dialogo tra scienza (sanità e cono-
scenze mediche) e società (prospettive delle famiglie) sul tema della nascita 
pretermine, attraverso l’ausilio della tecnologia digitale (Berg et al., 2003).

L’e-healthcare (abbreviazione di electronic healthcare) è un campo inter-
disciplinare che utilizza le tecnologie dell’informazione e della comunica-

-
cia, la qualità e l’accessibilità dei servizi sanitari e dell’assistenza sanitaria. 
Questo approccio si basa sulla digitalizzazione, l’automazione di processi, la 
rapida archiviazione e gestione dei dati clinici promuovendo la condivisione 
di informazioni tra i vari attori del settore sanitario.

L’e-healthcare trova una prima collocazione negli anni Sessanta e Set-
tanta del secolo scorso, quando iniziarono a emergere le prime applicazioni 
informatiche nei settori medico e sanitario. Tuttavia, il concetto moderno 

-
logie dell’informazione e della comunicazione (TIC) per sostenere e miglio-
rare la salute e l’assistenza sanitaria, inclusa la fornitura di servizi sanitari e 

Tra gli obiettivi principali dell’e-healthcare vi sono innanzitutto la neces-
sità di implementare l’accessibilità ai servizi sanitari anche in aree remote 
o meno servite, attraverso la telemedicina e la teleassistenza. L’implemen-

-
tà di fornire informazioni cliniche in tempo reale, ridurre gli errori medici, 
migliorare la diagnosi e la gestione delle malattie. L’e-healthcare può supe-

-
cializzati anche in aree remote o sotto-servite attraverso la telemedicina e la 
teleassistenza, migliorando quindi l’accesso ai servizi sanitari. Ottimizzare 

processi sanitari attraverso l’automazione è una delle ulteriori potenzialità 
messe a disposizione dall’e-healthcare. 

Se questi aspetti risultano strettamente legati al miglioramento in termini 
logistici/economici e amministrativi, l’e-healthcare consente, dal lato dei pa-
zienti, l’empowerment degli stessi attraverso l’accesso facilitato ai loro dati 
medici, il telemonitoraggio e la possibilità di formazione sanitaria online. 
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I pazienti possono essere coinvolti attivamente nella gestione della propria 
salute attraverso applicazioni e strumenti online che forniscono informazioni 
personalizzate, monitoraggio a distanza e risorse educative.

La ricerca, in questi ultimi anni, ha fortemente sostenuto l’implementa-
zione dell’e-healthcare: una grande accelerazione in questo senso è dovuta al 

et al., 2023). 
La possibilità di raccogliere dati su larga scala e di analizzare grandi quantità 
di informazioni sanitarie ha allargato le potenzialità della ricerca medica, ac-

La raccolta e l’analisi di grandi quantità di dati sanitari consentono, infatti, 

il miglioramento della ricerca medica. Inoltre, l’uso di dati genetici e altre 
informazioni personali aprono le porte a modelli di medicina personalizzata 
in grado di adattare i piani di trattamento in base alle esigenze individuali. 
La raccolta e l’analisi di dati in tempo reale possono migliorare la diagnosi, 
la gestione delle malattie e la prevenzione degli errori medici, contribuendo 
a una migliore qualità dell’assistenza.

includere: a) la Carta sanitaria elettronica (Electronic Health Records, EHR), 
-

renze e altre tecnologie per la consulenza medica a distanza che trovano spazio 

web app di ParWelB che verrà presentata a breve), che consentono ai pazienti 
di monitorare la propria salute e ai medici di comunicare con i pazienti. 

L’e-healthcare è, dunque, una disciplina in costante evoluzione che può 

del l’informazione. Il suo livello di sviluppo varia in base ai contesti economi-
ci e sociali, ma il suo potenziale per migliorare l’assistenza sanitaria è ampio e 

Sebbene l’avanzamento dell’e-healthcare sia molto evidente e promosso 
dagli stakeholder decisionali, la letteratura sta mettendo in luce anche una 
serie di limitazioni oltre che potenzialità e vantaggi. 

Il livello di sviluppo dell’e-healthcare non è omogeneo tra le diverse aree 
territoriali, ma varia da paese a paese e da regione a regione. Come già evi-

Dani, 2020). Diversa appare la capacità dei centri di saper implementare pro-
cedure complesse o di rispondere a questioni non prettamente legate alla pra-
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equamente elevati, rappresenta una premessa allo sviluppo delle potenzialità 

I territori con i sistemi sanitari più complessi hanno raggiunto livelli 
avanzati di implementazione delle tecnologie dell’informazione nella sani-
tà, mentre altre regioni, possono avere un accesso limitato a queste risorse. 
L’implementazione di sistemi e-healthcare richiede investimenti iniziali si-

-

-

la possibilità di fare investimenti iniziali importanti contano sulla possibilità 

interessano però solo i pazienti: l’automazione dei processi amministrativi e 
la gestione digitale dei dati possono ridurre i costi operativi e migliorare l’ef-

Il divario digitale, inteso come diverso accesso alle risorse tecnologiche in 
funzione di età, status sociale, economico e culturale, può creare importanti 
disparità di accesso a internet o alle tecnologie digitali e, conseguentemente, 

digitali rappresenta un importante fattore di funzionamento in termini di 

servizio possono avere gravi conseguenze sulla fornitura di assistenza sa-
nitaria soprattutto nel momento in cui i singoli pazienti o i sistemi sanitari 

alle modalità online pone l’attenzione su un ulteriore fattore di cambiamen-
-

coscritti consentiva un maggiore controllo sulla riservatezza delle informa-
zioni. La trasposizione on line aumenta il rischio di violazioni e di accessi 
non autorizzati ai dati sensibili dei pazienti. Per questa ragione la sicurezza 
e la privacy dei dati sanitari sono parte integrante della realizzazione e del-
lo svolgimento delle pratiche legate all’e-healthcare dove tali aspetti sono 
sempre normati dalla legislazione relativa ai sistemi sanitari. Le normative 
e la conformità alle leggi sulla privacy variano, tuttavia, da paese a paese, 
rendendo complesso il quadro per la gestione dei dati sanitari e un diverso 
accesso ai propri cittadini.
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Nel contesto dell’e-healthcare, il “monitoraggio digitale” rappresenta una 
componente essenziale e altamente tecnologica delle pratiche di assistenza 
sanitaria contemporanee. Questo concetto si riferisce alla raccolta, all’analisi 
e all’interpretazione sistematica dei dati relativi alla salute di un individuo 

a fornire una visione dettagliata e in tempo reale dello stato di salute di un 
paziente, consentendo così una gestione più accurata delle condizioni medi-

Il monitoraggio digitale nell’e-healthcare coinvolge l’uso di una vasta 
gamma di dispositivi e sensori, come monitor cardiaci, sensori di gluco-

(Christensen e Hickie, 2010). Il monitoraggio digitale permette di raccoglie-
re, costantemente, dati sulla salute del paziente, consentendo una gestione 
proattiva delle sue condizioni mediche. Un ulteriore elemento positivo intro-
dotto dal monitoraggio digitale è la possibilità di individuare segni precoci 
di problemi di salute o di peggioramenti delle condizioni, permettendo un 
intervento tempestivo e la prevenzione di complicanze. I dati raccolti con-
sentono, inoltre, la personalizzazione dei piani di trattamento, adattandoli 

(Hollis et al.
in modalità wireless o attraverso connessioni Internet a sistemi centralizzati 
o a dispositivi personali degli utenti. I dati raccolti possono includere para-
metri vitali, informazioni sullo stile di vita, dati clinici e altro ancora.

Uno degli obiettivi principali del monitoraggio digitale è consentire un’as-
sistenza sanitaria basata sull’evidenza, in cui le decisioni cliniche sono infor-

-
colarmente importante nella gestione delle malattie croniche, nella riabilita-
zione post-operatoria, nella prevenzione delle malattie e in molte altre aree 

del sistema sanitario, consentendo la telemedicina e la gestione a distanza dei 
pazienti. Le limitazioni nell’uso del monitoraggio digitale sono già quelli in-
dicati per l’e-healthcare ossia, tra le principali, il problema delle opportunità 

se non opportunamente compensate da una corretta informazione o dall’uso 
di metodi più tradizionali, in vere e proprie diseguaglianze. Inoltre, il manca-

elemento di depotenziamento dello strumento stesso da parte sia dei pazienti 
sia del personale medico.
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l’os servazione continua e la personalizzazione delle cure, ma richiede atten-

3. La web app del progetto ParWelB

-
tunità di monitoraggio del proprio benessere a seguito della grave condizio-
ne di stress conseguente alla nascita prematura (capitolo 4). Il progetto si è 
posto innanzitutto l’obiettivo di pensare a interventi di sostegno mirati a mi-
gliorare gli outcome psicologici della prematurità (come lo stress, la depres-
sione e l’insorgere di sentimenti negativi, si veda in tal proposito il capitolo 

condizione dei genitori di neonati pretermine anche dopo la dimissione del 
-

interventi per soddisfare le loro esigenze e promuovere il funzionamento 
della famiglia (Lebel et al. et al., 2021).

Il progetto ha previsto la progettazione e l’implementazione di una web 
-

zione che forniscono funzionalità come l’interazione con gli utenti, la con-
nessione a database lato server e la generazione di risultati per i browser. 

La possibilità di inserire una web app di monitoraggio ha avuto una dop-

raccogliere informazioni sul benessere dei genitori a uso del personale sani-
-

processo di monitoraggio della web app sui singoli partecipanti.

società specializzata in servizi di sviluppo software e soluzioni di comuni-
cazione digitale.

Con l’ausilio della web app si è puntato a realizzare un monitoraggio an-
nuale (con cadenza mensile) del benessere dei genitori pretermine che hanno 
aderito al progetto ParWelB. Sono state informatizzate alcune delle scale va-
lidate già utilizzate nel questionario somministrato al momento delle dimis-
sioni: EPDS (Benvenuti et al.

MSPSS (Zimet et al.
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L’informatizzazione ha permesso di implementare un algoritmo in grado 
di attivare una serie di alert sulla base del raggiungimento o del superamento 
di un punteggio soglia per ogni scala. In caso di superamento da parte dei ri-
spondenti di uno dei valori dei quattro punteggi soglia individuati, è stata pre-
vista l’attivazione di alert sui cellulari delle componenti dell’équipe di ricerca. 

gravi, un indirizzamento ai servizi più opportuni (per il supporto psicologico 

 – come già illustrato nel capitolo 4, la scala EPDS (Benvenuti et al.
compone di 10 item che dispongono di 4 modalità di risposte ai quali cor-
rispondono punteggi che vanno da 0 a 3. Il punteggio medio conseguito su 
questa scala risulta essere a 0,37 con una deviazione standard pari a 0,47. 
Tali punteggi indicano un disagio contenuto per la maggior parte degli 
intervistati in risposta agli item che hanno indagato il senso di colpa, l’ina-
deguatezza o l’infelicità personale nella particolare situazione che stavano 
vivendo. L’alert di questa scala è doppio: la soglia viene raggiunta con un 

item (10) che indica la frequenza di pensieri suicidari. Per tale item è stato 
inserito un ulteriore alert corrispondente a ogni risposta diversa da “mai”.



124

I valori rilevati sulla scala EPDS risultano, dunque, bassi, evidenziando 
lo stato di benessere complessivo dichiarato dai rispondenti. In contrad-

volta alle domande della web app, risulta che l’item suicidario è scattato 
per 16 donne e 6 uomini. Come indicato sopra, il superamento di un pun-

 – la scala PMP S-E (Barnes e Adamson-Macedo, 2007) è strutturata in 20 
item composti da quattro sub-scale. I rispondenti hanno a disposizione 
una scala Likert avente quattro modalità di risposta, cui sono stati attri-

3) concordo (1) e 4) concordo fortemente (2). I punteggi raggiungibili 

-

 – la scala MSPSS (Zimet et al. -
posta da 12 item con 7 gradi di accordo con l’item: 1) moltissimo in 

-
tissimo d’accordo (3). Anche in questo caso i punteggi raggiungibili sono 

-

tenuta della rete di appoggio del genitore che compila il questionario. Nel 
caso della scala MSPSS l’alert è scattato solo una volta per un uomo che 
ha scelto di non proseguire con la consulenza psicologica. 
Come nel caso del questionario somministrato al momento delle dimis-

sioni, anche la web app è stata resa disponibile sia in italiano sia in inglese.
La web app è progettata per durare nel tempo con la possibilità di imple-

mentazione anche dopo il completamento del progetto: a oggi, il progetto è 

la web app potrà essere migliorata prevedendo funzioni aggiuntive. Inoltre, 
è strettamente monitorato l’obiettivo di agevolare quanto più possibile le 

provenienza non autoctona che, in accordo con la letteratura, osservano una 
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maggiore presenza di nascite premature rispetto alle famiglie autoctone (Bal-
et al.

Il contenuto numero di famiglie coinvolte nel progetto ha permesso di 
controllare molto attentamente la gestione della privacy: la partecipazione al 
progetto, infatti, è stata su invito e l’adesione al monitoraggio è stata volonta-
ria. La web app è riservata, infatti, esclusivamente ai 104 genitori che hanno 
aderito alla sperimentazione e ciò ha garantito la piena protezione dei loro dati.

L’applicazione è stata ottimizzata per una visualizzazione e una naviga-

dispositivi mobili.
Come anticipato nel capitolo 4, a causa delle limitazioni all’ingresso in 

reparto imposte, oltre che dalle condizioni cliniche dei piccoli pazienti, dalle 

sia la raccolta dei dati attraverso l’intervista con questionario (capitolo 6) 
sia le comunicazioni relative al monitoraggio annuale tramite web app in 

sanitario ha dovuto, quindi, al momento delle dimissioni del neonato preter-

liberatorie, supportare i genitori (singolarmente) nella registrazione alla web 

loro anche le modalità di partecipazione e la necessità di essere costanti nella 
compilazione mensile delle domande. 

Come già detto nel capitolo 4, il reclutamento dei padri e delle madri è 
iniziato il 1° ottobre 2021 e si è concluso il 30 settembre 2022. Dopo 30 gior-
ni dalla registrazione sulla web app avvenuta in ospedale, ciascun genitore 

e-mail è stato implementato per avvisare i genitori in merito alla possibilità 

di mancata risposta una componente del team di ricerca ha proceduto con il 

mancata risposta. I rispondenti hanno potuto contare sul supporto tecnico 

Il tutto si è ripetuto per 12 volte (frequenza di una volta al mese) per cia-
scun partecipante con un reclutamento iniziato il 1° ottobre 2021 e concluso-
si il 30 settembre 2022 con, conseguentemente, l’ultima mensilità di risposta 
nel settembre 2023. 
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-
gio declinate per caratteristiche dei soggetti intervistati per sesso, istruzione, 
tempo di permanenza in reparto. 

-
scuna delle 12 mensilità di compilazione. Sul totale dei 104 rispondenti al 

volta alle domande della web app. Se al mese 1 la percentuale di risposta si 

Fig. 2 – Tasso di risposta per mensilità di compilazione

-
si tipi di rispondenti: il primo gruppo si compone di chi non ha mai risposto: 

-
-
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Gli uomini reclutati nel monitoraggio hanno propensioni di risposta ca-
ratterizzate da maggiore eterogeneità nei comportamenti: più frequentemente 

-
giormente presenti tra coloro che hanno un andamento di risposta altalenante 

Tab. 1 – Tipologia dei rispondenti per sesso

 Donne Uomini

Mai risposto

Abbandono precoci 

Altalenanti

Frequenti

Sempre

Totale

N

La tabella 2 consente di osservare l’associazione tra percentuali di ri-
sposta e titolo di studio. Tra coloro in possesso di un’istruzione di base 

mai risposto o che hanno abbandonato precocemente. Tra coloro che sono 
in possesso di un titolo post-laurea si trovano quanti rispondono con mag-

è maggiormente rappresentata 
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Tab. 2 – Tipologia dei rispondenti per istruzione

Base Diploma Laurea Post-laurea

Mai risposto

Abbandono precoci 

Altalenanti

Frequenti

Sempre

Totale

N 12 27 10

La tabella 3 permette di osservare la relazione tra tipologia di rispondenti 
e tempo di ricovero del loro bambino all’interno del reparto.

Tab. 3 – Tipologia dei rispondenti per tempo di ricovero

Meno di 2 settimane Tra due settimane 
e un mese

Più di un mese

Mai risposto

Abbandono precoci 

Altalenanti

Frequenti

Sempre

Totale

N 27 41 36

La maggiore permanenza in reparto appare associata con l’assiduità della 
compilazione nel corso delle mensilità. Risulta rispondere frequentemente o 

-
to con il proprio bambino per più di un mese. Queste percentuali scendono 

inferiore alle due settimane.
Per contro, è tra coloro che sono rimasti in reparto per meno di due setti-

-

stato in reparto meno di due settimane.
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presentati nel paragrafo precedente. Si è potuto osservare come una quota 
rilevante di padri e madri che hanno inizialmente accettato di prendere parte 
al l’indagine, abbia poi abbandonato precocemente o, addirittura, non abbia 
mai risposto. Come è possibile spiegare questo apparente paradosso? I par-
tecipanti sono stati coinvolti e motivati ad aderire al progetto attraverso quel 
personale medico che già avevano incontrato nel corso dei giorni di perma-
nenza in reparto, ossia in giornate molto intense dal punto di vista emotivo: 

un momento estremamente stressante, doloroso e impattante. È, quindi, vero-
simile ipotizzare che molti genitori abbiano aderito, almeno in un momento 
iniziale, per senso di gratitudine verso il personale sanitario più che per una 
reale convinzione e desiderio di essere monitorato. Sempre per sentimenti 
di gratitudine, i genitori hanno probabilmente fatto fatica a comunicare che 
avrebbero preferito ritirarsi dalla ricerca anche quando dimostravano scarsa 

-
no faticato a partecipare mensilmente al monitoraggio, nonostante durante il 
contatto telefonico segnalassero la propria volontà di proseguire con l’indagi-

sollecitato mensilmente attraverso chiamate, a cui seguivano messaggi con 
link per accedere alla web app allo scopo di facilitare la loro partecipazione.

Tra le motivazioni che hanno portato alla mancata assiduità di risposte, gli 
intervistati stessi hanno indicato la lunghezza delle domande e la frequenza 
della compilazione. Sebbene il gruppo di ricerca abbia cercato di limitare il più 
possibile il numero di domande in fase di progettazione e implementazione 
della web app, questo è stato comunque percepito come troppo lungo da molti 

tecnici sul funzionamento della web app che hanno verosimilmente demotiva-
to ulteriormente chi già non era fortemente orientato alla partecipazione.

Lo stralcio di intervista che segue ben evidenzia la complessità delle si-
tuazioni vissute da alcuni intervistati che a fronte del desiderio di voler ri-

e mentale data dalla condizione di prematurità. Dalle interviste qualitative, 
emerge trasversalmente la percezione di utilità della web app come strumen-

No, noioso, no. Utile sicuramente. Perché comunque ci sono delle domande che... 
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Come dicevamo... che ci hanno chiamato. Come mai non avete risposto così alle do-
mande. Ancora, però è stata... Poi uno è impegnato, poi... Ma comunque sia, ci diceva-
no sempre prenditi un attimo di tempo anche per, per te, nel senso mettiti lì e rispondi 
con calma. Quindi è stato uno dei momenti un po’ tranquilli per, per noi rispondere a 
quelle domande che sicuramente sono servite (Adania, settimane di gestazione 32+0).

Per dire che magari, cioè comunque, ci tengo perché io ci credo in questo tipo 
di progetto, nel senso che... io comunque di base sono un chimico, quindi per me 
è importante. Capisco l’importanza di fare letteratura. Ecco, cioè di avere dati. Ci 
tengo comunque a partecipare, però per me è stato utile soprattutto perché mi dava 
la possibilità di farmi anche un’autoanalisi di quello che stava succedendo, di come 
mi potevo sentire, mese dopo mese. Quindi... cioè sicuramente ci saranno state delle 
variazioni nelle mie risposte rispetto all’inizio e ad adesso. Ecco, quindi sì, io lo 
trovo utile (Dorothy, settimane di gestazione 32+0).

Ancora, sempre trasversalmente, emerge la percezione di ripetitività delle 
domande implicando, quindi, che la riduzione delle stesse o l’eterogeneità 
dei contenuti dovrebbe essere maggiormente oggetto di attenzione in una 
fase di revisione della proposta della web app:

Diciamo che riguardando il progetto, secondo me dopo un tot di mesi andrebbero 
cambiate le domande. Più che altro per vedere altre situazioni. Di approccio con il 

Ma noi lo completiamo chiaramente tutti i mesi. Eh no. Nel senso da genitore 
dico sono domande chiaramente giuste, sensate, pertinenti, No, Perché poi una cosa 
quando sei lì, una cosa, quando sei a casa, quindi? Quando sei a casa sei da solo, 
quindi devi capire certe cose. Beh. Devo dire che noi. Non lo trovo, lo trovo sensato. 
Forse magari quando, essendo le domande sempre praticamente le stesse, magari 
delle dinamiche, diciamo che impari quando sei a casa. E passano poi tanti mesi. E 

Anche le risposte rischiano di essere sempre le medesime di fronte a do-
mande percepite come molto simili:

Mi fa: “Guarda, no, mi secca stare lì a rispondere è sempre lo stesso, anche perché 
io non ho vissuto in primis e tutto quanto. Per me è una cosa che comunque sono le 

Fino a chi, pur apprezzando il supporto della web app, ha avuto modo di 
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Una cosa utile che comunque potrebbe far emergere magari delle cose che ab-
biamo dentro di noi, che magari non riusciamo a... Però secondo me sarebbe... C’è 
questa intervista che abbiamo fatto, l’ho trovata la cosa più utile di quest’esperienza. 
Questo mi sarebbe piaciuto, magari che ci fossero stati più momenti di confronto 
proprio faccia a faccia, oltre al questionario che ok, per carità (Annalena, settimane 

È possibile ipotizzare che, a fronte di una reale volontà di aderire, molti ge-
nitori si siano scontrati con la sottovalutazione della fatica nella gestione quo-
tidiana di un bambino nato pretermine: tale fatica potrebbe aver fatto passare in 
secondo piano l’urgenza di rispondere alle domande. Inoltre, molti riferivano, 
nel corso del ricontatto telefonico, che il rientro al lavoro e la gestione della 
nuova quotidianità li portava a non rispondere assiduamente al monitoraggio, 

è creato 
preventivamente tra genitore e personale sanitario coinvolto nel reclutamento 
ha rappresentato un indubbio elemento di vantaggio nell’individuazione di fu-
turi partecipanti che in buona parte hanno poi risposto molto frequentemente. 
In questi casi, la sollecitazione telefonica a seguito di un ritardo, ha immedia-
tamente riattivato il legame e la conseguente risposta al questionario. 

counselling psicologico gratuito in caso di superamento delle soglie di alert. 

sesso e dal livello di istruzione, oltre che dal periodo di permanenza in repar-
to. Per esempio, è stato rilevato in letteratura come gli uomini siano meno 
predisposti ad accettare l’aiuto esterno e a chiedere aiuto (Dowling, Lloyd e 
Suchet-Pearson, 2016). 

5. Criticità e punti di miglioramento 

Alla luce delle analisi svolte e delle considerazioni fatte, è possibile avan-
zare alcune indicazioni e suggerimenti per ottenere percentuali di risposta più 
elevate da parte dei rispondenti. L’elevato tasso di abbandono, anche precoce, 
sembrerebbe suggerire, innanzitutto, di valutare un periodo di monitoraggio 
più breve o un impegno più dilazionato nel tempo sia in termini frequenza di 
risposta sia in merito al numero delle domande da sottoporre, pur nel rispetto 
dei vincoli dati dalle scale validate. Si potrebbe ipotizzare un modello per 
cui la rilevazione sulla web app prosegua solo per chi evidenzia problemi di 
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scarso benessere in un arco di tempo più ristretto (3 mesi per esempio), propo-
nendo loro un prolungamento del monitoraggio in caso di necessità. 

dimensione sociale con l’esperienza clinica anche attraverso il supporto e 
l’utilizzo delle tecnologie. Per questo le tecnologie sono considerate uno 

dimensione socio-relazionale. La web app di ParWelB rappresenta, come ben 
evidenziato dai numerosi alert scattati, un valido strumento di monitoraggio 
per molti aspetti psicologici (in particolare quelli legati alla depressione). Si 
tratta di un esempio di tecnologia-nella-pratica (Timmermans e Berg, 2003): 
con la web app si generano alert per i genitori che hanno necessità di suppor-
to psicologico. La tecnologia digitale, con la web app di ParWelB, è diven-

e per riconnettere gli aspetti socio-relazionali a quelli della pratica medica. 

-

ospedaliero nella conduzione delle interviste con questionario, nella regi-
strazione dei genitori alla web app e nel motivarne la partecipazione. Per far 
fronte alle stringenti norme applicate dai reparti ospedalieri per fronteggiare 

-

agire direttamente come agenti di cambiamento (come discusso nel capitolo 
4), sono venute meno alcune forme di controllo metodologico da parte dei ri-
cercatori in merito alle modalità di presentazione e motivazione rispetto alla 
compilazione della web app da parte dei genitori. Inoltre, le analisi mostrano 

-
clutati negli ultimi sei mesi rispetto a quelli reclutati nei primi sei mesi e che, 
al contempo, si registri un lieve aumento di coloro che non hanno mai rispo-
sto e un leggero decremento dei sempre rispondenti. È ipotizzabile che la ca-
pacità persuasiva e l’entusiasmo iniziale del personale sanitario siano andati 

contribuito a tenere accesa l’attenzione sull’importanza della partecipazione, 
richiamando l’importanza del non trascurare la cura della raccolta del dato e 
l’im portanza del motivare alla partecipazione. Per contro si ipotizza che mol-
ti soggetti reclutati hanno accettato di essere parte dell’indagine proprio per 
il legame speciale che si è creato con il personale sanitario e per il rapporto 

creato stress nell’équipe di ricerca per la necessità di riprogrammare le fasi 
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del progetto ParWelB. Dall’altro, i cambiamenti intervenuti a seguito della 
pandemia hanno creato maggiori possibilità di interdisciplinarità e collabo-
razione che andranno meglio esplorate in futuro. 
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