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E D I T O R I A L E

CHE COSA PORTA 
NELLE TASCHE DEGLI 
INFERMIERI

Correva l’anno 
2012 quando il 
Ministero della 
Salute e la Com-
missione Salute 
del Coordina-
mento delle Re-
gioni, istituirono 
un “tavolo tecni-
co” cui fu asse-
gnato il compito 
di implementare 

una proposta per riformare le competenze 
dei profili professionali sanitari, iniziando 
dagli Infermieri. Quotidiano sanità, una 
rivista di settore,  esattamente il 12 aprile 
dello stesso anno 2012, pubblicava un’in-
teressante redazionale dal titolo: “Antepri-
ma. Infermieri: avranno più competenze e 
autonomia”. L’articolo, corredato da pre-
cisi dettagli sulla revisione delle aree di 
competenze specialistiche degli Infermie-
ri, tracciava il percorso tecnico-giuridico 
del provvedimento specificando, tra 
l’altro, le declinazioni possibili a be-
neficio della qualità prestazionale 
dell’attività infermieristica resa al 
servizio dei cittadini. Interessante e 
prospettica, nell’articolo in esame, 
la valutazione della redazione di 
q.s. riguardo alcune opportunità che 
il provvedimento offrirebbe a bene-
ficio degli Infermieri: omissis… un 
sistema di flessibile dinamicità che 
esclude ingessature organizzative, 
nelle progressioni di carriera, favo-
rendo meccanismi di valorizzazione 

professionale…omissis. Corre l’anno 2015 
e la proposta di ridefinizione dei profili 
delle professioni sanitarie, licenziata dal 
“tavolo tecnico” dopo estenuanti approfon-
dimenti, e “prese di posizioni”, si sostanzia 
in una proposta di accordo ai sensi dell’art. 
4 del d. lgs. n. 281/1997 tra le Regioni e 
lo Stato. La “Bozza di accordo”, più volte 
annunciata in dirittura d’arrivo all’ordine 
del giorno della Conferenza Stato-Regioni, 
ancora oggi è  “parcheggiata”  nelle segre-
te  dei ministeri competenti (Salute, MIUR 
e MEF) con le “quattro frecce accese”. Tan-
to perché, magicamente e magistralmente, 
il Governo tira fuori dal cilindro magico 
il “comma 566” all’interno  della legge di 
stabilità 2015 (legge 23 dicembre 2014, n. 
190) riuscendo nell’intendo di rimescolare 
il tutto per  riaprire la “stucchevole disputa” 
sui rispettivi ruoli e aree di competenza, tra 
i Medici e gli Infermieri. Il testo del “comma 
566” ripreso nel riquadro, con le sue indi-
cazioni testuali, per quanto si deduce da 
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Il “comma 566” della legge di stabilità

IL COMMA 566 DELLA LEGGE DI STABILITÀ 
(legge 23 dicembre 2014, n. 190) 

Leggiamolo insieme: “Ferme restando le competenze dei laureati 
in medicina e chirurgia in materia di atti complessi e speciali-
stici di prevenzione, diagnosi, cura e terapia, con accordo tra 
Governo e Regioni, previa concertazione con le rappresentanze 
scientifiche, professionali e sindacali dei profili sanitari inte-
ressati, sono definiti i ruoli, le competenze, le relazioni profes-
sionali e le responsabilità individuali e di équipe su compiti, 
funzioni e obiettivi delle professioni sanitarie infermieristiche, 
ostetrica, tecniche della riabilitazione e della prevenzione, an-
che attraverso percorsi formativi complementari. Dall’attuazio-
ne del presente comma non devono derivare nuovi o maggiori 
oneri a carico della finanza pubblica.
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E D I T O R I A L E

numerosi commenti postati da personalità 
del mondo infermieristico, medico e acca-
demico, è diventato ormai ai più, un lessico 
incomprensibile, sin dalla prima stesura, 
per una serie interminabili di ragioni. La 
“guerra” delle competenze, scatenata dalla 
bozza di accordo, e ritenuta “positivamente 
superata”, secondo la voce di alcuni tecnici 
del Ministero della salute, alla luce dei nuo-
vi capitoli aperti subdolamente dal comma 
566, riprende e 
promette “epiche 
battaglie” il cui 
esito, a mio avvi-
so, è scontato. Gli 
Infermieri conti-
nueranno a vivere 
il proprio essere in 
una sorta di “crisi 
d’identità” offren-
do alla mercé di 
altre professioni 
le valutazioni sulla portata dei contenuti. 
Provvedimenti che, quindi, dividono anzi-
chè aggregare il mondo della rappresentan-
za professionale infermieristica. Provo a 
formulare ipotesi riguardo ai cambiamenti 
che induce nell’attuale ordinamento il “po-
stulato” coordinato (Bozza-comma) non  
senza avanzare dubbi sugli strumenti giu-
ridici utilizzati, rispetto all’attuale ordina-
mento  che regola la professione sanitaria 
di Infermiere.  
Le novità, sostanzialmente, riguardano:
• La definizione di aree di competenza 

specialistica (cure primarie, critica ed 
emergenza urgenza, chirurgica, pedia-
trica, salute  mentale e dipendenze);

• L’attribuzione alle Regioni di competen-
ze nell’ambito della formazione “com-
plementare” e “modulare” specialistica.

Sostanzialmente un dèjà vu e una signi-
ficativa regressione  rispetto all’art.6 leg-
ge 43/2006 ripreso nel riquadro. La legge 
in esame è stata magistralmente utilizza-
ta dalle Università per “far cassa” con gli 
Infermieri implementando di un’infinità 
di master, mai attualizzata nel CCNL  del 

comparto sanità; nella normativa concor-
suale ed inoltre mai recepita dal nostro or-
dinamento nell’ambito dell’organizzazione 
sanitaria. Ai lettori tratto il dado, quindi, 
non sfuggirà il dato temporale di riferimen-
to sulla genesi del “comma 566”  riguardo 
agli argomenti che tratta rimescolati a se-
conda delle stagioni della Politica e delle 
rappresentanze professionali. Almeno si 
abbia il coraggio di precisare che le tasche 

degli Infermieri, a 
prescindere dalle 
“intenzioni” del 
legislatore e dei 
suoi  “benpensan-
ti”, resteranno 
ancora per molto 
tempo vuote. Cosi 
pure l’illusione 
dei cittadini di 
ogni Regione d’I-
talia di ricevere 

cure infermieristiche specialistiche adegua-
te ai loro bisogni ed in coerenza con  quan-
to le evidenze scientifiche documentano in 
tema di assistenza infermieristica. Premes-
so quanto precede ritengo di poter affer-
mare che la politica si prenda gioco della 
professione infermieristica. Il “comma 566” 
è un ulteriore pastrocchio che arricchisce 
i dubbi già espressi attraverso Filodiretto 
alla bozza di accordo sulle competenze spe-
cialistiche. Tanto crea le condizioni per in-
sinuare nella comunità professionale infer-
mieristica e non solo, dubbi interpretativi 
sulla portata delle novità che il legislatore 
avrebbe in animo di introdurre. Sarà vero 
che l’obiettivo finale è quello di delineare 
una volta per tutte le competente avanzate 
e specialistiche degli infermieri? 
Se la risposta è si, ci si chiede: quando si 
metterà mano alla necessaria modifica 
dell’organizzazione sanitaria per rende-
re funzionali le competenze specialistiche? 
Quando i CCNL e la normativa concorsuale 
contempleranno il profilo dello specialista 
infermiere? Sia chiaro: non è solo una que-
stione di vile denaro.

LEGGE 43/2006 art. 6
In conformità all’ordinamento degli studi dei corsi universitari, disciplinato  ai  sensi  
dell’articolo  17,  comma 95, della legge 15 maggio  1997,  n.  127,  e  successive  modifi-
cazioni,  il  personale laureato  appartenente alle professioni sanitarie di cui all’articolo 
1, comma 1, della presente legge, è articolato come segue:  a)  professionisti, b)  professio-
nisti  coordinatori, c)  professionisti specialisti, d)  professionisti dirigenti. 

“Si abbia il coraggio di 
precisare che le tasche degli 

Infermieri, a prescindere dalle 
“intenzioni” del legislatore 
e dei suoi  “benpensanti”, 

resteranno ancora per molto 
tempo vuote”
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P R I M O  P I A N O

L’INFERMIERE 
(INCOMPIUTO) 
NELLE  NUOVE  AREE 
PROFESSIONALI

Un appunta-
mento tradizio-
nale diventato, 
con il passare 
degli anni, occa-
sione per riunire 
gli stati generali 
della professio-
ne infermieristi-
ca. Tre giorni di 
incontri, dibat-
titi e confronti, 

per valutare lo stato di salute (è il caso di 
dire) della sanità italiana in generale e degli 
infermieri in particolare. Professione, quel-
la infermieristica, che fatica, ancora oggi, 
a ritagliarsi lo spazio che gli compete non 
solo e non tanto nelle corsie degli ospedali, 
ma anche nelle università e nelle aziende 
sanitaria locali. Una professione di serie B, 
si sente ripetere spesso, uno stereotipo che 
gli infermieri stanno provando a cancellare 
dall’immaginario comune. Per questo l’ap-
puntamento di Pugnochiuso dal 18 al 20 
giugno prossimi, oltre a rappresentare un 
tradizionale momento di incontro tra gli in-
fermieri di tutta Italia, ha assunto nel tempo 
quella connotazione tipica degli stati gena-
rali di una professione. La tre giorni garga-
nica sarà anche quest’anno il momento più 
qualificato per tracciare lo stato dell’arte, 
prendendo come inevitabile riferimento le 
tematiche affrontate nell’ultimo convegno e 
provando a compiere quel passo in avanti 
faticoso ma necessario per affrancare la pro-
fessione infermieristica dagli stereotipi che 
l’accompagnano da decenni. Non è solo un 

auspicio, quello degli organizzatori, ma un 
impegno per il quale spendere le migliori 
energie culturali. Certo non si volta lo sguar-
do di fronte all’amara realtà e per questo è 
stato scelto il titolo “L’infermiere (incompiu-
to) nelle nuove aree professionali”. Fotogra-
fia quanto mai eloquente di cosa dovrebbe 
essere e non è la professione infermieristica 
nel mondo sanitario. Si partirà da quella ri-
flessione, nella giornata di giovedì 18 giu-
gno, alle 15,30 per dare il via all’evento di 
Pugnochiuso. E sarà il presidente del Col-
legio Ipasvi della provincia di Bari, Saverio 
Andreula, affiancato dal neo presidente del 
Collegio Ipasvi della Bat, Michele Ragna-
tela, ad offrire una prima chiave di lettura 
sull’infermiere incompiuto, chiamando in 
causa Regioni e Università nella formazione 
di base, complementare e specialistica. E se 
l’Infermiere, nella sua specificità professio-
nale, è possibile definirlo incompiuto, parte 
del merito (o se si preferisce della colpa) 
va ascritta a quei cambiamenti attesi e non 
ancora concretizzati. Sarà questo il tema sul 
quale si confronteranno, nel corso di una ta-
vola rotonda (in programma dalle 17.00 del 
19 giugno). La competenza  dei relatori ospiti 
permetterà di analizzare i cambiamenti atte-
si dagli infermieri dal punto di osservazione 
dei Collegi, delle Università e delle Aziende 
sanitarie. Ad arricchire di riflessioni la pri-
ma giornata del convegno di Pugnochiuso, 
ci sarà anche lo spazio Agorà per mettere 
a confronto le esperienze su alcuni aspetti 
della professione infermieristica: direttore 
delle attività formative, docente di discipline 
infermieristiche e tutor professionale. Ospiti 
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I ruoli, le competenze, le relazioni professionali e le 
responsabilità
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del dibatti-
to, che ver-
rà moderato 
da Salvatore 
Pe t r a r o l o , 
giornalista 
di Telesveva 
saranno per-
sonalità del 
mondo pro-
fessionale e 
accademico 
di nume-
rose realtà 
italiane. Nel 
calendar io 
dei lavori 
della prima 
giornata del 
convegno , 

non va dimenticata la presentazione di al-
cuni elaborati degli studenti partecipanti al 
concorso di ricerca abbinato all’evento. Tre 
sono gli obiettivi formativi che accompa-
gneranno la prima giornata dei lavori: ap-
profondire gli ambiti applicativi della boz-
za Stato – Regioni di sviluppo delle com-
petenze e delle responsabilità professionali 
dell’infermiere, il ruolo delle Università e 
delle Regioni, non trascurando le relazioni 
professionali e istituzionali; individuare le 
necessità formative indispensabili per l’ade-
guamento delle competenze professionali, 
tenuto conto del contesto di riferimento, 
delle necessità degli utenti, dello sviluppo 
scientifico e tecnologico e delle necessità 
di funzionamento del sistema; fornire cono-
scenze, infine, relativamente a nuovi possi-
bili scenari nel sistema formativo universita-
rio, con particolare attenzione al ruolo degli 
infermieri e alle loro prospettive di carriera 
sia nel sistema universitario che nell’ambi-
to clinico. L’Accordo Stato – Regioni tornerà 
ad essere tema centrale della seconda gior-
nata di lavori (con inizio alle 15,30). Anzi 

quell’accordo sarà il punto di partenza del 
dibattito sulle nuove aree specialistiche de-
finite in ambito infermieristico. Ad illustrare 
le aree di intervento previste nell’accordo 
sulle competenze avanzate degli infermieri 
sarà Francesco Falli, presidente del Collegio 
Ipasvi di La Spezia. 
Non mancherà il momento Agorà (in pro-
gramma alle 16,30) per discutere del punto 
di vista delle associazioni infermieristiche 
sulle aree specialistiche dell’assistenza. Si 
confronteranno sul tema numerose asso-
ciazioni infermieristiche italiane. La secon-
da giornata avrà i suoi obiettivi formativi 
incentrati sui contenuti dell’accordo Sta-
to – Regioni. Individuare i punti di forza e 
debolezza dello stesso, formulare le propo-
ste di miglioramento e individuare le azio-
ni da porre in essere a livello governativo, 
regionale e nelle aziende sanitarie per una 
chiara definizione di collaborazione e inte-
grazione, interazione e comunicazione, non 
trascurando di individuare i ruoli e le re-
sponsabilità. Ancor più tecnico sarà il tema 
della terza giornata del convegno, dedicata 
alla discussione sul “Comma 566 della leg-
ge di stabilità 2014”. Norma che tratteggia 
una figura infermieristica che solleva più di 
un quesito, perché viene da chiedersi (e la 
faranno i relatori di giornata) se si tratta di 
una certezza, di una speranza o di un’illu-
sione. L’ultima giornata sarà dunque di no-
tevole attualità poichè sarà preso in esame, 
il comma 566 da autorevoli ospiti, tra cui 
si segnalano Marcello Bozzi, Ivan Cavicchi, 
Luca Benci, Danilo Massai, rappresentanti 
della FNOMCEO, della FIMMG. Ospite d’o-
nore la neo eletta presidente della FNC IPA-
SVI Barbara Mangiacavalli invitata. Con l’A-
gorà di giornata (in programma alle 19) sarà 
dato spazio al dibattito, mentre la giornata 
si concluderà alle 21,30 con la premiazione 
del concorso di ricerca riservato agli studen-
ti del corso di laurea in infermieristica.

Ti aspettiamo.
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le relazioni professionali 
e le responsabilità
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L’INFERMIERE 
CARE MANAGER

In risposta ad 
una crisi del si-
stema sanitario 
e alla necessità 
di rivedere le 
politiche so-
ciali, regionali 
e nazionali, af-
finché pensino 
ad un sistema 
di governance 
uniformato e 
condiviso, biso-

gna pensare e proporre nuovi modelli orga-
nizzativi e gestionali in grado di rispondere 
al cambiamento della domanda di salute e 
favorire lo sviluppo di un nuovo Sistema 
Sanitario nel quale le Cure Primarie svol-
gono un ruolo strategico e assistenziale in-
dispensabile. Alla base di questo cambia-
mento, non può non esserci una considera-
zione per quello che riguardano i percorsi 
formativi, che interessano tutte le profes-
sioni sanitarie ed in particolar modo gli In-
fermieri impegnati nell’assistenza primaria. 
Esistono, infatti, percorsi universitari con 
master e corsi di alta formazione finalizza-
ti a sviluppare competenze professionali e 
capacità di governance tali da poter contri-
buire a pianificare modelli di gestione delle 
malattie croniche che sono da considerare 
patologie ad alta prevalenza e alto impatto 
socio-sanitario, in modo da ridurre i ricove-
ri impropri e gestire meglio le acuzie. Que-
sto modello gestionale delle Cure Primarie 
vede protagonista all’interno dell’equipe 
un Infermiere con competenze sempre più 
appropriate e finalizzate ad un’assistenza 
al paziente cronico sulla base dei principi 

del Crhonic Care Model. Vediamo, infatti, 
emergere la figura dell’infermiere Care Ma-
nager. Il Care Manager è la figura di riferi-
mento per il paziente e rappresenta colui 
in grado di gestire in maniera efficace ed 
efficiente “la presa in carico” del paziente.  
Per questo motivo si è andata delineando 
una figura professionale di Infermiere/Care 
Manager del territorio, che partecipa alla 
presa in carico del  paziente cronico, con 
autonome competenze in merito alle tecni-
che del coaching e del supporto motivazio-
nale. È questa la strada avviata dalla Società 
Italiana Interdisciplinare per le Cure Prima-
rie (SIICP). L’obiettivo di fondo è quello di 
favorire l’integrazione fra il medico di me-
dicina generale e le altre professioni sani-
tarie ed in particolar modo l’infermiere in 
risposta alle emergenti esigenze assisten-
ziali che sono sempre più orientate al lavo-
ro in Team inteso come insieme funzionale 
di figure professionali che si differenziano 
per competenze ed ambiti di intervento. È 
dimostrato che l’assistenza primaria ed un 
approccio preventivo e pro-attivo diretto ai 
malati cronici determina un miglioramento 
in termini di esiti e che, inoltre, produce un 
significativo risparmio di risorse (riducendo 
il tasso di ospedalizzazione e migliorando 
l’integrazione con l’assistenza ospedaliera e 
con quella sociale). 
In questo senso il paradigma del “Prendersi 
Cura” acquisisce una valenza indiscutibile  
di “Assistenza Infermieristica”  nella quale 
convergono tutte le peculiarità che caratte-
rizzano l’Infermieristica come scienza uma-
na e che conferiscono alla professione un 
alto senso etico e competenze professionali 
specifiche.
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FASCICOLO SANITARIO 
ELETTRONICO E 
SANITÀ DIGITALE 
STOP&GO

L a riorganizza-
zione della rete 
assistenziale del 
Servizio Sani-
tario pubblico 
è oggi una pri-
orità per tutte 
le amministra-
zioni coinvolte. 
Infatti, devono 
conciliare la cre-
scente domanda 

di salute con i sempre più stringenti vincoli 
di bilancio. In questo contesto che vede: 
• La chiusura di presidi ospedalieri e/o la 

loro trasformazione; 
• il potenziamento delle cure primarie; 
• l’articolazione della rete ospedaliera in 

hub & spoke.
L’innovazione digitale può avere un ruolo 
chiave sia nell’evoluzione contemporanea 
dei modelli assistenziali, sia in quelli orga-
nizzativi, come fattore abilitante e decisivo 
per la loro realizzazione. Per questi motivi, 
un piano strategico di “sanità elettronica”, 
anche se richiede una quantità significati-
va di risorse economiche dedicate, può e 
deve essere implementato. Tali risorse de-
vono essere destinate per supportare l’a-
dozione di piattaforme e soluzioni capaci 
di sostenere un nuovo modello di Servizio 
Sanitario basato sui pilastri della continuità 
assistenziale, del care management, della 
deospedalizzazione e della piena coopera-
zione tra tutti i soggetti coinvolti nella fi-
liera della salute. Una precisazione: non è 
l’innovazione tecnologica di per sé a gene-

rare efficienza ed economia di gestione. Le 
tecnologie dell’informazione e delle comu-
nicazioni, rappresentano solo uno strumen-
to attraverso il quale può essere profonda-
mente ridisegnato un modello organizzati-
vo di Servizio Sanitario pubblico. Tale pia-
no straordinario di “sanità elettronica” è un 
fattore co-evolutivo di modelli organizzativi 
innovativi e di soluzioni tecnologiche che li 
sostengono e deve essere parte integrante 
dei progetti di riorganizzazione in atto. Uno 
degli elementi principali di detto “piano” è 
certamente rappresentato dal Fascicolo Sa-
nitario Elettronico (FSE). Il FSE è l’insieme 
dei dati e documenti digitali di tipo sanita-
rio e socio-sanitario generati da eventi clini-
ci presenti e trascorsi, riguardanti l’assistito. 
La differenza fondamentale, rispetto all’at-
tuale situazione, consta nel fatto che il FSE, 
essendo digitale, è potenzialmente fruibile 
in qualsiasi momento, da un qualunque 
device e da un qualunque soggetto abili-
tato. Inoltre, poiché è on-line, è sostanzial-
mente aggiornato all’ultimo “episodio clini-
co” che il cittadino, o chi per lui, ha caricato 
a sistema. Il FSE, ha un orizzonte tempora-
le che copre l’intera vita del paziente. Ha 
come obiettivo il fornire ai medici, e più in 
generale a clinici e professionisti sanitari, 
una visione globale e unificata dello stato 
di salute dei singoli cittadini, e rappresenta 
il punto di aggregazione e di condivisione 
delle informazioni e dei documenti clinici 
afferenti al cittadino. Nell’ambito della sa-
nità in rete, la realizzazione del FSE rap-
presenta un salto culturale di notevole im-
portanza il cui elemento chiave risiede nel 
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considerare lo stesso, non solo come uno 
strumento necessario a gestire e supportare 
i processi operativi, ma anche come fatto-
re abilitante al miglioramento della qualità 
dei servizi e al contenimento significativo 
dei costi. È istituito dalle Regioni e Provin-
ce autonome, nel rispetto della normativa 
vigente in materia di protezione dei dati 
personali, a fini di: prevenzione, diagnosi, 
cura, assistenza e riabilitazione; studio e ri-
cerca scientifica in campo medico, biome-
dico ed epidemiologico; programmazione 
sanitaria, verifica delle qualità delle cure e 
valutazione dell’assistenza sanitaria. Il FSE 
deve consentire anche l’accesso da parte 
del cittadino ai servizi sanitari on-line. Il 
FSE è alimentato in maniera continuativa 
dai soggetti che prendono in cura l’assisti-
to. Può essere alimentato esclusivamente 
sulla base del consenso libero e informato 
da parte dell’assistito, il quale può decidere 
se e quali dati concernenti la propria salu-
te non devono essere inseriti nel fascicolo 
medesimo. Inoltre, la consultazione del FSE 
dovrà poter avvenire con modalità adegua-
te sia da parte del paziente, che dal per-
sonale sanitario strettamente autorizzato, e 
solo per finalità sanitarie. Le finalità sono 
perseguite dai soggetti del S.S.N. e dei ser-
vizi socio-sanitari regionali che prendono in 
cura l’assistito. La consultazione dei dati e 
documenti presenti nel FSE, può essere re-
alizzata soltanto con il consenso dell’assisti-
to e sempre nel rispetto del segreto profes-
sionale, salvo i casi di emergenza sanitaria, 
secondo modalità individuate a riguardo. Il 
mancato consenso non pregiudica il dirit-
to all’erogazione della prestazione sanita-
ria. Le interfacce, i sistemi e le applicazioni 
software adottati devono assicurare piena 
interoperabilità. Inoltre, sono stati stabiliti 
per legge: 
• I contenuti del FSE e del dossier farma-

ceutico; 
• i limiti di responsabilità e i compiti dei 

soggetti che concorrono alla sua imple-
mentazione; 

• i sistemi di codifica dei dati, le garan-
zie e le misure di sicurezza da adottare 
nel trattamento dei dati personali nel ri-
spetto dei diritti dell’assistito; 

• le modalità e i livelli diversificati di acces-
so al FSE da parte dei soggetti abilitati; 

• la definizione e le relative modalità di 

attribuzione di un codice identificativo 
univoco dell’assistito che non consenta 
l’identificazione diretta dell’interessato. 

Da qualche tempo tutti i sistemi interna-
zionali di health-care stanno riflettendo sul 
tema del FSE. Da un lato perché è la piat-
taforma inevitabile di una gestione unita-
ria del profilo sanitario di ogni cittadino, 
dall’altro perché implica problematiche di 
privacy. Anche il nostro Ministero della Sa-
lute, a tal proposito, nel novembre 2010 
ha emanato apposite linee guida. Le stesse 
hanno dato una definizione del FSE, evi-
denziando, che ha come scopo principale 
quello di agevolare l’assistenza al paziente, 
offrire un servizio che può facilitare l’inte-
grazione delle diverse competenze profes-
sionali, fornire una base informativa con-
sistente, contribuendo al miglioramento di 
tutte le attività d’assistenza e di cura, nel 
rispetto delle normative per la protezione 
dei dati personali. In tal senso il documento 
di sintesi clinica (patient summary), predi-
sposto a cura del medico di medicina ge-
nerale, svolgerà un ruolo fondamentale per 
consentire la gestione di tutti gli altri dati 
che saranno resi disponibili (accertamenti 
sanitari, relazioni di dimissione ospedalie-
ra, accessi al pronto soccorso, etc.) e che 
nel tempo andranno accumulandosi nel fa-
scicolo di ciascun cittadino. La costituzione 
del FSE, richiede il consenso del cittadino. 
Specifiche norme, inoltre, sono previste per 
i dati protetti da particolari disposizione 
di legge. È inoltre previsto che il cittadino 
possa chiedere di oscurare una parte dei 
dati e possa anche richiedere l’oscuramen-
to dell’oscuramento, cioè possa, oltre a non 
rendere evidenti alcuni dati, anche celare 
che il FSE non comprende alcuni dati. Inol-
tre, il legislatore ha stabilito che il consen-
so o il diniego alla donazione degli organi 
confluisce nel FSE. Accanto a tale Sistema 
è opportuno ricordare come sia necessaria 
l’implementazione dei sistemi di anagrafi-
che (medici, pazienti, etc.) e degli altri siste-
mi informatici. La sinergia di tutte le com-
ponenti, infatti, permette di sfruttare le po-
tenzialità della sanità in rete realizzando un 
ventaglio di servizi in grado di incidere in 
maniera significativa sull’efficacia dell’assi-
stenza in termini di appropriatezza clinica 
e organizzativa oltre che sull’efficienza dei 
processi.
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LOTTA  ALLA  
DISOCCUPAZIONE 
GIOVANILE

Secondo l’OCSE, in Italia mancano circa 
60 mila infermieri e leggendone altre ad-
dirittura 150 mila, ma volendo solo pren-
dere in esame  la cifra più bassa questa 
enorme carenza potrebbe essere sana-
ta grazie all’immissione di forze nuove e 
giovani qualificati, eppure nonostante la 
carenza sono ben 25 mila i neolaureati 
in Infermieristica disoccupati. 
Il sintomo del precariato si è diffuso an-
che nelle professioni sanitare ed in parti-
colar modo in quella infermieristica, vedasi 
per esempio come dal 2011 sia cresciuto il 
numero di contratti a tempo determinato 
o part time, mentre simultaneamente cala 
quello relativo agli impegni full time o a 
tempo indeterminato.
In un periodo di grande crisi per l’occu-
pazione infermieristica il consiglio direttivo 
IPASVI BAT ha deciso di dare una risposta 
con una reale possibilità a tutti quei neo-

laureati disoccupati, con-
sentendo loro di mantene-
re le competenze acquisite 
nel corso di laurea e favo-
rirne l’accesso nel mondo 
del lavoro. L’IPASVI BAT e 
l’ENAP Puglia, ente di ad-
destramento professiona-
le, in qualità di membro 
dell’ATS “Orienta Lavoro 
Giovani” riconosciuta dalla 
Regione Puglia a gestire il 
programma “Garanzia Gio-
vani”, hanno sottoscritto un 
protocollo d’intesa finaliz-
zato a contrastare la disoc-
cupazione infermieristica di 

questo territorio.  
La Garanzia Giovani (Youth Guarantee) è il 
Piano Europeo per la lotta alla disoccupa-
zione giovanile. 
Con questo obiettivo sono stati previsti dei 
finanziamenti per i Paesi Membri con tassi 
di disoccupazione superiori al 25%, che sa-
ranno investiti in politiche attive di orienta-
mento, istruzione, formazione e inserimen-
to al lavoro, a sostegno dei giovani che non 
sono impegnati in un’attività lavorativa, né 
inseriti in un percorso scolastico o forma-
tivo (Neet - Not in Education, Employment 
or Training).
Il programma, totalmente finanziato da 
fondi pubblici, può prevedere un percorso 
formativo (ad es. lingua inglese) seguito da 
un tirocinio di inserimento/reinserimento 
lavorativo della durata max. di 6 mesi, con 
un sostegno lavoro di € 450,00 mensili (a 

a cura del
CONSIGLIO DIRETTIVO

Un’opportunità del Collegio IPASVI BAT
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CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ANNUALE COLLEGIO IPASVI BARLETTA-ANDRIA-TRANI

E’ convocata l’Assemblea annuale degli iscritti al Collegio IPASVI di Barletta-Andria-Trani, ai 
sensi del DPR n. 221 del 05/04/50 art. 23 e 24 con all’ordine del giorno:

1) Relazione del presidente
2) Conto consuntivo 2014
3) Bilancio di previsione 2015 

L’Assemblea è convocata presso la sede del Collegio IPASVI BAT sita in Via Margherita di Bor-
bogna, 74 Trani in prima convocazione alle ore 17,30 del 18/4/2015 ed in seconda convocazione 
alle ore 10,00 del 29/4/2015 presso la Parrocchia Sant’Andrea Apostolo (Andria, Corso Europa 
Unita, 2). Saranno considerati presenti gli iscritti partecipanti, che potranno essere in possesso di 
due deleghe. Affi nché l’Assemblea sia considerata valida, occorre l’intervento di almeno un quar-
to degli iscritti in prima convocazione e qualsiasi numero in seconda convocazione. Per chi vuole 
esercitare il diritto di delega può compilare il fac-simile di seguito pubblicato.  Ogni iscritto, nei 
giorni precedenti all’Assemblea e negli orari d’uffi cio potrà esaminare i documenti di bilancio 
presso la sede del Collegio IPASVI.
              Il Presidente Michele Ragnatela

DELEGA PER L’ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI AL COLLEGIO IPASVI DELLA PROVINCIA DI BAT

IL SOTTOSCRITTO____________________________________________________________

ISCRITTO ALL’ALBO DELLA PROVINCIA DI BARLETTA-ANDRIA-TRANI DAL 

_____________________________________________________________________________

DELEGA L’ISCRITTO __________________________________________________________

A PARTECIPARE IN SUA ASSENZA ALL’ASSEMBLEA ORDINARIA 2015

DATA ______________________________                          FIRMA ______________________

carico del 
program-
ma) per 
i giovani 
infermie-
ri disoc-
c u p a t i 
fino a 29 
anni (alla 
data di 
i sc r i z io -

ne l’utente non deve aver compiuto i 30 
anni), non inseriti in percorsi formativi 
(ad es. master) con lo scopo di favorirne 
l’inserimento lavorativo. Infatti, le aziende 
sanitarie che aderiranno al progetto po-
tranno beneficiare d’importanti incentivi 
nel caso assumino i giovani iscritti a que-
sto progetto. “Garanzia Giovani” - osserva 
il presidente Ragnatela - rappresenta un 
percorso che favorisce, avviato con risor-
se dell’Unione Europea. Il collegio IPASVI 
BAT sta intraprendendo una modalità che 
funge da apripista, dobbiamo però cogliere 
l’occasione per trasformarlo in una stabile 

e duratura politica del lavoro.  
L’obiettivo è un nuovo e più opportuno mo-
dello di accompagnamento all’inserimento 
al lavoro di tutti i colleghi che non hanno 
ancora iniziato un lavoro o che stanno at-
traversando una fase di discontinuità fra un 
incarico e l’altro. 
In queste circostanze il ruolo del Col-
legio IPASVI BAT è quello di dare infor-
mazione, e sfruttare quei percorsi di in-
serimento lavorativo  su menzionati.
Siamo, quindi, più che mai interessati al 
progetto “Garanzia Giovani”. Il concetto del 
lavoro deve essere il tema centrale verso 
cui concentrare tutte le energie, affinché 
non si pregiudichi ulteriormente quanto 
già esiste. Qualunque opportunità a dispo-
sizione deve essere utilizzata e tutto il di-
rettivo IPASVI BAT si muove già in questa 
direzione a beneficio di tutti gli iscritti. 
Occorre un nuovo passo, affinché avvenga 
una trasformazione del nostro territorio at-
traverso la creazione di un sistema virtuoso 
in cui ognuno ha il dovere di dare il pro-
prio contributo».
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DOTAZIONI 
ORGANICHE

Lo studio RN-
4CAST pub-
blicato in data 
26/02/2014 sulla 
rivista  “The Lan-
cet”, ha svolto 
un’interessante 
indagine statisti-
ca sulla profes-
sione infermieri-
stica e sulla rela-
zione fra questa e 

le politiche assistenziali e di istruzione dei 
governi. L’indagine ha coinvolto 422.730 
pazienti e 300 ospedali di 9 Paesi europei 
(Belgio, Inghilterra, Finlandia, Irlanda, Pa-
esi Bassi, Norvegia, Spagna, Svezia e Sviz-
zera) con una dotazione organica interes-
sata pari a 26516 infermieri. Tra i risultati 
ottenuti è emerso che il rapporto pazienti/
infermieri (ed il carico lavorativo) va tenuto 
attentamente sotto controllo e non sottopo-
sto ad eccessiva tensione. Purtroppo i dati 
sembrerebbero andare in contrasto con le 
politiche di austerità applicate in molti Pa-
esi, in cui la dotazione organica degli in-
fermieri e il relativo onere economico eser-
citano una forte attrattiva per le politiche 
di  spending  review! In Italia il sistema di 
approvvigionamento di risorse infermie-
ristiche trova attualmente la sua ratio dal 
sistema normativo vigente. Oggigiorno, 
purtroppo, i criteri di assegnazione di In-
fermieri alle UU.OO. assumono diverse pe-
culiarità, che trovano sì fondamento nella 
giurisprudenza regionale, ma che, in pra-
tica, non possiedono quell’aggiornamento 

necessario e sufficiente alle nuove richieste 
di offerta assistenziale dell’utenza  e delle 
strutture. Il dimensionamento dell’organi-
co infermieristico è stato analizzato per la 
prima volta nel lontano 1969 con il DPR 
128 in cui con molta genericità si tentava, 
in maniera tutt’altro che scientifica e basata 
sull’evidenza di fornire un numero adegua-
to di infermieri ai “reparti”, considerando 
la prestazione infermieristica nell’unita di 
tempo, cronometrandola in base al servizio 
ospedaliero presso cui si prestava attività e 
non tenendo conto delle innumerevoli va-
riabili che costellano il processo assisten-
ziale. Nel 1972 avviene il passaggio di mol-
te competenze in materia sanitaria alle Re-
gioni e ogni Regione può decidere strategie 
diverse! Segue la Legge Quadro sul pubbli-
co impiego e la delibera CIPE (1984) che 
ancora una volta crea un’inefficienza consi-
derevole nello stipulare una corretta stima 
degli standard ospedalieri di personale. Il 
decreto del Ministro della Sanità Donat Cat-
tin (nel Settembre 1988) detta una serie di 
metodiche per la rielaborazione dei modu-
li organizzativi, offrendo uno spiraglio di 
approvvigionamento e fornendo per la pri-
ma volta il concetto di far aderire le risorse 
umane alla tipologia di complessità di cura. 
Il Decreto manifesta vicinanza al fabbiso-
gno di richiesta ma enfatizza l’assegnazione 
nei “reparti” dedicati alle terapie intensive. 
Con il Decreto n. 502/1992 “Riordino della 
disciplina in materia sanitaria” si ribadisce 
alle regioni la necessità del loro impegno 
e competenza nel “…..omissis controllo dei 
criteri per la definizione delle dotazioni or-
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ganiche omissis…”. Se volessimo compara-
re rispettivamente i tre principali capisaldi 
della dissertazione, ossia il DPR 128, la de-
libera CIPE e il DM 13/09/88, otterremmo 
la rielaborazione del numero di infermieri, 
considerando non solo la variabile “tempo-
rizzazione dell’assistenza”, ma anche tutto 
quello che interviene nel processo dinami-
co di prestazione d’opera dell’Infermiere in 
una Azienda. Le variabili addizionali richia-
mano malattie, infortuni, congedi, orario 
contrattuale settimanale, festività. Metodo-
logie estere reclutano personale infermieri-
stico in funzione del fattore tempo, del bi-
sogno globale del paziente, del suo livello 
di dipendenza e della complessità assisten-
ziale. È possibile attualmente quantificare 
il personale infermieristico in funzione del 
parametro tempo e cronometrare una pre-
stazione? E se si dovesse verificare in corso 
d’opera un’incognita overall!! Intuibile l’in-
commensurabile dovere di elaborare e ac-
cedere ad una nuova piattaforma logistica, 
che prescinda dall’atavica normativa e che 
si basi su una metodica deduttiva e non più 
induttiva. Un organico soddisfacente assi-
cura un prodotto di salute d’eccellenza. Mi-
gliorare la qualità e la reale oggettività dei 
bisogni della comunità è la prerogativa per 
la garanzia del mero patto di salute che si 
instaura tra un professionista sanitario (nel-
la fattispecie l’Infermiere) e l’utente. 
L’analisi della realtà dei bisogni diviene 
allora essenziale per poter catalogare al 
meglio sia la qualità che la quantità degli 
strumenti da utilizzare per fronteggiare il 
processo di assecondamento degli organici 
Aziendali. 
Un metodo, molto snello, italiano e frutto 
di diversi studi tra i quali uno multicentrico 
condotto presso l’Azienda Ospedaliera di 
Monza è il S.I.P.I. (Sistema Informativo del-
la Performance Infermieristica), il quale si 
avvale di una scheda di rilevazione dei bi-
sogni del paziente, analizzando 8 domini di 
prestazioni infermieristiche. Tali domini, ri-

portati fedelmente in Cartella Infermieristi-
ca, rendono visibile il Processo di Nursing 
in toto, analizzando la performance degli 
infermieri nel processo di presa in cura 
della persona. Il sistema, molto semplice 
da applicare, lascia traccia inconfutabile 
dell’assistenza erogata h 24, ma non mo-
stra quell’anello di congiunzione del lavoro 
dell’infermiere nel macrocosmo del concet-
to di Complessità Assistenziale e quantifi-
cazione del personale. Un ulteriore meto-
do, alla stregua del precedente, è il M.A.P. 
(Metodo Assistenziale Professionalizzante). 
Anch’esso frutto di numerosi studi su sca-
la nazionale, rispetto al precedente trova 
la sua logica nel modello delle prestazioni, 
facendo un’analisi molto più ampia e che 
abbraccia non più solo 8 domini ma ben 
60! Tale metodo, data la sua ampissima e 
capillare osservazione delle classi di com-
plessità dei pazienti, si basa su tre modelli 
di riferimento che sono quello Concettua-
le (legato alla nuova frontiera dei modelli 
organizzativi, ossia analizzare il fenomeno 
considerando i livelli di complessità assi-
stenziale); quello Tassonomico ICF (Inter-
national Classification Functioning) e infine 
Teorico (intimamente funzionale alla teoria 
della complessità). 
Il M.A.P. permette di quantificare il numero 
di infermieri in funzione della complessità 
assistenziale rilevata. Sicuramente più im-
pegnativa del S.I.P.I. la scheda M.A.P. è il 
gold standard per tracciare analiticamen-
te il processo assistenziale erogato, sia in 
seno alle variabili di contesto che addirittu-
ra relazionali, che, chiaramente, influiscono 
sull’impegno lavorativo infermieristico. La 
scelta dei metodi sopra descritti dipende 
purtroppo da diversi fattori e non è sem-
plice l’adozione di un metodo piuttosto che 
un altro, in quanto le variabili che possono  
causare un patologico ostracismo sono ad 
esempio le politiche locali, i fondi azien-
dali, le capacità manageriali e cernita del 
personale, la vision dell’Azienda. 

SITOGRAFIA E BIBLIOGRAFIA
• www.thelancet.com/journals/lancet/article
• www.ipasvi.it/ecm/rivista-linfermiere/rivista-l’infermiere-
• Benci L. “Manuale giuridico professionale per l’esercizio del nursing”. Mc Graw Hill, 2001
• Calamandrei-Orlandi “La dirigenza infermieristica”. McGraw-Hill 2002
• Marisa Cantarelli “Il modello delle prestazioni infermieristiche”. Masson 1996
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INVECCHIAMENTO
E LAVORO

Il tema dell’in-
vecchiamento 
della forza la-
voro appare 
non affrontato 
in maniera ade-
guata nella no-
stra realtà italia-
na, sia a livello 
pubblico sia 
privato. Il tema 
non risulta trat-
tato in manie-
ra sistematica 
e mancano, di 
fatto, politiche 
e interventi di 
carattere strut-
turale, regi-
strando un gra-

ve ritardo rispetto al panorama europeo 
e internazionale. Di notevole rilevanza è 
che l’innalzamento delle aspettative di vita 
e le recenti modifiche delle norme previ-
denziali costringono al lavoro centinaia di 
migliaia di persone in condizioni lavorative 
pesanti che richiedono, in molte situazioni, 
performances che sono adatte a persone 
più giovani: dal lavoratore ultrasessanten-
ne che opera  nel campo dell’edilizia, che 
deve ancora effettuare lavori che richiedo-
no di montare sui ponteggi, all’infermiere 
anziano, che oltre alle caratteristiche atti-
vità lavorative di tipo assistenziale ai fini 
dell’organizzazione delle attività, effettua 
anche turni di notte, all’operaio metal-
meccanico adibito alla linea di montaggio 

di un’industria, ecc. Si potrebbe continua-
re con molti altri esempi di lavori che per 
lavoratori e lavoratrici anziani divengono, 
ogni giorno, sempre più penosi e diviene 
sempre più difficile per loro fare fronte alle 
svariate richieste di performances che di-
vengono insostenibili. I problemi connessi 
con l’invecchiamento sono tanti, tra i quali 
si evidenziano, la ridotta prestazione fisica, 
l’aumentata rigidità mentale, il sonno meno 
ristoratore, l’aumentata tendenza alla desin-
cronizzazione interna, le resistenze al cam-
biamento. Il calo del numero di giovani che 
accederanno al mondo del lavoro anche 
nelle strutture sanitarie, nei prossimi anni 
sarà inevitabilmente accompagnato da un 
aumento rilevante della percentuale di la-
voratori più anziani tra la forza lavoro. I da-
tori di lavoro dovranno contare sempre più 
su lavoratori anziani. Comunque, da alcuni 
studi si evince che i lavoratori più anziani 
sono più dediti al luogo di lavoro, si assen-
tano meno per malattia e rimangono più a 
lungo nel proprio posto di lavoro. In gene-
re, le competenze, l’esperienza e la maturi-
tà dei lavoratori più anziani sono superiori 
ai possibili problemi quali l’aumento delle 
patologie legate all’età. Il rapporto tra età 
dei lavoratori e loro produttività, è molto 
complesso. Si deve tener conto dei vantag-
gi derivanti dell’esperienza professionale 
acquisita dai lavoratori negli anni, della 
maggiore conoscenza del lavoro, dell’e-
sperienza professionale, della competenza, 
dell’adattabilità e dell’uso di strategie com-
pensative. Tra i tanti e importanti obiettivi 
delle politiche sia europee che nazionali vi 
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sono quelli che riguardano l’aumentare i li-
velli di occupazione ed il prolungare la vita 
lavorativa.  L’età media di uscita dal merca-
to del lavoro è aumentata costantemente, è 
passata da 59,9 anni nel 2001 a 61,2 anni 
nel 2007. La strategia Europa 2020 si pro-
pone di aumentare il tasso di occupazio-
ne della popolazione, in età compresa tra 
20 e 64 anni, al 75%. A tale scopo, i cittadini 
europei dovranno lavorare più a lungo. In 
molti paesi dell’Unione Europea sono sta-
te introdotte, recentemente, riforme delle 
pensioni. Per evitare che l’aumento dell’età 
pensionabile comporti conseguentemente 
una maggiore incidenza dei prepensiona-
menti e di richieste di pensioni di invali-
dità, si stanno adottando misure anche sul 
luogo di lavoro per consentire alle persone 
di continuare a lavorare fino all’età della 
pensione e incoraggiarle in tal senso. Tali 
misure comprendono il miglioramento del-
le condizioni di lavoro. Si ritiene che le 
buone prassi in materia di salute e sicurez-
za nei luoghi di lavoro svolgano un ruolo 
importante in quanto consentono di lavo-
rare più a lungo prima del pensionamento. 
Per quanto attiene la salute e sicurezza nei 
luoghi di lavoro il legislatore ha previsto 
l’obbligo per il Datore di Lavoro di effet-
tuare la valutazione di cui all’articolo 17, 
comma 1, lettera a) del D. Lgs. 81/2008 e 
s.m.i., anche nella scelta delle attrezzature 
di lavoro e delle sostanze o dei preparati 
chimici impiegati, nonché nella sistema-
zione dei luoghi di lavoro, deve riguardare 
tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei 
lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti 
gruppi di lavoratori esposti a rischi par-
ticolari, tra cui anche quelli collegati allo 
stress lavoro-correlato, secondo i contenu-
ti dell’Accordo Europeo del 08/10/2004, e 
quelli riguardanti le lavoratrici in stato di 
gravidanza, secondo quanto previsto dal D. 
Lgs. 151/2001, nonché quelli connessi alle 
differenze di genere, all’età, alla provenien-
za da altri Paesi e quelli connessi alla spe-
cifica tipologia contrattuale attraverso cui 
viene resa la prestazione di lavoro. I possi-
bili cambiamenti delle capacità funzionali 
devono essere presi in considerazione nella 

valutazione dei rischi occupazionali e per 
far fronte a tali cambiamenti devono essere 
modificati l’ambiente di lavoro e i compiti 
lavorativi. L’invecchiamento di per sé non 
è un fattore determinante per la riduzione 
delle capacità, tuttavia interagisce con tutti 
gli altri fattori che nel complesso influisco-
no sulle capacità funzionali. È essenziale, se 
si vuole aiutare i lavoratori che hanno già 
problemi di salute, adeguare il lavoro alle 
loro condizioni di salute e alle loro capaci-
tà. Molti cambiamenti delle capacità funzio-
nali dovuti all’età sono più rilevanti in al-
cune attività professionali rispetto ad altre. 
Per esempio, i cambiamenti dell’equilibrio 
hanno implicazioni per il personale di soc-
corso che lavorano in condizioni particola-
ri, sollevando e trasportando le persone. Il 
problema dell’invecchiamento dei lavorato-
ri non riguarda solo la nostra realtà italiana, 
è una criticità presente in tutta Europa e da 
tempo è oggetto di studi e di programmi 
per consentire la permanenza al lavoro dei 
lavoratori anziani utilizzando in modo in-
telligente e umano le “residual capabilities”.
In molte situazioni i lavoratori più anziani 
non sono considerati positivamente dai da-
tori di lavoro. Inoltre, la riduzione della ca-
pacità funzionale fisica può essere affronta-
ta in molti modi: ridefinizione dei compiti 
lavorativi, rotazione dei compiti lavorativi, 
limitazione del sollevamento di carichi pe-
santi e dei compiti fisicamente impegnati-
vi, formazione sulle tecniche adeguate di 
sollevamento e di trasporto, adeguata ergo-
nomia di strumentazioni, apparecchiature 
e mobilio, considerazione dell’esigenza di 
un recupero attraverso brevi pause o pause 
più frequenti, organizzazione di turni di la-
voro. Importante è promuove un confronto 
tra esperienze e punti di vista dei lavorato-
ri, dei Rappresentanti dei Lavoratori per la 
Sicurezza, dei datori di lavoro, degli addetti 
alla sicurezza, dei medici ed igienisti del la-
voro, degli ergonomi, degli esperti di assi-
stenza e previdenza su bisogni e soluzioni 
per fronteggiare i nodi e le risorse dell’in-
vecchiamento della popolazione lavorativa, 
tenendo conto di proposte e modifiche le-
gislative sulle pensioni.

BIBLIOGRAFIA/SITOGRAFIA
Agenzia Europea per la salute e sicurezza sul lavoro--https://osha.europa.eu/it/priori-
ty_groups/ageingworkers/index_html
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MEDICINA 
SCOLASTICA

La ricerca ef-
fettuata è stata 
spinta dalla cu-
riosità e dalla 
volontà di com-
prendere even-
tuali criticità 
nella gestione di 
un’improvvisa 
emergenza cli-
nica durante le 
ore scolastiche e 

di indagare circa la mancata informazione 
da parte degli insegnanti. È stato chiesto 
loro se la medicina scolastica svolge, anco-
ra oggi, la sua attività di screening e visite 
mediche nelle scuole; se sono in grado di 
gestire un’emergenza clinica (crisi iperten-
siva, crisi convulsiva, ecc); se sono edotti e 
informati sulle tecniche di primo soccorso 
per poter intervenire nell’immediato e se 
sono previsti Corsi di Aggiornamento per 
tutto il personale. 
È emerso che pochi sanno cosa comporta 
davvero avere a carico alunni con particola-
ri patologie. In ambiente scolastico potreb-
bero realizzarsi Shock Anafilattico, Convul-
sioni, Crisi Ipertensive, Disturbi Neurop-
sichiatrici, Ostruzioni delle vie aeree. La 
scuola costituisce luogo ideale per divul-
gare la cultura e la pratica della sicurezza 
e quelle prese in esame sono state scelte 
in base all’età del soggetto corrisponden-
te all’insorgenza di determinate patologie, 
nello specifico: Scuole dell’Infanzia, Scuole 
Elementari, Scuole Medie. Si evince che in 
pochissime Scuole è presente un’area de-

dicata alle attività di Medicina scolastica. 
Questa, laddove fosse presente, non viene 
nemmeno utilizzata. Conoscere solo la de-
finizione, talvolta, della patologia presente 
in aula, non basta a determinare un efficace 
primo intervento. È necessario informare, 
circa la gestione di emergenze cliniche, tut-
ti i dipendenti scolastici indipendentemen-
te dal ruolo specifico che ricoprono, perchè 
spesso accade che il personale scolastico 
associ al concetto di “soccorso” quello di 
“paura di recare ulteriore danno al picco-
lo paziente”, ma è opportuno ribadire che 
la presenza di minori definisce a priori un 
contesto dove la “responsabilità” è sempre 
e comunque presente. Risultano fondamen-
tali Corsi di Primo Soccorso per famiglie e 
docenti, figure sanitarie qualificate (infer-
mieri e medici) all’interno dello stesso Isti-
tuto, promozione di incontri formativi in 
materia infermieristica. In attesa che arrivi-
no i soccorsi, il docente, però, può e deve 
attuare semplici manovre volte a tenere in 
vita l’infortunato. Occorre precisare che è 
importante ed indispensabile:
• individuare aree adibite alle prestazioni 

infermieristiche di base (medicazione, 
etc);

• esporre i nominativi degli addetti al PS
• fornire con calma le informazioni ri-

chieste dall’operatore del 118: luogo, 
evento e condizioni degli infortunati, 
ciò permette all’operatore di decidere 
la modalità di soccorso.

Tale istruzione potrebbe garantire sicurez-
za e fiducia nei genitori, nei docenti e negli 
operatori degli istituti scolastici.
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IL LICENZIAMENTO DOPO LA LEG-
GE FORNERO: NUOVE PROCEDURE, 
NUOVE SANZIONI
La legge 92/2012 sul mercato del lavoro è inter-
venuta su vari aspetti del diritto del lavoro modi-
fi cando sostanzialmente la precedente disciplina 
in materia di licenziamenti. A seguire la descri-
zione delle modifi che apportate alla regolamen-
tazione del licenziamento individuale per giustifi -
cato motivo oggettivo. In base alle interpretazio-
ni fornite dalla dottrina e dalla giurisprudenza ri-
spetto a quanto affermato dall’art. 3 della Legge 
604/1966, il licenziamento per giustifi cato mo-
tivo oggettivo è quello determinato da “ragioni 
inerenti all’attività produttiva, all’organizzazione 
del lavoro e al regolare funzionamento di essa”.
Quali sono in concreto tali ragioni? In base alle 
recenti pronunzie giurisprudenziali, le ragioni 
che legittimano il licenziamento individuale per 
giustifi cato motivo obiettivo sono riconducibili 
o a specifi che esigenze aziendali che impongono 
la soppressione del posto di lavoro (c.d. esigenze 
obbiettive d’impresa) oppure da comportamenti 
o situazioni facenti capo al prestatore di lavoro, 
purché costituiscano una ragione di risoluzione 
del rapporto (c.d. circostanze incolpevoli ine-
renti al lavoratore). 
Tra le prime, rientrano le soppressioni di posti di 
lavoro a causa di innovazioni tecnologiche (come 
ad esempio, l’introduzione di sistemi di prenota-
zione digitale e di consegna di esami allo stesso 
modo), oppure a causa di riassetti organizzativi 
(come ad esempio, la decisione di passare da una 
rete di vendita diretta ad una indiretta, affi dan-
dosi ad agenti), oppure per una riorganizzazione 
dovuta alla necessità di contenere i costi azienda-
li (ad esempio, rinunciando ad avere un respon-
sabile del personale affi dando ad altre funzioni 
aziendali esistenti i suoi compiti e mansioni).
Tra le seconde rientrano i comportamenti o 
situazioni del lavoratore, pur incolpevole sotto 
il profi lo giuslavoristico, che non gli consentano 
di adempiere ai suoi obblighi contrattuali (ad 
esempio, perché la sua assenza per malattia ab-
bia superati i limiti di tempo previsti dalla con-
trattazione collettiva, oppure per sopraggiunta 
inidoneità allo svolgimento delle mansioni pre-
viste contrattualmente). I problemi scaturiscono 
dall’ambito applicativo della normativa; infatti, 

il legislatore ha ritenuto opportuno prevedere 
che, nel caso di licenziamenti individuali per giu-
stifi cato motivo oggettivo, il datore di lavoro che 
abbia alle proprie dipendenze più di quindici lavo-
ratori nella stessa unità produttiva o nello stesso 
Comune o comunque più di sessanta complessi-
vamente, debba seguire una specifi ca procedura.
Tale procedura, indicata nel nuovo testo 
dell’art. 7 della Legge 604/1966, prevede che:
a) il datore di lavoro che ritenga di trovarsi in 
una delle situazioni che rendono necessario per 
motivi oggettivi il licenziamento di un lavorato-
re, prima di formalizzare il recesso dal contratto 
di lavoro, deve inviare alla Direzione territoriale 
del lavoro del luogo dove il lavoratore presta la 
sua opera, e, per conoscenza, al lavoratore , una 
comunicazione in forma scritta in cui siano in-
dicati:
• l’intenzione di procedere al licenziamento 

per motivo oggettivo;
• la specifi cità dei  motivi alla base del licen-

ziamento;
• le eventuali misure di assistenza alla ricollo-

cazione del lavoratore interessato.
b) entro il termine perentorio di sette giorni 
decorrenti dalla data di ricezione della comuni-
cazione, la Direzione territoriale del lavoro deve 
convocare il datore di lavoro e il lavoratore per 
un incontro, che consiste sostanzialmente in un 
tentativo di conciliazione, da svolgersi dinanzi 
alla commissione provinciale di conciliazione 
prevista dall’articolo 410 c.p.c.; 
c) l’incontro deve svolgersi e concludersi entro 
venti giorni  (di calendario) dal momento in cui 
la Direzione territoriale del lavoro ha trasmesso 
la convocazione (salvo, naturalmente, che le parti 
non ritengano, di comune accordo, di proseguire i 
contatti nel tentativo di raggiungere un accordo), 
durante l’incontro, datore di lavoro e lavoratore 
potranno farsi assistere dalle organizzazioni di 
rappresentanza cui sono iscritte o abbiano con-
ferito mandato, oppure da un componente della 
rappresentanza sindacale dei lavoratori, ovvero 
da un avvocato o da un consulente del lavoro;
d) entro venti giorni (o del più lungo periodo 
concordato tra le parti o del periodo di sospen-
sione dovuto a legittimo e documentato impe-
dimento del lavoratore), se non si è trovato un 
accordo, il datore di lavoro potrà comunicare  il 
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licenziamento al lavoratore nel rispetto delle se-
guenti condizioni:
• forma scritta;
• specifi cazione dei motivi che lo hanno de-

terminato;
• rispetto del diritto del lavoratore a prestare 

il contrattuale periodo di preavviso oppure, 
in alternativa, a ricevere la relativa indennità 
sostitutiva. 

Una volta correttamente comunicato il licen-
ziamento, il lavoratore ha il diritto di impu-
gnarlo, facendo pervenire al datore di lavoro, a 
pena di decadenza, una comunicazione entro 
sessanta giorni dalla ricezione della comunica-
zione del licenziamento in forma scritta, in cui 
sia resa nota la propria volontà di impugnare il 
licenziamento anche per il tramite dell’organiz-
zazione sindacale cui aderisca o abbia conferito 
mandato. Una volta effettuata l’impugnazione al 
datore di lavoro, il lavoratore può ricorrere, in 
alternativa, ad una delle due seguenti procedure:
a) In via amministrativa, con un tentativo di con-
ciliazione, facendo pervenire al datore di lavo-
ro, sotto pena di ineffi cacia dell’impugnazione 
formale richiesta di tentativo di conciliazione o 
arbitrato entro il termine di centottanta giorni 
dalla data dell’impugnazione. In caso di rifi uto 
del datore di lavoro allo svolgimento del ten-
tativo di conciliazione oppure in caso di man-
cato accordo, il lavoratore potrà impugnare il 
licenziamento in sede giudiziaria, effettuando il 
deposito di ricorso al giudice del lavoro sotto 
pena di decadenza dell’impugnazione entro ses-
santa giorni dalla data del rifi uto o del mancato 
accordo; 
b) In via giudiziaria, effettuando il deposito di ri-
corso al giudice del lavoro sotto pena di ineffi ca-
cia dell’impugnazione entro il termine di centot-
tanta giorni dalla data dell’impugnazione.  
Esaminati gli aspetti tecnici che riguardano, di-
pendenti pubblici e privati esaminiamo gli effetti 
dell’illegittimità del licenziamento per giustifi cato 
motivo oggettivo.  Nel caso in cui il giudice rilevi 
l’illegittimità del licenziamento, le conseguenze 
indicate dall’art. 18 dello Statuto dei lavoratori, 
così come novellato dalla Legge n. 92/2012, sono 
diverse in funzione dei motivi di tale illegittimità. 
Esaminiamoli nel concreto: 
1)  Motivi discriminatori e/o ritorsivi: 

- il licenziamento ritenuto discriminatorio, indi-
pendentemente dal motivo formalmente addot-
to e quale che sia il numero dei dipendenti occu-
pati dal datore di lavoro e quale che sia la qualifi ca 
del lavoratore (quindi, anche i dirigenti) è nullo;
- Mancanza della forma scritta: il licenzia-
mento intimato oralmente è ineffi cace;
- Aver contratto matrimonio: ove il giudice abbia 
ritenuto che il licenziamento sia stato intimato 
perché la lavoratrice  ha contratto matrimonio, 
ne dichiara la nullità se intimato nel periodo in-
tercorrente dal giorno della richiesta delle pub-
blicazioni di matrimonio, in quanto segua la cele-
brazione, a un anno dopo la celebrazione stessa;
- Maternità/paternità: se il licenziamento è stato 
intimato dall’inizio del periodo di gravidanza fi no al 
compimento di un anno di età del bambino  è nullo;
- Motivo di tipo soggettivo disciplinare, il datore 
di lavoro sarà condannato a reintegrare il lavora-
tore nel posto di lavoro e risarcire al lavoratore 
il danno subito e fi ssato in un’indennità commi-
surata all’ultima retribuzione globale di fatto ma-
turata dal giorno del licenziamento sino a quello 
dell’effettiva reintegrazione (dedotte le eventuali 
somme percepite dal lavoratore durante il pe-
riodo di estromissione per lo svolgimento di al-
tre attività lavorative) e comunque non inferiore 
a cinque mensilità della retribuzione globale di 
fatto. In sostituzione della reintegrazione, al lavo-
ratore è data la facoltà, entro  trenta giorni dalla 
comunicazione del deposito della sentenza, o 
dall’invito del datore di lavoro a riprendere ser-
vizio, di chiedere al datore di lavoro un’indennità 
pari a quindici mensilità dell’ultima retribuzione 
globale di fatto, alla quale si aggiunge peraltro 
il diritto a percepire il risarcimento del danno 
nell’identica misura sopra indicata.
2) Motivi di illegittimità dovuti a:
- Mancanza o carenza di motivazione: riscon-
trata nella comunicazione preventiva e nella 
lettera di licenziamento, ma si ritiene peraltro 
successivamente dimostrata dal datore di lavoro;
- Mancato od incompleto rispetto delle pro-
cedure previste dall’articolo 7 della Legge 
15 luglio 1966, n. 604 e già sopra illustrate;
Il giudice dichiara risolto il rapporto di lavoro con 
effetto dalla data del licenziamento e condanna 
il datore di lavoro al pagamento di:  un’indenni-
tà risarcitoria onnicomprensiva determinata, in 
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relazione alla gravità della violazione formale o 
procedurale commessa dal datore di lavoro, tra 
un minimo di sei e un massimo di dodici men-
silità dell’ultima retribuzione globale di fatto;
3)  Motivi di riscontrato difetto di giustifi cazio-
ne (in aggiunta alla mancanza o carenza di mo-
tivazione): il giudice disporrà l’annullamento del 
licenziamento e la condanna del datore di lavoro:
- alla reintegrazione nel posto di lavoro;
- al pagamento di un’indennità risarcitoria com-
misurata all’ultima retribuzione globale di fatto 
dal giorno del licenziamento sino a quello dell’ef-
fettiva reintegrazione (dedotto quanto il lavora-
tore ha percepito, nel periodo di estromissione, 
per lo svolgimento di altre attività lavorative, 
nonché quanto avrebbe potuto percepire dedi-
candosi con diligenza alla ricerca di una nuova 
occupazione) e comunque non superiore a do-
dici mensilità della retribuzione globale di fatto;
- al versamento dei contributi previdenzia-
li e assistenziali dal giorno del licenziamen-
to fi no a quello della effettiva reintegrazione 
(maggiorati degli interessi nella misura legale 
ma senza applicazione di sanzioni per omes-
sa o ritardata contribuzione) con deduzione 
dei contributi accreditati al lavoratore in con-
seguenza dello svolgimento di altre attività la-
vorative durante il periodo di estromissione.
In sostituzione della reintegrazione, al lavoratore 
è data la facoltà, entro  trenta giorni dalla comu-
nicazione del deposito della sentenza, o dall’invi-
to del datore di lavoro a riprendere servizio, di 
chiedere al datore di lavoro un’indennità pari a 
quindici mensilità dell’ultima retribuzione globa-
le di fatto, alla quale si aggiunge peraltro il diritto 
a percepire il risarcimento del danno nell’identi-
ca misura sopra indicata.
4) Casi di illegittimità dovuti a:
- Mancato superamento dei limiti temporali per 
la conservazione del posto di lavoro in caso di 
malattia od infortunio il giudice annulla il licen-
ziamento e condanna il datore di lavoro:
- alla reintegrazione nel posto di lavoro;
- al pagamento di un’indennità risarcitoria com-
misurata all’ultima retribuzione globale di fatto 
dal giorno del licenziamento sino a quello dell’ef-
fettiva reintegrazione (dedotto quanto il lavora-
tore ha percepito, nel periodo di estromissione, 
per lo svolgimento di altre attività lavorative, 

nonché quanto avrebbe potuto percepire dedi-
candosi con diligenza alla ricerca di una nuova 
occupazione) e comunque non superiore a do-
dici mensilità della retribuzione globale di fatto;
- al versamento dei contributi previdenziali e 
assistenziali dal giorno del licenziamento fi no 
a quello della effettiva reintegrazione (maggio-
rati degli interessi nella misura legale ma senza 
applicazione di sanzioni per omessa o ritarda-
ta contribuzione) con deduzione dei contributi 
accreditati al lavoratore in conseguenza dello 
svolgimento di altre attività lavorative durante il 
periodo di estromissione.
In sostituzione della reintegrazione, al lavora-
tore è data la facoltà, entro trenta giorni dal-
la comunicazione del deposito della sentenza, 
o dall’invito del datore di lavoro a riprendere 
servizio, di chiedere al datore di lavoro un’in-
dennità pari a quindici mensilità dell’ultima re-
tribuzione globale di fatto, alla quale si aggiun-
ge peraltro il diritto a percepire il risarcimento 
del danno nell’identica misura sopra indicata.
5) Casi  dove sia stata riscontrata la manifesta 
insussistenza del fatto posto a base del licenzia-
mento per giustifi cato motivo oggettivo: il giudi-
ce può annullare il licenziamento e condannare 
il datore di lavoro:
- alla reintegrazione nel posto di lavoro;
- al pagamento di un’indennità risarcitoria com-
misurata all’ultima retribuzione globale di fat-
to dal giorno del licenziamento sino a quello 
dell’effettiva reintegrazione (dedotto quanto il 
lavoratore ha percepito, nel periodo di estro-
missione, per lo svolgimento di altre attività la-
vorative, nonché quanto avrebbe potuto perce-
pire dedicandosi con diligenza alla ricerca di una 
nuova occupazione) con un massimo di dodici 
mensilità della retribuzione globale di fatto;
- al versamento dei contributi previdenzia-
li e assistenziali dal giorno del licenziamen-
to fi no a quello della effettiva reintegrazione 
(maggiorati degli interessi nella misura legale 
ma senza applicazione di sanzioni per omes-
sa o ritardata contribuzione) con deduzione 
dei contributi accreditati al lavoratore in con-
seguenza dello svolgimento di altre attività la-
vorative durante il periodo di estromissione.
In sostituzione della reintegrazione, al lavora-
tore è data la facoltà, entro  trenta giorni dal-
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la comunicazione del deposito della sentenza, 
o dall’invito del datore di lavoro a riprendere 
servizio, di chiedere al datore di lavoro un’in-
dennità pari a quindici mensilità dell’ultima re-
tribuzione globale di fatto, alla quale si aggiun-
ge peraltro il diritto a percepire il risarcimento 
del danno nell’identica misura sopra indicata.
6) Motivi di inesistenza degli estremi del giu-
stifi cato motivo oggettivo: il giudice dichiara 
risolto il rapporto di lavoro con effetto dalla 
data del licenziamento e condanna il datore di 
lavoro al pagamento di un’indennità risarcitoria 
onnicomprensiva determinata, in relazione alla 
gravità della violazione formale o procedurale 
commessa dal datore di lavoro, tra un minimo 
di dodici ed un massimo di ventiquattro men-
silità dell’ultima retribuzione globale di fatto.
Esaminati tutte le variegate possibilità che il fan-
tasioso Legislatore ha deciso di introdurre esa-
miniamo quali tipi di diritti vi siano per il datore 
di lavoro ed il prestatore. 
Diritto di revoca del licenziamento: il datore di 
lavoro può revocare il licenziamento, ma a condi-
zione che ciò avvenga entro il termine di quindici 
giorni dalla comunicazione del lavoratore al dato-
re di lavoro dell’impugnazione del licenziamento 
stesso. In tale ipotesi, il rapporto di lavoro si in-
tende ripristinato senza soluzione di continuità, 
con diritto del lavoratore alla sola retribuzione 
maturata nel periodo precedente alla revoca, e 
non trovano applicazione i regimi sanzionatori 
previsti dall’art. 18 dello Statuto dei lavoratori.
Diritto di rinuncia alla reintegrazione: in tut-
ti i casi in cui il giudice abbia ritenuto illegitti-
mo il licenziamento e condannato il datore di 
lavoro alla reintegrazione, il lavoratore potrà 
rinunciarvi, chiedendo al datore di lavoro, in 
sostituzione della reintegrazione nel posto 
di lavoro, un’indennità pari a quindici mensili-
tà dell’ultima retribuzione globale di fatto, non 
e’ assoggettata a contribuzione previdenziale.
Tale richiesta, che  deve essere effettuata en-
tro trenta giorni dalla comunicazione del 
deposito della sentenza, o dall’invito del da-
tore di lavoro a riprendere servizio, se an-
teriore alla predetta comunicazione, deter-
mina la risoluzione del rapporto di lavoro.
Resta peraltro fermo il diritto del lavo-
ratore a percepire l’indennità risarcito-

ria, così come determinata in funzione 
del tipo di illegittimità del licenziamento.
Ove il lavoratore, entro trenta giorni dall’invi-
to del datore di lavoro non abbia ripreso ser-
vizio o non abbia  richiesto l’indennità di cui 
sopra, il rapporto di lavoro si intende risolto.
Le modifi che apportate dalla Legge Fornero alla 
disciplina sui licenziamenti, ed in particolare in 
materia di licenziamento per giustifi cato motivo 
oggettivo, sono rilevanti, basti pensare alla rigi-
da procedura che il datore di lavoro è tenuto 
ad osservare preventivamente all’attuazione del 
licenziamento, oppure alla possibilità, in presen-
za talune forme di riscontrata illegittimità del 
licenziamento, di non reintegrare il lavoratore.
In effetti, notevoli sono i margini di discreziona-
lità dei giudici di merito circa l’interpretazione 
di molte di tali norme: basti pensare alle fatti-
specie di illegittimità indicate nella nuova formu-
lazione dell’art. 18 dello Statuto dei lavoratori, 
come ad esempio quelle legate alla “violazione 
del requisito di motivazione” o ad un “difetto 
di giustifi cazione” (comma 6) oppure alla “ma-
nifesta insussistenza del fatto posto a base del 
licenziamento per giustifi cato motivo oggettivo” 
o al fatto “che non ricorrono gli estremi del pre-
detto giustifi cato motivo” (comma 7).

IL JOBS ACT E LE TUTELE CRESCENTI  
Quali sono le novità, e francamente non se ne 
sentiva il bisogno,  apportate allo schema sul 
contratto a tutele crescenti, limitandosi sulle 
sole modifi che introdotte nel testo pubblicato 
in Gazzetta Uffi ciale che ha modifi cato sul na-
scere la normativa. Destinatari del decreto. Con 
l’introduzione del comma 2 dell’art. 1 si allarga 
la platea dei destinatari. 
Le tutele crescenti si applicano anche nei 
casi di conversione, a decorrere dal 7 mar-
zo 2015, in contratto a tempo indetermina-
to dei contratti a tempo determinato (an-
che quale conseguenza di un regime san-
zionatorio) e dei contratti di apprendistato.
Defi nizione di licenziamento discriminatorio. Il 
Legislatore ha voluto tipizzare il più possibile le 
casistiche al fi ne di limitare l’ambito di interven-
to del giudice, anche se il riferimento a «tutti gli 
altri casi di nullità espressamente previsti dalla 
legge» porta a un ambito di applicazione sostan-
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zialmente identico ai primi tre commi dell’art. 
18, Statuto Lavoratori. Determinazione dell’in-
dennità risarcitoria. Una signifi cativa modifi ca 
è stata la sostituzione del parametro di riferi-
mento per il calcolo dell’indennità risarcitoria, 
che è ora commisurata «all’ultima retribuzione 
di riferimento per il calcolo del trattamento di 
fi ne rapporto». Sanzione per omissione con-
tributiva. Nel caso di insussistenza del fatto 
materiale, il datore di lavoro è condannato al 
versamento dei contributi previdenziali e assi-
stenziali dal giorno del licenziamento a quello di 
reintegrazione, ma nel testo defi nitivo dell’art. 3 
questi viene esplicitamente escluso dall’applica-
zione delle sanzioni per omissione contributiva 
(esclusione quanto mai opportuna – secondo i 
Consulenti – ed in linea con la nuova formula-
zione dell’art. 18, comma 4, Statuto Lavoratori).
Offerta conciliativa
Sostituito il richiamo nell’art. 6, le sedi presso 
cui espletare l’offerta di conciliazione non sono 
solo quelle ex art. 2113, comma 4, c.c., ma an-
che quelle elencate dall’art. 76, d.lgs. n. 276/2003, 
comprese le commissioni istituite presso i Con-
sigli Provinciali degli Ordini dei Consulenti del 
Lavoro; inoltre, viene circoscritta l’esenzione 
dall’imposizione fi scale alle sole somme offerte 
dal datore di lavoro a fronte della defi nitiva ces-
sazione del rapporto di lavoro e la conseguente 
rinuncia da parte del lavoratore all’impugnazio-
ne del licenziamento. 
Nuova comunicazione di fi ne rapporto
Viene introdotta una doppia comunicazione de-
rivante dalla sommatoria dei termini di impu-
gnazione stragiudiziale (60gg) e quelli per l’invio 
ordinario alla C.O. (5gg); quindi, la prima comu-
nicazione è da effettuare entro 5 giorni dalla fi ne 
del rapporto, la seconda entro 65 giorni dalla 
medesima cessazione, al solo fi ne di monitorare 
l’attuazione dell’offerta conciliativa. Le novità in 
tema di ammortizzatori sociali. In arrivo la “NA-
SpI”: cos’è e chi ne avrà diritto? Con il d.lgs. n. 
22/2015, il Governo interviene sulla disciplina 
degli ammortizzatori sociali varata dalla rifor-
ma Fornero, introducendo una nuova indennità 
di disoccupazione, che andrà a sostituire l’ASpI. 
La nuova indennità – denominata Nuova pre-
stazione di Assicurazione Sociale per l’Impiego 
(“NASpI”) – sarà rivolta, a decorrere dal 1° mag-

gio 2015, a tutti i lavoratori dipendenti, esclusi 
quelli del pubblico impiego e gli operai agricoli 
(soggetti ad una disciplina speciale) che abbiano 
perso involontariamente la propria occupazione 
(art. 2, comma 1), purché presentino congiun-
tamente i seguenti requisiti (art. 3, comma 1): 
a) trovarsi in stato di disoccupazione; b) avere 
all’attivo, nei quattro anni precedenti l’inizio del 
periodo di disoccupazione, almeno 13 settima-
ne di contribuzione; c) aver prestato almeno 30 
giornate di lavoro effettivo nei 12 mesi anterio-
ri all’inizio del periodo di disoccupazione (nello 
schema di decreto bastavano 18 giornate). 
La NASpI è riconosciuta anche in caso di dimis-
sioni del lavoratore per giusta causa o di riso-
luzione consensuale del rapporto di lavoro in-
tervenuta nell’ambito della procedura di conci-
liazione preventiva introdotta dalla riforma For-
nero (art. 3, comma 3). Misura della NASpI. La 
nuova indennità è rapportata alla retribuzione 
imponibile ai fi ni previdenziali degli ultimi quat-
tro anni utili, divisa per il numero di settimane di 
contribuzione e moltiplicata per il numero 4,33. 
Qualora la retribuzione mensile sia pari o infe-
riore, nel 2015, all’importo di 1.195 euro mensili, 
l’indennità mensile sarà pari al 75% della retri-
buzione. 
Nei casi in cui la retribuzione mensile sia supe-
riore a 1.195 euro, l’indennità sarà pari al 75% di 
tale importo incrementato di una somma pari al 
25% del differenziale tra la retribuzione mensile 
ed il predetto importo. L’indennità mensile non 
potrà in ogni caso superare, nel 2015, l’importo 
massimo mensile di euro 1.300 (art. 4, comma 
2). L’indennità si riduce progressivamente del 3% 
al mese a partire dal primo giorno del quarto 
mese di fruizione. Per quanto tempo può essere 
corrisposta la NASpI?
La nuova indennità è corrisposta mensilmente, 
per un numero di settimane pari alla metà delle 
settimane di contribuzione degli ultimi quattro 
anni. Ai fi ni del calcolo della durata non sono 
computati i periodi contributivi già utilizzati per 
l’erogazione delle prestazioni di disoccupazione. 
Per gli eventi di disoccupazione verifi cati-
si dal 1° gennaio 2017, la durata di fruizio-
ne della prestazione sarà in ogni caso limi-
tata ad un massimo di 78 settimane (art. 5).
Domanda ed erogazione dell’indennità. La ri-
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chiesta di accesso alla NASpI deve essere pre-
sentata all’INPS in via telematica, entro il ter-
mine di decadenza di 68 giorni dalla cessazione 
del rapporto di lavoro. La prestazione spetta a 
decorrere dal giorno successivo alla data di pre-
sentazione della domanda ed, in ogni caso, non 
prima dell’ottavo giorno successivo alla cessa-
zione del rapporto di lavoro. L’erogazione è con-
dizionata, a pena di decadenza dalla prestazione, 
alla permanenza dello stato di disoccupazione 
ed alla regolare partecipazione alle iniziative di 
attivazione lavorativa nonché ai percorsi di ri-
qualifi cazione professionale proposti dai compe-
tenti servizi per l’impiego. 
Importante circostanza riguarda chi, durante il 
periodo di fruizione della NASpI, svolga un’al-
tra attività di lavoro subordinato o autonomo è 
prevista, entro determinati limiti, la sospensione 
fi no a 6 mesi dell’erogazione (artt. 9 e 10). Da 
maggio arriva anche il nuovo assegno di disoccu-
pazione. Il decreto attuativo, inoltre, introduce 
in via sperimentale per il 2015, con decorrenza 
dal 1° maggio 2015, il nuovo Assegno di disoccu-
pazione (“ASDI”). Tale strumento mira a fornire 
una tutela di sostegno al reddito ai lavoratori 
che abbiano fruito della NASpI per la sua intera 
durata entro il 31 dicembre 2015 senza trova-
re occupazione e che si trovino in una condi-
zione economica di bisogno (art. 16, comma 1). 
L’ASDI è erogato mensilmente per una durata 
massima di 6 mesi ed è pari al 75% dell’ultimo 
trattamento percepito ai fi ni della NASpI, se non 
superiore alla misura dell’assegno sociale (art. 
16, comma 3). 
Il sostegno economico è comunque condizio-
nato all’adesione ad un progetto personalizza-
to redatto dai competenti servizi per l’impiego, 
contenente specifi ci impegni in termini di ricer-
ca attiva di lavoro, disponibilità a partecipare ad 
iniziative di orientamento e formazione, accetta-
zione di adeguate proposte di lavoro: la parteci-
pazione alle iniziative di attivazione proposte è 
obbligatoria, pena la perdita del benefi cio (art. 
10, comma 5). Sempre sul Jobs Act. Con il d.lgs. 
n. 23/2015 viene alla luce la parte più attesa di 
tutto il Jobs Act e, cioè, quella che introduce il 
contratto “a tutele crescenti” per le nuove as-
sunzioni, allo scopo dichiarato di superare l’art. 
18 dello Statuto dei Lavoratori ed, al contempo, 

rilanciare la diffusione del contratto a tempo in-
determinato. 
Chi sono i destinatari del contratto a tutele 
crescenti? Il decreto legislativo dispone che il 
nuovo regime trova applicazione nei confronti 
dei lavoratori che rivestono la qualifi ca di ope-
rai, impiegati o quadri, assunti con contratto di 
lavoro subordinato a tempo indeterminato a 
decorrere dalla data di entrata in vigore del de-
creto e, cioè, a partire dal 7 marzo 2015 (art. 1, 
comma 1). 
La nuova disciplina scatta anche nei casi di con-
versione, successiva all’entrata in vigore del de-
creto, di contratto a tempo determinato o di ap-
prendistato in contratto a tempo indeterminato 
(art. 1, comma 2). Inoltre, il contratto “a tutele 
crescenti” è destinato ad operare, nei confron-
ti della generalità dei dipendenti (e, quindi, an-
che per quelli assunti prima del 7 marzo 2015), 
anche nel caso in cui le imprese con meno di 
15 dipendenti supereranno, successivamente 
all’entrata in vigore della nuova disciplina, il li-
mite dimensionale fi ssato dall’art. 18, commi 8 
e 9, dello Statuto dei Lavoratori (art. 1, comma 
3). Il d.lgs. n. 23/2015 si applica, infi ne, anche ai 
sindacati ed ai partiti politici (art. 9, comma 2). 
Per i neoassunti, la reintegra è un rimedio resi-
duale. Il decreto appena approvato circoscrive, 
per i neoassunti, l’ambito di applicazione della 
tutela reale, prevedendo il diritto alla reintegra-
zione nel posto di lavoro soltanto in caso di li-
cenziamento nullo, discriminatorio o ineffi cace 
perché intimato oralmente, indipendentemente 
dal motivo formalmente addotto dal datore (art. 
2, comma 1). 
Al licenziamento discriminatorio viene ricon-
dotto anche il motivo consistente nella disabilità 
fi sica o psichica del lavoratore (art. 2, comma 4). 
In questi casi, oltre alla reintegra, il dipendente 
ha anche diritto al risarcimento del danno su-
bito, con condanna del datore al pagamento di 
un’indennità commisurata all’ultima retribuzione 
di riferimento per il calcolo del t.f.r. corrispon-
dente al periodo dal giorno del licenziamento 
sino a quello dell’effettiva reintegrazione, dedot-
to quanto eventualmente percepito, nel periodo 
di estromissione, per lo svolgimento di altre at-
tività lavorative (art. 2, comma 2). Il lavoratore 
può rinunciare alla reintegra (e determinare la 
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risoluzione del rapporto di lavoro), chiedendo 
al datore il pagamento di un’indennità pari a 15 
mensilità (art. 2, comma 3). Licenziamenti senza 
giusta causa o di giustifi cato motivo: scatta solo 
la tutela risarcitoria.  Al di fuori delle ipotesi so-
pra indicate (licenziamento nullo, discriminato-
rio o privo di forma scritta), il recesso datoriale 
sprovvisto di giusta causa o di giustifi cato moti-
vo (oggettivo o soggettivo) determina, comun-
que, l’estinzione del rapporto di lavoro: in questi 
casi, il lavoratore non ha diritto alla reintegra, 
ma solo al pagamento di un’indennità di impor-
to pari a 2 mensilità dell’ultima retribuzione di 
riferimento per il calcolo del TFR per ogni anno 
di servizio, in misura comunque non inferiore a 
4 e non superiore a 24 mensilità (art. 3, comma 
1). “Insussistenza del fatto materiale”: rispunta la 
reintegra. 
Nelle sole ipotesi di licenziamento per giustifi ca-
to motivo soggettivo o per giusta causa in cui sia 
direttamente dimostrata in giudizio l’insussisten-
za del fatto materiale contestato al lavoratore 
(rispetto alla quale resta estranea ogni valutazio-
ne circa la sproporzione del licenziamento), il da-
tore di lavoro sarà tenuto alla reintegrazione del 
lavoratore nel posto di lavoro ed al pagamento 
di un’indennità risarcitoria commisurata all’ulti-
ma retribuzione di riferimento per il calcolo del 
TFR corrispondente al periodo dal giorno del 
licenziamento sino a quello dell’effettiva reinte-
grazione, dedotto l’aliunde perceptum, nonché 
quanto il lavoratore avrebbe potuto percepire 
accettando una congrua offerta di lavoro exart. 
4, comma 1, lett. c), d.lgs. n. 181/2000: in ogni 
caso, la misura dell’indennità risarcitoria non po-
trà essere superiore a 12 mensilità. Il lavoratore 
ha la facoltà di chiedere al datore, in sostituzione 
della reintegra, un’indennità pari a 15 mensilità 
(art. 3, comma 2). 
Licenziamento affetto da vizi formali o pro-
cedurali: la tutela è sempre solo risarcitoria. Il 
decreto attuativo sul contratto “a tutele cre-
scenti” esclude la reintegra anche nelle ipotesi 
di licenziamento intimato in violazione del re-
quisito di motivazione di cui all’art. 2, comma 
2, l. n. 604/1966 o della procedura di cui all’art. 
7 dello Statuto dei Lavoratori: in questi casi, il 
giudice dichiarerà estinto il rapporto di lavoro 
alla data del licenziamento, condannando il da-

tore al pagamento di un’indennità di importo 
pari a una mensilità dell’ultima retribuzione di 
riferimento per il calcolo del TFR per ogni anno 
di servizio, in misura comunque non inferiore a 
2 e non superiore a 12 mensilità, sempre che 
non venga accertata, sulla base della domanda 
del lavoratore, la sussistenza dei presupposti per 
l’applicazione delle diverse tutele previste per 
i licenziamenti nulli/discriminatori/orali ovvero 
per quelli privi di giusta causa/giustifi cato motivo 
(art. 4). Licenziamenti collettivi: quando spetta la 
reintegra? Quanto ai licenziamenti collettivi (art. 
10), il nuovo decreto prevede che solo l’ipotesi 
del vizio di forma, consistente nell’assenza della 
forma scritta, è sanzionata con la reintegrazione 
nel posto di lavoro. 
Negli altri casi – violazione dei criteri di scelta e 
degli obblighi di comunicazione previsti dall’art. 
4, comma 12, legge. n. 223/1991 – opera soltanto 
la tutela risarcitoria, mediante la condanna del 
datore di lavoro a corrispondere 2 mensilità 
dell’ultima retribuzione di riferimento per il cal-
colo del TFR per ogni anno di servizio, in misura 
comunque non inferiore a 4 e non superiore a 
24 mesi. In conclusione, considerati alcuni Vostri 
quesiti, alcune pillole di giurisprudenza anche 
previdenziale (invalidità, assegno, pensione, ac-
compagnamento).
L’assegno di invalidità
Così come per la pensione di inabilità (che ri-
guarda i lavoratori ed è parametrato ai contribu-
ti versati), anche per la corresponsione dell’asse-
gno mensile di invalidità (che riguarda tutti ed è 
identico nell’ammontare), non va computato il 
reddito della casa di abitazione ai fi ni del calcolo 
del requisito reddituale. 
La Corte d’appello di Venezia condannava l’INPS 
a corrispondere l’assegno mensile di invalidità a 
favore di una donna. Secondo i giudici di merito, il 
reddito della casa di abitazione non costituiva un 
onere deducibile o una ritenuta fi scale, per cui il 
reddito IRPEF al lordo non comprende il reddito 
della casa di abitazione: occorre distinguere tra 
reddito complessivo, che comprende ogni reddito 
della persona, e reddito imponibile, che esclude i 
redditi non assoggettati a tassazione, tra cui pro-
prio il reddito derivante dalla casa di abitazione.
L’INPS ricorreva in Cassazione, contestando 
l’esclusione del reddito relativo alla casa de-
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stinata ad abitazione principale dalla deter-
minazione del reddito complessivo per stabi-
lire il diritto all’assegno mensile di invalidità.
E’ reddito da escludere per la pensione di ina-
bilità. 
La Corte di Cassazione rileva che, in tema di 
pensione di inabilità, ai fi ni del requisito reddi-
tuale non deve essere calcolato il reddito della 
casa di abitazione. Infatti, l’art. 12 l. n. 118/1971 
(pensioni di inabilità) rinvia, per le condizioni 
economiche, all’art. 26 l. n. 153/1969 (pensioni 
ai cittadini ultrasessantacinquenni sprovvisti di 
reddito), che, per la pensione sociale, esclude dal 
computo il reddito della casa di abitazione. 
In senso contrario, non rileva quanto dispo-
sto dall’art. 2 d.m. n. 553/1992, che impo-
ne, ai fi ni assistenziali, la denuncia dei red-
diti al lordo degli oneri deducibili: la casa di 
abitazione non costituisce, a tale scopo, un 
onere deducibile, ma una voce di reddito.
Vale anche per l’assegno di invalidità. Gli stessi 
principi valgono anche per l’assegno mensile di 
invalidità, essendo questo concesso con le stes-
se condizioni e modalità previste per l’assegna-
zione della pensione di inabilità, ai sensi dell’art. 
13, comma 1, l. n. 118/1971. 
Assegno nucleo familiare 
Il titolare di pensione di reversibilità da lavoro 
dipendente, in seguito al decesso del coniuge, 
non ha diritto a percepire l’assegno per il nucleo 
familiare per i nipoti in linea retta, minorenni 
non conviventi, se non dimostra di provvedere 
al mantenimento degli stessi. 
La Corte di Cassazione ha cassato la sentenza 
con la quale la Corte d’Appello di Lecce aveva 
riconosciuto il diritto della ricorrente, titolare 
di pensione di reversibilità in conseguenza del 
decesso del marito, a percepire l’assegno per il 
nucleo familiare per i nipoti in linea retta, mi-
norenni non conviventi, al cui mantenimento la 
stessa aveva dichiarato di provvedere, essendo i 
relativi genitori privi di occupazione e reddito.
Secondo la Suprema Corte, la Corte d’Appel-
lo di Lecce aveva errato nel ritenere applicabi-
le al caso di specie il regime previdenziale per 
i pensionati già lavoratori autonomi, posto che 
il de cuius era pensionato già lavoratore subor-
dinato: le norme che individuano i benefi ciari di 
provvidenze di tipo previdenziale o assistenzia-

le (quali gli assegni per il nucleo familiare) non 
sono suscettibili di interpretazione adeguatri-
ce volta ad estendere la protezione previden-
ziale a soggetti diversi da quelli menzionati.
Peraltro, non era risultata provato il re-
quisito della vivenza a carico dei nipoti.
Gli assegni per il nucleo familiare nell’ambito del 
sistema previdenziale sono disciplinati dalla leg-
ge n. 153/1988 che ha diversifi cato i trattamenti 
del «carico di famiglia» gravante sui pensiona-
ti, a seconda che i benefi ciari fossero titolari di 
pensioni derivanti da lavoro subordinato o auto-
nomo, attribuendo soltanto ai primi gli assegni 
familiari, in luogo delle maggiorazioni delle pen-
sioni precedentemente percepite. 
Tale evoluzione del quadro normativo ha do-
tato di individualità l’assegno familiare, che non 
costituisce più elemento integrante della pen-
sione, che tale individualità rende incompatibili, 
tra loro, i regimi previdenziali rispettivamente 
goduti dalle due categorie di pensionati già la-
voratori dipendenti e già lavoratori autonomi.
Non è applicabile al caso in esame la sentenza 
della Corte Costituzionale n. 180/1999, che ha 
dichiarato l’illegittimità costituzionale dell’art. 
38 d.p.r. n. 818/1957 nella parte in cui, mentre 
includeva fra i destinatari diretti e immediati di 
pensione di reversibilità i minori non parenti 
formalmente affi dati al titolare della pensione 
principale, escludeva dal benefi cio dell’ultrat-
tività pensionistica i nipoti minori e viventi a 
carico degli ascendenti assicurati (per i quali il 
legislatore non richiede il formale affi damento).
L’INPS ha precisato che tale pronuncia interessa 
anche la materia dei trattamenti di famiglia e che 
a tal fi ne i nipoti in linea retta, minori e viventi 
a carico dell’ascendente, sono equiparati ai fi -
gli legittimi, anche se non formalmente affi dati, 
purché sussista e sia dimostrata la vivenza degli 
stessi a carico dell’ascendente assicurato. 
Tale requisito è desumibile dallo stato di bisogno 
del benefi ciario determinato dalla sua condizio-
ne di non autosuffi cienza economica con riferi-
mento alle esigenze medie di carattere alimen-
tare dello stesso, alle sue fonti di reddito e ai 
proventi che derivano dall’eventuale concorso 
al mantenimento da parte di altri familiari e non 
può desumersi dall’effettivo comportamento del 
dante causa nei confronti dell’avente diritto.



17

P R O F E S S I O N E  I N  A Z I O N E

L’INFERMIERISTICA 
NELLA DEMENZA 
SENILE

Se riusciamo a 
pensare, muo-
verci, ricorda-
re o provare 
un sentimento 
“cioè a vivere“ 
lo dobbiamo 
all’attività del 
cervello e del si-
stema nervoso. 
Non c’è nell’or-
ganismo uma-

no nessun tessuto che abbia raggiunto un 
livello di specializzazione paragonabile a 
quello del tessuto nervoso. E nessun inge-
gnere è mai riuscito a costruire una macchi-
na che possa essere paragonata al cervello.
Cervello e sistema nervoso hanno il com-
pito di ricevere i segnali che provengono 
dall’ambiente, di interpretarli e di elaborare 
una risposta adeguata da parte dell’organi-
smo. È quindi un sistema di fondamentale 
importanza, ma anche fragile, malattie e in-
cidenti, infatti, possono comprometterlo in 
modo irreparabile. Non esiste una cura de-
finitiva per le malattie cosiddette neurode-
generative come quella di Parkinson, quel-
la di Alzheimer, l’Arteriosclerosi cerebrale 
e le Lesioni ischemiche, facenti tutte parti 
della grande famiglia delle patologie della 
Demenza senile in cui vengono distrutti o 
inattivati alcuni tipi di neuroni del cervello. 
Poiché queste malattie sono legate all’età, 
la loro incidenza sta aumentando nei pae-
si ricchi dove la vita media si allunga e la 
popolazione è sempre più anziana. La de-
menza senile   è una   sindrome  che col-

pisce il 30% circa delle persone che han-
no superato gli 80/85 anni di età. È una 
malattia progressiva che porta nel tempo 
la persona colpita ad avere una diminuzio-
ne delle facoltà di linguaggio, di memoria 
e di logica. Non esiste un tempo standard 
stimato per la progressione della malattia, 
a influire su questo processo entrano di-
versi fattori: lo stile di vita che comprende 
ad esempio il regime alimentare adottato 
durante l’esistenza; il tipo di lavoro svol-
to; l’attività fisica e il clima nel quale si è 
vissuto e si vive; la genetica della persona. 
È difficile comunque indicare quali indivi-
dui sono più a rischio di sviluppare durante 
l’anzianità la demenza senile, le statistiche 
indicano che la donna, anche a causa della 
maggior durata della vita, ha una tendenza 
superiore rispetto agli uomini. Altri ricer-
catori hanno ipotizzato che anche il  grado 
di istruzione  (non a livello scolastico ma 
personale) può influire sulla sua comparsa. 
Se l’anziano perde il contatto con il mondo 
esterno e viene “isolato dalla società e dalla 
famiglia”, gli stimoli esterni diminuiranno 
portando ad un invecchiamento cellula-
re precoce. Tutti questi fattori più o meno 
combinati hanno portato ad una conclu-
sione univoca: le cellule che compongono 
il   cervello quando muoiono non lasciano 
spazio ad una “nuova generazione” ma la-
sciano un “vuoto”. Questa incapacità cellu-
lare di riformarsi porta ad una progressiva 
perdita della memoria, alla difficoltà a rela-
zionarsi con il mondo esterno e ad una se-
ria difficoltà di linguaggio e quindi di altrui 
comprensione. La formazione infermieristi-
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ca specialistica nell’assistenza al paziente 
demente comprende una serie di interven-
ti, farmacologici e non, rivolti non solo al 
controllo dei deficit cognitivi, ma anche alla 
cura dei sintomi non cognitivi e comunque 
tesi al miglioramento dello stato funziona-
le. Curare il paziente demente è una sfida 
professionale ed umana per la professione 
infermieristica e per il care-giver colui (di 
solito un familiare) che si occupa più stret-
tamente di accudire il paziente affetto da 
demenza e che viene individuato, da parte 
dei servizi di supporto socio-assistenziale, 
come il referente del caso. L’assistenza al 
paziente cronico ed in particolare demente 
può mettere in gioco tutte le nostre poten-
zialità nel progettare e realizzare interventi 
di “care” che sono l’espressione principale 
del nursing. 
La progressione e la variabilità di molte 
forme di demenza rendono necessario un 
approccio flessibile e multidisciplinare che 
danno spazio all’infermiere di operare in si-
nergia con altri professionisti, pianificando 
un percorso di cura che ponga attenzione 
verso terapie ed approcci assistenziali che 
valorizzino i bisogni affettivi e relaziona-
li della persona anziana. Nel paziente con 
malattia demenziale, la cui caratteristica 
peculiare consiste nell’essere progressiva 
ed irreversibile, l’obiettivo dell’assistenza 
è molto più ampio che la cura della  sola 
malattia, comprendendo principalmente lo 
stato funzionale, la correzione dei sintomi 
cognitivi e non, ma anche la prevenzione 

delle complicanze. Di conseguenza il mi-
glioramento della funzione mentale si tra-
durrà in un livello di benessere complessi-
vo e in una qualità di vita migliore sia per 
il paziente che per l’intero entourage. Nelle 
sindromi demenziali sono state sperimenta-
te diverse modalità per sostenere le abilità 
residue e quindi rallentare il decadimento 
delle performance cognitive. 
Nel loro insieme queste terapie si caratte-
rizzano per il coinvolgimento attivo della 
persona curata e sulla preliminare valuta-
zione delle capacità residue, nonché su una 
accurata raccolta dati relativa al vissuto del 
paziente, alle sue abitudini, alle sue prefe-
renze e alle caratteristiche peculiari. Fra le 
tecniche non farmacologiche maggiormen-
te utilizzate nella malattia della demenza 
senile rientrano: la terapia occupazionale, 
la musicoterapica, la Reality Orientation 
Therapy, il Memory training, la psicotera-
pia. Pertanto la formazione del personale 
infermieristico non deve e non può con-
cludersi con la formazione di base, ma ha 
bisogno di svilupparsi e adeguarsi alle esi-
genze della popolazione tramite la “forma-
zione complementare” (peraltro già prevista 
dal DM.739/94) che permetta all’infermiere 
di fronteggiare le difficoltà quotidiane con 
armi sempre nuove, acquisendo innanzi tut-
to una maggiore sicurezza in se stessi, per 
poi superare le condizioni di frustrazione 
che inevitabilmente si presentano nell’ope-
ratore sanitario quando si seguono pazienti 
senza grandi prospettive di miglioramento.  

PENSIERO PER RICCARDO LOCONTE 
Il consiglio Direttivo ha deciso di dedicare il “Premio 
Ipasvi Bat” 2015 al collega Loconte Riccardo perché 
distintosi, nel suo percorso lavorativo e formativo, 
per la sua capacità di chiedersi il perché in qualsia-
si attività assistenziale che lui prestava. Un “perché” 
basato sullo studio, sulla conoscenza e sulla ricer-
ca, sul confronto tra colleghi e sulle domande che 
dovevano avere risposte di salute meritevoli di un 
efficacia scientifica. Con lo spirito della scoperta e 
dello stimolo ad avviare percorsi assistenziali basati 
sulla scienza e sulla condivisione del fare e saper 
essere infermieristico. È proprio su questo modo di 
operare del nostro caro collega che si basa la mis-

sion del Premio Ipasvi, stimolo per i nostri nuovi colleghi ma anche di chi già esercita 
la professione a imboccare la strada della ricerca e di percorsi assistenziali di provata 
efficacia  basati sulle evidenze.
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LA SICUREZZA 
DEI PAZIENTI  TRA 
QUALITÀ E RISORSE

Il  sistema sani-
tario  è un  siste-
ma complesso 
in cui l’errore e 
la possibilità di 
incidente non 
sono eliminabili, 
ma devono es-
sere attuati tut-
ti gli interventi 
possibili perché 
siano, perlome-
no, controllabi-
li. L’errore non 
deve più esse-
re considerato 
come violazione 
o fallimento in-
dividuale, pro-
fessionale, ma 
come occasione 

di miglioramento dei processi, della loro ef-
ficienza e della loro efficacia. La tutela della 
salute in ambito sanitario, nel suo senso più 
lato, va di pari passo con la sicurezza del 
singolo paziente, come anche con il tema 
del contenimento della spesa e del “buon 
uso” delle risorse del paese. Le due cose 
(rischio del paziente e razionamento delle 
risorse) sono tenute insieme da un concetto 
espresso dal “Teorema del Servizio Sanita-
rio Sicuro”, che afferma la seguente ugua-
glianza: meno sprechi = più qualità = più 
sicurezza. Questo teorema porta con se il 
concetto che i rischi clinici non sono cir-
coscritti all’operare dei professionisti, ma 
dipendono da fattori organizzativi, gestio-

nali e strutturali. Lo spreco è inteso come 
qualsiasi utilizzo di risorse che non aggiun-
ge valore per il cittadino utente della strut-
tura sanitaria. Esso diventa particolarmente 
insostenibile quando non solo non genera 
valore, ma provoca danni al paziente. Sem-
plificando, gli sprechi di gestione compor-
terebbero una riduzione delle risorse, e ad 
esempio meno personale infermieristico; il 
numero ridotto dei professionisti viene so-
vraccaricato di lavoro e non riesce a gesti-
re con la dovuta attenzione tutti i pazienti, 
mettendo questi ultimi, attori protagonisti 
ma senza possibilità decisionale, in aumen-
tato pericolo. Data la priorità assoluta di as-
sicurare il guadagno di salute e la sicurezza 
del paziente, i danni al paziente sono la ti-
pologia degli sprechi più importante. Tali 
priorità sono perseguibili attraverso un uso 
delle risorse disponibili che sia appropriato 
(alla priorità). Il Teorema, di conseguenza, 
può essere formulato invertendo il verso 
delle uguaglianze: più sicurezza del pazien-
te = più qualità = meno sprechi. Pertanto 
assume centralità la gestione del rischio 
clinico, dove per rischio clinico si intende 
l’eventualità per un paziente di subire un 
danno a seguito di un errore compiuto dal 
personale medico o infermieristico, o in ge-
nere a causa di un’azione o di un’omissio-
ne. Per mettere in sicurezza il paziente si 
deve identificare e valutare il rischio clinico 
presente in ogni atto rivolto al paziente nel 
percorso assistenziale (es. in terapia farma-
cologica) ed è necessario prendere in con-
siderazione la presenza di altre condizioni, 
determinanti e cause, che nel corso del tem-
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po incidono sugli stessi comportamenti dei 
professionisti. Solo una gestione integrata 
del rischio può portare a cambiamenti nel-
la pratica clinica, promuovere la crescita di 
una cultura della salute più attenta e vicina 
al paziente ed agli operatori, contribuire in-
direttamente ad una diminuzione dei costi 
ed, infine, favorire la destinazione di risorse 
su interventi tesi a sviluppare organizzazio-
ni e strutture sanitarie sicure ed efficienti. 
La sicurezza dei pazienti, la riduzione degli 
errori nel complesso e articolato proces-
so della terapia farmacologica, soprattutto 
nelle fasi di prescrizione, trascrizione/inter-
pretazione e somministrazione, e l’utilizzo 
razionale delle risorse rappresentano una 
priorità dell’assistenza sanitaria. Tale obiet-
tivo è stato rafforzato dall’emanazione nel 
marzo 2008 della settima raccomandazione 
del Ministero della Salute, che raccomanda 
di adottare il Foglio Unico di Terapia (FUT) 
dove, in accordo con le disposizioni vigen-
ti in tema di privacy, vengano riportate dal 
medico tutte le informazioni necessarie per 
l’individuazione della terapia e dall’infer-
miere ciò che è stato effettivamente sommi-
nistrato, apponendo la propria firma o si-
gla, tale da consentire la tracciabilità. L’ASL 
BT, in linea con quanto disposto dal Mini-
stero della Salute e dalla Regione Puglia 
(determina del 17/01/2013), introduce nelle 
UU.OO. dei presidi ospedalieri facenti par-
te il FUT dopo un’intensa formazione del 
personale. La mission Aziendale prevede 
l’erogazione di prestazioni sanitarie avendo 
come valori di riferimento la centralità del 
paziente, lo sviluppo di un sistema qualità e 
la sicurezza di pazienti, operatori, visitatori. 
Ora la parola d’ordine alla base di qualsiasi 
azione, dunque, è sicurezza ed è rilevante 
comprendere come i professionisti vivono 
i cambiamenti. A tal proposito è stata re-
alizzata un’indagine per valutare l’impatto 
organizzativo indotto dal FUT, attraverso 
l’utilizzo di un questionario strutturato, 
contenente domande il più possibile neutre 
per non suggerire in alcun modo le rispo-
ste. I questionari sono stati sottoposti a un 
campione di 80 professionisti (medici e in-
fermieri) del P.O. “Bonomo” di Andria nel 

periodo giugno/luglio 2014. I risultati otte-
nuti sono alquanto incoraggianti. Un eleva-
to numero di operatori coinvolti, l’85% del 
campione, considera utile il FUT per defi-
nire i ruoli professionali che caratterizzano 
il processo terapeutico e per valorizzare e 
definire l’operato medico e infermieristico. 
Allo stesso tempo, però, emergono ancora 
difficoltà nella pratica lavorativa. Infatti si ri-
leva che il 57% dei partecipanti riscontra un 
cambiamento positivo nell’organizzazione 
lavorativa, poiché si ha da parte dei medici 
la partecipazione attiva durante il proces-
so terapeutico e maggiore loro responsabi-
lità nell’effettuare la prescrizione. Inoltre, 
l’infermiere ha la possibilità di garantire la 
qualità delle cure, la sicurezza nel processo 
di lavoro e la sua responsabilità apponendo 
una sigla nell’apposito spazio per tutte le 
operazioni effettuate. Allo stesso tempo vi 
è ancora il 43% del campione che afferma 
di aver riscontrato lievi cambiamenti e la 
difficoltà a modificare le vecchie abitudi-
ni lavorative, quale la trascrizione del FUT 
non sempre effettuata dal medico. Anche la 
comunicazione all’interno dell’équipe mul-
tidisciplinare, secondo il campione, è pro-
tagonista di un lento miglioramento. L’im-
patto organizzativo, in conclusione, è stato 
notevole, visto che tradizionalmente medici 
ed infermieri impiegavano documenti di-
stinti per prescrivere e somministrare far-
maci. Alla luce dei risultati ottenuti è neces-
sario continuare ad agire sulla componente 
umana mediante la formazione sul campo 
e l’audit, favorendo così la discussione dei 
problemi emergenti, con l’obiettivo di mo-
dificare e migliorare i comportamenti dei 
professionisti e s timolare il loro interesse. Il 
corretto utilizzo del FUT porterà sicuramen-
te ad una notevole diminuzione dei rischi 
di errore. Si crea così il presupposto per 
una futura gestione informatizzata del pro-
cesso terapeutico, un ulteriore passo avanti 
nella prevenzione degli errori. Tali iniziati-
ve e prospettive future sono necessarie per 
potenziare la qualità assistenziale, in quan-
to non è più sufficiente che l’assistenza sia 
“buona”: deve essere migliore, anzi la si 
pretende eccellente.
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CENTRO DI 
RIABILITAZIONE 
ENTEROSTOMALE 
D’ECCELLENZA

La genesi del-
la stomaterapia 
inizia nel 1756. 
Da quel lontano 
anno sono state 
affinate tecni-
che chirurgiche 
e ideati presidi 
sempre più vali-
di atti a favorire 
la riabilitazione, 
fondamenta le 
per il paziente. 
Obiettivo è la 
persona operata 
che deve ripren-
dere a pieno ti-
tolo il posto che 
occupava prima 
dell’intervento, 
sia in famiglia 
che nella socie-

tà. Quali sono i tempi della riabilitazione? 
Quando questo processo deve incomincia-
re? Dopo quanto tempo dall’intervento?
La riabilitazione deve iniziare prima dell’in-
tervento. La preparazione preoperatoria è 
il momento più importante della riabili-
tazione, in quanto si creano le basi per il 
futuro che attende lo stomizzato. Tanto il 
paziente sarà ben preparato, fisicamente e 
mentalmente, tanto più sarà informato dei 
cambiamenti che subirà il suo corpo, tanto 
meglio reagirà in seguito. La Negazione è 
il primo sentimento che il paziente manife-
sta per mantenere la preesistente immagine 
di sè. La risposta al dolore è l’Aggressività 

che viene diretta contro qualsiasi cosa ven-
ga considerata fonte di dolore. L’Ansia è un 
sentimento spiacevole di allarme o di atte-
sa. L’infermiere Stomaterapista, però, non è 
presente in tutte le Unità Operative. Nasce 
la problematica: il paziente stomizzato da 
chi è accudito, gestito e seguito? Dall’infer-
miere di corsia. 
Nel piano di studi del corso di Laurea in 
Infermieristica, infatti, è presente il modulo 
della stomaterapia di base. E’ scaturita l’e-
sigenza di valutare, attraverso uno studio, 
le conoscenze scientifiche degli infermieri, 
la percezione della qualità dell’assistenza 
erogata, il bisogno di ampliare le proprie 
conoscenze e la presentazione del progetto 
“Centro Riabilitazione d’Eccellenza”. 
Il campione preso in considerazione è rap-
presentato da 50 infermieri dell’Azienda 
Ospedaliero Universitaria del Policlinico di 
Bari delle varie unità operative. 
Il campione annovera un’età di esperienza 
lavorativa compresa tra 8 e 30 anni. Dall’a-
nalisi dei dati sono state evidenziate alcune 
criticità: 
• 74 % ritiene di avere scarse conoscenze 

scientifiche;
• 60% è interessato a corsi di aggiorna-

mento;
• 66% non ritiene che il tempo da dedica-

re al paziente e al car giver sia sufficien-
te  durante la degenza;

• 96% riconosce l’importanza di istituire 
un ambulatorio dedicato allo stomatera-
pia nell’ambito di un nosocomio;

• 65% è propenso all’utilizzo di  protocol-
li e linee guida;
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• 60% sarebbe gratificato perchè coinvol-
to nel progetto.

Dallo Studio condotto si deduce che 
nell’ambito delle UU.OO., non tutti gli In-
fermieri sono all’altezza del compito. 
Il Centro di Riabilitazione Stomizzati d’ec-
cellenza dovrebbe essere costituito da:
• sala di riabilitazione del pavimento pel-

vico;
• unità assistenziale domiciliare;
• counselling pre e post operatorio;

• lavoro in rete con specialisti;
• sportello di ascolto per stomizzati fun-

zionante H 24.
È una sfida che assicura al paziente stomiz-
zato, assistenza consulenza e supporto psi-
cologico.
Il paziente sarà preoccupato per la futura 
condizione e si porrà dei quesiti: come in-
fluirà tutto ciò nella mia vita? riuscirò a far-
mi accettare a livello sessuale?
Tutti questi interrogativi orbitano all’inter-
no della mente di una persona che si ap-
proccerà al nuovo cambiamento di stile di 
vita. 
All’interno del centro saranno presenti del-
le figure professionali che collaborando in 
sinergia riusciranno ad accompagnare il 
paziente in tutto il suo percorso: Stomate-
rapista, Chirurgo, Dietologo, Psicologo e 
Consulenti.
Il malato curabile deve essere totalmente 
riabilitato per accedere di nuovo alla posi-
zione da cui la malattia lo ha rimosso, deve 
ritrovare la sensazione della sua personale 
dignità e con essa una nuova vita.

CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ANNUALE COLLEGIO IPASVI BARI

E’ convocata l’Assemblea annuale degli iscritti al Collegio IPASVI di Bari, ai sensi del DPR n. 
221 del 05/04/50 art. 23 e 24 con all’ordine del giorno:

1) Relazione del presidente
2) Conto consuntivo 2014
3) Bilancio di previsione 2015 

L’Assemblea è convocata presso la sede del Collegio IPASVI di Bari sita in Viale Salandra n. 42, 
in prima convocazione alle ore 16.30 del 18/4/2015 ed in seconda convocazione presso la sede 
del Collegio IPASVI di Bari sita in Viale Salandra n. 42 alle ore 16,30 del 29/4/2015. Saranno 
considerati presenti gli iscritti partecipanti, che potranno essere in possesso di due deleghe. Af-
fi nché l’Assemblea sia considerata valida, occorre l’intervento di almeno un quarto degli iscritti 
in prima convocazione e qualsiasi numero in seconda convocazione. Per chi vuole esercitare il 
diritto di delega può compilare il fac-simile di seguito pubblicato. Ogni iscritto, nei giorni prece-
denti all’Assemblea e negli orari d’uffi cio potrà esaminare i documenti di bilancio presso la sede 
del Collegio IPASVI.
         Il Presidente Saverio Andreula

DELEGA PER L’ASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI AL COLLEGIO IPASVI DELLA 
PROVINCIA DI BARI

IL SOTTOSCRITTO____________________________________________________________

ISCRITTO ALL’ALBO DELLA PROVINCIA DI BARI DAL __________________________

DELEGA L’ISCRITTO __________________________________________________________

A PARTECIPARE IN SUA ASSENZA ALL’ASSEMBLEA ORDINARIA 2015

DATA ______________________________                          FIRMA ______________________
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PREVENZIONE 
ALIMENTARE DELLE 
RECIDIVE

“ L’ i n fe rm i e r e 
promuove stili 
di vita sani, la 
diffusione del 
valore della cul-
tura della salu-
te e della tutela 
ambientale, an-
che attraverso 
l’informazione e 
l’educazione. A 
tal fine attiva e 
sostiene la rete 
di rapporti tra 
servizi e opera-
tori”: questo è 
quanto recita il 
Codice Deonto-
logico all’artico-
lo 19 cap. IV ed 
è uno dei riferi-
menti per dare 

sostanza a quel ruolo educativo che spetta 
all’infermiere. Un ruolo importante special-
mente in campo oncologico, dove la neces-
sità di diffondere stili di vita e comporta-
menti salutari gioca un ruolo fondamentale 
nell’ambito preventivo. A tal proposito ri-
sulta efficace la diffusione, da parte degli 
infermieri che operano nell’ambito della 
prevenzione oncologica, di codici compor-
tamentali accreditati come il “Codice Euro-
peo contro il cancro”. Stilato nel 1986 dai 
Paesi della comunità Europea, si tratta di 
un progetto unitario di semplici norme di 
prevenzione che costituiscono un’arma im-
portante nella lotta ai tumori, diretta conse-

guenza dell’iniziativa tenuta a Milano, nel 
giugno del 1985, dal titolo “Europa contro 
il cancro”, che si proponeva di ridurre del 
15% il numero di decessi da tumore entro 
il 2000. Il “Codice europeo contro il cancro” 
riveduto nel 1994 a Bonn da un gruppo di 
oncologi, su incarico della Commissione 
della Comunità Europea, è entrato in vi-
gore dal 1995. Il Codice è stato promosso 
dalla Scuola Europea di Oncologia e dal-
la Divisione di Epidemiologia dell’Istituto 
europeo di oncologia. Sono dieci le racco-
mandazioni contenute nel “Codice europeo 
contro il cancro” e abbracciavano tre gran-
di aree comportamentali: adottando un più 
sano stile di vita è possibile evitare taluni 
tipi di cancro e migliorare lo stato di salute; 
molti più tumori possono essere curati se 
diagnosticati in tempo; per le donne un in-
vito a eseguire regolarmente il Pap-test e a 
controllare il seno. 
Nel 2003 il Codice europeo contro il cancro 
ha subito una revisione e i suoi dieci pri-
nicpi fondamentali sono stati integrati con 
altre due raccomandazioni: partecipare ai 
programmi di screening per la prevenzione 
del tumore del colon e partecipare ai pro-
grammi di vaccinazione contro l’epatite B.
Così a livello europeo sono stati definiti do-
dici modi per ridurre il rischio di contrarre 
una patologia cancerosa, ovvero: 
• Non fumare: evitare l’uso di qualsiasi 

tipo di tabacco; 
• non consentire che si fumi nel proprio 

ambiente domestico o lavorativo;
• impegnarsi nel mantenere un peso cor-

poreo sano;
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• fare quotidianamente esercizio fisico;
• mantenere una dieta sana: consumare 

abbondantemente cereali integrali, le-
gumi, verdura e frutta; limitare cibi mol-
to calorici; evitare bevande zuccherate; 
limitare le carni rosse; limitare i cibi ric-
chi di sale;

• evitare il consumo di alcol;
• evitare esposizioni prolungate al sole e 

a lampade abbronzanti;
• proteggersi da sostanze cancerose, ne-

gli ambienti di lavoro, rispettando le re-
gole di sicurezza;

• controllare che nella propria abitazione 
non ci sia una alta concentrazione di 
radon;

• per le donne: allattare al seno, per ri-
durre il rischio di cancro; limitare l’u-
so della terapia ormonale sostitutiva 
(TOS);

• far aderire i bambini ai programmi di 
vaccinazione per l’epatite B e del papil-
loma virus (HPV), per le ragazze;

• partecipare ai programmi organizzati di 
diagnosi precoce per: tumore dell’inte-
stino; tumori della mammella; tumori 
della cervice uterina.

La diffusione di questi comportamenti rap-
presenta, sicuramente, un notevole vantag-
gio oggi per la popolazione sana, ma il ruo-
lo educatore dell’infermiere non si esauri-
sce a questo punto, poiché di prevenzione 
si parla anche dopo la malattia. In partico-
lar modo è compito dell’infermiere saper 
educare il paziente oncologico a mantene-
re comportamenti adeguati ed efficaci an-
che dopo i vari trattamenti chemioterapici 
o chirurgici al fine di prevenire eventuali 
recidive. Il paziente spesso nelle corsie dei 
reparti oncologici chiede consigli all’infer-
miere che è la figura sicuramente più capa-
ce di raggiungerlo empaticamente e dare 
una risposta alle sue preoccupazioni. 
I giusti comportamenti definiti sulla base 
di studi clinico-epidemiologici eseguiti da 
parte del Centro Nazionale dei Tumori di 

Milano, coincidono 
con le raccomanda-
zioni formulate dai 
ricercatori del Fon-
do Mondiale per 
la Ricerca sul Can-
cro ovvero, attuare 
comportamenti ali-

mentari capa-
ci di favorire il 
suicidio delle 
cellule altera-
te. Gli obiet-
tivi saranno 
dunque quelli 
di tenere bas-
sa la glicemia, 
tenere bassa 
l’insulina, evi-
tare cibi ad alto indice glicemico, latte e 
cibi ad alto contenuto di grassi saturi che 
ostacolano il buon funzionamento dell’in-
sulina, tenere bassi i fattori di crescita, evi-
tare dunque il latte e cibi molto ricchi di 
proteine animali, tenere bassi i livelli di 
infiammazione consumando cibi con pro-
prietà anti-infiammatorie come cereali in-
tegrali, soia, cipolle, verdure, evitare cibi 
ricchi di poliamine (sostanze indispensabili 
alla proliferazione cellulare), come arance, 
pomodori, melanzane, peperoni, banane, 
kiwi; non ne contengono invece i frutti di 
bosco. Educare e formare il paziente è un 
atto dovuto e contemplato nel codice de-
ontologico e l’infermiere ha il compito fon-
damentale di veicolare i pareri degli esper-
ti e le evidenze scientifiche al paziente, in 
maniera semplice comprensibile e diretta, 
a vantaggio dell’etica professionale e della 
salute del paziente. Prevenire significa uti-
lizzare gli strumenti principali con cui di-
fendere la nostra salute e, quando questa 
è minacciata da una malattia, fare in modo 
di curarla nella maniera meno invasiva e 
più efficace. Prevenzione vuol dire vivere 
meglio e più a lungo. Esistono tre forme di 
prevenzione: primaria, secondaria e terzia-
ria. Si fa prevenzione primaria quando si 
riduce l’esposizione ai fattori di rischio ed 
alle cause di insorgenza della malattia. Fare 
prevenzione primaria vuol dire eliminare 
o ridurre i fattori di rischio che possono 
determinare l’insorgenza di una malattia. 
La prevenzione secondaria, invece, mira ad 
ottenere la diagnosi precoce del tumore. 
Della prevenzione terziaria fanno parte i 
trattamenti attuati per la cura definitiva del-
la malattia e per prevenire le sue possibili 
complicanze. La prevenzione oncologica 
non richiede solo impegno, ma responsa-
bilità verso noi stessi, perché la salute è il 
nostro bene più prezioso!
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Dopo i recen-
ti scandali che 
hanno colpito 
le strutture sa-
nitarie inglesi, 
le autorità sono 
corse ai ripari 
con Peter Carter, 
segretario gene-
rale del Royal 
College of Nur-
sing che è ri-

uscito ad imporre l’organico di sicurezza, 
favorendo l’assunzione di molti infermieri. 
Lo dimostrano le copiose campagne di re-
clutamento che portano le agenzie incari-
cate a reclutare personale infermieristico 
proprio dall’Italia. Mentre da noi manche-
rebbero nel sistema ben 60 mila infermieri, 
abbassando pericolosamente quel livello di 
sicurezza, demansionando continuamente il 
lavoro dell’infermiere laddove mancano an-
che le figure di supporto. Un vero e proprio 
paradosso al quale si dovrebbe rispondere, 
nel nostro Paese, non solo riportando agli 
standard previsti il lavoro infermieristico 
ma anche aprendo la strada alle assunzio-
ni, attraverso i concorsi pubblici, ferme da 
troppo tempo anche a causa di una delicata 
situazione economica per la sanità italiana 
(ma anche quella pugliese) che, lentamen-
te, si sta cercando di risanare. Ma tornando 
alle vicende di oltre Manica (che interes-
sano, di fatto, anche gli infermieri di casa 
nostra) è importante evidenziare che negli 
ospedali inglesi sono state promosse linee 
guida/direttive rigorose in merito ai livelli 

di sicurezza dell’organico degli infermie-
ri, nonostante non vi siano numeri minimi 
prestabiliti. 
C’è un dato che deve far riflettere: l’Istituto 
Nazionale per la Salute e assistenza riferisce 
che avere più di otto pazienti per un infer-
miere in un reparto dovrebbe agire da fat-
tore scatenante per verificare se l’assistenza 
può essere compromessa nel corso di una 
giornata lavorativa. Ha inoltre definito una 
serie di eventi “red flag” che avrebbero po-
tuto provocare un inadeguato livello di as-
sistenza ospedaliera come per esempio de-
ficit nella gestione del dolore oppure situa-
zioni in cui i pazienti non hanno ricevuto la 
giusta assistenza durante le cure igieniche 
in bagno e problemi legati alla sommini-
strazione della terapia. 
Il governo inglese ha ribadito che l’intro-
duzione delle linee guida è un “importante 
passo in avanti” per l’assistenza, anzi, il giu-
sto livello di assistenza. ll professor Gillian 
Leng, vice direttore generale dell’Istituto 
Nazionale per la Salute (NICE), ha dichiara-
to che “è più complesso impostare un livel-
lo di sicurezza relativo alla composizione 
dell’organico che focalizzare l’attenzione 
sul singolo lavoratore. L’attenzione – spiega 
ancora Leng – non deve essere posta solo 
sul numero del personale, ma dovrebbe es-
sere posta sul livello di assistenza di sicu-
rezza del paziente in modo che il persona-
le infermieristico sia assolutamente pronto 
con le migliori pratiche per avere una buo-
na gestione in ospedale. Il motivo per cui 
non esiste il rapporto di un infermiere per 
otto pazienti – conclude nella sua analisi il 

OSPEDALI INGLESI 
PIÙ SICURI CON 
PIÙ INFERMIERI
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professor Leng – è perché in alcuni reparti 
vi sono scenari differenti per cui non è suf-
ficiente il suddetto rapporto, dunque, una 
sola figura non è sufficiente se si vuole for-
nire il giusto livello di assistenza ai pazien-
ti”. Dichiarazioni che dovrebbero essere 
tenute in considerazione anche alle nostre 
latitudini, proprio per garantire agli infer-
mieri un elevato livello di sicurezza nello 
svolgimento del proprio lavoro e ai pazienti 
un altrettanto elevato livello di assistenza. 
In Inghilterra, attualmente, impostare i li-
velli di sicurezza dipende interamente dai 
singoli ospedali anche se i ministri del Go-
verno di quel Paese hanno posto il proble-
ma a Nice dopo l’inchiesta pubblica sullo 
scandalo dell’ospedale di Stafford, avvenuto 
nel 2007. Gli organismi di vigilanza, al ter-
mine delle analisi periodiche che vennero 
effettuate nell’ospedale di quella città ingle-
se, verificarono che c’era un elevato tasso 
di mortalità tra i pazienti degenti in regime 
d ’u rgenza . 
Fu il rap-
porto della 
C o m m i s -
sione d’In-
chiesta, pre-
sentato nel 
2013, a sol-
levare il velo 
su quanto 
accaduto a 
Stafford. Ed 
è grazie alle 
c a m p a g n e 
condotte an-

che dal Royal College of Nursing che si è 
arrivati ad imporre l’organico di sicurezza. 
NICE ha stimato che l’attuazione delle linee 
guida potrebbe costare sulle 200 sterline - 
circa il 5% del costo di un infermiere nei 
reparti ospedalieri - anche se ha detto che 
a lungo andare si risparmierebbe denaro 
attraverso il miglioramento dell’assistenza. 
Peter Carter, segretario generale del Royal 
College of Nursing ha affermato: “Il perso-
nale infermieristico ha da tempo ricono-
sciuto l’importanza dell’organico di sicu-
rezza e ha costantemente fornito elementi 
di prova pericolose per i pazienti ove vi è 
poco personale. Sarebbe bello vedere se 
questo venisse riconosciuto in tutto il Ser-
vizio Sanitario Nazionale”. Dichiarazioni, 
anche queste, che dovrebbero essere prese 
ad esempio da chi governa la sanità italia-
na. Il Ministro della Sanità inglese, Jeremy 
Hunt ha asserito che le direttive in questio-
ne sono un importante passo avanti.
“Il NHS  - ha spiegato Hunt - sarà in grado 
di fornire un’assistenza sanitaria più sicura 
ed i pazienti possono aver fiducia nel giu-
sto numero di personale infermieristico che 
è in servizio. Le indicazioni valgono anche 
per il Galles, sebbene saranno i ministri a 
decidere se verranno applicate. In Scozia, il 
livello di organico negli ospedali è già rego-
larmente monitorato anche se non esistono 
percentuali minime consigliate”.
La pubblicazione delle linee guida ebbe se-
guito il giorno dopo della visita dell’ispet-
tore capo degli ospedali, il quale considerò 
che il numero di organico era talmente bas-
so in alcune unità operative dell’ospedale 
di Stafford che la perdita di uno o di due 
unità avrebbe causato problematiche serie.
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IL FUTURO 
DELL’OSSERVAZIONE 
BREVE INTENSIVA

In questi ultimi 
anni, per diver-
si motivi, si è 
assistito ad un 
utilizzo crescen-
te delle strut-
ture dedicate 
all’emergenza/
urgenza ed in 
particolare del 
Pronto Soccorso 
che ha portato 

ad un incremento notevole degli accessi. 
Tra le principali cause di questo fenomeno, 
la crisi del sistema delle cure primarie che 
è tutt’ora inadeguato ad assorbire gli effet-
ti della de-ospedalizzazione delle cure. In 
conseguenza di ciò è esplosa la richiesta di 
prestazioni sanitarie, determinando anche 
pericolose situazioni di superaffollamento 
nell’ambito delle strutture dei Dipartimenti 
d’Emergenza/urgenza. La limitata disponi-
bilità di risorse, spazio e tempo, contro la 
necessità di una valutazione e trattamento 
corretti e adeguati produce la medicina os-
servazionale, intesa però in senso generico, 
multi-specialistico. L’Osservazione Breve 
Intensiva e la Degenza Breve fanno parte 
della Medicina e Chirurgia d’Accettazione e 
d’Urgenza e risponde all’esigenza di prose-
guire, per tutti i pazienti che lo necessitino, 
con il monitoraggio mirato a valutare l’evo-
luzione del quadro clinico ed a completare 
gli accertamenti necessari, ove richiesto e   
possibile. La Struttura persegue altresì l’o-
biettivo di ridurre i ricoveri impropri nei 
reparti di degenza e di evitare in tal modo 

le dimissioni troppo precoci dal Pronto Soc-
corso, garantendo al paziente una maggiore 
sicurezza e la corretta esecuzione dei proto-
colli diagnostico-terapeutici verificati e nor-
malizzati. In particolare, in O.B.I., ogni po-
sto letto deve essere dotato di monitor, ven-
gono ricoverati i pazienti per cui è previsto 
un tempo di permanenza compresa tra un 
minimo di 6 ore ed un massimo di 24 ore, 
ovvero per tutte le patologie a bassa com-
plessità incluse in appositi elenchi deliberati 
dalle rispettive Regioni. La Degenza Breve, 
è dotata di posti letto monitor, ed è invece 
destinata a tutti i pazienti definiti a bassa/
media complessità e dimissibili verosimil-
mente entro le 72 ore. In entrambi i repar-
ti possono essere ricoverati anche pazienti 
critici che, se non dimissibili, verranno poi 
successivamente trasferiti presso altre Unità 
Operative per competenza. All’Unità di Os-
servazione Breve Intensiva vengono inviati, 
dal Pronto Soccorso, casi con malattie che 
non necessitano di ricovero immediato, ma 
di una terapia con osservazione per alcune 
ore e/o di un approfondimento diagnostico. 
Gli scopi dell’O.B.I. sono: 
• Valutare e trattare i pazienti con sintomi 

o condizioni morbose minori, così da 
consentirne la dimissione a sintomato-
logia risolta e diagnosi certa o altamen-
te probabile; 

• valutare in modo appropriato il pazien-
te con patologie di competenza non 
univoca così da meglio definirne le con-
dizioni e trovarne la collocazione nel 
reparto più appropriato; 

• ridurre il numero di ricoveri nei reparti 
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di degenza mi-
gliorando l’ap-
propriatezza;  
• in caso di so-
vraffollamen-
to del Pronto 
Soccorso o di 
temporanea as-
senza di posti 
letto presso re-
parti di degen-
za dell’Azien-
da, mantenere 
sotto controllo 
un paziente in 

attesa di esami, consulenze, e/o trasfe-
rimento ad altro Ospedale o di posto 
letto libero. 

Il paziente indirizzato all’O.B.I. dovrebbe 
presentare (almeno idealmente) le seguenti 
caratteristiche. Dal punto di vista clinico ci 
deve essere la presenza di sintomi e segni 
di media o bassa gravità sia di competen-
za medica che chirurgica od ortopedica, in 
presenza comunque di una certa stabilità 
clinica e dei parametri vitali con esclusione 
del paziente rianimatorio e di quello con 
agitazione psicomotoria o rischio autolesi-
vo. Dal punto di vista diagnostico ci deve 
essere la possibilità di eseguire in regime 
ambulatoriale gli accertamenti necessari ad 
una diagnosi corretta, senza troppo inter-
ferire con attività elettive dei servizi. Dal 
punto di vista terapeutico ci deve essere la 
possibilità di un trattamento rapido ed effi-
cace, in grado di risolvere il quadro clinico. 
Ogni stanza di degenza dell’O.B.I. deve 
essere supportata da servizi. Dispone de-
gli stessi supporti diagnostici aziendali del 
Pronto Soccorso, ovvero radiologia tradizio-
nale e  TC, esami dal laboratorio di emer-
genza 24 ore su 24, è supportata inoltre dai 
servizi di radiologia per esami di ecografia 
vascolare e addominale. La Medicina d’Ur-
genza ha il compito di accettare, valutare 
e trattare le emergenze-urgenze; al termine 
di questo percorso il personale medico de-
cide se dimettere o ricoverare il paziente. 
L’O.B.I., è la terza opportunità a disposizio-
ne del Pronto Soccorso nella gestione delle 
emergenze-urgenze, per evitare il rischio 
di dimissioni e/o ricoveri inappropriati. In 
un contesto caratterizzato dalla tendenza 
alla de-ospedalizzazione e alla riduzione 

del numero di posti letto per acuti, l’O.B.I. 
offre peraltro un setting assistenziale alter-
nativo al ricovero tradizionale, garantendo 
all’utenza prestazioni qualitativamente otti-
mali con minore utilizzo di risorse. Il 5-10% 
dei pazienti che accedono al Pronto Soc-
corso necessita di osservazione; di questi 
mediamente il 70% viene dimesso ed il 30% 
ricoverato al termine dell’osservazione. 
L’O.B.I. è una unità funzionale all’interno 
del Pronto Soccorso. L’osservazione, inve-
ce, che viene sviluppata in Pronto Soccor-
so e che viene conclusa entro 2-3 ore, non 
necessita di posti letto, ma comunque di 
spazi adeguati e di poltrone comode e/o di 
barelle con sponde, può denominarsi Os-
servazione Temporanea (O.T.). 
La permanenza in O.B.I. viene documen-
tata da apposita scheda contenente il dia-
rio clinico, le indagini, le terapie eseguite, 
la diagnosi e l’esito. Inoltre, è prevista la 
somministrazione dei pasti e la visita ai pa-
zienti da parte dei parenti in accordo con 
il personale medico in fasce orarie stabili-
te. Una quota parte dei posti letto (P.L.)., 
mediamente il 50%, deve essere dotata di 
monitoraggio emodinamico e respiratorio. 
Ogni P.L. deve avere a disposizione l’ossi-
geno e aspiratore a parete. All’interno della 
U.O. devono essere presenti almeno: mo-
nitor defibrillatore/stimolatore, ventilatore 
meccanico non invasivo in grado di lavo-
rare almeno in modalità PSV/PEEP, eco-
grafo pluridisciplinare, elettrocardiografo, 
pulsiossimetro, glucometer, sfigmomano-
metri, pompe di infusione, in numero ade-
guato, set per intubazione/RCP. In generale 
dovrebbe essere potenziato, ma occorrerà 
definire meglio e condividere i percorsi di 
diagnosi e cura per specifiche patologie in-
dividuate sulla base delle strutture presenti 
nel territorio di riferimento. Da un punto 
vista clinico-organizzativo in O.B.I. la ge-
stione dei pazienti deve essere affidata a 
personale medico ed infermieristico esper-
to, il tempo limite di 24 ore deve essere 
tenuto in considerazione nella scelta della 
tipologia dei pazienti, pertanto occorre in-
dividuare esattamente il paziente che non 
abbisogna di cure prolungate, è necessario 
definire e condividere con i Dipartimenti i 
percorsi diagnostici e di cura, è imperativo 
mantenere standard adeguati riguardo or-
ganico e strutture.
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CADUTE 
IN OSPEDALE

Le cadute degli 
utenti in una 
struttura sanita-
ria ospedaliera, 
causate da pro-
blemi struttura-
li o da omessa 
vigilanza del 
paziente, sono, 
almeno nel 90% 
dei casi, preve-
dibili ed evitabi-
li. La letteratura 
internazionale 
evidenzia che le 
cadute determi-
nano un incre-
mento dal 5% al 
10% di tasso di 
ospedalizzazio-
ne o comunque 
un prolunga-

mento del periodo di degenza. Conside-
rato l’aumento di richieste di risarcimento 
danni, non solo alle strutture sanitarie (ex 
art. 2051 c.c. o ex art. 1218 c.c.) ma anche 
agli operatori sanitari (ex art. 2043 c.c.), è 
necessario che le strutture predispongano 
interventi mirati alla riduzione dei fattori 
di rischio personali ed ambientali. La Rac-
comandazione Ministeriale n. 13 del no-
vembre 2011 “prevenzione e gestione della 
caduta del paziente nelle strutture sanita-
rie”, stima che “circa il 14% delle cadute in 
ospedale è classificabile come accidentale, 
cioè determinate da fattori ambientali (es. 
scivolamento sul pavimento bagnato), che 

circa l’8% è classificabile come imprevedi-
bile, cioè determinate dalle condizioni fisi-
che del paziente (es. improvviso disturbo 
dell’equilibrio) e circa il 78% rientra tra 
le cadute prevedibili per fattori di rischio 
identificabili della persona (es. paziente di-
sorientato, paziente con difficoltà nella de-
ambulazione). È evidente che le cadute, nel 
92% dei casi, sono determinate da problemi 
organizzativi per carenza strutturale o da 
“cattiva gestione” del paziente da parte del 
personale sanitario. Le cadute rientrano tra 
gli eventi avversi, eventi inattesi di grave ri-
levanza che comportano un effettivo danno 
non intenzionale ed indesiderabile, che si 
verificano più frequentemente nelle strut-
ture sanitarie e possono determinare con-
seguenze immediate o tardive anche gravi 
fino a condurre, in alcuni casi, alla morte 
del paziente. Le tipologie di responsabili-
tà, che si possono riscontrare, riguardano 
la responsabilità della struttura e la respon-
sabilità degli operatori. La responsabilità 
della struttura deriva da inadeguata manu-
tenzione dell’area della struttura sanitaria 
(esempio: buche, pavimenti scivolosi, …). 
In questi casi viene individuata una respon-
sabilità oggettiva del responsabile della 
Struttura Sanitaria, su cui ricade l’onere di 
dimostrare l’esclusiva colpa altrui ovvero il 
caso fortuito. Ciò poiché alla struttura sani-
taria viene richiesta un’adeguata attività di 
vigilanza e controllo dei propri beni patri-
moniali, garantendo standards di diligenza 
ed efficienza particolari proprio in conside-
razione delle caratteristiche dell’utenza, alla 
quale non può richiedersi, nell’uso del bene 

La responsabilità della struttura e degli operatori
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pubblico, quel livello di vigilanza e di ac-
cortezza normalmente spendibile dall’uomo 
medio in discrete condizioni di salute. La 
struttura sanitaria ha l’onere di provvedere 
ad una diligente gestione e manutenzione 
programmata delle aree comuni, scale, non-
ché di mettere in atto accorgimenti tecnici 
antiscivolo per evitare il prodursi di un dan-
no all’utente. Per quanto attiene la respon-
sabilità degli operatori è necessario evi-
denziare che l’accettazione in una struttura 
sanitaria del paziente ai fini del ricovero de-
termina con la struttura, la conclusione di 
un contratto di natura atipica, incentrato su 
una prestazione complessa a favore dell’am-
malato che può, sinteticamente, definirsi di 
“assistenza sanitaria”. Nell’ambito di tale 
rapporto atipico assumono rilievo, oltre alle 
prestazioni sanitarie, anche quelle di carat-
tere alberghiero e le connesse obbligazioni 
di sicurezza e/o protezione. Ne deriva quin-
di che la responsabilità della struttura nei 
confronti del paziente che ha subito lesioni 
a seguito di caduta all’interno dell’ospedale 
ha natura contrattuale e può sussistere a pre-
scindere dalla possibilità o meno di accerta-
re il comportamento colposo di un singolo 
soggetto operante all’interno della struttura 
stessa. Il rapporto che lega il paziente all’i-
stituzione sanitaria, ha natura contrattuale, 
l’istituzione assume un’obbligazione princi-
pale avente ad oggetto la cura del paziente, 
o l’accertamento diagnostico. Nell’illecito 
contrattuale dovrà essere il debitore a pro-
vare di aver correttamente adempiuto e, in 
caso di inadempimento, dimostrare, al fine 
di liberarsi dalla responsabilità, di non aver 
potuto adempiere, in tutto o in parte, per 
causa a lui non imputabile. Nell’illecito ex-
tracontrattuale, l’onere della prova spetterà 
interamente a colui che intende ottenere il 
risarcimento del danno. Il Paziente danneg-
giato dovrà provare l’esistenza di un danno 
ingiusto, il nesso di causalità con il compor-
tamento, anche omissivo, di colui che lo ha 
causato e l’eventuale dolo o colpa. Si ritie-
ne, dal punto di vista giurisprudenziale, che 
nel caso di lesioni da caduta di un paziente 
occorre seguire la strada dell’azione per re-
sponsabilità extracontrattuale per ottenere 
il risarcimento dei danni patiti. Sussiste in 
questo caso però la necessità di individua-
re l’operatore la cui condotta omissiva ha 
causato l’evento caduta. Di facile soluzione 

sono i casi di degenti, con problematiche 
particolari e quindi che non sono in con-
dizioni di deambulare, che cadono mentre 
vengono trasportati con carrozzine, o con 
barelle, o comunque sono aiutati a spostar-
si da personale sanitario. È più complicato 
individuare il soggetto responsabile in casi 
in cui i pazienti si procurino lesioni da ca-
dute in assenza di operatori ospedalieri nel-
le loro immediate vicinanze. Escludendo i 
casi di degenti autosufficienti che cadono 
all’interno della struttura sanitaria per fatto 
proprio, o per cause non imputabili al per-
sonale sanitario che li ha in cura (es.: pa-
ziente che scivola sul pavimento bagnato) 
e per cui può ravvedersi una responsabilità 
della struttura ex art. 2051 c.c., la tipologia 
rilevante di casi è ricompresa nella fattispe-
cie di pazienti che per le loro condizioni 
di salute, necessitano di essere contenuti 
e/o controllati al fine di evitare che si pro-
curino lesioni. In tale caso può sussistere 
una responsabilità colposa dell’operatore 
di tipo omissivo determinata dalla mancan-
ta vigilanza del paziente. La responsabilità 
per colpa del personale sanitario in turno, 
consiste in imprudenza, negligenza ed im-
perizia, per non aver, in molti casi, tenuto 
sotto diretto controllo il paziente e per non 
aver collocato attorno al lettino le sbarre e 
che di sicuro impediscono di cadere. La lo-
gica e la prudenza consigliano a chiunque, 
tanto più a personale sanitario, di utilizzare 
per i pazienti confusi quelle sbarre di cui 
ogni letto ospedaliero è dotato, al fine di 
evitare le cadute. La riduzione del rischio da 
caduta dei pazienti nelle strutture sanitarie 
è un indicatore della qualità assistenziale e 
può essere conseguita solo se si mettono 
in essere momenti di specifica formazione 
del personale sanitario al fine di migliorare 
la competenza nella prevenzione e gestione 
delle cadute. La struttura e gli operatori de-
vono adottare le misure di valutazione sia 
degli ambienti sia del paziente, identifican-
do, mediante scale di valutazione (es. Sca-
la Conley, Scala Morse, Scala Stratify, …), i 
soggetti potenzialmente a rischio di caduta 
ed attuando conseguentemente una pianifi-
cazione di interventi clinico-assistenziali atti 
a ridurne il rischio.

* Studentessa Corso di Laurea in Infermieristica

** Avvocato del Lavoro
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Management dell’invecchiamento: una 
sfi da per il futuro
Il modo in cui la gente invecchia, la possibilità 
di continuare la propria attività lavorativa e le 
condizioni di salute dipendono in larga misura 
dalle condizioni lavorative. Nei paesi europei 
si è verifi cato un radicale mutamento delle 
prospettive: si vuole da un canto che cresca 
la percentuale di persone anziane nella vita 
produttiva, dall’altro che quelli che lavorano 
oggi continuino a lavorare anche domani. Come 
dimostrano le discussioni sulle prospettive dei 
lavoratori più anziani e sul prolungamento 
della vita lavorativa, l’INcapacità di lavoro attira 
maggiore attenzione del suo pendant positivo, 
cioè la work ability. Molte misure adottate 
nel campo della sicurezza e della salute sul 
lavoro sono oggi misure di tutela, introdotte 
per evitare compromissioni della salute. Ma in 
futuro tutto questo non basterà più: si pensa 
cioè già a come migliorare la work ability delle 
persone. Ed è in questa luce del prolungamento 
dell’attività lavorativa che il principio del 
management dell’invecchiamento assume una 
importanza crescente per la competitività delle 
aziende e per la qualità del lavoro. Che ci sia da 
sviluppare migliori qualifi che e competenze, 
da gestire il know-how aziendale o da rivedere 
e riorganizzare il lavoro, i fattori vecchiaia e il 
processo di invecchiamento diventano sempre 
più rilevanti. (Istituto Promozione Lavoratori)

 Promozione della salute nei luoghi di 
lavoro
La promozione della salute nei luoghi di lavoro 
è il risultato degli sforzi congiunti dei datori di 
lavoro, dei lavoratori e della società allo scopo 
di migliorare la salute e il benessere nei luoghi 
di lavoro. Vi contribuiscono i seguenti fattori: il 
miglioramento dell’organizzazione del lavoro 
e dell’ambiente di lavoro; l’incoraggiamento 
della partecipazione dei lavoratori all’intero 
processo riguardante la promozione della 
salute nei luoghi di lavoro; la possibilità di 
compiere scelte sane e l’incoraggiamento 
dello sviluppo personale. Promuovere la 
salute nei luoghi di lavoro signifi ca ben più 
che semplicemente soddisfare i requisiti 
giuridici in tema di salute e sicurezza, 
signifi ca altresì che i datori di lavoro aiutano 
attivamente il proprio personale a migliorare 
la salute e il benessere generale. All’interno di 
questo processo è fondamentale coinvolgere 
i lavoratori e tener conto delle loro esigenze 

e opinioni su come organizzare l’attività e il 
luogo di lavoro.

Strategia Europa 2020
La strategia Europa 2020 si propone di aumentare 
il tasso di occupazione della popolazione in età 
compresa tra 20 e 64 anni al 75%. A tale scopo, i 
cittadini europei dovranno lavorare più a lungo. 
Aumentare i livelli di occupazione e prolungare 
la vita lavorativa sono importanti obiettivi delle 
politiche europee e nazionali sin dalla fi ne degli 
anni novanta. Il tasso di occupazione dell’UE-27 
per le persone di età compresa tra 55 e 64 anni 
è aumentato da 36,9% nel 2000 a 46% nel 2009. 
Si tratta comunque di un tasso di occupazione 
ancora di gran lunga inferiore a quello generale 
del gruppo di età compreso tra 20 e 64 anni, 
che era pari a 69% nel 2009. È aumentata 
costantemente anche l’età media di uscita dal 
mercato del lavoro dell’UE-27, che è passata da 
59,9 anni nel 2001 a 61,2 anni nel 2007.

Farmaci: aumenta consumo ma spesso 
italiani li usano male
Gli italiani consumano sempre più farmaci 
ma in molti casi li utilizzano male, con un 
grande spreco in termini di risorse per il 
Sistema Sanitario Nazionale. È ciò che emerge 
dal Rapporto Osmed dell’Agenzia italiana del 
farmaco (Aifa), relativo all’uso dei farmaci 
nei primi nove mesi del 2014. I consumi nel 
2014, sono aumenti sia pure lievemente, con 
i farmaci per il sistema cardiovascolare che si 
confermano i più utilizzati. 
Il maggior utilizzo si registra nel Centro-Sud, il 
Lazio si colloca al primo posto per dosi medie 
giornaliere per mille abitanti (1.184), seguito da 
Calabria, Puglia e Sardegna. Bolzano, Liguria 
e Veneto fanno invece registrare i valori più 
bassi. Gli italiani hanno acquistato in media, 
tra gennaio e settembre 2014, 23 confezioni 
di medicinali e i farmaci più utilizzati sono 
stati, ancora una volta, quelli del sistema 
cardiovascolare. 
La spesa pubblica, invece, vede al primo 
posto gli antitumorali. Dal rapporto dell’Aifa, 
emerge che nei primi nove mesi del 2014 
la spesa farmaceutica nazionale totale (che 
comprende i farmaci distribuiti attraverso le 
farmacie pubbliche e private e quelli acquistati 
e dispensati dalle strutture sanitarie pubbliche) 
è stata pari a 19,9 miliardi di euro, il 75,6% 
dei quali rimborsato dal Servizio sanitario 
nazionale. 
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MEDITERRANEA 8° CONGRESSO 
NAZIONALE DI PEDIATRIA 
Bari, 10-11 Aprile 2015
INFO: Idea Congress
Tel: 06 36381573
e-mail: info@ideacpa.com 

VII WORKSHOP PROCREAZIONE 
MEDICALMENTE ASSISTITA
ALLA RICERCA DELLA FERTILITA’ 
PERDUTA
Bari, 10-11 Aprile 2015 
INFO: Meeting Planner
Tel: 080 9905360
e-mail: info@meeting-planner.it

LA GESTIONE DELLO STRESS 
CORRELATO:STRUMENTI PER 
LE ATTIVITA’ DI ASSISTENZA E 
VIGILANZA 
Bari, 14-15 Aprile 2015 
INFO: INAIL 
Tel: 06 54872770 
e-mail: ecm@inail.it 

INTERNATIONAL CONGRESS “ON 
THE PELVIS AS A MOTHER”
Bari, 19-21 Aprile 2015 
INFO: MKT ECM
Tel: 0639372581 
e-mail: cgmktsrl@gmail.com 

PROGRESS IN EYE SURGERY
NUOVI SCENARI DELLA CHIRURGIA 
OCULARE 
Bari, 24 Aprile 2015 
INFO: Italiana Congressi srl
Tel: 3392822937
e-mail: segreteria@italianacongressi.it 

UROLAP-3 CORSO DI CHIRURGIA 
PROSTATICA MINI-INVASIVA 
Bari, 6-7 Maggio 2015 
INFO: Centro Italiano Congressi 
Tel:080 5043737   
e-mail: info@cicsud.it

LA FIBROLISI NELLA PRATICA 
RIABILITATIVA
Bari, 9-10 Maggio 2015 
INFO:Studiogest srl
Tel: 800416321
e-mail: info@studiogest.net 

XIV CONGRESSO NAZIONALE 
ICISCU DIAGNOSTICA 
CARDIOVASCOLARE NON 
INVASIVA: INTEGRAZIONE CON 
IL DECISION MAKING CLINICO 
TERAPEUTICO
Bari, 14-15 Maggio 2015 
INFO: Italiana Congressi srl
Tel: 3392822937
e-mail: segreteria@italianacongressi.it 

COMUNICARE IN CHIRURGIA
ASSOCIAZIONE CHIRURGHI 
OSPEDALIERI ITALIANI
Bari, 18 Maggio 2015
INFO: ACOI
Tel:06 37518937
e-mail: segreteria@acoi.it

V EDIZIONE UPDATE IN 
PATOLOGIA VASCOLARE DALLA 
CHIRURGIA ALL TRATTAMENTO 
ENDOVASALE IN DAY SERVICE 
Bari, 29 Maggio 2015 
INFO: Intermeeting srl 
Tel: 049 8756380 
e-mail: infopd@intermeeting.org

LA GESTIONE DELLE RISORSE 
UMANE: LA RESPONSABILITÀ 
PENALE, CIVILE, DISCIPLINARE E 
PATRIMONIALE ATTRAVERSO LO 
SVILUPPO DEGLI STRUMENTI 
METODOLOGICI
INFO: CNC Bari
Tel: 349 0947570
e-mail: cl.infermiere@libero.it

L’INFERMIERE (incompiuto) 
NELLE “NUOVE” AREE 
PROFESSIONALI
I ruoli, le competenze, le relazioni 
professionali e le responsabilità
Vieste (FG), 18 - 19 - 20 Giugno 2015
INFO: Eventi e Congressi
Tel: 081 198 103 98 
www.eventiecongressi.net
e-mail: segreteria@eventiecongressi.net 


