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LCINFERMIERE

Storia di fallimento (appunti)

Ancora piit in-
Jfuocata, e non
solo sotto 'aspet-
to climatico, le-
state di quest’an-
no per la sanita
italiana e per
noi  Infermieri
in  particolare.
A tenere bamnco
e il rapporto tra
la “politica”, le
rappresentanze
sindacali e pro-
Jfessionali mediche e quelle infermieristiche
conseguentemente al famigerato “comma
566 inserito nell’ambito della legge di sta-
bilita 2015 poiché rimasto nella sua decli-
nazione di principio. L'articolato di legge
rischia di “far saltare il banco” al nostro
sistema sawnitario, gia ingrippato per il ri-
dimensionamento delle risorse disponibili
rinvigorendo la “stucchevole disputa” sui
rispettivi ruoli e aree delle competenze, tra
i Medici e gli Infermieri. Accantoniamo,
per il momento I'argomento, occupandoci
di altro “miei appunti” redatti, un po’ alla
rinfusa che si spera rinfrescano i lettori
avviluppandoli in una nuvola leggera di
immaginazione che aiuti a leggere le pro-
spettive del nostro futuro professionale e
non solo.

Saverio

ANDREULA

Negli ultimi 5 anni, sono oltre 9.000 i posti
di Infermiere “falcidiati” in Italia; n. 800
circa i posti che riguardano la Puglia. In
evidenza la grave crisi occupazionale che
movrde come non mai.

La lettura dei dati sul fenomeno occupazio-
nale e impietosa:

Il tasso di inoccupazione infermieristica

pugliese rispetto ai neolaureati dell’ultimo
quinquennio é del 68% circa con un forte
incremento di contratti atipici. Dopo i pri-
mi segnali pervenuti, la percentuale degli
inoccupati in Italia e in modo particolare
in Puglia (spieghero il perché in seguito) é
destinata inevitabilmente a salire.
Parallelamente in Puglia si e deciso, (de-
creto UNIBA n.2522 10/7/15), con il pare-
re contrario del Collegio e nonostante l'e-
vidente “non conformita” degli standard
organizzativi e di risorse umane, definite
dall’ANVUR-MIUR, !’incremento dell’offerta
Jormativa a n. 561 posti complessivi a cui
si aggiungono n. 201 posti dell’'universita
Jfoggiana (decreto UNIFG n. 17960-V.2 del
16/715).

Evidentemente, I’incremento dei posti per il
corso di laurea in infermieristica, e desti-
nato a determinare un complessivo peggio-
ramento della qualita del sistema formati-
vo che ha gia evidenziato clamorosamente
le proprie deficienze, con documentati fatti
di cronaca, in particolare nei poli dell’area
ionica e di quella foggiana.

Corposo é lelenco delle inefficienze riguar-
danti aspetti tecnico-strutturali e di siste-
ma, che impediscono, la cogente applica-
zione che la legislazione vigente impone
con rigore nell’osservanza dei piani di stu-
dio regolamentati per ogni corso di laurea
dagli ordinamenti didattici.

Le carenze tecnico-strutturali e organizza-
tive e le gravi lacune dei percorsi didattico
- formativi relativi ai corsi di laurea in In-
fermieristica attivati presso le 'universita
di Bari e Foggia, inevitabilmente determi-
nano per gli infermieri che ivi conseguo-
no il titolo, la perdita di competitivita nel
mercato del lavoro con evidente ulteriore
pregiudizio per i livelli occupazionali.
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Tanti i precari e inoccupati costretti a ri-
parare all’estero. Nell’ambito della Dire-
zione, docenza e tutoraggio infermieristico
nei processi di formazione accademica, le
Universita (eppure hanno bisogno di Noi)
ci ignorano. I Docenti di Infermieristica
in molte realta non vengono considerati/
remunerati; ancor meno i Tutor; in com-
penso abbiamo ottenuto di poter chiamare
“Direttore di Corso” e “Prof. di discipline
infermieristiche” qualcuno che Direttore o
Prof. non e!ll!

Molti si interrogano sulle iniziative pugliesi
definenti modelli organizzativi nell’assi-
stenza infermieristica nel territorio secon-
do le logiche dell’assistenza d’iniziativa,
dell’infermieristica di famiglia, del case
management, dell’integrazione socio sani-
taria a fronte degli impegni che la stessa re-
gione ha assunto nell’ambito del cosi detto
“patto per la salute” stretto con i Dicasteri
competenti. Non risultano Azioni e risul-
tati degni di nota in quest’ambito, se non
quelli strettamente legati alle difficolta eco-
nomiche che vive la Puglia, costretta a sot-
toscrivere un impegnativo piano di rientro
a causa del mancato rispetto del patto di
stabilita interno le cui responsabilita mai
sono state evidenziate.

Non risulta nessun progetto e nessuno stu-
dio sulle nuove forme organizzative e cli-
nico-assistenziali. Timide ed inconcludenti
alcune iniziative (maldestramente abboz-
zate) per la definizione dei criteri per la
determinazione delle dotazioni organiche
ospedaliere e territoriali.

Non risultano intraprese azioni finalizzate
a valorizzare le figure infermieristiche con
Junzioni di coordinamento e dirigenziali;
anzi in tale ambito si riscontra:

* Per la dirigenza infermieristica e la
sua autonomia dirigenziale forti “re-
sistenze lobbistiche” poste in essere da
diversi Direttori generali che sconside-
ratamente violano le stesse norme che
vincolano il loro rapporto di lavoro e
definite in particolare dalla legge re-
gionale n. 26-20006 Istitutiva dei servizi
dirigenziali delle professioni sanitarie.

e Per il coordinamento anziché preoccu-
parsi di definire un modello organizza-
tivo di riferimento entro cui collocare la
Junzione di coordinamento, si e prefe-
rito definive parametri standard mera-
mente economici.

Nonostante significativi progetti presenta-
ti dal Collegio, la regione (assessorato alla
salute) si e distinto per I'inoperosita al con-
Jronto. Sarebbe stato importante definire:

e Standard e criteri per U'accreditamento
delle strutture sanitarie ospedaliere e
residenziali, pubbliche e private;

e Standard e criteri per la determinazio-
ne delle dotazioni organiche delle strut-
ture sanitarie ospedaliere e residenzia-
li, pubbliche e private, nonché per i ser-
vizi domiciliari;

* una chiara declinazione di ruoli e re-
sponsabilita, tenuto conto dei cambia-
menti avvenuti, nonché una definizio-
ne dei sistemi di comunicazione, colla-
borazione e interazione professionale e
multi-professionale.

In Puglia la formazione dell’OSS é assegna-
ta alla competenza congiunta (Assessorato
alla sanita e Assessorato alla Formazione).
Lo scorso anno, la regione ha promosso
1000 posti (riservati a disoccupati) per for-
mavre OSS nell’ambito del PO. PUGLIA 2007
— 2013 a valere sul Fondo Sociale Europeo.

Quest’anno, pochi mesi prima della consul-
tazione elettorale I’Assessorato alla Forma-
zione ha implementato ulteriori corsi per
OSS (oltre 1000), riservati al personale, del-
le Az. Sanitarie e gli ILRR.CC.CC.SS puglie-
si delle societa e nelle aziende erogatrici di
servizi esternalizzati. Una recente pubbli-
cazione di un’organismo di rappresentaza
degli OSS ha stimato la presenza in Puglia
di oltre 9000 OSS in cerca di occupazione.

Una esemplificativa valutazione dei dati
pubblicati a sostegno della richiesta di fi-
nanziamento dei corsi ci porta a consi-
derare che “il rapporto ottimale, tra OSS/
Infermieri e di 1/4-5 e quindi al Sistema
sanitario pugliese e di circita n. 2758 a
[fronte delle previsioni di assunzioni defini-
te dal piano ufficiale che é pari a circa 400
per le aziende sanitarie. Fallimento totale,
dunque, mnessuna dignita, né rispetto nei
confronti degli infermieri, della professione
e dei diritti sanitari dei cittadini a riceve-
re cure infermieristiche adeguate, nessuna
vergogna ... e il coraggio di ri-presentarsi!

Peraltro senza dibattito e senza confronto!
Ri-partiamo con la sanita pugliese all’anno
zero caro Presidente Emiliano!

La comunita infermieristica puo contribui-
re significativamente al rilancio della sani-
ta pugliese!!! Ci ascolti.
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INFERMIERI

NELL’UNIVERSITA
IN CERCA DELLA PARI

DIGNITA

Le anomalie
sono tutte nei
numeri: in Ita-
lia ci sono 22
professioni  sa-
nitarie che, al
confronto  con
il panorama
europeo,  rap-
presentano una
enormita. Se poi
lo sguardo lo si
sposta alle vicende tutte nostrane, legate
alla formazione universitaria, si scoprono
numeri sbilanciati tutti a sfavore degli infer-
mieri. Una fotografia, tanto realistica quanto
impietosa, che porta con sé anche una sorta
di denuncia, rivolta alle universita e, in su-
bordine, alle Regioni, perché si metta mano
a questa sperequazione. A scattarla, questa
fotografia in chiaro scuro per la professio-
ne infermieristica, ¢ il professor Marcello
Bozzi, dirigente delle professioni sanitarie
presso la Ausl di Pescara. Sono immagini
che raccontano come se una parte di strada
sia stata percorsa, molta ce n’¢ ancora da
compiere per ot-
tenere quella pari
dignita all’interno
delle universita da
parte delle discipli-
ne infermieristiche.
Marcello Bozzi non
gira attorno al pro-
blema, nel suo in-
tervento durante il
congresso di Pu-

Salvatore

PETRAROLO

“Si creano facili illusioni
per gli studenti e a cio
si aggiunga che sono
peggiorate le condizioni
economiche del Paese, cosi
da produrre disoccupazione
infermieristica”

gnochiuso: in Italia ci sono troppe profes-
sioni sanitarie (ventidue) e questo rende il
nostro Paese un’anomalia rispetto al resto
d’Europa. Si dovrebbe accorpare alcune
specializzazioni per evitare che si creino fa-
cili illusioni per gli studenti di infermieristi-
ca perché, come spiega il professor Bozzi,
non ¢ un equazione dal risultato scontato
l’avere 22 professioni sanitarie e, di conse-
guenza, trovare occupazione appena laure-
ati. “Si creano facili illusioni per gli studenti
— spiega Bozzi — e a cio si aggiunga che
sono peggiorate le condizioni economiche
del Paese, cosi da produrre disoccupazio-
ne infermieristica”. Un’anomalia anche que-
sta, se si considera che la richiesta di salute
non arretra mai. “La disoccupazione, pero,
non sarebbe un problema - rilancia il presi-
dente del Collegio Ipasvi della provincia di
Brescia, Stefano Bazzana — se si istituisse,
ad esempio, 'infermiere di famiglia”. Ma c’e
anche la questione legata alla pari dignita
nell’ambito universitario a richiedere un
cambio di passo: ¢ cambiata la formazione,
ricorda il professor Bozzi, ma si applicano
le stesse logiche del passato per formare
i  professionisti
della sanita. “Le
universita hanno
investito tanto -
ricorda Bozzi -
ma non sempre
in maniera ra-
gionata”. E anche
in questo caso ci
sono i numeri a
fotografare  la-
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NURse M: NURSE

WURSE ot nomalia italica: i

docenti ordinari e
wu gli associati sono
aumentati di oltre
duemila unita, ma
solo 36 di questi
(una miseria) sono
w. disciplinari. Det-
to in altre parole,
spiega Bozzi, c’¢
stato un riconosci-
mento pieno delle discipline infermieristi-
che che, pero, non
sempre (anzi sono
casi rari) vengono
insegnate da infer-
mieri. Una prima
via d’uscita ci sa-
rebbe e la indica
ancora il profes-
sor Bozzi, con uno
schema che pre-
vede un ordina-
rio per ogni sede
universitaria, un associato per la stessa, un
ricercatore per ogni corso attivato. Se si
considera che sono 43 gli atenei coinvolti e
216 i corsi attivati, basterebbe una semplice
operazione matematica per far crescere il
numero di infermieri chiamati ad insegna-
re, in universita, la loro professione. “Il pro-
cesso didattico — commenta ancora Bozzi —
deve essere affidato ad un infermiere, per-

“Con 43 atenei coinvolti e
216 corsi attivati basterebbe
una semplice operazione
matematica per far crescere il
numero di infermieri chiamati
ad insegnare in Universita”

ché chi insegna deve essere in possesso dei
saperi e non solo del titolo accademico”.
Tocca alle Universita farsi carico di questo
cambio di rotta ma anche le Regioni devo-
no fare la loro parte. E un ruolo importante
lo hanno anche i Collegi degli infermieri,
come sottolinea Stefano Bazzana: “Siamo
noi ad essere convocati dalle Regioni con i
rappresentanti delle Universita per definire
i fabbisogni dell’anno accademico succes-
sivo”. L’occasione, insomma, per far sen-
tire la propria voce non manca, anche se
quando si tratta di
programmazione
si naviga a vista,
ammonisce Boz-
zi. Che durante il
suo intervento, al
congresso di Pu-
gnochiuso, porta
all’attenzione del-
la platea altre cri-
ticita ed anomalie
legate alle profes-
sioni sanitarie: si attende la piena applica-
zione dell’infermiere di famiglia, cosi come
si contano 55 citazioni degli infermieri nel
piano sanitario.

Salvo poi fare i conti con la realta: in Ita-
lia ¢’¢ una carenza di 30mila infermieri che
stride con la disoccupazione giovanile, so-
prattutto dei neo laureati. Una sorta di cane
che si morde la coda.

ﬂ
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RICONOSCERE
AGLI INFERMIERI
LE COMPETENZE

AVANZATE

Tutti favorevoli
e non per sen-
so di apparte-
nenza. Il mondo
infermieristico
non ha dubbi
sulle compe-
tenze avanzate:
vanno  ricono-
sciute a questi
professionisti
della sanita sen-
za che gli stessi invadano il campo medico.
Si cammina in parallelo, si lavora in equi-
pe, senza invasioni da una parte e dall’altra.
La questione e stata al centro dei lavori al
congresso di Pugnochiuso al termine della
quale il messaggio € stato unanime: le com-
petenze avanzate spettano agli infermieri,
anzi ci sono alcune aree di intervento dove
gli infermieri hanno imparato competenze
diverse per stare al passo con I'evoluzio-
ne del mondo sanitario. “Il dibattito non
¢ nuovo - spiega Domenico Antonelli, co-
ordinatore nazionale della Societa italiana
interdisciplinare cure primarie -. Nell’area
delle cure primarie da anni ci si batte per il
riconoscimento delle competenze infermie-
ristiche”. Ed un infermiere con competenze
sempre pil appropriate, ragiona ancora An-
tonelli, diventa protagonista dell’assistenza
al paziente cronico. “Gli infermieri hanno
un ruolo determinante — spiega il coordi-
natore della Siicp — per la presa in carico
dei pazienti con malattie croniche come la
bpco, il diabete, I'ipertensione e lo scom-
penso cardiaco. Riconoscere competenze

Salvatore

PETRAROLO

avanzate agli infermieri permetterebbe di
creare la figura del care manager che do-
vra interfacciarsi con il medico di medicina
generale”. I risultati, a giudizio di Antonel-
li, sarebbero positivi per i costi della sani-
ta (si ridurrebbero gli accessi spontanei in
ospedale, favorendo quelli programmati)
e migliorerebbero anche gli esiti dell’assi-
stenza primaria (una ridotta mortalita e una
migliore aspettativa di vita). Non ha dub-
bi sul riconoscere le competenze avanzate
agli infermieri anche Maria Caputo, presi-
dente nazionale dell’Aico (Associazione ita-
liana infermieri camere operatorie). “Noi da
sempre, per il tipo di lavoro che svolgiamo,
abbiamo dovuto imparare le competenze,
diverse da quelle che ci sono state inse-
gnate. Con chirurghi e anestesisti — spie-
ga — abbiamo pari dignita e svolgiamo un
ruolo importante per la preparazione dello
strumentario, ma anche nell’accoglienza,
nell’assistenza e nella comunicazione al
paziente che entra in sala operatoria”. An-
che per questo Aico, che a livello nazionale
raccoglie oltre mille iscritti, si preoccupa di
tutti i bisogni formativi di questa profes-
sione svolta in posto “cosi ermeticamente
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chiuso”. Sulle competenze avanzate, a giu-
dizio della Caputo, “@ importante ridefinire
tutta l'infermieristica per poi passare alle
competenze avanzate”.

Ridefinizione che andra ad appannaggio
dei colleghi “esper-
ti nel percorso chi-
rurgico e in sala
operatorio” spiega
la presidente nazio-
nale dell’Aico. Che
porta come esem-
pio di infermiere
con  competenze
avanzate quello

dello strumentista: “E’ una di quelle figure
che ha ricoperto un ruolo di professioni-
sta”. Ma le competenze dovrebbero essere
definite e certificate non solo dagli enti pre-
posti, ma anche dagli ordini professionali, e
nel caso specifico la Federazione nazionale
degli infermieri che ha voce in capitolo, so-

“Le competenze dovrebbero
essere definite e certificate
non solo dagli enti preposti
ma anche dagli ordini
professionali”

stiene la presidente dell’Ai-
co. In attesa di un riconosci-
mento anche normativo, c’é
chi lavora ogni giorno per
far valere, in favore degli in-
fermieri, competenze mai at-
tuate. “Cerchiamo di far rico-
noscere agli infermieri quel-
lo che gia € presente nelle
. professioni sanitarie” spiega
Raffaele Recchia, segretario
| nazionale dell’Associazione
avvocatura diritto infermie-
ristico. “L’infermiere deve
poter esprime la propria
professionalita — spiega ancora Recchia —
anche se spesso dobbiamo intervenire per
ottenere il riconoscimento delle mansioni e
applicare il profilo professionale nel lavoro
quotidiano”. Perché
la questione, anche
se sottintesa, resta
sempre quella rela-
tiva al timore di un
invasione di campo
tra infermieri e me-
dici: i primi, pero,
chiedono solo di
essere riconosciuti
nella loro professionalita e qualificati per le
competenze avanzate. “Solo un infermiere
preparato svolge con competenza il lavoro
di sterilizzazione dei dispositivi medici riu-
tilizzabili” chiosa Agostino Inglese, dell’as-
sociazione italiana operatori addetti alla
sterilizzazione.
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LINFERMIERE: RISORSA
PER GARANTIRE IL
DIRITTOALLA SALUTE

Le attivita del Collegio IPASVI BAT nel primo

semestre 2015

Linfermiere &
tra le figure piu
importanti per
continuare a ga-
rantire il diritto
alla salute at-
traverso un’as-
sistenza  infer-
mieristica  che
fa riferimento
anche a linee
guida, protocol-
li e procedure.
Le competenze necessarie agli infermie-
ri per soddisfare con professionalita ade-
guata tutte queste necessita, delle singole
persone e della collettivita, richiedono una
formazione continua e costante nel tempo
attraverso il loro continuo aggiornamento
basato ormai sempre piu sulle evidenze
scientifiche, innescando nella professione
una spirale di attivita e crescita culturale,
che sta coinvolgendo, positivamente, tanti
colleghi (numerosi sono gli infermieri, gio-
vani e non, che hanno ripreso gli studi per
essere aggiornati e pronti alle nuove sfide).
La professionalizzazione ¢ la chiave di let-
tura per capire come si ¢ evoluta la figu-
ra dell’infermiere negli ultimi decenni, cui
sono richieste sempre pit competenze tec-
nico-professionali, un’attenzione crescente
alla dimensione relazionale per ottimizzare
i servizi delle strutture sanitarie e la capa-
cita di rispondere alle aspettative di cura e
tutela dei cittadini. Quest’anno il 12 mag-
gio, in occasione della Giornata Interna-
zionale dell’'Infermiere, il Collegio TPASVI

Michele

RAGNATELA

BAT ha promosso una serie di iniziative dal
titolo “IPASVI BAT on TV” al fine di divul-
gare e sensibilizzare la popolazione sulla
conoscenza dell’infermiere. Con questa ini-
ziativa il Collegio ha posto e continuera a
porre 'attenzione sui valori della professio-
ne, sottolineando I'impegno degli Infermie-
ri alla solidarieta ed alla cura del paziente
e delle loro famiglie. Quest’anno durante
I’evento, vi € stata anche la premiazione del
“Premio IPASVI BAT 2015”, riprendendo
naturalmente, cio che nel Consiglio Diret-
tivo precedente era stato deliberato. Que-
sto € per noi motivo di stimolo continuo,
vediamo attraverso i neo-laureati, prospet-
tive e intuizioni su come riconsiderare la
professione infermieristica in una societa
in evoluzione. Molte sono le iniziative che
il nuovo Consiglio Direttivo della BAT ha
sviluppato nei primi sei mesi d’insediamen-
to, in particolare: progetto “Scuole Sicure”
ovvero informare, attraverso lezioni tenute
da infermieri esperti, le manovre salvavita,
come comportarsi difronte ad un evento
come ad esempio il soffocamento da cibo
o da ingestione di oggetti. Realizzazione di
uno sportello per la gestione del burnout,
attraverso il quale, i colleghi che soffrono
per una disorganizzazione lavorativa o per-
ché lavorano in reparti altamente stressanti
come ad esempio ’Onco - Ematologia, pos-
sono trovare ascolto;

creazione di gruppi di lavoro per migliora-
re i rapporti con I'Universita, settore in cui
il collegio risultava carente, cercando di in-
teragire con I'Universita e dare quel contri-
buto professionale che agli studenti potreb-
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be servire per far compren-
dere quanto sia importante
la nostra professione;
realizzazione di un corso
(offerto in piu edizioni, vi-
sta la massiva partecipazio-
ne) sulla gestione dei PICC
e quindi di come IInfer-
miere, oramai, € leader in
molte realta italiane nei PICC team;
realizzazione di corsi per migliorare l'uti-
lizzo dell’inglese, iniziativa che potenzia ed
eleva sia la cultura personale sia quella pro-
fessionale. Consentendo di gestire rapporti
anche con persone straniere che afferisco-
no alle nostre unita operative;

progetto Garanzia Giovani, ¢ il Piano Eu-
ropeo per la lotta alla disoccupazione gio-
vanile. Con questo obiettivo sono stati pre-
visti dei finanziamenti per i Paesi Membri
con tassi di disoccupazione superiori al
25%, che saranno investiti in politiche attive
di orientamento, istruzione e formazione e
inserimento al lavoro, a sostegno dei gio-
vani che non sono impegnati in un’attivita
lavorativa, né inseriti in un percorso scola-
stico o formativo per i giovani infermieri
disoccupati, entro i 29 anni, con lo scopo
di favorirne I'inserimento lavorativo. Infatti,
le Aziende Sanitarie che aderiranno al pro-
getto potranno beneficiare di importanti in-
centivi in caso di assunzione. Noi infermieri
siamo una risorsa importante per continua-
re a garantire il diritto alla salute, 'equita e
I'universalita di accesso ai servizi sanitari,
questo non solo perché siamo numerica-
mente una “forza”, ma soprattutto perché
siamo accanto alle persone costantemente,

UN PENSIERO PER GRAZIA ARBORE

cercando di conoscere e sostenere gli utenti
in quelle necessita quotidiane derivanti dal-
la malattia.

Questa prospettiva ci consente di farci ve-
dere come una risorsa utile per produrre
cambiamenti nel SSN promuovendo un’as-
sistenza sanitaria sostenibile. Tutto questo
¢ stato pensato per entrare in contatto con
il cittadino, in modo diretto e interessato,
interesse che nasce dallo spirito di una pro-
fessione ovvero quello di promuovere la sa-
lute in tutti gli ambiti e i momenti della vita
oltre che di assistere la persona, attraverso
tutte le conoscenze che sino ad oggi si sono
acquisite con fatica, ma anche con grande
soddisfazione. L'obiettivo ultimo e quello
di provare a colmare quelle lacune ancora
esistenti sull'importante ruolo dell’infermie-
re nel tessuto sociale, la sua mission, il suo
contributo quotidiano per la salvaguardia
ed il mantenimento
del benessere della
cittadinanza. E’ indub-
bio che stiamo spia-
nando la strada alle
future generazioni. 1l
cambiamento € ormai
iniziato spinto dalla
consapevolezza della
necessita di tale muta-
mento proprio dall’in-
terno, cioe dalla stessa
comunita di cui faccia-
mo parte. E’ proprio
qui, pero che a volte
si registrano parados-
salmente le maggiori
resistenze.

Ciao Grazia, mi piace pensare che non sei andata via per sempre, ma che viaggi sere-
na verso i piu bei posti che solo un angelo puo visitare! La vita € un viaggio continuo
e tu con la tua tenacia, con la tua forza hai saputo tenere i pugni stretti e condurre a
testa alta questo difficile percorso! Mi piace pensare che varcherai la porta del nostro
reparto...si, nostro, e il tintinnio delle tue chiavi, il rumore dei tuoi passi, il tuo sorriso
che illumina la stanza saranno riconoscibili tra tanti...e saremo ancora noi. Vieni, siediti,
ascolta, stai ancora un po e poi vai via.... un angelo, stanotte mi ha detto che in cielo
stanno preparando una bellissima festa per te...ma prima che tu vada vorremmo tutti
dirti: Grazie per i consigli e 'amore di mamma, per il coraggio di donna, per il soste-
gno d amica grazie per aver lottato il silenzio per difenderci dal dolore che resta...
ciao Grazia....ora vai alla festa del Cielo, il nostro pensiero ti accompagnera sempre e
il tuo sara tra noi. Ciao Grazia. I tuoi amici, i tuoi colleghi, la tua seconda famiglia....
Sfregola Clementina
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ASSISTENZA
PREOPERATORIA

Conoscenze e competenze

L’'importanza
del ruolo infer-
mieristico, dal
punto di vista
medico-clinico
e dal punto di
vista educativo
ed informativo,
sta alla base di
un rapporto tra
infermiere e
paziente. Tale
ruolo nei repar-
ti di chirurgia
¢ piu eviden-
te, in quanto il
paziente che si
prepara ad un
intervento chi-
rurgico si affida all’infermiere per esorciz-
zare ansie, preoccupazioni € paure.

Per la buona riuscita di un intervento chi-
rurgico ¢ fondamentale dedicare la giusta
attenzione alla fase di preparazione del pa-
ziente, correggendo tutti i fattori che sono
potenzialmente in grado di compromettere
Pesito dell’intervento. Un soggetto non ade-
guatamente preparato € piu a rischio di in-
sorgenza di complicanze. La preparazione
chirurgica inizia nel momento in cui viene
presa la decisione di effettuare I'intervento
e termina nel momento in cui il paziente
viene portato in sala operatoria, avendo
quindi dei tempi differenti in relazione al
grado d’'urgenza. Quando la data dell’ope-
razione € concordata tra medico e paziente
¢ piu facile programmare un piano di as-

Adriana
LATERZA

Tina
TASSIELLI

sistenza infermieristica, considerando tutti
gli aspetti fondamentali quali la valutazio-
ne, il grado di nutrizione, Iidratazione, l'e-
liminazione, l'igiene, il riposo adeguato e
la terapia del paziente. Quali sono, allora,
le competenze e le conoscenze che l'infer-
miere, in un’unita operativa di chirurgia,
deve possedere? Per valutarle e stata effet-
tuata un’intervista a 40 infermieri delle Uni-
ta Operative di Chirurgia del Policlinico di
Bari, ai quali e stato chiesto quali siano le
procedure adeguate e le responsabilita in-
fermieristiche in fase preoperatoria e quale
sia il giusto approccio da adottare nei con-
fronti di un paziente oncologico che dovra
subire un intervento di resezione intestina-
le. Tale paziente necessita di un differen-
te approccio nella pianificazione dell’as-
sistenza infermieristica preoperatoria. Si
dovranno tenere ben distinti tre elementi
fondamentali: I'origine della malattia che,
essendo di origine neoplastica, determina
spavento ed ansia; lamputazione che il pa-
ziente dovra subire mediante l'intervento
chirurgico e il nuovo schema corporeo con-
seguente al confezionamento della stomia.
Tenere in considerazione questi aspetti ga-
rantisce un migliore decorso postoperato-
rio. Contestualmente ai test diagnostici da
effettuare per avere un quadro clinico piu
dettagliato, ¢ importante che linfermiere
trovi il tempo di dialogare con calma col
paziente, permettendogli di esprimere le
preoccupazioni inerenti al cambiamento
del proprio corpo, alle sequele operatorie e
alla riabilitazione. La fase di insegnamento
¢ essenziale affinché la persona apprenda i

11
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semplici atti di gestione della stomia, come
svuotare e cambiare la sacca in modo cor-
retto. Durante I'intervista, come emerge dal
grafico 1, € stato chiesto all’infermiere cosa
deve fare I'infermiere per preparare al me-
glio il paziente. Per il 7% degli intervistati
e sufficiente illustrare le procedure di rimo-
zione, d’igiene e di applicazione dei sistemi
di raccolta. 11 93%, invece, pensa che oltre
ad insegnare le procedure di base per la ge-
stione della stomia, sia necessario verificare
che la comprensione di tali procedure sia
stata chiara per il paziente. Bisogna, inoltre,
educare il paziente e il caregiver affinché
sia effettuata una corretta alimentazione e
idratazione oltre che alla capacita di ricono-
scere i segni e i sintomi delle complicanze.

Grafico 1

Cosa deve fare l'infermiere
per preparare al meglio il
paziente?

R jjjustrare |& procedure di nimoziene, di pulizia ed ig=na & di
applicarions e mi di raccolta

& arificargd Reione delle procedure

regiver all' asmentaznone ad

§ | SEg @ Sinlorm di

B Tulte e precedeanti

La sera precedente l'intervento si procede
con la preparazione intestinale, eseguita
con un clistere. In tutti gli interventi in cui
¢ prevista la resezione di un tratto intesti-
nale, vengono somministrati 2 litri di acqua
associati ad una preparazione salina, in
modo da ridurre il riassorbimento di acqua
€ garantire un corretto e cospicuo svuota-
mento dell’intestino. Dal grafico 2, che rap-
presenta i dati raccolti, si evince che per il
5% basta una dieta liquida, per il 10% basta
somministrare una soluzione iperosmotica,
per il 52% basta effettuare un enteroclisma
evacuativo. Solo il 33% ha risposto che per
preparare al meglio l'intestino bisogna ef-
fettuare tutte le precedenti procedure. La
tricotomia andrebbe eseguita poche ore
prima dell’intervento, per ridurre I'inciden-
za di infezioni postoperatorie. Subito dopo,
utilizzando sostanze antisettiche specifiche,
viene effettuata la doccia preoperatoria.

Il personale infermieristico deve prendere
visione della prescrizione farmacologica
dell’anestesista in modo da poter prepara-
re la terapia, la profilassi antiallergica, an-
tibiotica e tromboembolica con eventuale
inserimento delle calze elastiche antitrom-
botiche. L’infermiere stesso avra il compito
di accompagnare il paziente in sala opera-
toria, in modo da essere presente e gesti-
re le eventuali ansie del paziente. Dai dati
ricavati si evince che gli infermieri presi in
esame abbiano buone conoscenze tecniche
generali delle procedure di assistenza infer-
mieristica preoperatoria, ma scars€ cono-
scenze tecniche specifiche del preoperato-
rio di un intervento di confezionamento di
un’enterostomia. Una delle ragioni di tale
carenza ¢ dovuta al fatto che la presenza
di uno stomaterapista non € contemplata
in tutte le Unita Operative di Chirurgia, tale
situazione impedisce anche un possibile
confronto di esperienze tra colleghi. Per re-
stringere i tempi di degenza, inoltre, viene
ridotto notevolmente il periodo preopera-
torio e quindi viene dedicata sempre minor
attenzione a questa fase.

Grafico 2

Come é meglio effettuare la prepazione
intestinale precedente una resezione?
1 Dieta liquida

P = Somministrare una soluzione
e iperosmotica

Enteroclisma evacuativo

= Tutte le precedenti

Da questo studio si nota quanto sia fon-
damentale dedicare la giusta attenzione
alla fase di preparazione del paziente ad
un intervento al fine di ridurre al minimo
linsorgenza di complicanze. Per migliorare
sotto questo aspetto sarebbe ideale pensare
a delle possibili soluzioni come assicurare
la presenza di personale specializzato in
enterostomia in tutti i reparti di chirurgia.
Un’altra soluzione potrebbe essere quella
di mettere in atto strumenti organizzativi,
quali protocolli, che consentano un piano
di organizzazione generale delle procedure
da mettere in atto come, in questo caso, du-
rante la preparazione preoperatoria.
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Lesperienza di un’infermiera pugliese

Ormai il feno-
meno della di-
soccupazione
giovanile in Ita-
lia € dilagante e
coinvolge anche
quei settori che
fino a qualche
tempo fa erano
considerati piu
fortunati e che
difficilmente
sarebbero stati
coinvolti dalla crisi occupazionale, come
quello dell’infermieristica. Se da un lato ci
sono neo-infermieri che lottano per riuscire
ad ottenere quell’'unico posto messo a con-
corso nei pochi ospedali italiani che ancora
bandiscono concorsi, per cui si presentano
in 16 mila per concorrere per quell’unico
posto, dall’altro ci sono coloro invece che,
immediatamente dopo il conseguimento
del titolo universitario o dopo essere rima-
sti avviliti dalle lunghe tempistiche concor-
suali, non sempre trasparenti, decidono di
intraprendere una via piu “semplice”, che e
quella dell’estero. Se in Italia le offerte di
lavoro per infermieri si limitano prevalen-
temente alla libera professione, che spesso
maschera in realta un rapporto di lavoro
subordinato, con compensi economici qua-
si sempre poco vantaggiosi, diversa sono
due altre realta da cui gli infermieri italia-
ni sono prevalentemente attratti: la Ger-
mania e I'Inghilterra. Da questi due paesi
le offerte di lavoro fioccano giornalmente,
comprendendo contratti a tempo indeter-

Alessia

SCHIAVONE

minato, possibilita di avanzamento di car-
riera, primo mese di affitto pagato, corso di
lingua. Tutto cio che sembrerebbe surreale
al giorno d’oggi in Italia, diventa un’offerta
davvero allettante che spinge molti a lascia-
re la propria famiglia e gli affetti piu cari
per intraprendere la professione per cui si
¢ studiato durante il percorso universitario.
Mi soffermero sul sistema sanitario inglese
pubblico (Nhs), conoscendolo meglio, la-
vorandoci personalmente da qualche mese.
Ero tra il primo e il secondo anno di ma-
gistrale e nonostante avessi davanti ancora
un altro anno di universita, il pensiero di
non essere riuscita a trovare un’occupazio-
ne inerente al mio corso di studi a quasi un
anno dal conseguimento del titolo di primo
livello, mi avviliva molto.

Provavo ad iscrivermi a tutti i concorsi che
venivano pubblicati in G.U., ma non sem-
pre risultava semplice, soprattutto econo-
micamente, spostarsi fino in Sardegna per
poi andare a sostenere realmente le prove
€ cosi spesso ci rinunciavo; per non parlare
delle lunghe tempistiche che a volte inter-
corrono tra il sostenimento di una prova
e la successiva. Cosi un po’ per curiosita,
un po’ perché mi sarebbe piaciuto effettiva-
mente lavorare in una realta dove le linee
guida non erano solo carta, mandai il mio
curriculum ad un’agenzia di reclutamento
inglese e dopo neanche un minuto di oro-
logio fui contattata. Non ero molto convin-
ta di volermi trasferire immediatamente e
cosi lasciai passare questa occasione. Dopo
neanche un mese pero mi convinsi e dopo
diversi colloqui telefonici e il colloquio di
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persona con la matrona (direttrice del di-
partimento) e la responsabile delle risorse
umane, sono stata assunta a tempo inde-
terminato, con la promessa di un anno di
preceptorship (affiancamento) e di aiuto
nell’accomodation (sistemazione) tempo-
ranea. Cosi a Novembre sono partita per
iniziare questa nuova avventura. Durante il
viaggio non avevo ancora ricevuto notizie
certe sull’accomodation e quindi il mio li-
vello di agitazione era apicale e solo quan-
do sono giunta in terra inglese ho saputo
dove sarei dovuta andare a dormire quella
notte. In ogni caso non ero intenzionata a
mollare. Ho cominciato a seguire due set-
timane di lezioni (induction), durante le
quali, nonostante il mio livello di inglese
intermedio (B1-B2), avevo serie difficolta a
seguire, ma neanche questo mi ha abbat-
tuta.

E dopo le due settimane di lezioni ho comi-
ciato i turni in reparto, dapprima in affian-
camento, ma in realta solo per tre settimane,
e non un anno come prevedeva il pacchetto
di assunzione. Le lezioni prevedevano cor-
si di venipuntura, incannulamento, blsd,
piaghe da decubito, diabete, trasfusione di
sangue, tutte tenute da specialist nurses e
poi lezioni teoriche su alcune procedure
seguite che sono tipicamente inglesi, tipo
il safeguarding. L'infermiere in Inghilterra ¢
una figura centrale, a cui afferiscono tutte
le altre figure, che si occupa dell’assistito
dall’ammissione alla dimissione, che non
avviene se il paziente non ha effettuato tutti
gli assessments previsti dall’infermiere, an-
che se magari dal punto di vista medico ¢
pronto per la dimissione.

I parenti hanno come punto di riferimen-
to l'infermiere, il quale effettivamente ¢ il
responsabile dell’assistenza globale. In in-
ghilterra l'infermiere € obbligato a seguire
dei corsi e dopo ad essere supervisionato
prima di effettuare autonomamente una
procedura. Cosi per esempio per la som-
ministrazione di terapia endovenosa, € ne-
cessario seguire il corso, dopo di che in
reparto € necessario essere supervisionati
e valutati prima di poter effettuare autono-
mamente la somministrazione di terapia en-
dovenosa. La regola vale per tutte le proce-
dure invasive. All'lammissione del paziente
linfermiere ¢ obbligato a valutarlo seguen-
do tutte le schede di valutazione presenti

in un plico prestabilito e quindi ci sara la
scheda di valutazione della cannula, del ri-
schio caduta, del rischio di malnutrizione,
le piaghe da decubito.... La compilazione
di tutti questi care plans per ogni paziente
richiede tantissimo tempo, per questo 'in-
fermiere e affiancato da figure di supporto,
gli healthcare assistants, che si occupano
delle cure igieniche e dei bisogni primari
del paziente.

Ogni infermiere ha in genere in carico un
numero definito di pazienti per turno e la
gestione di questi ¢ di sua completa respon-
sabilita. Per poter essere assunti nel’NHS ci
sono due vie: le agenzie di reclutamento
che postano gli annunci su qualsiasi social
network oppure direttamente l'ospedale
di interesse, andando nella sezione vacan-
ze disponibili. Le agenzie di reclutamento
percepiscono per ogni candidato che viene
assunto una percentuale dall’ospedale. In
ogni caso pero le agenzie di reclutamento
consentono di sostenre i colloqui in Italia,
cio che non avverrebbe se si facesse diretta-
mente riferimento all’ospedale di interesse.
Per poter sostenere e superare il colloquio
e sufficiente un livello B1 di inglese, ma per
poter lavorare con tranquillita ¢ necessaria
tanta pratica e un livello di inglese supe-
riore. La difficolta che riscontro maggior-
mente € la comprensione nella comunica-
zione telefonica. UNHS al momento si trova
in uno stato di grave carenza di personale
infermieristico e si appoggia quindi alla co-
munita europea per compensare il deficit.
La maggior parte degli infermieri inglesi
preferisce lavorare come bank nelle agen-
zie e non a tempo indeterminato, perché
sostanzialmente il grado di responsabilita
¢ inferiore e lo stipendio ¢ molto piu alto.
L’ospedale non riuscendo a compensare i
deficit con il personale di ruolo si affida
quindi ai bank, pagandoli di piu.
Concludendo il sistema sanitario inglese
non ¢ perfetto, perché spesso si lavora in
turni massacranti o in carenza di personale,
pero al momento offre lavoro, a mio pare-
re ben retribuito, le possibilita di avanza-
mento di carriera sono molto piu concrete
rispetto all’ltalia e rappresenta sempre un
modo per poter sperimentare nuove realta,
cercando di apprendere il meglio che que-
ste offrono. E un’esperienza che io perso-
nalmente ripeterei se tornassi indietro.
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ULCEREE

OSSIGENOTERAPIA
NORMOBARICA
DISTRETTUALE

Negli ultimi
anni le ulcere
cutanee hanno
assunto un’im-
portanza  rile-
vante nella pra-
tica medica e
infermieristica,
in particolare,
le ulcere degli
arti inferiori
colpiscono la
maggior  par-
te della popo-
lazione in eta
avanzata con il
3,5% della po-
polazione over
65 e con un’in-
cidenza maggiore nelle donne rispetto agli
uomini. Esse a causa del concomitante au-
mento di malattie croniche e disabilitanti
rappresentano una vera e propria patologia
invalidante in cui non ¢ possibile seguire
una terapia unica e standardizzata. Infatti le
metodiche eseguite variano dal trattamento
farmacologico a quello chirurgico, passan-
do per l'utilizzo di medicazioni avanzate e
lossigenoterapia.

L’'ossigenoterapia normobarica distrettuale
¢ una metodica che puo essere eseguita da
personale infermieristico adeguatamente
formato, si tratta di una camera, ma a dif-
ferenza di quella iperbarica ¢ costituita da
un contenitore, un coperchio e uno sportel-
lo in cui l'arto viene introdotto da un lato
attraverso un’apertura circolare, all’interno
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della quale e possibile applicare delle guar-
nizioni circolari intercambiabili, con foro
di diametro variabile, di gomma o silicone,
allo scopo di dare un tenuta ermetica a tut-
to il dispositivo.

L'ossigeno viene fornito attraverso un ap-
posito ugello erogatore collegato all’ossi-
geno ospedaliero o ad una bombola ester-
na. Il principio di tale dispositivo ¢ quello
di far arrivare ossigeno ai tessuti lesi per
contatto e non come avviene nella came-
ra iperbarica attraverso il sangue, infatti la
percentuale di ossigeno erogata ¢ pari al
95% rispetto al 23% applicata nella camera
iperbarica, pertanto nella camera normoba-
rica viene a mancare il meccanismo dell’au-
mento dell’ossigeno sciolto nel plasma e
viene invece compensato dall’aumento di
concentrazione dell’ossigeno a contatto
con l'ulcera.

Da cio ne consegue che tale metodica pre-
senta numerosi vantaggi, quali 'assenza di
controindicazioni locali e sistemiche, mag-
giore compliance del paziente e riduzione
dei costi rispetto alla camera iperbarica. La
camera normobarica distrettuale e stata uti-
lizzata presso il centro medico chirurgico
Dama Salus di Trani e presso altri centri;
il suo utilizzo si e rivelato molto soddisfa-
cente. Nel suddetto centro, nel periodo che
va da Gennaio a Novembre 2014 sono stati
presi in analisi 40 casi di pazienti affetti da
ulcere degli arti inferiori di varia origine.
Il campione analizzato € composto da 24
donne e 16 uomini di eta compresa tra i 50
e gli 85 anni, i quali presentavano:

* n. 20 pazienti ulcere di origine vasco-
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lare;
* n. 16 pazienti ulcere di origine diabe-
tica;
* n. 4 pazienti ulcere di tipo traumatico.
Il diametro di tali ulcere variava dai 2 ai 6
cm, alcune con fondo necrotico, alcune es-
sudanti e altre scarsamente granuleggianti
e con cute perilesionale disidratata e iper-
cheratosica.
I pazienti sono stati informati sul trattamen-
to di Ossigenoterapia Normobarica Distret-
tuale dal personale medico e infermieristico,
che si € occupato di raccogliere 'anamnesi
e documentare lo stato delle ulcere, attra-
verso fotografie fatte, prima, durante e alla
fine della terapia, con una camera digitale. I
pazienti sono stati sottoposti al trattamento
per 10 mesi della durata di un ora a seduta,
suddiviso per i primi mesi a tre sedute set-
timanali, successivamente si € passati a due
sedute settimanali, fino al raggiungimento
di una seduta alla settimana.
Alla fine di ogni seduta ¢ stata applicata
una medicazione avanzata in base alla tipo-
logia dell’'ulcera. Alla fine dei trattamenti i
risultati hanno rilevato:
* la riduzione delle secrezioni e la com-

BIBLIOGRAFIA

parsa del tessuto di granulazione nel
25% dei casi;

* la riduzione del diametro della lesione
fino alla chiusura completa nel 60% dei
casi;

* mentre ne 15% dei casi il risultato e sta-
to nullo.

Da quanto esposto, non si puo che trarre

una conclusione positiva circa Papplica-

zione dell’Ossigenoterapia Normobarica

Distrettuale per la cura delle ulcere degli

arti inferiori. La letteratura € ricca di evi-

denze che riguardano 'azione dell’ossigeno
nel processo riparativo delle cellule, pero
¢ utile considerare I'importanza di aver ac-
costato, a tale trattamento, 'uso di medica-
zioni avanzate, che garantiscono il mante-
nimento del microambiente nel letto di le-
sione, permettono la rimozione di essudati

e ambiente necrotico e rendono possibile

una temperatura costante e la permeabilita

all’ossigeno.

Ad ogni modo, purtroppo, ad oggi non esi-

stono evidenze forti da orientare nella scel-

ta di una medicazione piuttosto che un’al-

tra, pertanto la scelta deve essere attenta e

prudente da parte dello specialista e inoltre

sicuramente in futuro sara necessario otte-
nere dati mag-
giormente at-
tendibili con
studi  clinici
controllati su
un  numero
ancora piu ri-
levante di pa-
zienti, rimane
comunque
fondamenta-
le l'approccio
multidiscipli-
nare e lattua-

zione di validi _—

protocolli per —
una corretta

gestione delle . -

ulcere.

* Amato G., Madeyski P., Babbo G.A., Bartelloni A.: "Le lesioni trofiche degli arti in-
feriori: loro terapia con la camera distrettuale di madeyski”, 2003

* Errico M., Maldarella F., Colombi I.: “’Ossigeno Terapia Iperbarica (OTI) nel tratta-
mento delle ulcere degli arti inferiori in pazienti arteriopatici non diabetici”, 1990
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CONGEDIPARENTALIEDESTENSIONE
DEI LIMITI

Il d.Igs.n.80/2015 in attuazione della delega con-
tenuta nel Jobs Act, ha elevato i limiti temporali
di fruibilita del congedo parentale da 8 a 12 anni
e quelli di fruibilita dell'indennizzo a prescinde-
re dalle condizioni di reddito da 3 a 6 anni. Le
nuove disposizioni trovano applicazione per le
giornate di astensione fruite dal 25 giugno al 31
dicembre 2015;in particolare, 'INPS precisa che:
* le lavoratrici ed i lavoratori dipendenti possono
fruire dell’eventuale periodo di congedo paren-
tale ancora spettante fino al compimento dei |2
anni di eta del figlio oppure fino a 12 anni dall’in-
gresso in famiglia del minore adottato/affidato;
* i periodi di congedo fruiti fino a 6 anni di
eta del figlio, oppure fino a 6 anni dall’ingres-
so in famiglia del minore adottato/affidato,
sono indennizzati al 30% della retribuzione
media giornaliera a prescindere dalle con-
dizioni di reddito del genitore richiedente;
* la fruizione del congedo parentale tra il 25
giugno 2015 e il 31 dicembre 2015 & coperta
da contribuzione figurativa fino al 12° anno del
bambino ovvero fino al 12° anno di ingresso
del minore in caso di adozione o affidamento;
nei limiti temporali ai quali € sottoposta la ri-
forma in oggetto, I'allungamento della fruibilita
del congedo parentale si applica anche al be-
neficio di cui al comma 5 dell’art. 35 d.Igs. n.
I151/2001 (riscatto dei periodi corrispondenti al
congedo parentale fuori dal rapporto di lavoro);
* le domande all’INPS, anche per i periodi frui-
bili in base alla riforma, sono presentate on-line,
fatto salvo il periodo transitorio dal 25 giugno
alla data dell’aggiornamento della procedura di
presentazione delle domande.

E per le lavoratrici madri e lavori usuranti?

[l Ministero del Lavoro chiarisce (o meglio, tenta
di chiarire) che il divieto di adibire la lavoratri-
ce madre a lavori usuranti si applica nel servizio
pubblico, esclusivamente durante la gestazione
e fino al termine del periodo di astensione ob-
bligatoria.

Il Ministero del Lavoro, con interpello n. 16/2015,
fornisce alcuni chiarimenti in merito alla disci-
plina dei divieti di adibizione delle lavoratrici
madri allo svolgimento di determinate attivita

in quanto l'art. 7 d.lgs. n. 151/2001 (interdizio-
ne) puo trovare applicazione nell'ipotesi in cui
la lavoratrice madre espleti attivita riconducibili
nella categoria dei lavori usuranti ex art. |, d.Igs.
n.67/2011.
Lart. 7, infatti, dispone il divieto di adibire le la-
voratrici madri al trasporto e al sollevamento di
pesi, nonché a lavori pericolosi, faticosi, insalubri
e a quelli che comportano il rischio di esposizio-
ne a particolari agenti e condizioni di lavoro che
renderebbero insalubre e insicuro 'ambiente di
lavoro. Il divieto di adibizione al lavoro puo sus-
sistere per tutto il periodo della gravidanza e:
* fino a tre mesi dopo il parto (termine del
periodo di astensione obbligatoria);
* fino a sette mesi dopo il parto (interdizione
posticipata).

IL LICENZIAMENTO RITORSIVO
Secondo costante giurisprudenza, il licenziamen-
to per ritorsione, diretta o indiretta, & assimila-
bile a quello discriminatorio, vietato dall’art. 4, I.
n. 604/1966, dall’art. |5, Statuto dei Lavoratori
nonché dall’art. 3,I. n. 180/1990.

Esso costituisce un’ingiusta ed arbitraria reazio-
ne ad un comportamento legittimo del lavora-
tore colpito o di altra persona a quest’ultimo
legata. La gravita di un simile licenziamento com-
porta addirittura la nullita del provvedimento
espulsivo, sempre che 'abominevole motivo sia
l'unico e determinante e che il lavoratore ne ab-
bia fornito prova, anche con presunzioni.

A fronte di un licenziamento ritorsivo, il la-
voratore € gravato da un onere della prova
molto articolato: egli non solo deve dedurre
quali siano i comportamenti ritorsivi, ma an-
che dimostrare il rapporto di causalita tra le
circostanze pretermesse (i comportamenti
scatenanti) e I'asserito intento di rappresaglia.
In ogni caso, lallegazione da parte del lavo-
ratore del carattere ritorsivo del licenzia-
mento intimatogli, non esonera il datore di
lavoro dall’onere di provare la legittimita del
provvedimento espulsivo ai sensi dell’art. 5,
l. n. 604/1966: il datore di lavoro deve, quindi,
dare prova della sussistenza della giusta cau-
sa o del giustificato motivo di licenziamento.
Solo ove il datore di lavoro abbia fornito, alme-
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no apparentemente, prova della legittimita del
licenziamento, allora incombe sul lavoratore di-
mostrare l'intento ritorsivo, quale unico e deter-
minante motivo del licenziamento. Il tutto quindi
con un onere della prova che si ribalta di passag-
gio in passaggio.

IL LICENZIAMENTO PER
GIUSTIFICATO MOTIVO OGGETTIVO
E noto come esso sia riconducibile all'esigenza
di sopprimere il posto di lavoro occupato dal
lavoratore licenziato, a causa di esigenze econo-
miche dell’azienda, siano esse riconducibili a cri-
si non contingenti, o alla riorganizzazione degli
assetti aziendali. In considerazione del principio
di liberta di iniziativa economica, il giudice di me-
rito non puo sindacare la scelta imprenditoriale
sul taglio dei costi o sulla riorganizzazione del
lavoro, ma deve limitarsi a valutare I'effettiva esi-
genza di soppressione del posto di lavoro (ex
ante) e l'effettiva soppressione del posto (ex
post). In tale prospettiva si colloca il c.d. onere
di repechage.

Ebbene, al fine di ritenere raggiunta la prova
dell’inutilizzabilita aliunde del lavoratore licen-
ziato, & necessario che il datore di lavoro indi-
chi le assunzioni effettuate, il relativo periodo,
le qualifiche e le mansioni affidate ai nuovi di-
pendenti e dimostri che queste ultime non sia-
no equivalenti a quelle gia svolte dal lavoratore
licenziato, tenuto conto della professionalita da
questi raggiunta. |l giudice si trova, infatti,a dover
soppesare gli elementi di prova provenienti da
entrambe le parti. Entrambe le parti sono chia-
mate a dare prova delle loro ragioni.

Nel caso di specie alla Suprema Corte appare
coerente che il giudice di merito abbia ritenuto
provato il giustificato motivo oggettivo del licen-
ziamento e non precisamente articolato I'inten-
to di rappresaglia del datore di lavoro, sicché, ri-
getta il ricorso. Tutta questione di efficacia delle
prove e di equilibrio del giudizio

IL DANNO DA MANCATO RIPOSO sI
QUANTIFICA PER EQUITA

Lattribuzione patrimoniale spettante al lavora-
tore per mancato godimento del risposo setti-
manale, previsto ex art. 36 comma 3 Cost., ha

natura risarcitoria poiché € correlata ad un ina-
dempimento del datore di lavoro, essa, quindi,
non va confusa con la maggiorazione contrat-
tualmente prevista per la coincidenza di festivita
con la giornata di riposo settimanale.

Il (sacrosanto) diritto al riposo. Un gruppo di
dipendenti di un’azienda di trasporto pubblico
si rivolgeva al giudice del lavoro per ottenere il
risarcimento del danno per non aver goduto dei
riposi stabiliti.

Essi, infatti, avrebbero dovuto fruire del riposo
minimo di undici ore giornaliere e del riposo
settimanale di quarantacinque ore consecutive.
| giudici di merito qualificavano il danno pati-
to dai lavoratori come “danno da usura psico-
fisica” e non come “danno alla salute” o “dan-
no biologico”, pertanto liquidavano il danno in
via equitativa, utilizzando come parametro di
calcolo la retribuzione prevista dalla contratta-
zione collettiva di settore per la maggiorazio-
ne del lavoro straordinario notturno e festivo.
La societa datrice di lavoro impugnava la senten-
za di secondo grado, deducendo vizi di motiva-
zione in ordine all'accertamento del danno (non
vi sarebbero stati piu fatti gravi, precisi e concor-
danti) ed alla sua determinazione in via equita-
tiva (che sarebbe stata scarsamente giustificata).
La Corte di Cassazione rigetta il ricorso.
Nel caso di specie, tutti i giudici aditi sono con-
cordi nel ricondurre il danno da mancato riposo
al danno da stress o da usura psico-fisica.

A sua volta, il danno da stress o da usura psico-
fisica, rientra nella categoria unitaria del danno
non patrimoniale, causato da inadempimento
contrattuale, pertanto, la sua risarcibilita presup-
pone la sussistenza di un pregiudizio concreto,
sofferto dal titolare dell’'interesse leso, sul quale
grava I'onere della relativa allegazione e prova,
anche attraverso presunzioni semplici. In parti-
colare, per qualificare il danno da mancato ri-
sposo, la Corte di Cassazione applica il principio
- gia enunciato con riferimento al lavoro presta-
to oltre il sesto giorno consecutivo — secondo
cui € doveroso distinguere il “danno da usura
psico-fisica” dall’ulteriore “danno alla salute” o
“danno biologico”.

Il primo, infatti, consegue la mancata fruizione
del riposo dopo sei giorni di lavoro, i secondi,
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invece, si concretizzano in una vera e propria
infermita del lavoratore dovuta ad un’attivi-
ta che e usurante, poiché svolta in piena con-
tinuita, senza il rispetto dei riposi settimanali.
Tali differenze vengono giustificate dalla Suprema
Corte in considerazione della copertura costi-
tuzionale specifica del danno da mancato ripo-
so: l'art. 36 Cost, disponendo il diritto al riposo
settimanale, espone il datore di lavoro al diretto
risarcimento del danno non patrimoniale.

E lo stesso ordinamento che valuta il mancato ri-
poso settimanale come un’offesa grave ed intol-
lerabile, pertanto non v’e la necessita di un ulte-
riore accertamento sul punto da parte del giudice
di merito. Ueccezione del datore di lavoro circa
la mancanza di violazioni plurime, precise e con-
cordanti &, quindi, priva di fondamento: esse non
servono, per |'ordinamento il mancato riposo ¢
gia fatto grave, tale da giustificare un risarcimento.
Una volta accertato il danno da mancato riposo
e qualificato come danno da usura psico-fisica,
il giudice di merito l'aveva quantificato in via
equitativa, utilizzando come criterio di calcolo la
maggiorazione retributiva prevista per le ore di
lavoro straordinario notturno e festivo.

La Corte di Cassazione avalla la decisione sul
punto, poiché ben motivata.

Tale conclusione sembra contraddire la massima
della sentenza, ma non é cosi.Vero é che il man-
cato risposo non € automaticamente assimila-
bile allo svolgimento del lavoro straordinario e
vero &, quindi, che il danno da mancato riposo
non puo essere riparato attraverso il pagamento
delle maggiorazioni dovute per lavoro straordi-
nario.

Tuttavia, in assenza di una norma che indichi
come quantificare il danno da mancato riposo, il
giudice puo determinarlo in via equitativa, appli-
cando istituti e parametri che siano coerenti con
la serieta del caso. Limportante € che la scelta
dei criteri di valutazione sia adeguatamente mo-
tivata. Il giudice di merito, quindi, ha ben potu-
to liquidare il danno da stress utilizzando come
criterio la retribuzione dovuta nei casi di lavoro
straordinario notturno e festivo. Ben ha potuto
poiché ha adeguatamente motivato tale scelta,
senza “appiccicare” la retribuzione per il lavoro
straordinario al mancato riposo.

LINTERESSE DEL LAVORATORE CHE
ASSISTE UN FAMILIARE PORTATORE
DI HANDICAP

Alla luce di un’interpretazione costituzionalmen-
te orientata dell’art. 33, comma 5, I. n. 104/1992,
il diritto del genitore o del familiare lavoratore
che assista con continuita un parente o un affine
entro il terzo grado handicappato di non essere
trasferito senza il suo consenso ad altra sede,
se non puo subire limitazioni in caso di mobilita
connessa ad ordinarie esigenze tecnico - pro-
duttive del datore di lavoro, non € invece attua-
bile ove sia accertata — in base ad una verifica
rigorosa anche in sede giurisdizionale — I'incom-
patibilita della permanenza del lavoratore nella
sede di lavoro.

La Corte di Cassazione ha parzialmente accolto
il ricorso proposto da Poste Italiane avverso la
sentenza della Corte d’appello di Caltanissetta
che aveva dichiarato nullo il trasferimento di una
lavoratrice da una sede di lavoro ad un’altra — di-
stante solo 9 km dalla sua residenza), sul presup-
posto che tale trasferimento si risolveva in un
disagio per la lavoratrice incompatibile con la tu-
tela accordata dall’art.33,comma 5,1.n. 104/1992.
In particolare, la Corte territoriale, da un lato,
aveva ravvisato la sussistenza dei presuppo-
sti per I'applicazione della citata I. n. 104/1992,
poiché la lavoratrice gia godeva dei permes-
si retribuiti per assistere la madre, ricono-
sciuta dalla AUSL portatrice di handicap gra-
ve e con essa convivente; dall’altro, aveva
escluso che il trasferimento fosse giustifica-
to da effettive ragioni tecnico - organizzative.
Inoltre, il giudice di secondo grado aveva accer-
tato che la mansione svolta dalla lavoratrice sino
al trasferimento non era affatto stata soppres-
sa e che, comunque, presso I'originaria sede di
lavoro erano disponibili altre posizioni inserite
nell’area di base della lavoratrice.

La Suprema Corte, aderendo alla decisione dei
precedenti giudicanti, ha affermato che il trasfe-
rimento della lavoratrice ad altro ufficio postale
integrava sotto il profilo oggettivo il presuppo-
sto per lattivazione della tutela di cui all’art. 33,
comma 5, I. n. 104/1992, che attribuisce al lavo-
ratore che conviva con parente o affine entro
il terzo grado handicappato grave o lo assistita
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con continuita, il diritto a scegliere, ove possibile,
la sede di lavoro piu vicina al proprio domicilio e
a non essere trasferito senza il suo consenso ad
altra sede. Nel caso in esame, infatti,la Corte ter-
ritoriale aveva escluso che il trasferimento fosse
stato adottato in presenza di condizioni ogget-
tive integranti una vera e propria condizione di
necessita e dunque idonee a far venire meno il di-
ritto della lavoratrice, che assisteva con continui-
ta la madre affetta da handicap grave, a non esse-
re trasferita senza il suo consenso ad altra sede.
Sul punto, la Suprema Corte ha concluso che
linteresse della persona handicappata costi-
tuisce un limite esterno al potere datoriale di
trasferimento, come disciplinato dall’art. 2103
c.c., e come tale prevale sulle ordinarie esigenze
produttive ed organizzative del datore di lavoro.
La sentenza in esame, inoltre, ha affrontato an-
che I'aspetto peculiare delle mansioni cui il lavo-
ratore debba essere adibito, a seguito dell’accer-
tamento di nullita del trasferimento.

La Corte territoriale, infatti, aveva accertato che
nella sede originaria erano presenti due posti va-
cantidisportellista,ruolodiversodaquellodiuscie-
re precedentemente assegnato alla lavoratrice,
ma comunque rientranti nella sua area operativa.

IL LICENZIAMENTO PER
GIUSTIFICATO MOTIVO OGGETTIVO
DOPO LA LEGGE FORNERO: NUOVE
PROCEDURE, NUOVE SANZIONI

La legge 92/2012 sul mercato del lavoro € inter-
venuta su vari aspetti del diritto del lavoro ed
ha modificato sostanzialmente la precedente di-
sciplina in materia di licenziamenti creando non
pochi grovigli invece di semplificare le procedure
e soprattutto velocizzarle.

Il licenziamento individuale per giustificato
motivo oggettivo. In base alle interpretazio-
ni fornite dalla dottrina e dalla giurispruden-
za di quanto affermato dall’'art. 3 della Legge
604/1966, il licenziamento per giustificato mo-
tivo oggettivo € quello determinato da “ragio-
ni inerenti all’attivita produttiva, all’organizza-
zione del lavoro e al regolare funzionamento
di essa”. Quali sono in concreto tali ragioni?
In base alle pronunzie giurisprudenziale, le ra-
gioni che legittimano il licenziamento individuale

per giustificato motivo obiettivo sono ricon-
ducibili o a specifiche esigenze aziendali che
impongono la soppressione del posto di lavo-
ro (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. cir-
costanze incolpevoli inerenti al lavoratore).
Tra le prime, rientrano le soppressioni di posti
di lavoro a causa di innovazioni tecnologiche (ad
esempio, l'introduzione di sistemi di erogazio-
ne di banconote automatici, come il bancomat),
oppure a causa di riassetti organizzativi (ad
esempio, la decisione di passare da una rete di
vendita diretta ad una indiretta, affidandosi ad
agenti), oppure per una riorganizzazione dovu-
ta alla necessita di contenere i costi aziendali
(ad esempio, rinunciando ad avere un respon-
sabile del personale affidando ad altre funzioni
aziendali esistenti i suoi compiti e mansioni) .
Tra le seconde si fanno rientrare invece quei
comportamenti o situazioni del lavoratore,
pur incolpevole sotto il profilo giuslavoristi-
co, che non gli consentano di adempiere ai
suoi obblighi contrattuali (ad esempio, per-
ché la sua assenza per malattia abbia supe-
rati i limiti di tempo previsti dalla contrat-
tazione collettiva, oppure per sopraggiunta
inidoneita allo svolgimento delle mansioni).
Con la Legge n. 92/2012 (c.d. Legge Fornero),
il legislatore ha ritenuto opportuno prevede-
re che, nel caso di licenziamenti individuali per
giustificato motivo oggettivo, il datore di lavoro
che abbia alle proprie dipendenze piu di quindici
lavoratori nella stessa unita produttiva o nello
stesso Comune o comunque piu di sessanta
complessivamente, debba seguire una specifica
procedura.

Tale procedura 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
indicati:
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* lintenzione di procedere al licenziamento
per motivo oggettivo;
» gli specifici motivi alla base del licenziamen-
to;
* 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;
c) lincontro dovra 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 I'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) al termine dei venti giorni (o del piu lungo
periodo concordato tra le parti o del periodo di
sospensione dovuto a legittimo e documentato
impedimento del lavoratore), se non si € trovato
un accordo, il datore di lavoro potra comunicare
il licenziamento al lavoratore nel rispetto delle
seguenti condizioni:
e forma scritta;
* specificazione dei motivi che lo hanno de-
terminato;
* rispetto del diritto del lavoratore a pre-

stare il contrattuale periodo di pre-
avviso oppure, in alternativa, a rice-
vere la relativa indennita sostitutiva.

Una volta correttamente comunicato il li-
cenziamento, il lavoratore ha il diritto di
impugnarlo, nel rispetto delle seguenti con-
dizioni:

* Innanzitutto, facendo pervenire al datore di
lavoro, a pena di decadenza, una comunica-
zione:

* entro sessanta giorni dalla ricezione della
comunicazione del licenziamento;

e informa scritta in cui sia resa nota la propria
volonta di impugnare il licenziamento;
Una volta effettuata I'impugnazione al dato-
re di lavoro, il lavoratore puo ricorrere, in al-
ternativa, ad una delle due seguenti procedure:
a) in via amministrativa, con un tentativo di
conciliazione, facendo pervenire al datore di
lavoro, sotto pena di inefficacia dell'impugna-
zione.In caso di rifiuto del datore di lavoro
allo svolgimento del tentativo di conciliazione
oppure in caso di mancato accordo, il lavora-
tore potra impugnare il licenziamento in sede
giudiziaria, effettuando il deposito di ricorso
al giudice del lavoro sotto pena di decaden-
za dellimpugnazione entro sessanta giorni
dalla data del rifiuto o del mancato accordo;
b) in via giudiziaria, effettuando il deposito di
ricorso al giudice del lavoro sotto pena di inef-
ficacia dell'impugnazione entro il termine di
centottanta giorni dalla data dell'impugnazione.

EFFETTI DELLILLEGITTIMITA DEL
LICENZIAMENTO PER GIUSTIFICATO
MOTIVO OGGETTIVO

Nel caso in cui il giudice rilevi I'illegittimita del
licenziamento, le conseguenze indicate dall’art.
I8 dello Statuto dei lavoratori sono diver-
se in funzione dei motivi di tale illegittimita.
Nei seguenti casi di illegittimita dovuti a motivi
discriminatori, indipendentemente dal motivo
formalmente addotto e quale che sia il numero
dei dipendenti occupati dal datore di lavoro e
quale che sia la qualifica del lavoratore ¢ nullo;
nel caso di mancanza della forma scritta, il li-
cenziamento intimato oralmente é inefficace; ed
ancora, aver contratto matrimonio, ove il giudice
abbia ritenuto che il licenziamento sia stato inti-
mato perché lalavoratrice ha contratto matrimo-
nio, ne dichiara la nullita se intimato nel periodo
intercorrente dal giorno della richiesta delle pub-
blicazioni di matrimonio, in quanto segua la cele-
brazione, a un anno dopo la celebrazione stessa;
in caso di Maternita/paternita, se il licenziamen-
to é stato intimato dall’inizio del periodo di gra-
vidanza fino al compimento di un anno di eta del
bambino, & nullo; se datore di lavoro e lavoratore
si sono accordati per procedere al licenziamen-
to esclusivamente per un motivo illecito comu-
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ne ad entrambi, il licenziamento é nullo.

Motivo di tipo soggettivo, quindi di natura disci-
plinare.

Il datore di lavoro sara condannato a: reintegra-
re il lavoratore nel posto di lavoro; risarcire al la-
voratore il danno subito e fissato in un’indennita
commisurata all’ultima retribuzione globale di
fatto maturata dal giorno del licenziamento sino
a quello dell’effettiva reintegrazione e comun-
que non inferiore a cinque mensilita della retri-
buzione globale di fatto, versare i contributi pre-
videnziali e assistenziali dal giorno del licenzia-

mento sino a quello dell’effettiva reintegrazione.

In sostituzione della reintegrazione, al lavoratore
¢ data la facolta, 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’indennita pari a
quindici mensilita 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.

Nei casi di illegittimita dovuti a mancanza o ca-
renza di motivazione, mancato od incompleto
rispetto delle procedure previste dall’articolo
7 della Legge 15 luglio 1966, n. 604, il giudice
dichiara risolto il rapporto di lavoro con effetto
dalla data del licenziamento e condanna il datore
di lavoro al pagamento di un’indennita risarci-
toria onnicomprensiva determinata, in relazione
alla gravita della violazione formale o procedura-
le commessa dal datore di lavoro, tra un minimo
di sei e un massimo di dodici mensilita dell’ulti-
ma retribuzione globale di fatto.

V’e altro. Purtroppo. Nel caso di riscontra-
to difetto di giustificazione (in aggiunta alla
mancanza o carenza di motivazione) il giudi-
ce disporra I'annullamento del licenziamento
e la condanna del datore di lavoro alla reinte-
grazione nel posto di lavoro, al pagamento di
un’indennita risarcitoria commisurata all’ultima
retribuzione globale di fatto dal giorno del li-
cenziamento sino a quello dell’effettiva reinte-
grazione e comunque non superiore a dodici
mensilita della retribuzione globale di fatto ed
al versamento dei contributi previdenziali e
assistenziali dal giorno del licenziamento fino
a quello della effettiva reintegrazione (mag-

giorati degli interessi nella misura legale ma
senza applicazione di sanzioni per omessa o
ritardata contribuzione) con deduzione dei
contributi accreditati al lavoratore in conse-
guenza dello svolgimento di altre attivita la-
vorative durante il periodo di estromissione.
In sostituzione della reintegrazione, al lavora-
tore & data la facolta, 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-
dennita pari a quindici mensilita 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
Nei casi, invece, di illegittimita dovuti a manca-
ta giustificazione del licenziamento per soprag-
giunta inidoneita fisica o psichica del lavoratore
assunto in forza della legge 68/1999 sul collo-
camento dei disabili, mancato superamento dei
limiti temporali per la conservazione del po-
sto di lavoro in caso di malattia od infortunio
il giudice annulla il licenziamento e condanna il
datore di lavoro alla reintegrazione nel posto
di lavoro, al pagamento di un’indennita risarci-
toria commisurata all’ultima retribuzione globa-
le di fatto dal giorno del licenziamento sino a
quello dell’effettiva reintegrazione e comunque
non superiore a dodici mensilita della retribu-
zione globale di fatto, al versamento dei contri-
buti previdenziali e assistenziali dal giorno del
licenziamento fino a quello della effettiva rein-
tegrazione (maggiorati degli interessi nella misu-
ra legale ma senza applicazione di sanzioni per
omessa o ritardata contribuzione) con dedu-
zione dei contributi accreditati al lavoratore in
conseguenza dello svolgimento di altre attivita
lavorative durante il periodo di estromissione.
In sostituzione della reintegrazione, al lavora-
tore & data la facolta, 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-
dennita pari a quindici mensilita 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
Ove sia stata riscontrata la manifesta insussi-
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stenza del fatto posto a base del licenziamen-
to per giustificato motivo oggettivo, il giudice
puo annullare il licenziamento e condannare il
datore di lavoro alla reintegrazione nel posto
di lavoro, al pagamento di un’indennita risarci-
toria commisurata all’ultima retribuzione glo-
bale di fatto dal giorno del licenziamento sino
a quello dell’effettiva reintegrazione (dedotto
quanto il lavoratore ha percepito, nel periodo
di estromissione, per lo svolgimento di altre at-
tivita lavorative, nonché quanto avrebbe potuto
percepire dedicandosi con diligenza alla ricerca
di una nuova occupazione) con un massimo di
dodici mensilita della retribuzione globale di fat-
to, al versamento dei contributi previdenziali e
assistenziali dal giorno del licenziamento fino a
quello della effettiva reintegrazione con dedu-
zione dei contributi accreditati al lavoratore in
conseguenza dello svolgimento di altre attivita

lavorative durante il periodo di estromissione.

In sostituzione della reintegrazione, al lavoratore
e data la facolta, 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’indennita pari a
quindici mensilita 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.

Ed ancora. Se vi ¢ inesistenza degli estremi del
giustificato motivo oggettivo il giudice dichiara
risolto il rapporto di lavoro con effetto dalla
data del licenziamento e condanna il datore di
lavoro ed al pagamento di un’indennita risarci-
toria onnicomprensiva determinata, in relazione
alla gravita della violazione formale o procedu-
rale commessa dal datore di lavoro, tra un mi-
nimo di dodici ed un massimo di ventiquattro

mensilita dell’ultima retribuzione globale di fatto.

Un ultimo aspetto da valutare, coinvolge i cosi
detti diritti specifici del datore di lavoro e del
lavoratore.

Il primo ¢ il diritto di revoca del licenziamen-
to; infatti il datore di lavoro puo revocare il
licenziamento, ma a condizione che cio avven-
ga entro il termine di quindici giorni dalla co-
municazione del lavoratore al datore di lavoro
dell'impugnazione del licenziamento stesso. In

tale ipotesi, il rapporto di lavoro si intende ri-
pristinato senza soluzione di continuita, con
diritto del lavoratore alla sola retribuzione ma-
turata 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 potra
rinunciarvi, chiedendo al datore di lavoro, in
sostituzione della reintegrazione nel posto
di lavoro, un’indennita pari a quindici mensili-
ta 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 lindennita risarcito-
ria, cosi come determinata in funzione
del tipo di illegittimita 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'indennita di cui
sopra, il rapporto di lavoro si intende risolto.
Le modifiche apportate dalla Legge Fornero alla
disciplina sui licenziamenti, ed in particolare in
materia di licenziamento per giustificato motivo
oggettivo, sono rilevanti, basti pensare alla rigi-
da procedura che il datore di lavoro ¢ tenuto
ad osservare preventivamente all’attuazione del
licenziamento, oppure alla possibilita, in presen-
za talune forme di riscontrata illegittimita del
licenziamento, di non reintegrare il lavoratore.
Notevoli, purtroppo, sono i margini di discrezio-
nalita dei giudici di merito circa 'interpretazione
di molte di tali norme: basti pensare alle fatti-
specie di illegittimita 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 giustificazione” oppure alla “manifesta insussi-
stenza del fatto posto a base del licenziamento
per giustificato motivo oggettivo” o al fatto “che
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non ricorrono gli estremi del predetto giustifi-
cato motivo”.

CONTRATTIATEMPO DETERMINATO
E LA RAGIONE GIUSTIFICATIVA

DEL TERMINE CHE DEVE ESSERE
SPECIFICA.

In base all’art. 10, comma 7, d.Igs. n. 368/01, i
CCLN possono inserire limiti quantitativi alle
assunzioni a termine. Il principio é stabilito dalla
legge.

La Corte di Appello di Roma dichiarava nullo
il contratto a termine stipulato tra la RAI e un
programmista regista, e instaurava invece tra le
parti un contratto a tempo indeterminato. La
stessa Corte capitolina condannava poi la RAI
al risarcimento dei danni a favore del lavoratore.
Richiamando diverse pronunce precedenti
(Cass. n. 7244/14 e Cass. n. 18532/13), la Cor-
te di Cassazione ricorda il principio generale,
confermato dall’art. |, d.Igs. n. 368/01, secondo
cui il rapporto di lavoro subordinato &€ normal-
mente a tempo indeterminato, rappresentando
I’'apposizione del termine un’ipotesi eccezionale.
In particolare, I'art. | del decreto prima citato ha
previsto I'onere di precisare le ragioni giustifica-
trici “di carattere tecnico, produttivo, organizza-
tivo o sostitutivo” del termine finale.

Tali ragioni devono essere enunciate in manie-
ra sufficientemente dettagliata, in modo tale da
consentire la conoscenza della loro effettiva
portata e il relativo controllo di effettivita.

Fatte tali considerazioni, la S.C. ribadisce che
lart. 10, comma 7, d.Igs. n. 368/01, ancor prima
di essere stato modificato, lungi dal determina-
re una specifica e autonoma causale che giusti-
fichi I'apposizione di un termine al contratto
di lavoro, si limita a esonerare (per le ipotesi
espressamente indicate dalla norma stessa) il
datore di lavoro dal rispetto dei limiti quanti-
tativi di utilizzazione delle assunzioni a termi-
ne, individuati, in via generale, dai CCNL con-
clusi dai sindacati comparativamente piu rap-
presentativi, ma sempre osservando la legge.
Questo implica che, nel caso in esame, i contratti
collettivi possono inserire dei limiti quantitativi
alle assunzioni a termine per programmi radiofo-
nici e/o televisivi e per spettacoli,ma deve comun-

que trattarsi di programmi e spettacoli specifici.
In ordine al risarcimento del danno (aspetto
che riguarda tanti infermieri assunti con con-
tratto a tempo determinato e che hanno in
corso un contenzioso) secondo [interpreta-
zione datane dalla sentenza della Corte Co-
stituzionale n. 303/11, la disciplina contenuta
in tali commi risponde alla ratio legis di «in-
trodurre un criterio di liquidazione del danno
piu agevole, certa e omogenea applicazione».
In particolare, il comma 5 prima citato stabilisce
che nei casi di conversione del contratto a tempo
determinato, il Giudice condanna la parte dato-
riale al risarcimento del lavoratore, prescrivendo
un’indennita onnicomprensiva nella misura com-
presa tra un minimo di 2,5 e un massimo di dodici
mensilita dell’ultima retribuzione globale di fatto.
Secondo un’interpretazione costituzionalmente
orientata di tale norma, il danno forfettario dall’in-
dennita in questione copre soltanto il periodo“in-
termedio”, ossia quello compreso tra la scaden-
za del termine e la sentenza che accerta la nullita
di questo e dichiara la conversione del rapporto.
Pertanto, a partire da tale sentenza, il dato-
re di lavoro & tenuto a rintegrare il lavora-
tore e a versargli le retribuzioni dovute, an-
che in caso di mancata riammissione effettiva.
Allo stesso tempo, sempre in linea con la pro-
nuncia costituzionale, «il nuovo regime risarci-
torio non ammette la detrazione dell’aliunde
perceptum.

Sicché Pindennita onnicomprensiva  assu-
me una chiara valenza sanzionatoria. Essa &
dovuta in ogni caso, al limite anche in man-
canza di danno, per avere il lavoratore pron-
tamente reperito un’altra  occupazioney.
Dunque, la disposizione contenuta nel comma 5
va interpretata nel senso che l'indennita ivi pre-
vista ristora interamente il pregiudizio subito dal
lavoratore, incluse le conseguenze retributive e
contributive riguardanti il periodo compreso tra
la scadenza del termine e la decisione con cui il
Giudice abbia ordinato la ricostituzione del rap-
porto di lavoro.

Di conseguenza, la Corte di Cassazione accoglie
il terzo motivo e cassa la sentenza in relazione
a tal punto, con rinvio alla Corte di appello di
Roma in diversa composizione.
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IPERTENSIONE
ARTERIOSA

Prevenzione e stili di vita

Si definisce
Ipertensione Ar-
teriosa l'aumen-
to della pres-
sione  sistolica
(massima) oltre
i 140 mmHg e
della pressione
diastolica (mini-
ma) al di sopra
dei 90 mmHg.
La PA. va sem-
pre misurata
con una precisa tecnica di rilevazione onde
garantire la riproducibilita dei valori rilevati.
L’ipertensione € piu frequente negli uomini
fino ai 65 anni e nelle donne oltre quell’eta
per ovvie ragioni di natura ormonale legate
alla menopausa e non solo. La malattia colpi-
sce il 25-30% della popolazione italiana. Nel
95% dei casi la causa dell’.A. € sconosciuta
e si parla quindi di ipertensione essenziale
o primitiva, mentre nel restante 5% dei casi
la patologia ¢ collegata ad altre patologie
come l'insufficienza renale, il feocromocito-
ma, la stenosi arteriosa ad esempio dell’arte-
ria renale, ecc. Di norma non ci sono chiari
segni premonitori, possono tuttavia mani-
festarsi palpitazioni, mal di testa ricorrenti,
vertigini, nervosismo, stanchezza e ronzii
alle orecchie. Principali complicanze sono
Iinfarto e l'ictus. Le principali categorie di
farmaci contro I'I.A. sono date dai diuretici,
dai beta bloccanti, dagli ace inibitori, dagli
inibitori dell’angiotensina, dai calcio antago-
nisti, dagli alfa bloccanti e dai vasodilatatori.
Per quanto riguarda la sua rilevazione e im-
portante informare il paziente della necessi-
ta di non fumare, di non assumere caffeina

Pasquale

LACASELLA

e non effettuare attivita fisica nei 30 minuti
precedenti la rilevazione della P.A. E’ sem-
pre consigliabile, prima di ogni rilevazione,
mantenere il paziente seduto in ambiente
tranquillo per almeno 5 minuti, togliere gli
indumenti che costringono il braccio prima
dell’applicazione del bracciale, effettuare
due misurazioni ad intervallo di non meno
di 2 minuti la prima dalla seconda, di usare
bracciali idonei per bambini ed obesi. L’i-
pertensione arteriosa € un fattore di rischio
cardiovascolare che puo potenziare azioni
negative su altri fattori di rischio. Ecco per-
ché sin da giovani ¢ indispensabile seguire
alcune semplici regole comportamentali:

- mantenere una dieta equilibrata povera di
grassi saturi e ricca di verdura e frutta;

- non fumare e moderarsi nell’'uso dell’alcol,;
- tenere sotto controllo il peso corporeo va-
lutando preventivamente l'indice di massa
corporea. L'individuo sara considerato sot-
to peso se l'indice di M.C. € minore di 18,5
Kg/mq - normopeso se compreso tra 18,6 e
24,9 - sovrappeso se compreso tra 25 e 29,9
- obeso se superiore a 30 Kg/mgq;

- ridurre al minimo l’assunzione di cloruro
di sodio con la dieta preferendo 'uso di sale
iodato, anche se questa raccomandazione
non ¢ valida per chi soffre di problemi ti-
roidei;

- fare attivita fisica con costanza ma sem-
pre ricordando che una buona attivita fisica
viene effettuata in base alle caratteristiche
cliniche individuali ed in base al profilo di
rischio cardiovascolare del soggetto preso
ad esame;

- controllare almeno settimanalmente la
pressione arteriosa, provvedendo a segnare
i valori riscontrati.
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LA GESTIONE
DEL PAZIENTE
PORTATORE DI PICC

Uno studio prospettico per interventi infermieristici mirati

I cateteri venosi
ad inserimen-
to periferico
rappresentano
una recente ed
importantissi-
ma innovazione
tecnologica che
ha cambiato in
modo  sostan-
ziale lapproc-
cio al sistema
venoso del paziente, costituendo la miglio-
re risposta alla crescente necessita di otte-
nere in ogni paziente, sia in ospedale che
a domicilio, una via d’accesso stabile e si-
cura, conseguita e mantenuta con il mini-
mo rischio possibile e il miglior rapporto
costo-efficacia. Il Picc, in particolare, trova
largo impiego soprattutto nei pazienti on-
cologici che necessitano trattamenti che-
mioterapici o di trapianto; spesso trattasi di
soggetti complessi che richiedono assisten-
za e supporto fisico-psicologico adeguato.
L’obiettivo principale del mio studio ¢ stato
quello di valutare il rischio di infezione e
dislocazione correlato al catetere venoso, in
base al sistema di fissaggio e dispositivi di
medicazione utilizzati.

Per la valutazione dell’exite-site ¢ stata
utilizzata una scala: Visual Exit-site Score
(VES). 1l campione € stato, inoltre, sottopo-
sto a valutazione della qualita di vita, attra-
verso, l'utilizzo del questionario SF-306, in
modo tale da prendere in considerazione
diversi aspetti della salute: attivita fisica, li-
mitazioni di ruolo dovute alle salute fisica o

Antonia

MENNUNI

allo stato emotivo, dolore fisico, percezione
dello stato di salute, vitalita, attivita sociali,
salute mentale.

L’esperienza sul campo, ha evidenziato la
fragilita del paziente onco-ematologico e
di come la presenza di un dispositivo per
l’accesso vascolare potesse stravolgere la
sua vita. E stato condotto su un campio-
namento a grappolo di pazienti affetti da
patologia neoplastica di tipo ematologico
che ¢ causa di un deficit delle difese im-
munitarie. I cateteri intravascolari, come ad
esempio il PICC, sono causa di infezioni lo-
cali e nei casi piu gravi sistemiche. Il PICC,
inoltre potrebbe dislocarsi, ritardando la
somministrazione di un’eventuale terapia e
causando, anche, stress psicologico, poiché
necessita di reimpianto.

L’obiettivo specifico dello studio & sta-
to quello di identificare il miglior sistema
di fissaggio e di medicazione in grado di
migliorare la qualita di vita del pazien-
te. L'intero campione ¢ stato diviso in tre
gruppi, ognuno composto da 10 soggetti,
distinti in base al sistema di medicazione e
di adesione utilizzato: gruppo A (pazienti
che presentano un sistema di fissaggio tipo
Statlock e medicazione in poliuretano tra-
sparente); gruppo B (pazienti che presen-
tano un sistema di fissaggio tipo Statlock
e medicazione in garze e cerotti); gruppo
C (pazienti che presentano un sistema di
fissaggio con punti di sutura e medicazione
in garze e cerotti). Per la raccolta dei dati,
il campione ¢ stato sottoposto ad un primo
quesito, con il quale € stato annotato il tipo
di sistema di fissaggio usato, tipo di medi-
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cazione, score secondo la scala VES e com-

plicanze tardive (in particolare infezioni e

dislocazione del catetere venoso).

La scala per la valutazione del sito di inser-

zione (Visual Exit-Site Score) € stata utiliz-

zata per definire il grado di flogosi e consta

di quattro stadi:

e grado O (cute integra e priva di segni di
flogosi);

e grado 1 (iperemia <1 cm dal punto di
uscita, +/- fibrina);

e grado 2 (iperemia >1 cm <2 cm dal pun-
to di uscita, +/- fibrina);

* grado 3 (iperemia >2 cm dal punto di
uscita, secrezione, pus, +/- fibrina).
Dopo questa prima valutazione, il pazien-
te & stato sottoposto al questionario SF-36
(item short-form), un quesito che si occupa
di valutare e prendere in considerazione la

qualita di vita dall’individuo.

In linea generale, con I'analisi dei risultati
e dei valori ottenuti, si evince che il rischio
di infezione ¢ minore nei pazienti appar-
tenenti al gruppo A, aventi un sistema di
medicazione in poliuretano trasparente ed
un sistema di adesione tipo Statlock.
Difatti, un numero superiore di pazienti con

Score 0, quindi in assenza di flogosi, € rap-
presentato da coloro che appartengono al
gruppo A (64%). 1l gruppo B € predominan-
te nello Score 1 della scala di valutazione
dell’exit-site (50%). Il gruppo C predomina
nello Score 2 e 3. Per quanto riguarda il
dislocamento, per il gruppo A e B, il rischio
¢ pari (29% per entrambi), mentre ¢ lieve-
mente aumentato nel gruppo C (43%).

Da questo studio, si rileva che i sistemi piu
adatti a ridurre complicanze infettive e di
dislocazione e l'incidenza di reimpianto,
consiste nell’'uso di medicazione trasparen-
te in poliuretano e sistema Statlock.

Una riduzione delle complicanze, migliora
la qualita di vita dei pazienti, infatti, riela-
borando i dati raccolti con il questionario
SF-36, & stato rilevato un cambiamento dal
punto di vista emotivo, mentre per quanto
concerne le altre sfere della salute, i valori
ottenuti sono piu 0 meno gli stessi.

Il gruppo A presenta minori limitazioni da
un punto di vista emotivo e quindi, anche,
un livello superiore di benessere emotivo,
mentre valori intermedi rappresentano il
gruppo B, ed il gruppo C risulta essere il
piu critico in termini di qualita di vita.

PREMIO IPASVI BAT 2015

L’8 maggio scorso presso la sede del Collegio IPASVI BAT di Trani, ¢ stato assegnato il
Premio IPASVI BAT 2015, quest’anno dedicato al collega Giuseppe Loconte, un concor-
so riservato a tutti i nuovi iscritti, neolaureati, che hanno terminato il percorso didat-
tico nel 2014, presentando le loro tesi. Il primo premio dal valore di 300 euro & stato
assegnato alla neolaureata dottoressa Antonia Mennuni, dopo un’attenta valutazione di
tutte le tesi pervenute, da parte di una commissione, in base ad alcuni requisiti quali
Poriginalita, I'importanza del ruolo dell’in-
fermiere, qualita del lavoro e contenuto.
Nella tesi premiata dal titolo “La gestione
del paziente portatore di PICC: uno studio
prospettico per valutare la qualita di vita e
rischio di infezione e dislocazione mediante
interventi infermieristici mirati”, la studen-
tessa ha messo in evidenza il ruolo dell’in-
fermiere nella gestione dei PICC con finali-
ta sia cliniche che relazionali attraverso uno
studio prospettico all’interno dell’U.O di
ematologia del P.O. “Dimiccoli” di Barletta.
Sono stati assegnati due ulteriori premi, rispettivamente per il secondo e terzo posto,
che sono andati rispettivamente alla collega dottoressa Rosa Mennuni che ha presen-
tato la tesi dal titolo: “Sono vivo grazie a un donatore” qualita di vita ed interventi
infermieristici nei pazienti sottoposti a trapianto di cellule staminali ematopoietiche
dell’Ospedale Casa Sollievo della Sofferenza di San Giovanni Rotondo, e alla dottoressa
Nicoletta Conte che ha presentato una tesi dal titolo “L’infermiere e il clown dottore:
un’alleanza terapeutica per 'umanizzazione delle cure”.
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| NUOVI PRINCIPI E
STRUMENTI DEL CODICE
DELLCAMMINISTRAZIONE

DIGITALE

Negli ultimi anni
il SSN si € trova-
to ad affronta-
re il problema
dell’assicurazio-
ne della tute-
la sanitaria per
tutti i cittadini
disponendo  di
volumi di risor-
se inadeguate.
Per reagire a
questa situazione ci si € impegnati in poli-
tiche orientate alla razionalizzazione dell’u-
so delle risorse. Tale processo ha implicato
la necessita di poter valutare l'efficacia di
diversi protocolli diagnostico-terapeutici
rispetto alla popolazione interessata valu-
tando nello stesso tempo i costi di eroga-
zione del servizio. Per far fronte a questa
esigenza si e sviluppato uno spazio di ricer-
ca multidisciplinare conosciuto con il nome
di HTA (Health Technology Assessment)
cioe valutazione delle tecnologie sanita-
rie. UHTA € una metodologia dinamica a
rapida evoluzione finalizzata ad assistere,
supportare e consigliare chi ha il potere
decisionale in ambito sanitario nella defi-
nizione delle scelte. L'obiettivo principale
del’HTA ¢ quello di individuare trattamen-
ti ed interventi che portino il maggior be-
neficio ai pazienti. UTHTA € uno strumento
che aiuta a prevenire I’erogazione di pre-
stazioni inefficaci, inappropriate o super-
flue, contenendo la spesa e migliorando
la qualita dell’assistenza sanitaria. Se usato
in modo appropriato 'HTA ¢ in grado di

Locantore

ALTOMARE

eliminare tecnologie non sicure, ineffica-
ci e dannose. Nell’ambito delle tecnologie
importante per il mondo sanitario e le-
Heatlh. Per e-HEALTH o sanita in rete si
intende, I'utilizzo di strumenti basati sulle
tecnologie dell’informazione e della comu-
nicazione per sostenere e promuovere la
prevenzione, la diagnosi, il trattamento e
il monitoraggio delle malattie e la gestione
della salute e dello stile di vita. Le inizia-
tive della e-HEALTH migliorano l'accesso
alle cure ponendo il cittadino al centro del
sistema sanitario e contribuiscono ad accre-
scere l'efficienza generale e la sostenibilita
del sistema sanitario. La realizzazione di un
sistema di servizi integrati, assume una no-
tevole importanza soprattutto in un quadro
in profondo mutamento ed evoluzione del
SSN caratterizzato da una quota di popo-
lazione anziana sempre piu preponderan-
te e un’assistenza sempre piu centrata sui
servizi territoriali per far fronte a patologie
croniche. I 5 punti cardine del processo di
sviluppo delle e-Health sono: definizione
delle priorita nel rispetto dei contesti lo-
cali, valutazione dei vincoli e delle istanze
dei portatori di interesse, definizione degli
approcci di sviluppo sostenibile, ottimizza-
zione degli sforzi progettuali e degli inve-
stimenti e garanzia di coerenza dei percorsi
e dei risultati conseguiti. I nuovi principi
e strumenti del codice dell’amministrazio-
ne digitale sono traducibili in termini di
trasparenza: viene arricchito il contenuto
dei siti istituzionali delle amministrazioni,
prevedendo che sugli stessi siano pubbli-
cati, in modo integrale anche tutti i bandi
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di concorso; le pubbliche amministrazioni
dovranno rendere disponibile on-line i mo-
duli e i formulari da utilizzare come unici
strumenti per richiedere l'avvio dei proce-
dimenti amministrativi, la mancata pubbli-
cazione ¢ rilevante ai fini della valutazione
dei dirigenti responsabili. Sara possibile ef-
fettuare pagamenti informatici spettanti alle
pubbliche amministrazioni utilizzando carte
di credito o prepagate o ogni altro strumen-
to di pagamento elettronico disponibile. Per
i rapporti fra PA e imprese, la presentazione
di istanza, dichiarazioni dati e lo scambio di
informazioni e documenti tra imprese e am-
ministrazioni pubbliche, nonché 'adozione
e la comunicazione da parte di queste ulti-
me di atti e provvedimenti amministrativi,
avverra utilizzando le tecnologie delle in-
formazioni e della comunicazione.

Inoltre 'amministrazione titolare del prov-
vedimento raccogliera gli atti, i documenti
e i dati del procedimento medesimo in un
fascicolo informatico, dotato di un apposito
identificativo. Tutte le comunicazioni effet-
tuate mediante PEC equivalgono alla notifi-
ca per mezzo della posta, le PA utilizzeran-
no la PEC per le comunicazioni e la trasmis-
sione di documenti informatici nei confron-
ti dei soggetti che abbiano preventivamente
dichiarato il proprio indirizzo. L’accesso dei
servizi erogati in rete dalla PA consente 1'u-
tilizzo anche di strumenti diversi dalla carta
d’identita elettronica e dalla carta nazionale
dei servizi, previa individuazione del sog-
getto che richiede il servizio. Viene riordi-
nata la disciplina delle copie dei documenti
informatici e amministrativi e si sviluppa il
processo di dematerializzazione dei docu-
menti.

Importante ¢ la continuita operativa e disa-
ster recovery: le PA dovranno predisporre
appositi piani di emergenza per assicurare
in caso di disastri e per fornire continui-
ta delle operazioni indispensabili a fornire
servizi e il ritorno alla normale operativita.
Scambi di dati per evitare che il cittadino
debba fornire piu volte gli stessi dati, le am-
ministrazioni titolari di banche dati predi-
sporranno apposite convenzioni aperte per
assicurare l'accessibilita delle informazioni.
Infine il FSE ¢ la raccolta on line di dati e
informazioni sanitarie che costituiscono la
storia clinica e di salute di una persona. 11
FSE ha come obiettivo il fornire ai medici e

piu in generale ai clinici, una visione globa-
le e unificata dello stato di salute dei singoli
cittadini.

Rappresentata il punto di aggregazione e
di condivisioni delle informazioni e dei do-
cumenti clinici afferenti al cittadino, gene-
rati dai vari attori del Sistema sanitario e
esso contiene eventi sanitari e documenti
di sintesi organizzati secondo una struttura
gerarchica paziente-centrica che permette
la navigazione fra i documenti in modalita
differente a seconda del tipo di indagine. Il
soggetto a cui il FSE si riferisce € sempre
un singolo cittadino, l'orizzonte temporale
di riferimento e la vita intera. All’interno e
fondamentale che sia contenuta una sintesi
della storia clinica del cittadino, il Patient
Summary, in modo da rendere fruibile in
maniera ottimale le informazioni necessa-
rie. Al fine di favorire la qualita di monito-
raggio, ’'appropriatezza nella dispensazione
dei medicinali e 'aderenza alla terapia, ai
fini della sicurezza del paziente, ¢ prevista
listituzione del dossier farmaceutico quale
parte specifica del FSE aggiornato a cura
della farmacia che effettua la dispensazio-
ne. Le tipologie di informazioni contenute
riguardano i seguenti ambiti: ricovero ospe-
daliero, specialistica ambulatoriale, presta-
zioni farmaceutiche, assistenza residenzia-
le, assistenza domiciliare, accessi al pronto
soccorso. Il FSE ¢ il punto di aggregazione
delle informazioni e dei documenti clinici
generati dai vari attori del sistema sanita-
rio e quindi fornisce una visione globale e
unificata dello stato di salute del singolo
cittadino.

L’evoluzione socio demografica della popo-
lazione, la necessita di bilanciare le risorse
disponibili e la qualita dell’assistenza sani-
taria prestata sono di stimolo alla defini-
zione di nuove modalita di erogazione dei
servizi sanitari, che consentono di tracciare
chiaramente il percorso del paziente sin dal
primo momento di interazione con la rete
di assistenza sanitaria. Cio € possibile attra-
verso un sistema di servizi integrati in rete
che consenta, in tempo reale il controllo e
la valutazione sistematica di parametri quali
il rischio clinico, le procedure diagnostiche
e terapeutiche con particolare riferimento
alla qualita delle stesse, alle risorse impie-
gate, alle tecnologie utilizzate e al livello di
soddisfazione percepito dal cittadino.

21



22

PROFESSIONE

IN AZIONE

SPORTELLOD’ASCOLTO
PSICOLOGICO

Iniziativa promossa dal Collegio IPASVI BAT

a cura del
CONSIGLIO DIRETTIVO

Da anni si cerca di comprendere le cause
e le conseguenze sul piano assistenzia-
le, organizzativo e individuale del disagio
psicologico e dello stress che coinvolge e
colpisce gli operatori sani-
tari. E vero che, nelle pro-
fessioni di aiuto, un certo
grado di stress € inelimina-
bile, e talvolta positivo, ma
il superamento dei limiti
innesca un inconsapevo-
le meccanismo distruttivo
che porta allo spegnimen-
to di ogni passione, ossia
al burnout, “bruciato”. La
creazione di uno sportello
di ascolto a disposizione
degli infermieri mira a for-
nire gli strumenti per ca-
pire il fenomeno burnout
e le cause che lo determi-
nano con due principali
obiettivi: supportare tutti
quegli operatori che si tro-
vano in una condizione di

stress lavoro-dipendente o che cominciano
ad avvertirne i primi sintomi e prevenire il
verificarsi di una perdita della motivazione
al lavoro attraverso lo sviluppo di adeguate
strategie di coping che riducano la probabi-
lita di “bruciare” professionalmente.

Il servizio di consulenza psicologica ¢ total-
mente gratuito per gli iscritti (che sono in
regola col pagamento a tutto il 2015 com-
preso) considerando che ogni iniziativa e
gestita con le quote di chi paga il Collegio,
ed ¢ gestito da una psicoterapeuta che rice-
vera gli iscritti ogni 2° e 4° lunedi del mese,
previa prenotazione da eseguire chiaman-
do la segreteria del collegio TPASVI BAT al
seguente numero 0883 482500.
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LINFERMIERE
ALLINTERNO
DEL 118 BARI

Il collegio IPA-
SVI Bari ha dato
seguito al per-
corso gia avvia-
to nell’ottobre
2014 attivando
un gruppo di
lavoro, inter-
no al personale
del 118 barese,
con lintento di
dimensionare
le criticita del
118. Nel perio-
do  successivo
si € redatto un
questionario,
poi  distribuito
a tutti, con una
molteplicita  di
domande, nato
fondamental-
mente per indagare statisticamente attraver-
so l'analisi dei dati: Sistemazione logistica;
Comunicazione; Funzionalita; Organizza-
zione ed informazione. Il questionario con
59 domande con risposta in scala di valu-
tazione numerica da 1 a 10 dove, 1 rappre-
sentava il minimo gradimento mentre 10 il
massimo, ¢ stato distribuito a tutte le posta-
zioni. Sono stati riconsegnati 185 questio-
nari dai quali e stata fatta una mega-analisi
e successivamente delle osservazioni. 11 30
aprile c.a. si & svolto una conferenza, presso
il Polo Didattico dell’ospedale “Di Venere”
Bari aperto a tutti gli infermieri. La sistema-
zione logistica € stata esaminata sotto diver-

Ciro
GENCHI

si aspetti all’interno del questionario e nel
50% delle schede analizzate le postazioni
risultano essere inadeguate, negli ambien-
ti, nella sicurezza, nel confort climatico e
nell’igiene. Questo dato che e sicuramente
interessante, risulta essere particolarmente
evidente nella specificita di ogni giudizio
espresso nettamente al negativo in se, in-
terventi urgenti e risolutivi devono essere
adottati per rendere idonee le postazioni.
Per cio che riguarda i mezzi di soccorso si
evince che pur essendoci gli spazi a loro
regolarmente assegnati piu del 50% non di-
spone di adeguato ricovero. Piu che buo-
no l'approvvigionamento della farmacia e
la conservazione dei farmaci. Irrisolto, ac-
clarato e macroscopico ¢ il fatto che nella
maggior parte dei casi il ritiro e la conse-
gna delle divise tanto sporche quanto pulite
non avviene e induce il personale a lavare
le proprie divise all’interno delle proprie
abitazioni o, in alternativa, ricorrendo alle
lavanderie con un aggravio a proprie spese.
La contemporanea presenza dei frigoriferi
e dei termo box per la parallela conserva-
zione dei liquidi tanto freddi quanto caldi
¢ presente nella sola meta dei casi. La co-
municazione tra tutti gli operatori all’in-
terno delle postazioni ¢ risultata buona e
collaborativa cosi come una valutazione so-
stanzialmente positiva ¢ stata espressa per
il personale soccorritore presente a bordo
dei mezzi delle associazioni di volontariato.
Un indirizzo in senso migliorativo invece, ¢
stato espresso dagli infermieri per cid che
concerne le comunicazioni che allo stato in-
tercorrono tra la centrale operativa/coordi-
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namento 118/postazioni 118, infatti, il 56%
le giudica in modo negativo. Si auspicano,
pertanto, sinergie di tipo programmatico/
organizzativo. Si intuisce la necessita di
una collaborazione continua e sistematica
tra la parte operativa e quella organizzati-
va. Le direttive seguono percorsi autonomi
soprattutto in funzione del fatto che I'una
¢ rappresentativa del Policlinico di Bari e
Paltra ¢ gestita dalla Asl Bari che tra l'altro
hanno risorse e priorita diverse. La tempe-
stivita e la diffusione delle informazioni ¢
negativa (per entrambi il 59%), vanno esa-
minati i diversi motivi e quindi migliorati.
L’estromissione dai flussi informativi € una
delle cause di “burnout”. Aspetti inquie-
tanti si nascondono dietro quel 34% degli
infermieri che asserisce di aver subito feno-
meni di mobbing e che spesso vede coin-
volti coloro che hanno un contratto a tem-
po determinato.

In senso assoluto € inspiegabile e ingiustifi-
cato che il personale non sia a conoscenza
dei turni di reperibilita del coordinamento
infermieristico 118 e, ancor di piu non €
a conoscenza dei turni di reperibilita del
personale preposto alla sostituzione/manu-
tenzione dei mezzi aziendali in un sistema
dove nulla dovrebbe essere lacunoso o ca-
suale.

L’aspetto piu interessante del questionario
era conoscere dalle risposte degli infermie-
ri se il 118 barese funzionasse. Circa il 60%
di loro ritiene che il sistema funzioni tant’e
che il 57% degli infermieri lo consigliereb-
be ad altri colleghi per eventuali incarichi.
Un altro aspetto che andava esaminato
ed approfondito era quello dello staff del
coordinamento 118 che pur raccoglien-
do una media dei consensi stentatamente
accettabili, ha denunciato note di rilevan-
te criticita che inducono ponderata rifles-
sione. La centrale operativa 118 in tema di
funzionalita percepita dagli infermieri non
ha particolari consensi anzi, al contrario,
la qualita dei “dispach” e giudicata per lo
piu negativa ed € piu evidente in situazioni
particolari. Come piu volte evidenziato dal
collegio Ipasvi, si riscontra anche in questo
sondaggio l'assenza di protocolli condivi-
si con la capitaneria di porto. L’assenza di
protocolli operativi aggiornati ¢ richiesta
dagli infermieri in maniera preponderante.
I lunghi tempi di attesa nei pronto soccorso

¢ giudicato negativamente per il 77% delle
schede. Questo rappresenta un motivo di
forte preoccupazione perché la mancan-
za cronica di ambulanze ¢ determinata da
lunghe soste nei pronto soccorso e la presa
in carico del paziente dalla struttura accet-
tante non termina con il triage ospedaliero
ma, si protrae sino alla visita del medico
in ambulatorio. Altro aspetto che genera
sgomento ¢ la mancanza delle simulazio-
ni, evidenziata dal 79% degli infermieri che
nello stesso tempo sottolineano I'impor-
tanza e 'urgenza di inserire le simulazioni
nella programmazione dell’aggiornamento
e della formazione. L'efficacia e la collabo-
razione del coordinamento 118 ¢ mediocre
ed e giudicata negativamente per il 53% de-
gli infermieri. Si evidenzia disinformazione
per la privacy, rischio clinico e documento
di valutazione dei rischi.

Gli ordini di servizio nel 50% dei casi non
vengono effettuati nelle forme e modalita
cosi come previsto dal CCNL. Ritardi nell’at-
tribuzione dei turni di servizio mensili sono
evidenziati nel 50% delle schede. Scarsa
collaborazione con la centrale operativa e
presente nel 54% dei casi spesso dovuta ai
sistemi di comunicazione che non sono im-
mediati e continui (soprattutto durante le
fasi del soccorso) dovuti alla mancata rea-
lizzazione della rete radio digitale con ca-
nale predisposto gia previsto dal Burp 103
del 2014. La copresenza del coordinamento
118 e della centrale operativa 118 ¢ giudi-
cata sostanzialmente negativa. La formazio-
ne ¢ giudicata soddisfacente in senso com-
plessivo con picchi di gradimento riferiti
al paziente adulto, al paziente pediatrico,
alle maxi-emergenza; un po’ meno per cio
che riguarda la scena del crimine e, ancor
meno, al soccorso della donna gravida. E
pressoché unanime il giudizio sull'impor-
tanza dell’attivita formativa per i pazienti in
assistenza domiciliare integrata. I mezzi di
soccorso sono stati giudicati ampiamente
buoni visto 'impianto organizzativo regio-
nale del 2011 che, per quelli in conven-
zione prevede un parco complessivamente
poco usurato perché di recente istituzione.
I giudizi negativi sono per le ambulanze
aziendali che sono vecchie ed obsolete in
linea con quanto in passato segnalato dal
collegio Ipasvi. In termini di innovazione
tecnologica, non piu al passo con i tempi,
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il fax € uno strumento vetusto mentre 1'uti-
lizzo del computer € doveroso sia per com-
pletare e ammodernare 'impianto informa-
tico sia per il feedback continuo e sistema-
tico con le varie aree aziendali. Su questo
aspetto si € espresso I'89% degli infermie-
ri cosi come una valutazione molto critica
ha riguardato il nuovo piano di riordino a
causa della mancata attuazione di quanto
pubblicato sul Burp n.6 del 12.01.2010. Per
consentire la realizzazione sia del vecchio
piano sia dell’'ultimo del 2014, si rende piu
che mai necessaria la presenza sistematica
dell’infermiere in ogni postazione e dun-
que le ambulanze Victor (senza infermiere)
non sono piu previste e sostituite da quel-
le India (con infermiere). La presenza di
ambulanze Victor tuttora in uso, pregiudi-
ca quanto programmato a livello regionale
poiché la sola partenza delle auto-mediche
non corrisponde alla funzionalita e opera-
tivita dell’intervento. L’assunzione di perso-
nale infermieristico € fortemente auspicato
in ragione del fatto che la salute del citta-
dino dipende anche da scelte regionali che
devono trovare riscontro nella realta. Il giu-
dizio negativo espresso dagli infermieri ¢
anche frutto dell’assenza di una rappresen-
tanza infermieristica ai tavoli di program-
mazione regionale. Questi invece alcuni dei
punti sui quali intervenire a cominciare da
un’ampia rivisitazioni di tutte le postazioni
del 118 barese attraverso un team compe-
tente che analizzi la logistica degli ambien-
ti, la sicurezza, I'igiene e I'idoneo ricovero
dei mezzi. Rendere attuabile il ritiro e la
consegna delle divise da lavoro tanto spor-
che quanto pulite.

Assicurare in tutti i mezzi la presenza con-
temporanea di almeno due termobox per
la contemporanea conservazione di medici-
nali e/o liquidi caldi e freddi. Si auspicano
sinergie continue, collaborative e proficue
tra Centrale Operativa, coordinamento e
postazioni 118;

Comunicazioni piu efficaci attraverso l'uti-
lizzo di personal computer e per la centrale
operativa I'impiego di strategie comunica-
tive diverse soprattutto nelle modalita che
spesso generano perplessita e animosita
rendendo poco professionale la comunica-
zione stessa.

Piu attenzione ¢ opportuna per non cagio-
nare fenomeni di mobbing usando linguag-

gi e metodiche uguali per tutti. Prevedere
la comunicazione dei turni di reperibilita a
tutti sia del coordinamento 118 che del per-
sonale che si occupa alla manutenzione/so-
stituzione mezzi aziendali.

Certezza degli organici sui vari mezzi sen-
za se e senza ma, attraverso l'istituto della
pronta disponibilita gia attuativo in sede
aziendale per il 118 barese.

La qualita dei “dispach” deve essere deci-
samente migliorata con elementi di natura
professionale, integrativa e comunicativa
tali da essere chiari anche nelle difficolta
interpretative che ovviamente si rendono
manifeste.

Concertare sinergie organizzative con la Ca-
pitaneria di porto per il soccorso sanitario
in mare e prevedere I'impiego di protocolli
operativi aggiornati.

Drastica riduzione delle attese nei pronto
soccorso non piu tollerabili per i codici
gialli e verdi.

Creare una rete di sistema che renda il 118
barese aggiornato ed evoluto per i suoi ele-
menti fondamentali anche attraverso I'im-
piego sistematico di simulazioni che sino
ad ora sono mancate.

Un’altra questione € quella relativa al po-
tenziamento dei PPI (punti di primo inter-
vento). Questi gli obiettivi organizzativi/in-
formativi: tempi congrui per ’attribuzione
dei turni di servizio e ordini di servizio che
spesso sono disattesi si registrano come
elementi sanabili attraverso una maggiore
attenzione che, in mancanza, genera avver-
sioni;

realizzazione rete radio digitale con canale
predisposto da realizzarsi in tempi rapidi;
Potenziamento dell’attivita formativa e mo-
nitoraggio della stessa;
approvvigionamento di personal computer
in sostituzione degli obsoleti fax;
attuazione dell’'ultimo piano di riordino
pubblicato sul Burp 160 del 19 Novembre
2014;

implementazione degli organici infermieri-
stici in modo opportuno considerando che
non sono piu previsti mezzi senza infermie-
ri nel 118 barese cosi come stabilito nel Bur
cui sopra dalla Regione Puglia;

presenza di almeno un infermiere dell’e-
mergenza territoriale 118 ai tavoli regionali
per un valido contributo di tipo operativo/
funzionale.
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IL GOVERNO

CLINICO

Obiettivo delle organizzazioni sanitarie

L’obiettivo del-
le organizza-
zioni  sanitarie
¢ rivolto, negli
ultimi tempi ed
in modo sem-
pre crescente,
al miglioramen-
to della qualita
assistenziale da
offrire ai citta-
dini/utenti. Par-
tendo da questo
presupposto  si
€ reso sempre
pit  necessario,
col passare de-
gli anni e con
il  progressivo
invecchiamento
della popolazio-
ne, cercare di in-
dividuare uno strumento valido ed efficace
per creare le condizioni necessarie affinche
la qualita assistenziale percepita potesse es-
sere all’altezza delle aspettative dei destina-
tari delle cure. In tal senso, il governo clini-
co, rappresenta il mezzo attraverso il quale
soddisfare le esigenze e le necessita degli
utenti, tenendo conto delle loro preferenze
e rendendo cosi il cittadino soggetto attivo,
in grado di operare delle scelte in base a cri-
teri specifici di partecipazione ai processi di
cura. Esso nasce dall’esigenza di ridefinire i
rapporti tra cittadini e servizi e rappresenta
la parola chiave delle nuove politiche sani-
tarie orientate alla promozione della qualita

Alessandra

PIAZZOLLA

Adriana

PIAZZOLLA

delle prestazioni, mettendo al centro del si-
stema il cittadino/utente. L'applicazione del
governo clinico presuppone che la qualita
dell’assistenza sanitaria venga misurata ed
espressa anche in termini di sicurezza, ga-
rantendo cioe prestazioni certe ed efficaci.
Cio ¢ possibile attraverso la personalizza-
zione ed umanizzazione dell’assistenza, mi-
gliorando la comunicazione e la relazione
con gli utenti, tenendo conto dei bisogni as-
sistenziali da garantire. Si tratta di costruire
le condizioni che rendano possibile un agi-
re in modo coordinato e coerente sull’insie-
me dei fattori determinanti che influenzano
la qualita della pratica clinica. La politica di
attuazione del governo clinico richiede un
approccio di “sistema” e va realizzata trami-
te l'integrazione dei seguenti determinanti:
formazione continua, audit clinici, medicina
basata sull’evidenza, linee guida cliniche e
percorsi assistenziali, gestione dei reclami
e dei contenziosi, comunicazione e gestio-
ne della documentazione, ricerca e svilup-
po, collaborazione multidisciplinare, coin-
volgimento dei pazienti e valutazione del
personale. Il Governo Clinico rappresenta
una combinazione di attitudini, una moda-
lita nuova di lavoro che coinvolge sia gli
infermieri che lavorano in reparto e/o a
domicilio, sia i dirigenti infermieristici nei
diversi livelli di responsabilita. Gli infermie-
ri hanno un ruolo determinante nell’'imple-
mentazione del Governo Clinico e pertanto
devono essere utilizzate al massimo le loro
abilita ed esperienze circa il miglioramento
della qualita. Gli infermieri hanno gia im-
portanti responsabilita all’interno delle or-
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ganizzazioni per quanto concerne problemi
di qualita e c’e¢ bisogno che I'autorevolezza
dell’infermiere, in questa area, sia ricono-
sciuta. Per gli infermieri il Governo Clinico
rappresentera la possibilita di costruzione e
coordinamento fra molte attivita in cui essi
sono gia coinvolti e che aiuteranno a pro-
muovere e a migliorare gli standard di cure
per i pazienti

sull’aggiornamento, elementi che rappre-
sentano due dei determinanti del Gover-
no Clinico e che, in ambito infermieristico,
sono le fondamenta per un’assistenza di
qualita. La formazione continua e, infatti,
lo strumento insostituibile per mantenere
gli adeguati livelli di conoscenza e com-
petenza del personale sanitario, garantire

I'elevato livello

come ad esem- “Le politiche del governo clinico di qualita del-

pio laudit cli-
nico, la supervi-
sione clinica, la

possono essere applicate con le  prestazio-
successo soltanto laddove si

ni sanitarie, a
fronte del cre-

pratica basata  gviluppi una rete di collaborazioni scente volume

su prove di effi-
cacia e l'aggior-
namento  pro-
fessionale con-
tinuo. In questo
modo queste diverse iniziative diverranno
parte di un programma coordinato di mi-
glioramento della qualita per i pazienti
piuttosto che essere azioni intraprese come
azioni discrezionali ed individuali. Cio com-
portera il coinvolgimento degli infermieri
e la scelta di priorita per il miglioramento,
la comunicazione con i colleghi e 'appren-
dimento dalle reciproche esperienze pro-
fessionali dando forza alle preoccupazioni
circa i livelli di assistenza ad un livello or-
ganizzativo piu ampio e strutturato. Figure
ideali al fine di portare il Governo Clinico al
successo sono gli infermieri dirigenti i qua-
li non dovranno essere considerati persone
responsabili di “fare” il Governo Clinico, ma
avendo esperienza di coordinamento e di-
rezione di iniziative di miglioramento della
qualita e possedendo abilita comunicative,
possono facilitare, coordinare e supporta-
re I'implementazione del Governo Clinico
all’interno di tutta 'organizzazione. Per far
si che la qualita assistenziale erogata, dun-
que, sia conforme alle esigenze dell’uten-
za, ¢ compito degli infermieri focalizzare
lattenzione sulla formazione continua e
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di conoscenze,
della rapida in-
troduzione di
nuove tecnolo-
gie, delle mag-
giori aspettative dei pazienti e della grande
attenzione sulla qualita e sugli esiti delle
cure. Infine il governo della pratica clini-
ca dovrebbe essere un processo partecipa-
tivo. Partecipazione significa, in concreto,
avviare una politica di comunicazione ed
informazione all’esterno dell’azienda sani-
taria, affinché migliori la consapevolezza
rispetto a quanto ci si puo aspettare dagli
interventi sanitari disponibili e dalla tipolo-
gia di servizi offerti; significa anche miglio-
re comunicazione con il paziente per una
maggiore collaborazione con gli operatori,
affinché vengano adottati comportamenti
pienamente funzionali al raggiungimento
dei desiderati obiettivi clinici. In questo
senso, il governo clinico non dovrebbe es-
sere posto come un’ulteriore metodologia
che si aggiunge alle altre, né tanto meno
come un’ulteriore infrastruttura aziendale.
Piuttosto esso rappresenta una politica sa-
nitaria per la qualita dell’assistenza che si
pone come obiettivo prioritario ricostruire
i legami tra formazione, organizzazione dei
servizi, ricerca e sviluppo entro un servizio
sanitario.
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APNEE DEL SONNO
E SICUREZZA

STRADALE

Strategie di intervento

Piu di 800 au-

Lg
_GCJE : tomobilisti F)gni
sI anno muoiono
o sulle strade ita-
L liane per distra-
zione, sonno-
lenza, difficolta
di concentrazio-
ne e scarsa re-
ow azione agli im-
N previsti durante
gﬂ la guida. Molte
sV di queste cau-
Z .
- se sono indotte

dalla Sindrome
delle Apnee nel
Sonno (OSAS),
caratterizzata da
ricorrenti episo-
di di ostruzione
delle vie respi-
ratorie durante
il sonno, che pregiudicano il riposo nottur-
no ed hanno ripercussioni negative sulla
capacita di attenzione durante la veglia.
Molti ne sono affetti (oltre 1.600.000 italia-
ni), ma solo il 10% di questi lo sa e si cura
in modo appropriato. Gli automobilisti che
soffrono di questa sindrome corrono un ri-
schio fino a 7 volte maggiore di provocare
un incidente stradale. ’OSAS ¢ una proble-
matica che riguarda molti, ma spesso viene
sottovalutata, considerandola solo un fasti-
dioso rumore notturno.

Le apnee hanno invece un’importante ri-
caduta nella vita quotidiana, con influenze
significative in termini di sicurezza. In Ita-

lia soffrono della sindrome delle apnee nel
sonno approssimativamente il 4% degli uo-
mini e il 2% delle donne. Siffatta percentua-
le sale fino al 20% tra gli autotrasportatori
proprio per il loro stile di vita piu sedenta-
rio.

La malattia, oltre ad influire negativamente
sui livelli di attenzione, allunga i tempi di
reazione, infatti, a 130 km/h i conducenti
affetti da OSAS percorrono 22 metri in piu
rispetto agli altri prima di frenare o impo-
stare una manovra correttiva; a 40 km/h la
differenza ¢ di 9 metri.

La sindrome delle apnee nel sonno, ma an-
che altre sintomatologie respiratorie, sono
prese in considerazione, in alcuni Paesi
europei (Belgio, Finlandia, Francia, Germa-
nia, Olanda, Polonia, Regno Unito, Spagna,
Svezia e Ungheria), nella valutazione della
idoneita alla guida di automezzi.

In Italia manca ancora una norma che di-
sciplini il rilascio e il rinnovo della patente
ai cittadini affetti da OSAS, soprattutto per
gli autisti professionisti, d’altronde non c’¢
lobbligo di segnalare tali patologie a un’au-
torita competente.

La legge non chiarisce nemmeno il corretto
comportamento degli operatori sanitari che
devono assolvere il dovere di tutela della
privacy dei pazienti ma anche il ruolo di
tutela della salute pubblica.

L’auto, se usata nel modo sbagliato, rischia
di essere un’arma pronta a far male a se
stessi e agli altri. Cid puo accadere in modo
pit o meno volontario, come in caso di gui-
da in stato di ebbrezza o sotto l'effetto di
sostanze stupefacenti, oppure in maniera
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del tutto involontaria, come nel caso di pa-

zienti affetti da OSAS.

E assolutamente necessaria una migliore

conoscenza di questa patologia spesso sot-

tovalutata.

La sicurezza, soprattutto per gli autisti pro-

fessionisti, passa attraverso una maggiore

consapevolezza, in modo tale da poter at-
tuare un’efficace attivita di controllo sani-
tario mirata e limitare il rischio degli auto-
mobilisti affetti da OSAS, pericolosi per sé

e per gli altri.

La sindrome delle apnee ostruttive del son-

no ¢ senza dubbio una malattia legata allo

stato funzionale della muscolatura delle
vie respiratorie, infatti, nessuno ha apnee
da sveglio, perche nella veglia il tono dei
muscoli dilatatori della faringe e sufficiente

a tenere aperte le prime vie aeree. Impor-

tante ¢ conoscere le definizioni di come si

valutano le apnee:

* Apnea = interruzione completa del flusso
respiratorio, per almeno 10 secondi;

* Ipopnea = riduzione del flusso respira-
torio di almeno il 50%, per almeno 10
secondi;

* OSAS = Obstructive Sleep Apnea Syndro-
me ¢ la sindrome delle apnee del sonno.

Spesso la sindrome delle apnee del sonno
puo essere diagnosticata con il monitorag-
gio del sonno che si esegue a casa propria,
con un’apparecchiatura di uso semplice
che di solito viene applicata dallo stesso
paziente, istruito in precedenza su come
usarla.

I dati forniti dal monitoraggio del sonno

— sono in buona parte

gli stessi della poli-

sonnografia, almeno

per quanto riguarda
la apnee ostruttive.

In particolare si ri-

leva la presenza di

apnee, ipopnee, rus-

samento, altre alte-
razioni del flusso re-
spiratorio, frequenza
cardiaca e desatura-

zioni (episodi di di-

minuzione della con-

centrazione di ossi-
geno nel sangue).

Da queste informa-

zioni si ricavano di-

versi indici. I pia

usati sono:

* AHI (Apnea Hypopnea Index) ¢ I'indice
piu utilizzato e conosciuto. E dato dalla
somma delle apnee e ipopnee per ogni
ora di sonno considerato dall’esame.

* ODI (Oxygen Desaturation Index) espri-
me il numero di episodi per ora in cui la
saturazione di ossigeno del sangue scen-
de di almeno il 4% della saturazione ba-
sale di quel soggetto.

* Tempo di desaturazione ¢ il tempo (in
minuti o in percentuale sul tempo di son-
no) che il paziente passa con una satu-
razione sotto al normale. Di solito viene
fornito in dettaglio il tempo sotto il 90%,
sotto 1'85%, sotto 1'80%. E molto impor-
tante soprattutto nelle apnee gravi.

La gravita della malattia viene definita so-

prattutto in base all’indice AHI:

* AHI 5-15 = OSAS lieve

* AHI 15-30 = OSAS moderata

* AHI maggiore di 30 = OSAS grave

Il nuovo Piano Nazionale della Prevenzio-

ne (parte integrante del Piano Sanitario Na-

zionale) 2014-2018, delinea un sistema di

azioni di promozione della salute e di pre-

venzione, che accompagnano il cittadino in

tutte le fasi della vita, nei luoghi di vita e

di lavoro.

Il PNP ha individuati pochi macro obiettivi,

a elevata valenza strategica, perseguibili da

tutte le Regioni, attraverso la messa a punto

di piani e programmi partendo dagli speci-

fici contesti locali:

* Ridurre il carico prevenibile ed evitabile
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di morbosita, mortalita e disabilita delle
malattie non trasmissibili;

* Prevenire le conseguenze dei disturbi
neurosensoriali;

* Promuovere il benessere mentale nei
bambini, adolescenti e giovani;

* Prevenire le dipendenze da sostanze e
comportamenti;

e Prevenire gli incidenti stradali e ridurre
la gravita dei loro esiti;

* Prevenire gli incidenti domestici e i loro
esiti;

* Prevenire gli infortuni e le malattie pro-
fessionali;

* Ridurre le esposizioni ambientali poten-
zialmente dannose per la salute;

* Ridurre la frequenza di infezioni/malattie
infettive prioritarie;

* Attuare il Piano Nazionale Integrato dei
Controlli per la prevenzione in sicurezza
alimentare e sanita pubblica veterinaria.

Gli incidenti stradali influiscono notevol-

mente sui costi sociali.

Quindi, ogni azione finalizzata ad incre-

mentare la sicurezza stradale, sicuramente,

non pesa sul bilancio dello Stato perché i

ritorni sono sempre maggiori degli investi-

menti, infatti, per ogni euro speso per ri-
durre il numero dei sinistri, dei morti e dei

feriti sulle strade, si ottiene un risparmio di

20 euro in costi sociali e sanitari.

EPWORTH SLEEPINESS SCALE

Dal momento che la sonnolenza aumenta il
rischio di incidenti sia automobilistici che
sul lavoro ¢ molto importante diagnosti-
carla e trattarla. A tal fine esistono test in
grado di misurare oggettivamente e sogget-
tivamente la sonnolenza diurna.

A) test oggettivi:

* MSLT: Multiple Sleep Latency Test;

e MWT: test di mantenimento della vigilan-
za;

B) test soggettivi:

e ESS: Epworth Sleeepiness Scale;

¢ SSS: Stanford Sleepiness Scale.

Le azioni che possono influire sulla ridu-

zione degli incidenti dovuti a sonnolenza e

distrazione imputabile ai disturbi respirato-

ri sono tante ed in particolar modo:

e attuare campagne di informazione e pre-
venzione che favorisca il coinvolgimento
spontaneo degli utenti, diretta all’accer-
tamento e alla cura delle patologie;

* definire tempi certi e brevi tra la diagno-
si e il trattamento, che corrispondano a
un periodo di sospensione dalla guida.
Conseguentemente, per gli autisti profes-
sionisti andranno attivati gli opportuni
ammortizzatori sociali;

* prevedere una componente sanzionato-
ria solamente per chi nasconde la pro-
pria patologia gia accertata da una strut-
tura sanitaria.

Che probabilita ha di appisolarsi o di addormentarsi nelle seguenti situazioni, in-
dipendentemente dalla sensazione di stanchezza?

(La domanda si riferisce alle usuali abitudini di vita nell’ultimo periodo.

Qualora non si sia trovato di recente in alcune delle situazioni elencate sotto, provi ad

immaginare come si sentirebbe)

Usi la seguente scala per scegliere il punteggio piu adatto ad ogni situazione:

O = non mi addormento mai

1 = ho qualche probabilita di addormentarmi

2 = ho una discreta probabilita di addormentarmi
3 = ho un’alta probabilita di addormentarmi

* Seduto mentre leggo
* Guardando la TV

* Seduto, inattivo in un luogo pubblico (a teatro, ad una conferenza)
* Passeggero in automobile, per un’ora senza sosta
e Sdraiato per riposare nel pomeriggio, quando ne ho 'occasione

* Seduto mentre parlo con qualcuno

* Seduto tranquillamente dopo pranzo, senza avere bevuto alcolici
* In automobile, fermo per pochi minuti nel traffico
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Bl Infortuni sul lavoro e qualita del
sonno

Il problema della sonnolenza diurna interessa
oggi una grande parte della popolazione. Tra
le varie motivazioni sicuramente assumono
un ruolo importante le abitudini di vita che
tendono, da qualche tempo, ad incrementare,
per alcuni, lo svolgimento di attivita ludiche
(movida) e, per altri, attivita lavorative nelle
ore notturne. Oltre a cio, si aggiungono le
diverse patologie del sonno che lo rendono
insufficiente per qualita e durata e che creano
quindi i presupposti per una cattiva qualita
della veglia diurna. Alcuni studi dimostrano
come una deprivazione di sonno porti ad una
riduzione delle performance cognitive con
importanti conseguenze a livello di salute
pubblica e di sicurezza sul lavoro.

B La cultura della sicurezza e della
prevenzione sul lavoro

Lasicurezzaelegata, ancoraoggienellamaggior
parte delle realta lavorative, prevalentemente
ad un concetto di mero adempimento alle
normative vigenti ed alle eventuali prescrizioni
impartite da organi di vigilanza e controllo.
Motivare alla sicurezza ¢ portare le persone a
superare l'attuale visione di passivita. Motivare
alla sicurezza vuol dire favorire il passaggio
dall’obbligo di condividere alla condivisione
dell’obbligo. L'obbligo di prendersi cura della
propria sicurezza (D. Lgs 81/2008, art. 20,
comma 1) diventa allora consapevolezza nel
voler contribuire alla costruzione di un modo
di lavorare in cui produzione e prevenzione
si integrano coerentemente. Il dovere di
sicurezza diventa in tal modo un impegno
personale e professionale nel voler contribuire
alla sicurezza. La corretta gestione della
formazione alla salute e sicurezza sul lavoro
permette di verificare lefficacia, ai sensi
di legge, dei percorsi formativi e dei flussi
comunicativi realmente svolti in azienda.

Il Riposi giornalieri e salute dei
lavoratori

La tematica dell’orario di lavoro non coinvolge
solo il profilo funzionale del rapporto
contrattuale, o meglio, non coinvolge solo
l’aspetto organizzativo datoriale, ma sottende, in
primo luogo, delle esigenze prevenzionistiche
inerenti la salute dei lavoratori. L'art. 7 del D. Lgs.

n. 66/03 stabilisce che il lavoratore ha diritto ad
11 ore di riposo consecutive ogni 24; pertanto,
a contrario, si desume che l'orario massimo
giornaliero non puo superare le 13 ore.

ISO 39001/2012 (Road Traffic Safety
Management Systems)
I governi, le autorita stradali, i gruppi di
sicurezza e le societa private si sono dimostrati
interessati a sviluppare uno standard di
riferimento per far fronte al numero crescente
di morti e infortuni che si verificano ogni
anno sulle strade. Lo standard internazionale
ISO 39001 offre linee guida per individuare e
gestire i rischi connessi alla sicurezza stradale.
E stato creato per ridurre gli incidenti gravi e
mortali sulla strada. Lo standard ISO 39001 e
uno standard di gestione per la riduzione del
rischio stradale di una qualsiasi organizzazione.
Si ispira esplicitamente al modello PDCA (Plan-
Do-Check-Act). Certificarsi secondo la norma
ISO 39001 non ¢ obbligatorio, ma ¢ frutto della
scelta volontaria dell’organizzazione (azienda
pubblica o privata) che decide di mettere in
opera un proprio sistema di gestione per la
riduzione del rischio stradale. La certificazione
ISO 39001 non attesta una particolare
prestazione in termini di sicurezza stradale, ma
piuttosto sta a dimostrare che I'organizzazione
certificata ha un sistema di gestione adeguato
a tenere sotto controllo gli impatti sul rischio
stradale derivanti dalle proprie attivita, e ne
ricercasistematicamente il miglioramento.

Bl Evoluzione delle
infermieristiche

Le indicazioni e gli obiettivi contenuti nel
vigente Patto per la salute prendono atto
del contesto demografico ed epidemiologico
e pongono specifica attenzione all’efficacia,
allappropriatezza, alla sostenibilita del Sistema
e alla necessita di valorizzare, rafforzandolo, il
patrimonio professionale operante nel Sistema
stesso. La Legge 190/2014 — comma 566 —
richiama a sua volta gli orientamenti del Patto
per la salute e pone le basi per intervenire
su ruoli, funzioni e modalita operative dei
professionisti sanitari, sostenendo I'evoluzione
delle loro competenze, anche attraverso
percorsi di formazione complementare e
privilegiando i sistemi a rete e il lavoro in
squadra.

competenze
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E CONVEGNI

CORSI

Filodiretto

Loredana
CAPPELLI

Bl CORSO DI FORMAZIONE

STRATEGIE DI COMUNICAZIONE IN
AMBITO VACCINALE

Bari, 7-8-settembre 2015

INFO: Meeting Planner

Tel:080 990560

e-mail: inffo@meeting-planner-.it

Il TBC INFANTILE: TRA OSPEDALE E

TERRITORIO

Bari, 12 Settembre 2015
INFO: Meeting Planner

Tel: 080 990560

e-mail: info@meeting-planner-.it

Il PERCORSI DIAGNOSTICO

TERAPEUTICI NELLA GESTIONE
DEL RISCHIO CARDIO-CEREBRO-
VASCOLARE DEL PAZIENTE
INTERNISTICO E GERIATRICO
Acquaviva delle Fonti (BA)

[8-19 settembre 2015

INFO: Italiana Congressi e Formazione
Tel: 3392822937

e-mail : segreteria@italianagongressi.it

El UPDATE IN IMMUNOLOGIA-

LE IMMUNODEFICENZE NEL
BAMBINO E NEL GIOVANE ADULTO:
UN PROBLEMA INTERNISTICO
MULTIDISCIPLINARE

Bari, 18-19 Settembre 2015

INFO: Centro Italiano Congressi

Tel : 080 5043737

e-mail: info@cicsud.it

Hl XXIl GIORNATA MONDIALE

ALZHEIMER

“MALATTIE NEURODEGENERATIVE
APPROCCIO INTEGRATO NEL
TERRITORIO”

Molfetta (BA), 18-19-Settembre 2015
INFO: Italiana Congressi e Formazione

Tel: 3392822937

e-mail : segreteria@italianagongressi.it

HEm PERCORSI DAL TERRITORIO
ALLCHUB
Molfetta (BA), 25 Settembre 2015
INFO: Centro Italiano Congressi
Tel : 080 5043737
e-mail: info@cicsud.it

IX CONGRESSO NAZIONALE AINAT
“IL NEUROLOGO DEL TERRITORIO
TRA PREVENZIONE,ASSISTENZA

E COMPLESSITA’, FRAGILITA’, NON
AUTOSSUFFICIENZA DELLE MALATTIE
NEUROLOGICHE CRONICHE”

Monopoli (BA), 1-2-3 Ottobre 2015

INFO: Italiana Congressi e Formazione

Tel: 3392822937

e-mail : segreteria@italianagongressi.it

GIORNATE DI AGGIORNAMENTO
IN CARDIOLOGIA -
LANTICOAGULAZIONE NEL
TROMBOEMBOLISMO VENOSO,
QUANDO I NAO?

Bari, 13 Ottobre 2015

INFO: Intermeeting

Tel: 049 8756380

e-mail: inffopd@intermeeting.org

LA STERILIZZAZIONE DEI DISPOSITIVI
MEDICI: GARANTE INVISIBILE DELLA
SICUREZZA DEL PAZIENTE

Vicenza, 22-24 Ottobre 2015

INFO: Centro Congressi Fiera di Vicenza

Tel: 051 796971

e-mail: milena.roveri@mymeetingsrl.com

CONGRESSO SINP PUGLIA
LAPPROCCIO NEUROLOGICO AL
NEONATO E AL BAMBINO

Bari, 2-3 novembre 2015

INFO: Centro Italiano Congressi

Tel : 080 5043737

e-mail: inffo@cicsud.it

DISTURBI NUTRIZIONALI NELLE
MALATTIE RESPIRATORIE
Acquaviva delle Fonti (BA)

21 Novembre 2015

INFO: Meeting Planner

Tel:080 990560

e-mail: info@meeting-planner-.it

DOLORE DA CANCRO
Valenzano (BA), 27 novembre 2015
INFO: Satagroup

Tel : 099 400493

e-mail: segreteria@satacard.it




