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EDITORIALE

MEDICI E INFERMIERI
RESILIENZE E
NOSTALGIE

L'ampliamento delle competenze infermieristiche

In maniera ci-
clica e quasi
programmata,
riprende la “que-
relle” tra wmedi-
ci ed infermieri.

Questa volta la

miccia viene in-

nescata  dall’A-

NAAO, con suc-

cessive posizioni

di CIMO e AAROI

su aspetti che

riguardano la bozza di accordo tra il Go-

verno e le Regioni e Province autonome di

Trento e di Bolzano, riguardante la ridefi-

nizione, l'implementazione e l'approfondi-

mento delle competenze e delle responsabi-
lita professionali dell’infermiere e dell’in-
fermiere pediatrico.

In particolare, la bozza di accordo mira a

definire “le modalita e i percorsi, validi su

tutto il territorio nazionale, per riconoscere

e promuovere lo sviluppo delle competenze

e delle responsabilita professionali dell’in-

Sfermiere e dell’infermiere pediatrico al fine

di favorire lo sviluppo delle funzioni profes-

sionali in correlazione con gli obiettivi di

educazione, prevenzione, cura, assistenza

e riabilitazione previsti dalla programma-

zione sanilaria nazionale e regionale”.

e L’Art. 2 definisce le aree di intervento (e
opportuno evidenziare l'assenza dell’a-
rea geriatrica, tenuto conto dei dati epi-
demiologici e demografici riguarvdanti
il nostro Paese).

e LArt. 3 formula delle declinazioni di
possibili modalita e percorsi per lo svi-
luppo delle competenze professionali.

e LArt. 4 sviluppa dei richiami agli indi-
spensabili momenti formativi.

Saverio

ANDREULA

Non risulta presente nessun richiamo a nes-
sun tipo di attivita/prestazione infermieri-
stica, e quindi non si riesce a comprendere
il perché della preoccupazione della compo-
nente medica.

Per cercare di rendere evidente l'assenza
di motivazioni alla forte preoccupazione
presentata dell’ANAO-ASSOMED é opportu-
no approfondire le questioni e separare “la
Jorma” e “la sostanza”.

Relativamente alla “forma”:

Le normative che regolamentano il fun-
zionamento del sistema sono chiare, dal
contenuto inequivocabile; le normative che
disciplinano le attivita del medico e dell’in-
fermiere sono datate, ma sostanziate.

Relativamente alla “sostanza’:

Le mutate condizioni di salute della po-
polazione hanno indotto degli importan-
ti cambiamenti nella domanda (aspetti
quantitativi e qualitativi); le gravita di
patologia, la complessita delle cure e l'au-
mento della cronicita richiedono un ade-
guamento dell’organizzazione e dei sistemi
di cura ed assistenza alle nuove situazioni;
lo sviluppo delle tecnologie e delle attrez-
zature, unitamente alle nuove definizioni
riguardanti i percorsi diagnostici, clinico-
assistenziali e riabilitativi, richiedono sa-
peri avanzati negli specifici settori di atti-
vita; la formazione degli operatori sanitari
(aumentata e migliorata, con conseguenti
diversi riconoscimenti di status e ruolo)
consente l’inserimento operativo in ambiti
e aree pin allargate e pini complesse rispetto
al passato; la compatibilita economica del
sistema obbliga importanti interventi di ra-
zionalizzazione;

i cambiamenti sociali e gli stili di vita della
popolazione costituiscono un ulteriore ele-
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mento di complessita.

Stante le tematiche presentate risulta evi-
dente la necessita di una nuova definizio-
ne di competenze avanzate in specifici am-
biti e contesti di cura e assistenza, nonché
la revisione dei modelli organizzativi e dei
sistemi di cura e assistenza, unitamente a
una nuova definizione (e condivisione) dei
ruoli e dei livelli di responsabilita.

E’ comprensibile la difficolta di accettazio-
ne dei cambiamenti, ....ma e altrettanto
difficile capire le azioni ostative al cambia-
mento, cosi come non e possibile pensare ad
un infermiere di oggi che si muove ed opera
con le regole del passato (é anacronistico,
non proponibile e non praticabile). Gli stes-
si principi valgono per tutte le altre profes-
sioni. Certamente le evoluzioni normative
pin recenti hanno riguardato la dirigenza
infermieristica (e delle altre professioni sa-

nitarie), con conseguenti necessita di rivi-
sitazione di ruoli e responsabilita per ogni
livello delle articolazioni organizzative.

Al proposito potrebbe essere di aiuto l'ap-
profondimento dei contenuti dell’Art. 8 del
CCNL dell’area della dirigenza SPTA, sicu-
ramente ben noti a coloro che hanno lan-
ciato i segnali di “preoccupazione”, cui far
seguire le relative determinazioni e appli-
cazioni.

La questione cambia se le motivazioni sono
meno nobili di quelle presentate, ad esem-
pio la salvaguardia dei “numeri”.

Oggi e evidente, a tultti, che nel nostro Paese
il rapporto medici/abitanti e pari al 3,7%o
(dati OCSE 3,1%o) e il rapporto infermieri/
abitanti é pari al 6,3%o (dati OCSE 8,7%o).
In puglia tale rapporto risulta essere ancora
pin negativo.

Ancbhe le forti preoccupazioni espresse rela-

Gli Infermieri avranno pin competenze e autonomia. Il documento Ministero-Regioni

LE NUOVE AREE DI COMPETENZE INFERMIERISTICHE:

Area cure primarie - Critica ed Emergenza - Chirurgica - Pediatrica - Salute mentale
dipendenze

Il Testo
Bozza di Accordo, ai sensi dell’art. 4 del D. Lgs. 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo e
le Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano, recante ridefinizione implemen-
tazione e approfondimento delle competenze e delle responsabilita professionali dell’infer-
miere e dell’infermiere pediatrico

Art. 1 (Oggetto)

L. Il presente Accordo definisce lo sviluppo delle competenze e delle responsabilita profes-
sionali dell’infermiere, al fine di favorirne 'approfondimento nonché lattribuzione di
ulteriori funzioni avanzate, in connessione con gli obiettivi di prevenzione, cura, assi-
stenza e riabilitazione, previsti dalla programmazione sanitaria nazionale e regionale,
anche a seguito di ulteriore formazione complementare e specialistica.

Art. 2 (Aree di intervento)

L. Sono individuate cinque grandi aree di intervento:

Area cure primarie (cronicita, sanita pubblica, comunita e fragilita);

Area critica e dell’emergenza urgenza;

Area chirurgica;

Area pediatrica;

Area salute mentale e dipendenze;

2. L'allegato tecnico, parte integrante e sostanziale del presente accordo, individua le com-
petenze descritte all’interno di ciascuna area;

Art. 3 (Formazione)

1. Nell’ambito di quanto stabilito all’art.1 é prevista una formazione complementare mo-
dulare, post laurea, sulla base di programmi definiti tra Ministero della Salute, Regioni e
Province Autonome, da svolgersi nell’ambito del Servizio Sanitario Regionale;

Con successivo provvedimento del Ministero dell’Universita e della Ricerca scientifica
d’intesa di concerto con il Ministero della Salute, d’intesa con le Regioni e Province Au-
tonome, saranno rivisitati i piani di studio della Laurea in Infermieristica, della Laurea
Magistrale in Scienze Infermieristiche e dei Master universitari di I e II livello.

Art. 4 (Invarianza)

Dal presente accordo non derivano nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica.
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tivamente allo “shortage” della professione
medica, con riferimento ai prossimi pensio-
namenti, stante i dati sopra riportati, han-
no poca ragione di esistere. Forse ¢ meglio
prendere atto delle discrepanze in essere e
lavorare per una migliore organizzazione
e per un funzionamento del sistema pin in
linea con le esigenze degli utenti, in linea
anche con le recenti raccomandazioni del

Presidente Napolitano che ba affermato “il
sistema necessita di una continua ricerca
di soluzioni razionalizzatrici e innovative
...senza atteggiamenti puramente difensivi
e conservativi dell’esistente”.

Quanto sopra a tutela e garanzia dei citta-
dini (utenti, committenti e finanziatori del
sistema) e dei professionisti (tutti). Che nes-
suno si chiami fuori.

MACUP: Master di primo livello on line in
“MANAGEMENT DELLE CURE PRIMARIE E TERRITORIALI:
LINFERMIERE SPECIALISTA”

La deospedalizzazione e la creazione di nuove reticolazioni territoriali definite dalle recenti norma-
tive di indirizzo in tema di organizzazione sanitaria impongono una nuova definizione dei processi
organizzativi e manageriali nell’ambito sanitario. Questo cambiamento porta ad un nuovo assetto
delle aree critiche attraverso 'individuazione di nuovi profili di rischio, di analisi e monitoraggio
del controllo aziendale. Occorre accompagnare tale mutato assetto, in qualche modo epocale per
la sua strutturazione, attraverso un processo di comunicazione e di vera e propria sfida culturale.
Da qui nasce un nuovo modo di fare organizzazione e management che porta 'Universita LUM
Jean Monnet, attraverso la sua School of Management, a proporre una nuova offerta formativa,
unica attualmente nello scenario formativo nazionale, con un Master di I livello in distance lear-
ning in “Management delle Cure Primarie e territoriali: 'Infermiere Specialista” (MACUP).
Necessita, infatti, formare le professionalita che abbiano specifiche competenze in tali ambiti, an-
che secondo quanto precisato dall’art. 6 della L. 43/06 su la figura dell’'infermiere specialista.

Il Decreto Balduzzi, oramai legge, di fatto trasferisce le funzioni sanitarie dall’ospedale al territo-
rio. Conseguire un Master nelle cure primarie significa acquisire un titolo professionale, una vali-
dazione della qualita professionale che poi nel breve periodo puo sfociare in quella manageriale e
che spinge verso maggiori competenze I'infermiere territoriale. A livello informativo ¢ fondamen-
tale quanto precisato nella bozza di accordo, ai sensi dell’art. 4 del d. lgs. 28 agosto 1997 n. 281, tra
il Governo e le Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano, recante la ridefinizione I'im-
plementazione e I'approfondimento delle competenze e delle responsabilita professionali dell’in-
fermiere e dell'infermiere pediatrico. Oggi ¢ al tavolo di lavoro Regioni- Ministero (sviluppo dei
profili di competenza dell’infermiere). Trattasi di un progetto formativo di 1.500 ore di cui 300 ore
on line e quindi fruibile in qualsiasi momento della giornata e della settimana articolato in 6 modu-
li cosi suddivisi: Normativa e Regolamentazione del sistema sanitario, Sanita Pubblica: le politiche,
I'organizzazione delle risorse umane e il Marketing delle aziende sanitarie, Risk Management e i
rischi nel territorio, Evoluzione e prospettive delle Cure Primarie, Infermieristica di comunita,
sanita di iniziativa e Chronic Care Model, Infermieristica di famiglia e tecniche di counselling.

Il Comitato d’Onore ¢ presieduto dal Prof. Saverio Proia, Dirigente del Ministero della Salute ed
¢ composto anche dal Dr. Marcello Bozzi, Dirigente Professioni Sanitarie Azienda Ospedaliera
Universitaria di Siena, dal Dr. Saverio Andreula, Coordinatore Regionale Collegi IPASVI Puglia;
Direttore Scientifico del Master ¢ il Prof. Francesco Albergo docente LUM e Direttore Operativo
della LUM School of Management, Coordinatore Scientifico il Dr. Angelo Rosa Vice-Direttore
Operativo della LUM School of Management.

Prof. Francesco Manfredi
Pro-Rettore alla Formazione Manageriale Postgraduate

Direttore della LUM School of Management
Professore Straordinario di Economia Aziendale

Informazioni per iscriversi: la quota di iscrizione al Master in Management delle Cure Primarie
e Territoriali - “L'Infermiere Specialista” ¢ di € 2.300,00. La quota di iscrizione al Master per i
convenzionati tramite il Centro Studi Comunicare I'impresa & di € 1.100,00. Per usufruire della
convenzione esclusiva occorre contattare: Centro Studi Comunicare I'Impresa - Via Mitolo, 23 -
70124 Bari - Tel. 080 5026844 - Fax 080 5026892 - mail: info@comunicareimpresa.com

www.infermierespecialista.eu
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LA SICUREZZA
DELLECURE |
E UNA PRIORITA

La Regione Pu-

S0

cw glia, a seguito

c =l .

o delle determi-

g0 nazioni assunte
dal “Coordina-

mento Regiona-
le Gestione del
Rischio Clinico
e Sicurezza del
Paziente”, con
una nota del 15
Gennaio, ha di-
sposto che tut-
te le Aziende
Sanitarie  pub-
bliche e private
accreditate del
territorio regio-
nale adottino,
formalmente, la
Check-list Perioperatoria ed il Foglio Unico
di Terapia (F.U.T.). La Direzione Strategica
della ASLBT ha istituito un gruppo di lavoro
per la gestione del rischio clinico e la sicu-
rezza dei pazienti e delle cure, il quale ha
formulato un programma operativo volto al
coinvolgimento attivo del personale. Per gli
operatori sanitari il rischio clinico, poiché
designa le tecniche di prevenzione e ridu-
zione degli errori terapeutici, va analizzato
in funzione dei rapporti tra le varie figure
professionali e il cittadino-utente.

La sicurezza in sanita non deve essere con-
siderata e riferita al singolo operatore, poi-
ché ogni individuo agisce al di la della sfe-
ra strettamente personale, secondo realta
e motivazioni. E’ necessariamente la risul-

Andreina
BRUNO

tante di una collaborazione interdisciplina-
re tra le diverse risorse umane e le differen-
ti componenti.

Allo scopo, ¢ stato previsto il coinvolgimen-
to professionale di figure infermieristiche.
La check-list proposta € una rivisitazione
e rimodulazione, ampliata e migliorata, di
quella gia fatta propria e proposta dal Mi-
nistero della Salute nel Manuale per la Si-
curezza in Sala Operatoria nell’ottobre del
2009; infatti, il modulo “Safety List (Lista
di Sicurezza) Perioperatoria” € composto
da quattro sezioni, oltre al SIGN IN (prima
dell’induzione dell’anestesia), il TIME OUT
(prima dell’incisione della cute) e il SIGN
OUT (prima che il paziente lasci la Sala
Operatoria) anche dalla sezione TRASFE-
RIMENTO con il coinvolgimento dell’Unita
Operativa inviante. L'obiettivo dell’adozio-
ne della check-list €, innanzitutto, ridurre
la mortalita post operatoria e la sinistrosita
legata agli interventi (dimostrate da nume-
rosi studi prospettici svolti sia a livello na-
zionale che internazionale).

L’adozione del F.U.T., invece, mette fine ad
una prassi secolare per cui spesso non Vi
era certezza della prescrizione, cosi da ge-
nerare conseguenze in tema di errore nella
terapia farmacologica. Con il FU.T. ci sara
certezza della prescrizione (principio atti-
vo, forma farmaceutica, posologia, tempi di
somministrazione), dell’identificazione del
paziente e del professionista responsabile,
Pinfermiere, della corretta somministrazio-
ne. Un aspetto fondamentale del FU.T., cosi
come rimarcato ed enunciato dalla determi-
na regionale, ¢ che il medico, responsabile
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della prescrizione terapeutica, deve scri-
vere a carattere stampatello nell’apposito
riquadro il farmaco. “No alle prescrizioni
verbali, da limitarsi alle sole situazioni di
emergenza/urgenza, ne tantomeno telefo-
niche”. Tra l'altro, la Cardiologia del P.O.
di Canosa di Puglia ¢ stata la prima U.O.
dell’ASL BT, scelta dal coordinamento del
Gruppo di Lavoro Rischio Clinico Azienda-
le, a sperimentare e valutare I'implementa-
zione del F.U.T., inoltre, sono stati program-
mati incontri formativi nei vari PP.OO. con
il coinvolgimento delle Direzioni Sanitarie,
dei Coordinatori Infermieristici e dei Diret-
tori/Responsabili delle UU.OO.

Oggi, finalmente, si concretizza con un atto
chiaro e inequivocabile l'attivazione di pro-
cedure orientate al controllo e alla riduzio-
ne del rischio clinico. Una cultura, quella

del rischio clinico, che anche 'TPASVI BAT
ha voluto diffondere svolgendo il corso re-
sidenziale “Sicurezza dei pazienti e degli
operatori” con ben quattro edizioni, for-
mando piu di 350 infermieri; tale dato rile-
va l'attenzione da parte della nostra équipe
professionale nei confronti di questa tema-
tica. Abbiamo recepito un forte interesse da
parte degli infermieri e una grande deter-
minazione a partecipare ad iniziative che
promuovono la sicurezza delle cure.

Gli infermieri quindi plaudano alla inizia-
tiva dell’adozione della check-list e del
Foglio Unico di Terapia, ma incoraggiano
tutti gli attori del processo assistenziale, la
Regione in primo luogo, a procedere con
maggiore determinazione sulla strada della
riduzione del rischio per i pazienti e per
gli operatori.

LOGO AZIENDA SANITARIA

REGITE RS - A5 Rt

w.o. 0l FUT
Cartella Clinica W, COGNOME NOME M. Letto . FLT
ALLERGIE Luago ¢ Daka di Nazcita Feso
DATA
TERAPIA ORALE
INIZ1A FARMACO ORA Inf. Inf. Inf. Inf. Inf. Inf. Inf. Sosp.

3 3

dr. dr.

a3 3.

dr. dr.
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LA QUALITA
DELLE CURE EROGATE
NELLE CASE DI RIPOSO

Un’esperienza da vivere e condividere

popolazione e
aumentata e di
conseguenza ¢
aumentato anche
il numero di an-
ziani. Di conse-
guenza non tutti
gli anziani pos-
sono esser accuditi in casa dato che hanno
bisogno di molte attenzioni per le loro pa-
tologie che spesso li rendono invalidi sotto
vari punti di vista. Questo ¢ il motivo per cui
le famiglie spesso giungono con sofferenza
a decidere di ricoverare il loro parente nel-
la casa di riposo, consapevoli del fatto che
non possono offrire un’adeguata assistenza.
Infatti gli anziani sono frequentemente af-
fetti da malattie croniche di varia natura. La
figura dell’infermiere in questa struttura €
fondamentale per curare ed assistere gli an-
ziani, inoltre € importante anche il supporto
che offre alle famiglie che molto spesso col-
laborano per il benessere del paziente. Il la-
voro infermieristico € molto impegnativo, sia
da un punto di vista pratico che psicologico.
Infatti, in questo contesto, 'infermiere non ¢
solo colui che somministra la terapia o che
posiziona un catetere vescicale, ma diventa
anche un vero e proprio punto di riferimen-
to per ogni anziano. Si diventa come un’uni-
ca grande famiglia! Compito dell’infermiere
¢ quello di educarli ad un comportamento
salutare corretto con tanta tanta pazienza e

g(_) Con il passar del

kY tempo l'eta me-

Fee . .

20 dia di soprav-

f ol vivenza della
)

tranquillita, evitando di indispettirli e pre-
miandoli davanti ai miglioramenti ottenuti.
Questo, a mio parere, ¢ il modo giusto per
esser ascoltati e seguiti da loro. Nelle case di
riposo ¢ possibile dividere i pazienti in due
macrocategorie: coloro che hanno perduto
le capacita cognitive e coloro che non han-
no perduto completamente queste capacita.
Per quanto concerne i pazienti anziani che
hanno perduto le capacita cognitive, risulta
difficoltoso instaurare un dialogo e capire
i loro bisogni, ma attraverso un’attenta os-
servazione ¢ possibile risolvere il problema.
Nonostante i loro deficit, I'infermiere non
deve mai smettere di parlare con questi pa-
zienti e trasmettere la tranquillita data dal-
la presenza di una persona di cui possono
fidarsi, perché, a modo loro, percepiscono
queste sensazioni. Con gli anziani che non
hanno perduto le capacita cognitive, I'infer-
miere puo e deve stabilire un dialogo. Molto
spesso ¢ possibile anche ridere, scherzare ed
imparare a crescere attraverso le loro espe-
rienze, i loro mille racconti di un’epoca pas-
sata ma presente nella loro mente. A questi
pazienti € possibile anche chiedere consigli
e renderli partecipi della loro vita in modo
da farli sentire “utili” per loro stessi e per
gli altri, in fondo hanno visto e vissuto cose
inimmaginabili per noi giovani. In cambio,
pero, bisogna tranquillizzarli e trasmettere
loro la voglia di vivere perché molto spesso
vengono assaliti dalla paura di morire data
Peta avanzata. Purtroppo, non sempre l'an-
ziano riesce a vincere il male che lo assale
e che lo porta alla morte. Quando accade
cio, infermiere sente una parte del suo cuo-
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re che va via con lui, come se avesse perso
un familiare. Questo potrebbe portare alla
comparsa della sindrome di burnout dato
dal senso di impotenza davanti alla morte
del paziente, ma anche solo davanti ad un
peggioramento delle condizioni dello stesso
nonostante la dedizione e le attenzioni pre-
state per migliorare la situazione. In questo
caso € importante il confronto con gli altri
colleghi e con le figure di supporto che la-
vorano nello stesso ambiente e che possono
capire la problematica. Nella casa di riposo,
infatti, il lavoro d’equipe € molto sentito. Gli
infermieri, gli oss e gli ausiliari si sosten-
gono a vicenda cercando di superare i mo-
menti piu difficoltosi trasmettendosi forza e
coraggio. Questo puo esser un modo utile
per evitare che si manifesti la sindrome di
burnout. L'infermiere € responsabile di tut-
to cio che accade durante il turno. Inoltre
molto spesso i pazienti anziani sono colti da
malesseri di varia natura e bisogna esser in
grado di agire, nel limite delle proprie com-
petenze, anche senza la figura del medico
che, per regolamento, non € sempre presen-

te nella struttura.

Per questo motivo il lavoro d’equipe e fon-
damentale e permette interventi sulla perso-
na piu efficaci ed efficienti.

Questo lavoro € anche ricco di piccole ma
grandi soddisfazioni: un passo in piu soste-
nuto da un paziente con difficolta nella de-
ambulazione, la guarigione di una piaga da
decubito dopo mesi di minuziose cure, una
parola detta da un paziente che rifiuta di
parlare perché depresso per sua condizione,
un bacio chiesto prima di andare a dormire,
un “grazie” per il sostegno dato quotidiana-
mente, ma soprattutto un sorriso, quel sorri-
so che ti riempie il cuore e ti fa capire quan-
to la tua presenza sia fondamentale per loro
e la loro per te. In queste strutture, dove i
pazienti sono gli stessi per anni si impara
a soddisfare in maniera olistica tutti i loro
bisogni e questo ¢ alla base dell’assisten-
za infermieristica. Bisogna SEMPRE tener
presente che un domani anche noi saremo
anziani e per questo bisogna imparare ad
avere molta pazienza e trattarli con estremo
rispetto e dignita.

CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ANNUALE COLLEGIO IPASVI BARI

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

1) Relazione del presidente
2) Conto consuntivo 2012
3) Bilancio di previsione 2013

I’ Assemblea ¢ convocata presso la sede del Collegio IPASVI di Bari sita in Viale Salandra n. 42,
in prima convocazione alle ore 16.30 del 19/04/2013 ed in seconda convocazione alle ore 17,00
del 26/4/2013. Saranno considerati presenti gli iscritti partecipanti, che potranno essere in pos-
sesso di due deleghe. Affinché I’ Assemblea sia considerata valida, occorre 'intervento di almeno
un quarto degli iscritti in prima convocazione e qualsiasi numero in seconda convocazione. Per
chi vuole esercitare il diritto di delega pud compilare il fac-simile di seguito pubblicato. Ogni
iscritto, nei giorni precedenti all’ Assemblea e negli orari d’ufficio potra esaminare i documenti di

bilancio presso la sede del Collegio IPASVI.

Il Presidente Saverio Andreula

DELEGA PER IASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI AL COLLEGIO IPASVI DELLA
PROVINCIA DI BARI

IL SOTTOSCRITTO

ISCRITTO ALLALBO DELLA PROVINCIA DI BARI DAL

DELEGA LISCRITTO

A PARTECIPARE IN SUA ASSENZA ALI’ASSEMBLEA ORDINARIA 2013

DATA

FIRMA
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CHEST PAIN UNIT

Nuovo approccio ai pazienti con dolore toracico

S0 Diffusissime or-
EE mai negli U.S.A.
Yoo | .
€0 ma ancora rare in
Zd Europa, le Chest
< Pain Unit (unita
Y per il dolore to-

racico), ovvero i
centri di iniziale
riferimento  dei
pazienti che si
presentano  nei
Dipartimenti  di
Emergenza per dolore toracico, rappresenta-
no oggi la piu efficace risposta a quesiti posti
da ogni caso di dolore toracico, sia quando
questo ¢ espressione di ischemia miocardica
sia quando ¢ di origine non cardiaca.

Le CPU sono aree di osservazione breve di
massimo 48 ore, create all’interno di un D.E.
dotate di monitoraggio Elettrocardiografico
continuo e del necessario per fronteggiare la
eventuale necessita di una rianimazione car-
diopolmonare. Gia nel 1969 Bernard Lown
propose di riservare all’interno del Pronto
Soccorso dei posti letto per 'osservazione dei
pazienti con sospetto Infarto Miocardico, de-
finendoli letti di “assistenza précoronarica”.
La sua idea non ebbe seguito fino al 1981,
quando la prima CPU fu aperta al St. Agnes
Hospital di Baltimore, Maryland, U.S.A. Un
approccio alternativo al ricovero in Unita Co-
ronarica, attraverso l'allestimento di strutture
nuove in cui tenere sotto osservazione per un
breve periodo i pazienti con rischio interme-
dio di Infarto Miocardico, di dimettere coloro
che appartengono alla classe a basso rischio
e di ricoverare in Terapia Intensiva Cardio-

logica quelli della classe ad alto rischio. Tale
comportamento ha ridotto le percentuali dei
pazienti impropriamente dimessi e ha otti-
mizzato I'uso dei reparti di Terapia Intensiva
Cardiologica, con una significativa riduzione
dei costi di gestione. Anche in Italia, nell’A-
zienda Ospedaliera Policlinico di Bari nasce
I’'11/2/2008 la prima CPU, collocata nel D.E.
ed in rete con I'Utic. EZ composta da 8 posti
letto completi di monitor per la registrazione
dell’ECG per la rilevazione della Pressione Ar-
teriosa; Saturazione di Ossigeno, di pompe
infusive volumetriche e a siringa, di dispositivi
per la ventilazione meccanica non invasiva C-
pap; Venturi; Defibrillatori Cardiaci. E dotata
di Poct Stratus, per la rilevazione della Tro-
ponina I, marcatore di citonecrosi cardiaca,
eseguibile in 14 minuti, di ambulatori per l'e-
secuzione di ecocardiogrammi trans-toracici a
riposo e/o sotto stress e personale Medico e
Infermieristico Specializzato.

Anche se lorganizzazione della Sanita statu-
nitense € diversa per molti aspetti da quella
del nostro SSN, si sta diffondendo anche tra
i nostri opinion leaders la convinzione che la
pressione finanziaria e la necessita di contene-
re quanto piu possibile i costi derivati spinge-
ra i medici italiani ad eseguire piu rapidamen-
te le procedure diagnostiche e terapeutiche e
a utilizzare sempre di piu strutture alternative
alle Unita di Terapia Intensiva Coronarica,
quali i nuovi reparti di valutazione (C.P.U.).
E’ auspicabile pertanto che anche nel nostro
Paese vengano implementate le attivita che
comportino minori costi ad eguale efficienza
clinica in un ottimale percorso diagnostico te-
rapeutico.
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IL CORAGGIO
DI DIRE “NO”

Generalmen-
te, per lessere
umano ¢ diffici-
le dire di “NO”
nella relazione
tra simili, per-
ché siamo por-
tati a dire di “SI”.
Dire di “SI” e l'e-
spressione della
tolleranza, che
richiama rispet-
to, stima, amicizia o amore nei confronti
del prossimo. Il motivo per cui ci riesce
piu difficile dire di “NO” e semplicemente
la “paura’: la paura di inimicarsi qualcuno
cui teniamo, di cui abbiamo bisogno o dal
quale dipendiamo; dire di “NO” ci porta
ad esporci e
forse  anche
ad isolarci,
compromette-
re larmonia;
la paura delle

Raffaele

RECCHIA

“Diritto non significa
essenzialmente regole e sanzioni, lizzare  chi
bensi cultura e civilizzazione, il suo

nella Professione Infermieristica la disponi-
bilita ad adeguarci, a lavorare sotto stress e
a fare cose che non approviamo, per lo spi-
rito di servizio che ci anima. Un Infermiere
deve sapere in merito alle proprie respon-
sabilita, che anche un “NO” non detto ha
spesso conseguenze giuridiche; a mio pa-
rere nell’ambito della nostra categoria pro-
fessionale, regna un rapporto irrazionale e
malsano con il diritto, in quanto vi € una
oscillazione tra sentimenti estremi e terrore
paralizzante da una parte, e una irresponsa-
bile spensieratezza dall’altra.

Se l'Infermiere fosse piu consapevole dei
dettami del diritto, ne traccerebbe i suoi li-
miti ma anche le sue possibilita e opportu-
nita. Diritto non significa essenzialmente re-
gole e sanzioni, bensi cultura e civilizzazio-
ne, il suo sco-
po principale
non € pena-

oltrepassa i
limiti, bensi

rappresaglie, SCOpO principale non € penalizzare fare assimi-

di ripicche.
Solitamente,
riteniamo piu
necessario
motivare un
“NO” piuttosto che un “SI”. “NO” signifi-
ca essere disposti a lottare, a confrontarsi,
spendere forze.

Non sempre dire di “SI” paga, non ci esime
dal lottare, anche contro noi stessi, piutto-
sto che correre il rischio di lottare contro
qualcuno. Da profano ritengo che ¢ insito

chi oltrepassa i limiti, bensi fare

lare cid0 che
e “corretto”.

assimilare cio che € corretto” Da  sempre

I'Infermiere,

si confronta
con i propri doveri: di servizio, di ruolo, di
rispetto delle leggi. Di contro ¢ innegabile
come ¢ difficile per 'Infermiere avere una
conoscenza complessiva dei suoi diritti, alla
luce del fatto che, in generale, ¢ piu facile
ricordare alle persone i loro doveri, piutto-
sto che verificare che i loro diritti siano sal-

11
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che genere di qualita delle cure puo
garantire un infermiere se € stanco, lo-
gorato, stressato, poco informato e so-
prattutto poco ascoltato? E’ giusto che
ogni diritto abbia un suo rovescio (del-
la medaglia), che ¢ piu facile leggere
e tradurre come dovere, piuttosto che
chiedersi: come stanno gli Infermieri
che ogni giorno entrano in servizio?
Quali dispositivi istituzionali garanti-
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vaguardati. In particolare, chi salvaguarda il
diritto dell’infermiere al proprio benessere
quando si viene a trovare quotidianamente
a contatto con
la malattia? La
decadenza del
Sistema  Sani-
tario Nazionale
e Regionale di
cui siamo spet-
tatori  inermi,
non si basa piu
sui reali “biso-
gni di salute” e
sulle esigenze
assistenziali e
di cura dei cit-
tadini, ma bada solo ai tetti di spesa. Tutto
questo vede l'infermiere sottodimensiona-
to, poco considerato dalle Istituzioni. Una
Governance delle cure, che non tiene con-
to dell’importanza che la categoria ricopre
all’interno di una Organizzazione Sanitaria;

@ segreteria@eventiecongressi.net

“Gli Infermieri possono rifiutare
un ordine se non puo essere
eseguito correttamente a causa,
per esempio, della carenza di
personale e, altresi, hanno il
dovere di impegnarsi a segnalare
tali situazioni e a fronteggiare solo
le urgenze”

scono il rispetto e la salvaguardia del
loro diritto principe e cioe¢ il benessere
psicofisico? L'aumento vertiginoso di
denunce nei confronti degli operatori
sanitari, tra cui l'infermiere, per casi
cosi detti di malasanita, ha portato ad
un incremento di procedimenti giudi-
ziari in cui, oltre ai medici, molti infer-
mieri sono imputati, per i quali al ter-
mine di un lungo iter processuale, nel-
le argomentazioni conclusive in sen-
tenza, si conferma il fatto che, se qual-
cuno, in un qualsiasi momento avesse
fatto 'unica cosa giusta e avesse detto
“NO”, molte vite umane si sarebbero
potute salvare. Oltre alle conseguenze
esistenziali, per I'Infermiere, chiama-
to a rispondere del proprio operato,
questo modello di azione, o meglio di
omissione, ampiamente diffuso nelle
cure assistenziali, ha gravi ripercussio-
ni per la Professione, per come ¢ percepita
dall’esterno e per come ¢ riprodotta nella
percezione dei professionisti. La normati-
va sul lavo-
ro contenuta
Codice
Civile, auto-
rizza il dato-
re di lavoro
(Direttore
Generale,
Direttore di
Dipartimen-
to, Medico di
reparto, Co-
ordinatore,
...) a impar-
tire ordini ai dipendenti. Anche se questo
diritto ha dei limiti, non deve essere eserci-
tato in modo arbitrario e per cosi dire senza
considerare eventuali danni, in particolare
gli ordini non devono essere inadeguati,
pericolosi o illegali.
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Cio significa che gli Infermieri possono ri-
fiutare un ordine se non puo essere ese-
guito correttamente a causa, per esempio,
della carenza di personale e, altresi, hanno
il dovere di impegnarsi a segnalare tali si-
tuazioni e a fronteggiare solo le urgenze.
Se un Infermiere accetta di svolgere un
compito per il quale sa di non essere all’al-
tezza, o € di competenza di altre figure pro-
fessionali, oppure illegale o contrario alle
regole dell’arte, si rende “responsabile”.
Chi tira il freno a mano e dice basta, ogni
tanto deve fare i conti con conseguenze
disastrose: viene additato come colui che
da fastidio, si rende impopolare e rischia
di diventare vittima di Mobbing sia verti-
cale, da parte datoriale, sia orizzontale, da
parte dei colleghi, fino a poter raggiungere
il licenziamento. Ma a dover soffrire inutil-
mente sono anche molti, troppi Infermieri,
che non sanno dire “NO” ad alcuni pazienti
(0 ai loro familiari). Molti studi nazionali ed

Viale Salandra, 42 - T. 080 5427333 F. 080 5427413
e mail: collegioipasvi-bari@virgilio.it - www.ipasvibari.it

el

internazionali (a quanto pare poco cono-
sciuti) lo dimostrano: nessun’altra categoria
di Professionisti ¢ sottoposta ad un altret-
tanto elevato grado di violenza, aggressioni
e molestia come gli Infermieri (che sono ri-
compresi tra le help profession). Infatti, gli
Infermieri che subiscono violenza verbale e
fisica, sono demoralizzati, demotivati e di-
ventano vittime del Burn out. Gli Infermieri
hanno diritto ad un ambiente di lavoro pri-
vo di violenza. Oggi la legge consente agli
Infermieri che hanno subito violenza sul
posto di lavoro, di citare per danni il datore
di lavoro che non fa tutto il possibile per
proteggerli dalla violenza. Ma anche questo
diritto € poco noto tra i professionisti infer-
mieri. Sempre di loro si tratta quando il loro
benessere viene sacrificato a condiziona-
menti economici, e anche quando anziché
capire gli errori, si cerca di nasconderli. Si
tratta di loro quando accettiamo condizio-
ni di lavoro che non ci permettono di con-
centrarci e di recuperare le ener-
gie spese. Malgrado cio, e proprio
per questo, vorrei far notare una
trappola insita nella nostra storia:
le nostre preoccupazioni per i pa-
zienti non devono mai significare
che dobbiamo smettere di esistere;
non devono portarci a rinnegare
noi stessi e i nostri legittimi biso-
gni. Ma laddove la sicurezza dei
nostri pazienti non € piu garantita,
e anche dove noi stessi soccombia-
mo a causa delle nostre condizioni
di lavoro, dobbiamo semplicemen-
te dire di “NO” e non far ricadere la
colpa sulle nostre spalle, ma bensi
alle Istituzioni implicate. A mio pa-
rere bisogna dare merito all’azione
del nostro Collegio della provincia
di Bari per le innumerevoli atti-
vita e interventi presso le autorita,
le istituzioni, le amministrazioni
pubbliche e private e l'universita,
a favore dell'immagine e il decoro
della professione Infermieristica.
Per concludere, occorre onesta nei
confronti delle nostre motivazioni,
a volte anche solo una migliore co-
noscenza di determinati contesti e,
come ho sottolineato all’inizio una
migliore comprensione della legge
e del diritto.
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LA COMUNICAZIONE

INTERNA

... le raccomandazioni

Nella  biologia
moderna sareb-
be impensabile
studiare qualsi-
asi organismo,
anche il piu pri-
mitivo, isolando-
lo artificialmen-
te dal suo am-
biente. Come la
Teoria Generale
dei Sistemi po-
stula, gli organi-
smi sono sistemi
aperti che man-
tengono il loro
stato stazionario
e magari si evol-
vOono verso stati
di complessita
piu elevati mediante uno scambio costan-
te sia di energia che di informazione con
il loro ambiente. Se ci si rende conto che
ogni organismo deve procurarsi per soprav-
vivere non soltanto le sostanze necessarie
al suo metabolismo ma anche informazio-
ni sufficienti sul mondo circostante, non si
puo non dedurre che comumnicazione ed
esistenza sono concetti inseparabili.

Intento di questo elaborato ¢ quello di dare
una prima strutturazione al tema della co-
municazione interna tra operatori sanitari
e tra operatori e pazienti per migliorare la
qualita delle prestazioni ed aumentare 1’ef-
ficacia dell’assistenza. Le organizzazioni
desiderose di crescere e di migliorarsi do-
vrebbero prestare grande attenzione alla

Giiovanni
DE LUCA

Giovanni
FAVIA

comunicazione interna e alle strategie che
stanno alla base del suo sviluppo. Un ab-
bozzo di comunicazione interna, di solito,
viene sviluppato solo quando c’¢ una crisi
o un evento importante che richiede inevi-
tabilmente di affrontare problemi di comu-
nicazione. In questi frangenti pero, € spesso
troppo tardi intervenire per diventare dei
buoni comunicatori. Un’ottima comunica-
zione tra individui appartenenti ad un’orga-
nizzazione ha anche il vantaggio di ridurre,
giorno dopo giorno, i conflitti interni che
nascono da idee contrastanti e crescono per
colpa di una cattiva comunicazione inter-
na. In sintesi se vogliamo creare un luogo
di lavoro costituito da persone che lavorino
per gli stessi obiettivi e con le stesse rego-
le, una buona comunicazione interna € la
strategia da adottare. La normativa in tale
ambito non manca. Un primo esempio ¢ la
direttiva del 2002 (emanata dal Dipartimen-
to della Funzione Pubblica) che sulle attivi-
ta di comunicazione nelle pubbliche ammi-
nistrazioni testualmente recita: “Una buona
comunicazione interna, fondata su un’am-
pia circolazione delle informazioni sulle
attivita e sui processi lavorativi e il pieno
coinvolgimento del personale nei progetti
di cambiamento organizzativo, consente di
costruire al meglio I'identita di una ammi-
nistrazione, favorisce la crescita di un senso
di appartenenza positivo alla dimensione
del lavoro pubblico e contribuisce a porre
su nuove basi 'immagine della sfera pub-
blica”. La nuova ISO 9004 del 2009, inoltre,
suggerisce che: “La Direzione deve rendersi
garante che all’interno dell’organizzazione
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si comunichi bene anche per quanto riguar-
da 'andamento del Sistema di Gestione del-
la Qualita (SGQ), dato che occorre rendere
visibile sia in termini di opportunita, sia
di successi, il Sistema di Gestione”. La ISO
9004 suggerisce che le comunicazioni ven-
gano gestite in due direzioni:

* Verticalmente (dall’alto verso il basso;

comunicazione gerarchica;
e dal basso verso l'alto; ritorno di infor-
mazioni);

orizzontalmente (comunicazione trasver-
sale tra funzioni all'interno di un singolo
processo o tra piu processi). Non dovrem-
mo dimenticare che le organizzazioni sono
costituite da esseri umani con le loro ambi-
zioni, le loro speranze, le loro paure, i loro
interessi e che tante difficolta non sono
imputabili ad effettive inefficienze od alla
mancanza di precise disposizioni, quanto a
conflitti pit 0 meno evidenti tra le perso-
ne; al tentativo di mettere in cattiva luce un
concorrente ed a rancori, gelosie o invidie,
pit o meno velate, tra persone il cui risul-
tato, alla fin fine, si puo configurare come
un piccolo o grande sabotaggio alla fun-
zionalita della struttura. I1 modello comu-
nicativo, prevalentemente diffuso e del cui
retaggio non riusciamo ancora a liberarci,
¢ stato definito di tipo trasmissivo: esso
pone con enfasi 'accento sul messaggio e
scarsa attenzione alla relazione sui soggetti
in comunicazione. Nelle aziende spesso si
comunica senza prestare attenzione al flus-
so di ritorno (feedback). Si comunicano or-
dini, divieti, dati, documentazioni, obiettivi
standard, valori e strategie. In questa visio-
ne il dipendente & visto come un sogget-
to da stimolare a produrre meglio, ma in
questo modo la comunicazione diventa piu
strumentale che strategica, pone attenzione
ai contenuti del messaggio e scarso rilievo
ai soggetti in relazione e tiene poco conto

delle interferenze che possono derivare dal
contesto e quindi alterare la comprensione
del messaggio. Questo modello distingue
nettamente i produttori della comunicazio-
ne dai consumatori di comunicazione. Il
filosofo Paul Grice defini questo modello
una “concezione causale del significato”
intendendo dire che la comunicazione non
consiste nel mero trasferimento di contenu-
to informativo (cognitivo e non solo) o al
semplice riferimento a qualcosa, bensi alle
intenzioni del soggetto comunicante e al
loro riconoscimento da parte di chi ascol-
ta. In sintesi il “parlante” cerca di produr-
re un certo effetto sull’ascoltatore tramite
il riconoscimento da parte di quest’ultimo
della sua intenzione. Accade molto spesso,
infatti, che quel che io voglio comunicare
con le mie parole non sia il loro significato
letterale, ma qualcosa di diverso, che nasce
dall’interazione delle parole con altre e dif-
ferenti componenti. Partendo dalla teoria
di Grice possiamo basare i nostri studi su
un modello pragmatico di comunicazione.
Secondo il modello inferenziale il comu-
nicatore produce un indizio del suo “voler
dire” a partire dal quale il destinatario infe-
risce il contenuto di tale significato inteso.
Questo modello ha come fondamenta due
idee di Grice:

Il carattere fondamentale della comunica-
zione umana ¢ I'espressione ed il riconosci-
mento di intenzioni;

per poter inferire il significato del parlante,
il destinatario viene guidato dall’aspettativa
che l’enunciato soddisfi certi standard.

Il punto di vista sui due modelli di Artuso
e Meson:

Una cattiva comunicazione tra operatori sa-
nitari, € noto a tutti, puo essere causa di er-
rori imputabili alla professione. Le informa-
zioni potrebbero essere passate in maniera
sbagliata, non essere passate o addirittura

MODELLO TRASMISSIVO

MODELLO INFERENZIALE

Enfasi sul messaggio

Enfasi sui soggetti

Cerca di dare omogeneita ai messaggi

Cerca di evidenziare le diversita interpretative

L’informazione si genera alla fonte

L'informazione si genera all’arrivo

Valorizza il messaggio letterale

Valorizza i processi interpretativi

Non richiede feed-back

Implica un processo di feed-back

Non considera i fraintendimenti

Tiene conto dei fraintendimenti

Guarda solo al contenuto

Guarda sia il contenuto sia la relazione

Comunicazione come scambio di messaggi

Comunicazione come conversazione permanente

non essere disponibili. Le conseguenze
per i pazienti possono essere importanti:
mancata o sbagliata somministrazione di
terapia, prestazioni ed interventi (anche

chirurgici) scorretti, ritardi ed omissioni di
qualsiasi genere.

Se non adottiamo un linguaggio chiaro e
comune, che tiene conto non solo dei mes-
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saggi trasferiti ma anche delle intenzioni
del trasferente, che faciliti il dialogo tra
professionisti con background culturali ed
approcci metodologici differenti, I'interpro-
fessionalita corre il rischio di rappresenta-
re piu che un’opportunita un rischio con
il conseguente verificarsi di eventi avversi.

Infatti, gli operatori sanitari (medici ed
infermieri), pur svolgendo un’attivita che
vede nel dialogo e nella comunicazione
uno dei momenti essenziali e fondamen-
tali della loro professione, riteniamo che
presentano scarsa formazione in materia di
comunicazione, ed i loro curricula formativi
spesso non contemplano un tale approfon-
dimento. La Joint Commision on Healthcare
Accreditation, afferma in uno dei suoi ulti-
mi studi, che la comunicazione ¢ all’origine
del 60% degli eventi sentinella che accado-
no negli ospedali sottoposti a studi per I'ac-
creditamento di conformita agli standard
di qualita. Gli errori contemplati in questo
studio sono dei veri e propri eventi avver-
si (danni causati dalla gestione sanitaria e
indipendenti dalla malattia) estremamente
gravi, tanto che al loro verificarsi si attivano
sempre inchieste di approfondimento da
parte del management. La comunicazione
verbale ¢ la grande imputata.

Le aziende che presentano meno incidenti
in tale senso, sono quelle che in genere
promuovono un forte coinvolgimento dei
massimi dirigenti sulla sicurezza e adottano
stili di leadership democratici e cooperativi.
Entrambi i fattori favoriscono la interpro-
fessionalita e la collaborazione tra i diversi
attori del sistema.

Alla base dell’analisi sistemica degli eventi
avversi c¢’e¢ la promozione dell’interprofes-

sionalita che coniuga aree di competenza
attigue (scienze biologiche, psicologia, so-
ciologia, scienze della comunicazione) per
comprendere e gestire la complessita dei
sistemi in cui operiamo. Alla luce delle con-
siderazioni qui fatte riteniamo utile:
Progettare e realizzare un idoneo sistema
interno di messa in rete delle informazioni,
essenziale per una corretta comunicazione
interna anche ai fini dell’attuazione dell’ac-
cesso agli atti previsti dalla legge 214/90;
Sensibilizzare la dirigenza a promuovere
momenti formativi per il personale sull'im-
portanza centrale della comunicazione nei
rapporti interni, con l'ufficio relazioni con
il pubblico e con 'utenza; Adottare metodo-
logie di lavoro di gruppo che comprendano
tutte le figure professionali impegnate nella
costruzione di percorsi dedicati all’'utente,
prestando particolare attenzione all’inte-
grazione tra i servizi territoriali ed ospeda-
lieri. Formalizzare le modalita di comunica-
zione. Progettare processi e procedure che
migliorino la tempestivita, la completezza e
Paccuratezza della comunicazione tra ope-
ratori. Attivare momenti di consegna a cam-
bio turno comuni ed interprofessionali.
Cercare di ridurre al minimo le prescrizio-
ni verbali attivando procedure di verifica
quando tali prescrizioni sono inevitabili (ad
esempio ripetere ad alta voce la prescrizio-
ne). Riteniamo che la promozione della co-
operazione tra operatori di diversi ambiti
e lo sviluppo di un doveroso senso etico
professionale siano elementi imprescindibi-
li per una graduale crescita di qualita della
compagine sanitaria.

Ha collaborato Vito Galatola
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INTERVALLI DI TEMPO TRA DUE
CONTRATTI: LE INDICAZIONI DEL
MINISTERO DEL LAVORO

Lutilizzo dei contratti a termine anche nel reclu-
tamento di profili professioni sanitari, da essere
strumento residuale & diventato, una prassi. Nel-
la PA. spesso e volentieri sono violate le norme
in materia di rapporto di lavoro scientemente

o peggio per incapacita manageriale manifesta.

Nuovamente, ritorniamo sull’argomento per ri-
badire che, con la circolare n. 27 del 7 novem-
bre 2012, il Ministero del Lavoro ha precisato
che la riduzione a 20 e 30 giorni dello “stop

and go” (previsto dall’art. 5, comma 3, d.Igs. n.

368/2001), & possibile per motivazioni oggettive
legate all’avvio di una nuova attivita, al lancio di
un prodotto o di un servizio innovativo, nonché
nei casi previsti dai contratti collettivi stipulati
dalle organizzazioni sindacali piu rappresentative
sul piano nazionale. Riguardo alla tematica della
riduzione degli intervalli di tempo tra due con-
tratti a tempo determinato, alla Direzione gene-
rale del Ministero molti chiedono chiarimenti
applicativi per chiarire la portata degli interven-
ti integrativi di cui al D.L. n. 83/2012 (Decreto

Sviluppo) e alla relativa legge di conversione.

Termini ridotti.

La disposizione richiama esplicitamente i termini
abbreviati di 20 e 30 giorni: tale richiamo non
appare messo in dubbio dalla circostanza se-
condo cui le stesse tempistiche sono collocate
al secondo periodo della disposizione e non al
primo periodo. Le possibili deroghe alla durata
degli intervalli tra due contratti a tempo deter-
minato sono state valutate dal Ministero in base
alla disciplina collettiva. Le deroghe quindi, sono
agganciate a “Necessarie ragioni organizzative
qualificate”. Gli accordi di livello interconfedera-
le o di categoria possono ridurre la durata degli
intervalli. Uabbreviazione & possibile per motiva-
zioni oggettive legate all’avvio di una nuova atti-
vita, al lancio di un prodotto o di un servizio in-
novativo. In tali ipotesi la contrattazione colletti-
va é sollecitata a regolamentare la fattispecie con
un’iniziativa di carattere sostitutivo del Ministe-
ro, il quale potra adottare un apposito decreto
per puntualizzare la casistica entro cui muovere
I'applicazione legislativa. Anche in ipotesi diver-

se e ulteriori rispetto a quelle legate ai processi
organizzativi di diversa natura, la modificazione
degli intervalli potra essere stabilita mediante ac-
cordi in sede di contrattazione nazionale, senza
che in tal caso sia previsto un ruolo sostitutivo
del Ministero.

GLI OPERAI ESPOSTI ALL'AMIANTO
POSSONO ASTENERSI DAL LAVORO
FINCHE IL DATORE NON LITUTELA
La questione amianto si arricchisce di nuovi
scenari legislativi. Sebbene non propriamen-
te pertinente alla professione infermieristica la
questione esposizione amianto si rifletta sull’at-
tivita lavorativa di molti soggetti ed e oggetto
di quesiti postimi nell’ultimo periodo anche per
l'allarme sociale suscitato dalla fattispecie creata
dal caso “llva“ di Taranto. Se il datore di lavoro ¢
tenuto ad adottare tutte le cautele necessarie a
preservare l'integrita psicofisica del lavoratore, il
lavoratore puo astenersi dall’eseguire, dopo aver
regolarmente timbrato il cartellino, quelle pre-
stazioni che possono arrecare pregiudizio alla
sua salute. In questo senso si € pronunciata la
sezione Lavoro della Cassazione, con la sentenza
n. 18921/12.1l caso apre anche nel panorama sa-
nitario evidenti similitudini sul tema “astensione
dal lavoro e sicurezza”. | lavoratori di una societa
addetta ad operazioni di rimozione dell’amianto
da vagoni ferroviari chiedevano ripetutamente al
datore, astenendosi temporaneamente da tale
lavorazione, gli interventi di bonifica degli im-
pianti necessari a mettere in sicurezza I'ambien-
te di lavoro.

Nonostante gli interventi posti in essere in se-
guito, un verbale di sopralluogo sanitario mette-
va in luce che non sussistevano ancora le con-
dizioni di sicurezza, motivo per cui i lavoratori,
a fronte del diniego di ulteriori migliorie, deci-
devano di astenersi dalle lavorazioni di bonifica
dell’amianto, timbrando comunque il cartellino e
mettendosi cosi a disposizione per diverse atti-
vita lavorative. L'astensione si interrompeva solo
in seguito alla chiusura immediata dei capan-
noni, prescrivendo anche alcune modifiche agli
impianti e ai sistemi di lavorazione. Cio posto, i
lavoratori, rilevato che per il periodo di asten-
sione non avevano ricevuto alcuna retribuzio-
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ne, decidevano di adire il Tribunale sostenendo
di avervi diritto, per aver tuttavia messosi a di-
sposizione del datore che a loro dire non ave-
va rispettato gli obblighi in materia di sicurezza.
Sia il primo giudice, sia il Tribunale cui si era rivol-
ta poi la societa appellante accoglievano la do-
manda dei lavoratori, stabilendo che, sulla base
delle perizie svolte, che avevano evidenziato tra
laltro un imperfetto isolamento degli ambien-
ti con conseguente dispersione delle polveri di
amianto nelle zone circostanti, la loro astensione
era legittimata dallinadempimento della societa
per violazione degli obblighi ex art. 2087 c.c.,
non avendo questa, adottato le necessarie misu-
re di tutela. Il quesito che la pronuncia esaminata
pone é:come tutelare la condizione di lavoro? La
Suprema Corte premette che la responsabilita
dell’imprenditore non configura un’ipotesi di re-
sponsabilita oggettiva, essa non deve pero limitar-
si alle regole di esperienza o alle tecniche preesi-
stenti, ma deve abbracciare tutte le cautele atte
a preservare lintegrita psicofisica del lavoratore
tenuto conto della concreta realta aziendale.
L'assenza di un’indagine, da parte datoriale, sull’e-
sistenza di fattori di rischio e di un intervento
per la loro rimozione, rende pertanto il datore
inadempiente all’obbligo contrattuale impostogli
dall’art. 2087 c.c.; ne consegue «il diritto del la-
voratore di astenersi dalle specifiche prestazioni
la cui esecuzione possa arrecare pregiudizio alla
sua salutey, come, in effetti, avvenuto nel caso di
specie e accertato nel corso del giudizio.

DIPENDENTE VESSATA, E SPINTA
A TENTARE IL SUICIDIO. DATORE
DI LAVORO RESPONSABILE E
OBBLIGATO A RISARCIRE

Davvero difficile la vita per una donna impiegata
in una farmacia: a renderle il lavoro ancora piu
duro i comportamenti degli altri lavoratori e del
proprietario. Legittima la richiesta di risarcimen-
to presentata dalla lavoratrice, sia per i danni
esistenziali che per il pensionamento anticipa-
to. Ribaltata la prospettiva tracciata in Appello:
anche se non emerge un intento persecutorio,
vanno analizzati i singoli episodi per valutare la
responsabilita del datore di lavoro, e il relativo
risarcimento. Episodi sgradevoli, e ripetuti nel

tempo: vittima € una donna, dipendente di una
farmacia. Sotto accusa il titolare, che non puo
essere salvato dalla semplice mancanza di un
fil rouge che leghi le diverse vessazioni e che
consenta di contestare lipotesi del mobbing.
Assolutamente drammatica la storia vissuta da
una donna, dipendente di una farmacia, rimasta
vittima di vessazioni da parte del proprietario
e dei colleghi. Devastanti gli effetti: depressione
e tentato suicidio. E a quella pessima — pratica-
mente invivibile — situazione lavorativa la donna
addebita non solo il danno esistenziale, ma an-
che I'effetto del pensionamento anticipato. Per la
giustizia, pero, si tratta di pretese non legittime:
per i giudici d’Appello - che seguono la falsariga
del primo grado - manca una «strategia persecu-
toriay. Quindi viene meno I'ipotesi del mobbing,
e la possibilita di ottenere un riconoscimento
dei danni e un conseguente risarcimento.

Oltre il mobbing... A ribaltare tale prospettiva
provvedono i giudici di Cassazione, accogliendo
il ricorso presentato dalla donna - centrato sulla
veridicita della vicenda - e ponendo in secondo
piano il totem del mobbing. Principio di riferi-
mento, secondo i giudici, € il dovere del datore
di lavoro di tutelare il dipendente, soprattutto
per cio che concerne il fronte psico-fisico: lacu-
ne, in tal senso, sono sanzionabili anche a livello
risarcitorio. Esemplare I'ipotesi del mobbing, che
pero non puo portare ad azzerare la possibili-
ta di contestare anche singoli episodi vessatori.
Per questo motivo € da censurare I'ottica dei
giudici d’Appello, che, non riscontrando un «in-
tento persecutorio», hanno considerato nulle le
richieste di risarcimento avanzate dalla donna.
Piuttosto, sarebbe stato molto piu sensato valu-
tare i singoli episodi e ‘pesarne’ gli effetti «vessa-
tori e mortificanti» per la lavoratrice. E questo,
difatti, € il compito che i giudici di Cassazione,
accogliendo il ricorso, affidano alla Corte d’Ap-
pello per poter dare, in maniera definitiva, una
risposta alla richiesta di risarcimento dei danni
avanzata dalla lavoratrice.

Licenziamento per giusta causa a seguito di fra-
se ritenuta ingiuriosa rivolta da un lavoratore al
proprio superiore.

La valutazione di una frase ritenuta offensiva
deve essere rapportata al contesto e al fat-
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to storico in cui € stata pronunciata. Se risul-
ta essere la conseguenza di stress psicologico
cui e sottoposto il lavoratore per i ritmi di la-
vorazione e pronunciata a seguito di altra frase
immotivatamente denigratoria della professio-
nalita del lavoratore, proveniente dal superiore
gerarchico, non puo costituire giusta causa di
licenziamento ex art. 2119 c.c.. Linsussistenza
della giusta causa comporta lillegittimita del li-
cenziamento e I'obbligo di reintegrare il lavora-
tore, in forza del disposto dell’art. 18, comma
4,L.n.300/1970 cosi come riformato dalla L. n.
92/2012. La vicenda trae origine da uno scambio
di e-mail tra un lavoratore ed il proprio supe-
riore gerarchico, riguardanti verifiche di disegni
tecnici. In particolare il superiore disponeva la
verifica ex novo di disegni tecnici gia predisposti;
il lavoratore sottoposto rispondeva all’ordine
confidando di ottenere le modifiche entro una
determinata data. A sua volta il superiore re-
plicava che non doveva confidare ma pianifica-
re con esattezza il lavoro. Il tono era arrogante
ed ingiurioso, senza peraltro ragione di sorta.
Il dipendente rispondeva testualmente: «Parla-
re di pianificazione nel gruppo & come parlare
di psicologia con un maiale, nessuno ha il mini-
mo sentore di cosa voglia dire pianificare ..». A
seguito di tale replica, ritenuta offensiva veniva
licenziato per giusta causa. Il licenziamento veni-
va impugnato, con ricorso al Giudice del lavoro.
Lingiuria deve essere contestualizzata nella vi-
cenda complessiva.

Il giudice del lavoro affronta prima di tutto la
frase proferita dal lavoratore e ritenuta offensiva
dal datore di lavoro. Si osserva a tal proposito
che lingiuria debba essere valutata unitamente
al contesto in cui questa ¢ stata proferita. Nel
caso specifico la comparazione che effettua il
giudice prende in considerazione sia la situazio-
ne di stress in cui si trovava il lavoratore, emer-
gente dal tenore delle e-mail scambiate tra le
parti; sia la precedente missiva del superiore, dal
tenore immotivatamente offensivo e lesivo del-
la professionalita del lavoratore ripreso. Inoltre
il giudicante prende in considerazione anche la
circostanza che lo stesso lavoratore aveva pre-
sentato le proprie scuse, per le parole profe-
rite, pochissimo tempo dopo i fatti contestati.

Su questi presupposti il Tribunale del lavoro non
ritiene che si possa individuare la giusta causa di
licenziamento, necessaria per validare il licenzia-
mento intimato, nella frase incriminata.

Linsussistenza della giusta causa impone la rein-
tegrazione del lavoratore. Si € cosi in presenza
della «insussistenza del fatto contestatoy, se-
condo il disposto del novellato art. 18, L. 300/70
(riforma di cui alla L. n. 92/2012). Tale norma, al
comma 4 prevede che ove sia emersa dal giudizio
di impugnazione I'insussistenza del fatto conte-
stato, il licenziamento intimato sia illegittimo, con
diritto del lavoratore ad essere reintegrato nel
proprio posto di lavoro e vedersi corrisposto il
risarcimento, pari alle retribuzioni spettanti dalla

data del licenziamento all’effettiva reintegrazione.

Evidenzia altresi il giudice bolognese che l'e-
spressione «insussistenza del fatto contestatoy»
non puo far riferimento unicamente al fatto
materiale, poiché una simile interpretazione
restrittiva porterebbe a ritenere legittimo un
licenziamento intimato in conseguenza di com-
portamenti esistenti sotto |'aspetto materiale
ed oggettivo, ma privi di elemento psicologico

o peggio della coscienza e volonta dell’azione.

Lapplicazione dell’articolo 18 novellato. La
pronuncia esaminata costituisce una delle pri-
me applicazioni del riformato art. 18 successi-
vamente all’entrata in vigore della riforma del
giugno 2012 e del procedimento di impugnativa

dei licenziamenti pure introdotto dalla riforma.

Ricordiamo che a seguito della riforma sono
state diversificate le conseguenze della dichia-
rata illegittimita del licenziamento, a seconda
delle motivazioni accertate dal giudice. In alcune
fattispecie, come quella esaminata, la sanzione
per lillegittimita sara la reintegrazione; in altre

unicamente il risarcimento in termini pecuniari.

Appare interessante anche notare come la deci-
sione del giudice sia stata resa tramite ordinanza
immediatamente esecutiva pronunciata ai sensi
dell’art. I, comma 49, L. n. 92/2012. Ordinanza
la cui esecutivita non potra essere sospesa, se
non con la sentenza resa all’esito del procedi-
mento di impugnazione della stessa, previsto
dai successivi commi da 51 a 57. Cio significa
che il datore di lavoro pubblico o privato dovra
immediatamente pagare senza che possa far so-
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spendere 'esecuzione della sentenza in sede di
impugnazione.

ANCORA IN TEMA DI RESTITUZIONE
Al DIPENDENTI PUBBLICI IL
CONTRIBUTO OBBLIGATORIO
ILLEGITTIMAMENTE VERSATO

Il d.I. n. 185/12, in vigore dal 3| ottobre 2012,
da attuazione alla sentenza n.223/12 della Cor-
te Costituzionale abrogando la previsione che
imponeva la trattenuta in busta paga del 2,5%
sul Tfr. La pronuncia della Consulta.Vista la de-
liberazione del Consiglio dei Ministri, adottata
nella recente riunione del 26 ottobre 2012, si
e stabilito di dare attuazione alla sentenza della
Corte Costituzionale n.223/12 e di salvaguarda-
re gli obiettivi di finanza pubblica: e stato quin-
di abrogato I'articolo 12, comma 10, del d.I. 31
maggio 2010, n. 78, convertito, con modificazioni,
dalla 1. 30 luglio 2010, n. 122, a decorrere dal 1°
gennaio 201 |. La norma, ritenuta illegittima dalla
Consulta, prevedeva la trattenuta del 2,5 % sul
Tfr in busta paga.

Liquidazione d’ufficio. | trattamenti di fine servi-
zio, in ogni modo denominati, saranno liquidati
d’ufficio entro un anno dalla entrata in vigore
del citato art. 12, comma 10, €, in ogni caso, non
si provvede al recupero a carico del dipendente
delle eventuali somme gia erogate in eccedenza.
Ai maggiori oneri derivanti dal decreto legge
(stimati in circa | milione di euro per I'anno
2012, 7 milioni per I'anno 2013, 13 milioni per il
2014 e in 20 milioni a decorrere dall’anno 2015),
si provvede mediante riduzione della dotazione
del Fondo per interventi strutturali di politica
economica; in altra parte mediante taglio dello
stanziamento del fondo speciale di parte corren-
te iscritto nel bilancio triennale 2012-2014.

Una postilla; cosi vi sara I'estinzione dei proce-
dimenti in corso. | processi pendenti aventi a
oggetto la restituzione del contributo previden-
ziale obbligatorio nella misura del 2,5 per cento
della base contributiva utile prevista dall’art. | |
della legge 8 marzo 1968, n. 152, si estinguono di
diritto. Ne deriva che le sentenze eventualmen-
te emesse, fatta eccezione per quelle passate in
giudicato, sono prive di effetti con pregiudizio
per assistiti ed avvocati.

LICENZIAMENTI: PER LA LEGGE
ORFANI ED INVALIDI PARI NON SONO
La normativa sul diritto al lavoro dei disabili non
puo essere estesa ad altre categorie di sogget-
ti, se non laddove & espressamente previsto. In
particolare le previsioni di legge in materia di
licenziamento destinate ai lavoratori invalidi non
si possono applicare agli orfani di coloro che
sono deceduti per causa di lavoro, di guerra o
di servizio. Lo ha stabilito la Corte di Cassazio-
ne con la sentenza n. 18645/12, depositata il 30
ottobre. Una lavoratrice chiede I'annullamento
della sentenza di appello che ha rigettato il suo
ricorso contro la decisione con la quale il giudi-
ce di primo grado aveva respinto la sua impugna-
tiva di licenziamento.

La ricorrente lamenta la violazione della legge
n. 66/1999, in materia di diritto al lavoro dei
disabili. Per la precisione, la lavoratrice rientra
nella categoria degli orfani di coloro che sono
deceduti per causa di lavoro, di guerra o di ser-
vizio di cui si occupa l'art. 18 della legge citata,
ma non era stata assunta obbligatoriamente per
questo motivo: era gia in servizio quando I'azien-
da ha deciso di inserirla nella quota riservata.
Gli Ermellini precisano anzitutto che la legge n.
66/1999 e costruita in funzione della condizione
delle persone disabili,anche se 'art. 18 ne esten-
de ( per alcuni profili ) la portata ad altre cate-
gorie di soggetti, tra cui gli orfani di coloro che
sono deceduti per causa di lavoro, di guerra o di
servizio. In particolare la disposizione prevede a
loro favore una quota di riserva, sul numero dei
dipendenti dei datori che ne occupino piu di cin-
quanta, pari a un punto percentuale; tale quota
€ pari ad un’unita per i datori che occupino da
cinquantuno a centocinquanta dipendenti.

La legge non dice altro, quindi non pare corretto
applicare ai predetti soggetti I'intero contenuto
della normativa in esame, ed in particolare lart.
10 invocato dalla ricorrente. Questa disposizio-
ne, infatti, prevede I'annullabilita del licenziamen-
to per riduzione del personale o per giustificato
motivo oggettivo esercitato nei confronti dei
lavoratori occupati obbligatoriamente, qualo-
ra al momento della cessazione del rapporto il
numero dei rimanenti lavoratori occupati obbli-
gatoriamente sia inferiore alla quota di riserva
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prevista. La norma, peraltro, non riguarda chi,
come la ricorrente, non é stato assunto obbli-
gatoriamente.

Con un secondo motivo di ricorso, la lavoratri-
ce contesta la mancanza di giustificato motivo
oggettivo relativamente al proprio licenziamen-
to: le valutazioni sul punto, pero, attengono al
merito e per questo la S.C. ritiene di non dover
riaprire il giudizio in sede di legittimita. Stessa
sorte per le altre censure, riguardanti presunti
vizi di motivazione in ordine a fatti controversi
e decisivi per il giudizio: riguardando il merito
della causa, sono tutte ritenute inammissibili da-
gli Ermellini che, per questi motivi, rigettano il
ricorso.

PRESTAZIONE DI LAVORO OLTRE IL
SESTO GIORNO: COMPENSO UGUALE
AL LAVORO DOMENICALE

Lo svolgimento dell’attivita lavorativa protrattasi
al settimo giorno, da parte del lavoratore tenu-
to alla prestazione sei giorni su sette, ha natura
di retribuzione derivante dalla onerosita della
specifica prestazione. |l criterio remunerativo
va dunque individuato in quello previsto dalla
contrattazione collettiva per il lavoro domeni-
cale, avendo entrambi i compensi la medesima
ratio di remunerazione della particolare onero-
sita della prestazione lavorativa. Lo ha stabilito la
Corte di Cassazione con la sentenza n. 18284/12,
depositata il 25 ottobre. La domanda riguardava
il riconoscimento di un compenso per lo svol-
gimento di prestazioni lavorative rese di dome-
nica e in turni protrattisi oltre il sesto giorno
di lavoro consecutivo. Un dipendente di banca,
assunto con mansioni di guardiano — custode,
ricorreva al Giudice del lavoro, domandando il
riconoscimento di un compenso relativo a pre-
stazioni di lavoro eseguite in giornate festive e
mediante turni di lavoro che si protraevano ol-
tre il sesto giorno di lavoro consecutivo. Lo svol-
gimento della prestazione lavorativa era previsto
per sei giorni su sette. In mancanza di previsioni
sul punto da parte della contrattazione colletti-
va vigente all’epoca dei fatti, il ricorrente aveva
indicato, quale parametro di calcolo delle som-
me rivendicate, la maggiorazione prevista per il
lavoro domenicale dal C.C.N.L. successivamente

stipulato dalle categorie interessate, per cio che
concerne il lavoro festivo; la retribuzione pari a
due giornate in aggiunta e la maggiorazione per
straordinari, per cio che concerne la presta-
zione resa nel settimo giorno. |l primo giudice
respingeva la domanda. Proponeva appello il la-
voratore, e la Corte territoriale accoglieva par-
zialmente il gravame, riconoscendo unicamente
una somma a compensazione di entrambe le
prestazioni, calcolate sulla base della maggiora-
zione introdotta dal nuovo C.C.N.L. Ricorreva
cosi in Cassazione il lavoratore, impugnando il
capo di sentenza riguardante la determinazione
del compenso relativo al lavoro svolto nel co-
siddetto settimo giorno. Il riposo settimanale
quale possibilita di recupero delle energie psico-
fisiche. Con il termine riposo settimanale il legi-
slatore intese esprimere la possibilita per il lavo-
ratore, con costante periodicita, di godere di una
pausa al fine di recuperare le necessarie energie
psico-fisiche. In ipotesi di particolari tipologie di
lavoro, € giustificata I'introduzione di deroghe di
carattere eccezionale all’ordinario regime del ri-
poso lavorativo. Ferma restando I'esigenza che
non vengano comunque superati limiti di ragio-
nevolezza alla richiesta prestazione lavorativa, a
tutela del lavoratore. Il protrarsi della prestazio-
ne lavorativa oltre il sesto giorno costituisce per
il lavoratore una «sofferenzay, che esige un com-
penso a ristoro dell’onere che la prestazione
resa determina. Il compenso della prestazione
effettuata oltre il sesto giorno ha natura di retri-
buzione. Afferma allora la Corte di Cassazione
che il compenso spettante per tale tipologia di
prestazione non costituisce indennizzo o risar-
cimento di sorta, poiché in quest’ultima fattispe-
cie sarebbe richiesta I'assenza di uno specifico
rapporto precostituito tra le parti; viceversa la
prestazione aggiuntiva € insita nel rapporto la-
vorativo in essere. Né il compenso puo essere
ritenuto retribuzione di
Tale compenso, afferma dunque la Corte, ha na-
tura di retribuzione dell’onerosita della specifica
prestazione. Cosi individuata la natura del corri-
spettivo spettante al lavoratore per la prestazio-
ne resa oltre il sesto giorno, la Suprema Corte
individua il criterio necessario per la determina-
zione quantitativa di tale compenso. La contrat-

lavoro straordinario.
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tazione collettiva del settore non aveva previsto
alcuna maggiorazione né per il lavoro domenica-
le né per quello reso oltre il sesto giorno. Cio
fino all’entrata in vigore del nuovo C.C.N.L,
prevedente una maggiorazione del 20% della
paga oraria, ma riguardante il solo lavoro dome-
nicale. La Corte di Cassazione afferma che in en-
trambe le prestazioni lavorative analizzate si puo
ravvisare la medesima “ratio” di compensazione
di quel sacrificio, quella «penosita» riscontrabile
nel lavoro prestato in giorni di domenica piutto-
sto che oltre i sei giorni lavorativi.

Nel primo caso, il sacrificio degli interessi per-
sonali e familiari legati alla domenica; nell’altro, il
sacrificio del differimento del riposo settimanale.
In cio la Corte territoriale aveva correttamente
statuito, applicando in via analogica il criterio
della maggiorazione per il lavoro festivo a quello
reso nel settimo giorno. Principio peraltro gia
affermato dalla stessa Corte di legittimita, circa
la possibilita di applicare in via analogica forme
di compensazione previste dalla contrattazione
collettiva a situazioni, non regolamentate, per
la loro natura affini a quelle previste dalla con-
trattazione. Su tali principi, la sentenza resa dalla
Corte d’Appello appare corretta e logicamente
motivata. E conseguentemente il ricorso propo-
sto € stato rigettato dalla Suprema Corte.

Si ALLE MANSIONI INFERIORI PER IL
DIPENDENTE DIVENUTO INIDONEO
Il datore di lavoro, prima di poter legittimamen-
te licenziare il lavoratore divenuto inidoneo allo
svolgimento delle proprie mansioni, deve verifi-
care che non siano presenti nel proprio assetto
produttivo altre mansioni (quand’anche inferio-
ri) cui quest’ultimo puo essere assegnato (c.d.
«repechagey).

Il lavoratore ha solo I'onere di allegare tale pos-
sibilita, mentre grava sul datore di lavoro la pro-
va dell’inesistenza di tali mansioni. Ad affermarlo
e la Corte di Cassazione, nella sentenza n. 18025
depositata il 19 ottobre 2012. Un lavoratore ri-
correva al Giudice del lavoro esponendo di aver
presentato domanda di pensione di inabilita, alla
luce di una visita effettuata presso la competen-
te Commissione Medica in cui era stato giudi-
cato permanentemente inidoneo a svolgere le

proprie mansioni (ancorché non assolutamente
inidoneo a svolgere qualsiasi attivita lavorativa).
A seguito di tale richiesta, il datore di lavoro
(nella specie una ASL) aveva «risoltoy il rappor-
to di lavoro adducendo I'impossibilita di fruire
utilmente della sua residua capacita lavorativa. Su
tali premesse, il ricorrente chiedeva la declarato-
ria di illegittimita del licenziamento intimato, con
conseguente riammissione in servizio in man-
sioni compatibili con il proprio stato di salute.
La Corte di Appello di Potenza, in riforma della
sentenza di primo grado, accoglieva le domande
rilevando come, indipendentemente dalla qualifi-
cazione formalmente attribuita all’atto espulsivo
(risoluzione), quest’ultimo dovesse qualificarsi
come recesso (i.e. licenziamento) che, tuttavia,
risultava illegittimo attesa la possibilita per la
ASL di assegnare il ricorrente alle mansioni (pur
qualitativamente inferiori ) di «tenuta dell’archi-
vio clinico».

Avverso la pronuncia di Appello la ASL ricorreva
alla Corte di Cassazione lamentando, per quel
che qui interessa esaminare, come il Giudice di
merito avesse accolto la domanda del lavorato-
re (fondata sulla violazione dell’art. 16 D.PR. n.
671/1979) applicando una disciplina da quest’ul-
timo mai invocata (I'art. |8 statuto dei lavorato-
ri). Argomentazione che, ad avviso della Corte,
€ priva di pregio in quanto, dalle risultanze pro-
cessuali, emergeva che la domanda del lavorato-
re avesse ad oggetto la declaratoria di «nullita
ed illegittimita» del provvedimento datoriale,
con richiesta di riammissione in servizio [...]».
Domanda che, prosegue la Corte, era eviden-
temente diretta ad ottenere la reintegrazione
nel posto di lavoro, pur sulla base di una norma
diversa da quella poi applicata dalla Corte di Ap-
pello. Su tali presupposti, la Cassazione chiarisce
che il principio di corrispondenza tra chiesto
e pronunciato, sancito dall’art. |12 c.p.c., «<non
osta a che il giudice renda la pronuncia richiesta
in base ad una ricostruzione dei fatti autonoma
rispetto a quella prospettata dalle parti, nonché
in base ad una qualificazione giuridica dei fatti
medesimi diversa da quella invocata dall’istantey.
Non puo tuttavia essere tutelato un bene della
vita diverso da quello richiesto.

Il limite imposto dall’art. 112 c.p.c., prosegue
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la Cassazione, impedisce al Giudice solo l'at-
tribuzione di un bene della vita diverso da
quello richiesto nonché di «emettere qual-
siasi pronuncia — su domanda nuova quanto
a causa petendi — che non si fondi sui fatti ri-
tualmente dedotti o, comunque, acquisiti al
processo come oggetto del contraddittorioy.
In caso di sopravvenuta inidoneita il repechage
si estende anche alle mansioni inferiori. Con
un ulteriore motivo, la ASL lamentava I'erronea
qualificazione operata dai Giudici di merito del
provvedimento di «risoluzioney» del rapporto,
posto che era stato il lavoratore a chiedere di
essere collocato in pensione manifestando cosi
la volonta di cessare il rapporto di lavoro. Per
tale ragione, ad avviso della ricorrente, il suddet-
to provvedimento di «risoluzione» non poteva
essere equiparato ad un licenziamento.

Anche questo motivo risulta tuttavia infondato
in quanto, ritiene la Corte, a fronte della do-
manda di pensionamento la ASL avrebbe dovuto
limitarsi ad emettere un provvedimento di di-
niego e non, come invece aveva fatto, recedere
dal rapporto prima di verificare la presenza di
altre mansioni compatibili con lo stato di salu-
te del lavoratore. Affermando il principio di cui
alla massima, pertanto, la Cassazione rigetta an-
che questo ulteriore motivo poiché listruttoria
aveva dimostrato la presenza in azienda di altre
mansioni compatibili con lo stato di salute del
lavoratore, cui quest’ultimo era stato tempora-
neamente assegnato prima del licenziamento.

LICENZIAMENTO PER UTILIZZO DI
DOCUMENTI RISERVATI

Un lavoratore veniva licenziato perché si era
abusivamente impossessato di copia di corri-
spondenza e di documentazione bancaria riser-
vata, utilizzandola per denunciare penalmente
i suoi colleghi e la banca presso cui lavorava. |
giudici di merito, di primo e secondo grado, rite-
nevano illegittimo il licenziamento, visto anche il
comportamento dei suoi superiori che avevano
concordato addebiti inesistenti e formulato va-
lutazioni professionali negative non aderenti alla
realta.

La societa propone ricorso per cassazione, ma
inutilmente. Essere un sindacalista gli ha creato

dei problemi sul posto di lavoro?

Gli Ermellini, infatti, sottolineano prima di tut-
to che il lavoratore aveva posto la documen-
tazione a fondamento di una denuncia propo-
sta «unicamente al fine di far valere i propri
diritti», nonché a far emergere condotte anti-
sindacali da parte della societa datrice di lavo-
ro. | documenti riservati possono essere uti-
lizzati! In pratica, precisa la S.C., «non integra
violazione dell’obbligo di fedelta I'utilizzazione
di documenti aziendali finalizzata all’esercizio
di diritti» (Cass. n. 3038/2011; n. 12528/2004;
n. 22923/2004). Cosi come le prove raccolte
nel giudizio penale. E poi, si legge in sentenza,
il giudice puo utilizzare come fonte di convinci-
mento le prove raccolte nel giudizio penale gia
definito per sottoporle al proprio vaglio critico.
Pertanto, il ricorso presentato dalla banca non
puo essere accolto dalla Cassazione che, inoltre,
la condanna al pagamento delle spese proces-
suali.

CONTRATTO A TERMINE E DI
SOMMINISTRAZIONE CON LA
“RIFORMA FORNERO”

Oggetto di molti quesiti € la tematica dei con-
tratti di lavoro a tempo determinato; fattispecie
modificato con I'entrata in vigore della c.d. rifor-
ma Fornero tese ad incrementare la flessibilita
in entrata.

La piu significativa € senza dubbio la liberalizza-
zione del primo contratto di lavoro subordinato
a tempo determinato, cosi come del primo con-
tratto di somministrazione di manodopera, tra
le stesse parti.

Rendendo la disciplina italiana piu in linea con
la Direttiva Comunitaria (n. 1999/70), che san-
ziona solo gli abusi derivanti dalla indiscriminata
successione di contratti a termine, il Legislatore
guarda oggi favorevolmente al primo contratto,
condivisibilmente percepito come utile strumen-
to di flessibilita. Flessibilita che, tuttavia, costa.

E’ infatti prevista un’aliquota aggiuntiva del 1,4%,
importo che & comunque poca cosa rispetto
all’eliminazione delle criticita da sempre con-
nesse alla sottoscrizione di questo contratto.
Innanzitutto, la Riforma interviene sul comma
Ol dellart. | del d.Lgs.n. 368/2001, disponendo
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che «il contratto di lavoro subordinato a tempo
indeterminato costituisce la forma comune di
rapporto di lavoroy.

Questa previsione, priva di immediata effica-
cia precettiva, e utile nell’ottica del Legislatore
per rendere esplicite le finalita delle modifiche
in esame, orientando altresi I'interprete ad una
lettura restrittiva delle fattispecie che deroga-
no alla suddetta «forma comune di rapportoy
mettendo cosi, nero su bianco, I'intento - ampia-
mente manifestato con le modifiche esaminate
nei nostri precedenti interventi - di rendere il
lavoro subordinato a tempo indeterminato qua-
le tipo contrattuale «dominante» nel panorama
giuslavoristico italiano.

La principale novita ¢ senza dubbio quella rela-
tiva alla libera stipulazione del «primo rapporto
a tempo determinatoy, di durata non superiore
a 12 mesi, concluso per lo svolgimento di «qua-
lunque tipo di mansioney (fino al 17 luglio, come
noto, la causale non era richiesta solo per il rap-
porto di lavoro dirigenziale) «sia nella forma del
contratto a termine, sia nel caso di prima missio-
ne di un lavoratore nell’ambito di un contratto
di somministrazione a tempo determinato.

La norma, chiara nella sostanza, sconta pur-
troppo un dato letterale non soddisfacente, di-
mentico della natura trilatera del contratto di
somministrazione e del fatto che, da un punto
di vista formale, tra utilizzatore e lavoratore non
intercorre alcun rapporto di lavoro. Su questo
presupposto, la norma non chiarisce se la cau-
salita debba intendersi riferita al contratto c.d.
commerciale (tra utilizzatore e somministrato-
re) o al contratto di lavoro (tra somministratore
e lavoratore), rischiando cosi di creare non po-
chi problemi applicativi.

In concreto tuttavia, nel nuovo contesto nor-
mativo, sembra ipotizzabile una significativa
riduzione delle ipotesi in cui gli imprenditori
ricorreranno alle agenzie di somministrazio-
ne, vista la possibilita di assumere direttamen-
te — ed ora senza rischi — la manodopera che
temporaneamente gli necessita. Altre ipotesi di
causalita, infine, possono essere introdotte dalla
contrattazione collettiva al ricorrere di deter-
minate situazioni. ll <nuovoy» contratto a causale,
che si affianca — ed in teoria non sostituisce — il

«vecchio» contratto a termine, non potra esse-
re prorogato. Potra tuttavia proseguire oltre la
scadenza originariamente fissata per un periodo
massimo di 30 (se la durata iniziale era inferiore
a 6 mesi) o 50 giorni (se la durata iniziale era su-
periore a 6 mesi), ferme la maggiorazioni retri-
butive previste dall’art. 5, comma |, del d.Lgs. n.
368/2001. Di tale prosecuzione (e questo costi-
tuisce una novita) il datore di lavoro dovra dare
comunicazione al Centro per I'lmpiego «entro la
scadenza del termine inizialmente fissatoy, indi-
candone altresi la relativa durata.Vengono infine
modificati, sempre in ottica antifrode, i termini
per procedere alla riassunzione a termine del la-
voratore, oggi pari a 60 giorni (prima erano 10)
dalla scadenza per i contratti di durata inferiore
a 6 mesi ed a 90 giorni (prima erano 20) dalla
scadenza per i contratti di durata pari o supe-
riore a 6 mesi.

La sottoscrizione di contratti a termine, a par-
tire dal 2013, «costera» al datore di lavoro una
maggiorazione (fatte salve alcune eccezioni)
dell’l,4% rispetto al costo del lavoro subordi-
nato a tempo indeterminato, che verra parzial-
mente «restituitoy in ipotesi di conversione del
contratto. Maggior onere che, a parere di chi
scrive, € davvero poca cosa rispetto alle rilevanti
criticita che, casistica alla mano, hanno sempre
seguito la stipulazione di contratti a termine.

La Riforma interviene infine anche sulla tem-
pistica di impugnazione del termine apposto al
contratto di lavoro subordinato. Viene infatti
portato a 120 giorni il periodo concesso per
impugnazione stragiudiziale, con una riduzione
a 180 giorni del termine per depositare il ricor-
so (mentre in precedenza erano rispettivamente
60 e 270 giorni).

Anche quest’ultima modifica, che complessiva-
mente riduce il periodo di «incertezzay sulla vo-
lonta del lavoratore e sulla natura del rapporto,
appare condivisibile in quanto — senza pregiu-
dizio ad un celere accertamento — concede un
maggior tempo di riflessione al dipendente, tal-
volta ingannato con promesse di riassunzione (il
caso piu frequente era quello dei contratti ter-
minati a giugno, con promessa di riassunzione a
settembre finita I'estate) che, una volta inadem-
piute, lo lasciavano di fatto privo di alcuna tutela.
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La sindrome di
Lowe € una rara
malattia geneti-
ca che colpisce
i maschi e cau-
sa disabilita fi-
sica e psichica.
Si chiama anche
sindrome Oculo-
Cerebro-Renale
di Lowe (OCRL),
ed e stata de-
scritta per la
prima volta nel
1952 dal Dott.
Charles Lowe e
dai suoi colle-
ghi. Essa ha una
prevalenza  di
uno a 200.000.

Si manifesta gia
alla nascita con
cataratta congenita e grave ipotonia musco-
lare. In seguito possono comparire sintomi
caratteristici come glaucoma, ritardo men-
tale e dello sviluppo psicomotorio, insuffi-
cienza renale da tubulopatia prossimale con
sindrome di Fanconi.La sindrome di Lowe ¢
causata da un gene difettoso che comporta
il deficit di un enzima chiamato Fosfatidil,
4,5 bisfosfato-5 fosfatasi. Questo enzima &
essenziale per i normali processi metaboli-
ci che avvengono in una piccola area della
cellula chiamata apparato del Golgi. A causa
del deficit dell’enzima le funzioni regolate
dall’apparato del Golgi sono alterate, e que-
sto porta a vari difetti dello sviluppo come
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la cataratta, problemi renali e cerebrali. Il
modo in cui il deficit dell’enzima porta a
questi difetti non € ancora noto. Il gene del-
la sindrome di Lowe ¢ localizzato sul cromo-
soma X nella regione xq24-26, per questo
solo i maschi presentano tale sindrome. Le
femmine che hanno il gene della sindrome
di Lowe, sono portatrici. In alcuni casi la
sindrome di Lowe ¢ il risultato di una muta-
zione nuova nella cellula uovo della madre
che non ¢ una portatrice. Nelle famiglie in
cui si sia verificato un caso di sindrome di
Lowe, un esame oculistico con la lampada a
fessura puo aiutare a determinare se la ma-
dre € una portatrice. Si stanno sviluppando
nuovi test genetici per una diagnosi defini-
tiva di stato di portatrice. Sono disponibili
varie possibilita per la pianificazione fami-
liare, inclusi alcuni esami prenatali. Le fami-
glie devono consultarsi con un genetista per
conoscere al meglio le possibilita a loro di-
sposizione. La terapia si basa essenzialmen-
te sulla riduzione dei sintomi riguardanti gli
organi interessati: ad esempio la cura della
cataratta, il controllo del glaucoma, la psi-
comotricita e la logopedia, 'uso di farmaci
idonei a correggere i disturbi comportamen-
tali, il trattamento dell’insufficienza renale
cronica e della patologia ossea con bicar-
bonato, fosfato, potassio e acqua. L’attesa
di vita raramente supera i quarant’anni; si
registrano decessi in eta precoce soprattutto
per i problemi legati all’insufficienza renale.
I pazienti con sindrome di Lowe, sottoposti
a trattamento sostitutivo della funzione re-
nale, sono molto rari. In letteratura si descri-
vono solo pochi casi sia in peritoneo diali-
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si sia in emodialisi. Si riporta I'esperienza
maturata con un paziente di anni ventotto,
di sesso maschile, seguito sin dalla nasci-
ta presso un ospedale pediatrico pugliese.
Dall’eta di diciannove anni il paziente ese-
gue il follow-up ambulatoriale per I'insuffi-
cienza renale cronica. Alla prima visita il pa-
ziente presentava lieve ipotrofia muscolare,
sviluppo ridotto in altezza (160 cm), peso
62 Kg, normo idratato, pressione arteriosa
normale, con Insufficienza Renale Cronica
V¢ stadio, gia portatore di fistola arterove-
nosa all’avambraccio destro. Da parte dei
familiari vi e stato il rifiuto della dialisi peri-
toneale, ritenuta molto gravosa. Il paziente
¢ stato seguito per circa nove anni in terapia
conservativa presso un ambulatorio Dialisi
con dieta anazotata, vitamina D, eritropoie-
tina e bicarbonato e controllo dei sintomi
dell’'uremia. Successivamente sono compar-
se anemia, lieve succulenta pre-tibiale e pe-
ri-malleolare e ipertensione arteriosa. Il pa-
ziente pur avendo un accesso vascolare na-
tivo ben funzionante, per la sua agitazione
psicomotoria, la facile irritabilita e I'impos-
sibilita a mantenere la posizione idonea, ha
reso difficile, se non impossibile 'avvio al
normale trattamento emodialitico. Un episo-
dio di vomito incoercibile con pancreatine
acuta ha reso necessaria I’emodialisi in nar-
cosi. Il miglioramento della sintomatologia
e la ripresa dell’alimentazione, hanno impo-
sto di continuare il trattamento emodialitico
periodico (2 dialisi/settimana). Cio ha deter-
minato il miglioramento dell’anemia e delle
condizioni generali. Gli anestesisti hanno
concordato un protocollo d’induzione della
narcosi che dura per tutte le ore della se-
duta e per il tempo dell’emostasi dell’acces-
so vascolare per intolleranza al cerotto da
parte dell’ammalato (3,30’). L'anestesista e
Iinfermiere sono presenti per tutta la durata
della seduta e dell’emostasi, il paziente € in
respirazione spontanea con buon controllo
degli sfinteri e della pressione arteriosa. I
nefrologi e lo staff infermieristico di dialisi
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programmano circa 1,8 Kg di calo ponde-
rale mantenendo una diuresi inter dialitica
di circa 1,5 litri/die. Il paziente ha un buon
controllo dell’acidosi e della potassiemia.
Linduzione della narcosi € il momento piu
delicato, visto le difficolta che si hanno per
trovare una vena periferica. Sono utilizzati
per l'induzione Propofol 2 mg/Kg in bolo
per via endovenosa. Il mantenimento del-
lo stato di sedazione profonda con respiro
spontaneo € ottenuto con infusione conti-
nua con pompa-siringa al dosaggio di Pro-
pofol di 6-7 ml/ora. Tale stato di sedazione
continua fino all’emostasi. Il risveglio spon-
taneo si ottiene dopo cinque/dieci minuti
con la sospensione dell’infusione. Una serie
di problematiche potrebbero insorgere nel
proseguimento del trattamento sostitutivo:
l’accesso vascolare periferico, per I'induzio-
ne della narcosi, potrebbe diventare sem-
pre piu difficile da reperire; I'assuefazione
ai farmaci usati per la narcosi; le infezioni
respiratorie ricorrenti durante la stagione
invernale; la compliance degli operatori ri-
spetto all’attuazione della procedura e l'e-
ventuale inadeguato approccio degli stessi
nei confronti di un paziente cosi particola-
re.Le difficolta legate alla gestione di que-
sto tipo di pazienti, incidono fortemente
sull’organizzazione del Centro Dialisi e del
Servizio Anestesia. Spesso solo I'ostinazione
dei genitori e la soddisfazione degli stessi
operatori, per i buoni risultati dati dal trat-
tamento, inducono tutti a continuarlo. L'im-
pegno di tutti, teso a salvaguardare una vita,
diritto inalienabile dell'uvomo, diventa esso
stesso fonte di soddisfazione umana e pro-
fessionale. Guardare negli occhi chi soffre
per infondere sicurezza, speranza e amore
regalano a ciascun operatore una grande
opportunita professionale, un’opportunita
offerta a una giovane vita, inesorabilmen-
te, bisognosa di aiuto per sopravvivere. La
sofferenza copre un territorio molto vasto e
una delle sue “regioni” si chiama: Sindrome
di Lowe.

» Sito internet “www.aislo.negrisud.it”.

e Atti del XXX° Congresso interregionale APULO-LUCANO di Nefrologia.
* Sindrome di Lowe in trattamento emodialitico: “Un “bambino” uremico trattato in
un centro dialisi per adulti”. UOC di Nefrologia e Dialisi e UOC di Anestesia. P.O.

Molfetta ASL BARI.
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LERROREE IN

AGGUATO

Il passaggio dal-
le conoscenze
alla competenza
nel corso degli
anni ha contri-
buito a dare un
volto nuovo al
professionista
infermiere, cosi
come la con-
quista faticosa
del proprio am-
bito di autonomia nell’operare e, soprat-
tutto, nell’essere competenti e consapevo-
li nell’autovalutare il proprio operato. Ma
competenza ed autonomia, per forza di
cose, partoriscono responsabilita. Nel 1999,
negli Stati Uniti, ¢ stato reso pubblico il ce-
leberrimo rapporto dell’Institute of Medici-
ne “To err is human: building a safer he-
alth system” che dimostrava come gli errori
clinici dall’esito infausto, oscillavano da un
minimo di 44.000 ad un massimo di 98.000
in un anno, ancor piu dei pazienti deceduti
per incidenti d’auto (43.000); tumori al seno
(42.000); per AIDS (16.000). Anche nella no-
stra penisola sono stati condotti degli stu-
di autorevoli. Si ipotizza che in Italia, ogni
anno, vengono ricoverate circa 8.000.000
di persone e di queste, il 4%, ben 320.000,
riportano, alla dimissione, danni o malattie
invalidanti da errori clinici o da disservizi
ospedalieri. Inoltre, i decessi da errori clini-
ci oscillerebbero tra i 30.000 e 35.000, pari
circa al 6% del totale dei decessi avvenuti
in Italia. Si € calcolato infine che in media
ogni errore prolunga la degenza ospedalie-

Antonella
PERRUCCI

ra di almeno due giorni, facendo lievitare i
costi tra 2.500 e 5000 euro in piu per sin-
golo ricovero. Nel momento storico attuale,
in cui 'Infermiere € chiamato ad assumere
a vario titolo, sia nel coordinamento che
nell’ambito clinico, formativo o di ricerca,
la gestione di risorse, si pud ben immagina-
re la responsabilita individuale, intendendo
quest’ultima non solo nell’accezione negati-
va - ovvero del rispondere del proprio ope-
rato - ma anche della connotazione positiva
cio¢ della valutazione dei risultati. E evi-
dente che anche nelle professioni sanitarie
lo scoglio piu arduo e l'approccio culturale.
Gli errori vengono visti come 'unica causa
di un evento drammatico, mentre loro stessi
sono delle conseguenze in quanto a monte
della professione e dell’organizzazione del
lavoro. Tutti elementi che possono contri-
buire a generare lerrore: sia il medico, il
farmacista, o I'infermiere non sono mai le
uniche cause di un evento drammatico, ma
spesso eredi di un qualche cosa che ¢ sta-
to presente nel sistema per molto tempo...
Si tratta di considerare che esistono delle
“trappole” che generano errori e, per sta-
bilire questo, € necessario attivare un siste-
ma di raccolta dati. Sulla genesi degli errori
in ambito nosocomiale, ¢ stato pubblicato
uno studio che ne permetteva una macro
classificazione in due grandi tronconi e, per
ciascuno di essi, una classificazione delle
cause piu frequenti:

Cause remote

Eccessivo carico di lavoro, supervisione ina-
deguata, struttura edilizia dell’ambiente di
lavoro o tecnologie inadeguate, comunica-
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zione inadeguata tra operatori, competenze
o esperienza inadeguata, ambiente di lavo-
ro stressante, recente e rapida modificazio-
ne dell’organizzazione del lavoro, obbiettivi
in conflitto

Cause immediate

Omissione di un intervento necessario, er-
rori per scarsa attenzione, negligenza, vio-
lazione di un procedimento diagnostico o
terapeutico appropriato, inesperienza in
una procedura diagnostica o terapeutica
definita, difetto di conoscenza, insufficiente
competenza clinica, insufficiente capacita
di collegare i dati del paziente con le cono-
scenze acquisite, difetti prescrittivi

Poiché la gestione del rischio trova fonda-
mento nella pratica quotidiana, non si puo,
non tener conto del contributo offerto da-
gli stessi operatori che a tale processo sono
preposti. La condizione ottimale € rappre-
sentata dalla formazione di un team mul-

tidisciplinare, in cui I'infermiere riveste un
ruolo tutt’altro che marginale, nell’arginare
e gestire gli errori.

Siamo dunque professionisti responsabili e
garanti delle nostre prestazioni e come tali,
dobbiamo adoperarci affinché l'assistenza
che eroghiamo generi gli outcomes desi-
derati, rispondenti alle reali necessita ed
aspettative dell'utenza. Occorre una reale
presa di coscienza, che induca lo sviluppo
di una ricerca delle soluzioni piu efficaci
da adoperare caso per caso a fronte delle
risorse a nostra disposizione, se si desidera
realmente minimizzare questi accadimenti,
atteso comunque il fatto che non possiamo
che convenire con John Locke che disse:
“La maggior parte delle nostre decisioni, e
dei ragionamenti e le conoscenze che le ac-
compagnano, non avviene nella chiara luce
del giorno, ma nel crepuscolo delle proba-
bilita.

CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ANNUALE COLLEGIO IPASVI
BARLETTA-ANDRIA-TRANI

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

1) Relazione del presidente
2) Conto consuntivo 2012
3) Bilancio di previsione 2013

[’ Assemblea ¢ convocata presso la sede del Collegio IPASVI BAT sita in Via Margherita di Bor-
bogna, 74 Trani in prima convocazione alle ore 17,00 del 11/04/2013 ed in seconda convocazio-
ne presso la sala conferenze del Presidio Ospedaliero “Vittorio Emanuele” di Bisceglie sito in Via
G. Bovio, alle ore 17,00 del 26/04/2013.
Saranno considerati presenti gli iscritti partecipanti, che potranno essere in possesso di due dele-
ghe. Affinché I’Assemblea sia considerata valida, occorre I'intervento di almeno un quarto degli
iscritti in prima convocazione e qualsiasi numero in seconda convocazione. Per chi vuole eserci-
tare il diritto di delega pud compilare il fac-simile di seguito pubblicato. Ogni iscritto, nei giorni
precedenti all’ Assemblea e negli orari d’ufficio potra esaminare i documenti di bilancio presso la
sede del Collegio IPASVI.

11 Presidente Gzuseppe Chiodo

DELEGA PER PASSEMBLEA DEGLI ISCRITTI AL COLLEGIO IPASVI DELLA
PROVINCIA DI BAT

IL SOTTOSCRITTO

ISCRITTO ALLALBO DELLA PROVINCIA DI BARLETTA-ANDRIA-TRANI DAL

DELEGA LISCRITTO

A PARTECIPARE IN SUA ASSENZA ALI’ASSEMBLEA ORDINARIA 2013

DATA FIRMA
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IL SISTEMA SALUTE

Linfermiere care manager co-autore del progetto

di cura

Il processo di re-
ingegnerizzazione,
cui ¢ impegnata la
Regione Puglia, ha
visto 'implementa-
zione su tutto il
territorio regio-
nale del Disease &
Care Management,
modello di cura
assistenziale in-
novativo e soprat-
tutto “sostenibile”,
che vede nella fig-
ura dell'infermiere
Care Manager una
competenza  op-
portuna da ri-considerare e utilizzare in maniera
adeguata. La presentazione della relazione, che
per ragioni di completezza si ¢ ritenuto di pub-
blicarla integralmente sul sito IPASVI BT (wwuw.
ipasvibat.it), ha I'intento di portare a conoscen-
za dei “lettori” che, alla luce dei bisogni di sa-
lute complessi, che emergono dalla transizione
demografica ed epidemiologica, I'idea innova-
trice, messa in atto in questa fase di particolare
criticita della nostra Regione, ¢ data proprio dal
ri-pensamento avviato dall’AreS Puglia, quale
Organismo regionale di importanza strategica,
che ha visto la partecipazione della figura in-
fermieristica inclusa a pieno titolo, sia a livello
operativo nel team assistenziale (MMG, Infer-
miere, Paziente e Medico Specialista), sia a livel-
lo di programmazione e di progettazione con i
“decisori” del nostro Sistema Salute, insieme ad
altre figure mediche, tecniche e amministrative.
L’evidente consapevolezza, che il cambiamento

Sabina

BORRACCINO

Francesca
BRUNO

non puo che essere “sistemico” e di reale inte-
grazione, dovra spingere altri settori e/o conte-
sti ad includere le diverse competenze, in cui “la
specificita” diventa l'elemento imprescindibile
del “fare” salute, come quella Infermieristica,
che sappiamo essere determinante nei processi
di cura e di care che concorrono, sia al mi-
glioramento del ben-essere della singola per-
sona (termine di “persona”, qui utilizzato, ha
la finalita di evitare di escludere quella parte di
popolazione, presente sul nostro Territorio, che
ad oggi, non ancora gode del diritto di cittadi-
nanza, ma alla quale si ritiene, vada garantita
pari e adeguata assistenza), che della collettiv-
ita. Ad avvalorare questa esigenza ¢ la notizia
del 15/02/2013, in cui il Tribunale di Belluno
ha inserito nell’Albo dei consulenti gli Infermi-
eri. La scelta, € stata motivata dal Presidente del
Tribunale stesso, ritenendo l'infermiere “come
l'interlocutore unico nella disciplina specifica
dell’assistenza infermieristica”. Una riflessione
responsabile, puo essere avviata, cosi come af-
ferma Annalisa Silvestro, solo con “disponibilita
ad un confronto purche sia costruttivo e fuori
dalle trincee ideologiche’, questa condizione,
nel contempo, pud ben essere estesa a tutti,
nessun escluso, infermieri compresi, che ancora
oggi mostrano una “flebile” consapevolezza del
ruolo politico e determinante del proprio agire
professionale. Il viaggio, iniziato da tempo,
non puo che proseguire, con l'aumentata cons-
apevolezza del peso che linfermiere fa e potra
Jfare, incidendo profondamente sulle scelte fu-
ture che la Regione andra ad assumere in re-
lazione al proprio welfare, puntando non solo
sull’innovazione tecnologica ma soprattutto sul-
le risorse professionali, disponibili e gia presenti.
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FORMAZIONEE
OCCUPAZIONE

La conferenza realizzata dal Collegio IPASVI di Bari

I Paese, ed in
particolare la
Puglia, stanno
vivendo un mo-
mento di reces-
sione particolar-
mente pesante.
Molti servizi,
quelli sanitari in
particolar modo,
stanno subendo,
insistentemente,
delle importan-
ti penalizzazioni
con conseguenti
possibili  danni
per i cittadini.

Le variabili da prendere in considerazione
sono principalmente due: i bisogni della
popolazione e la sostenibilita del sistema.
A queste si aggiunge un ulteriore elemento:
una “disoccupazione infermieristica” che,
in Puglia, ha raggiunto livelli insostenibili
e che ci riporta indietro nel passato, circa
quindici anni addietro, quando la comuni-
ta professionale ha vissuto una analoga si-
tuazione. Tanto deve rappresentare motivo
di forte preoccupazione per la Regione e
le Universita, poiché spetta loro definire il
fabbisogno formativo delle professioni sa-
nitarie. Si € arrivati al momento che tutte
le parti interessate devono acquisire piena
consapevolezza della situazione, nonche il
momento di informare in maniera dettaglia-
ta tutti coloro che sono committenti e finan-
ziatori dell’intero sistema (i cittadini).

Il Consiglio Direttivo del Collegio Infermieri

Vanessa

MANGHISI

Michele

FIGHERA

della provincia di Bari ha ritenuto, al fine di
effettuare una analisi e un approfondimento
delle diverse situazioni nonché esaminare,
inquadrare meglio le questioni e formulare
ipotesi di soluzioni e miglioramenti con am-
pia condivisione delle parti organizzando il
16 febbraio 2013 la Conferenza programma-
tica dal titolo “Formazione e occupazione”,
tenutasi allo Sheraton di Bari. Circa 700 tra
gli infermieri, gli studenti del corso di laurea
in Infermieristica dell’Universita degli Studi
di Bari, altri professionisti e cittadini, che
hanno seguito con attenzione e partecipa-
zione attiva la giornata di approfondimento
su tematiche di notevole rilevanza. I lavori
sono iniziati con la magistrale relazione di
Saverio Andreula che ha esplicitato con dati
inconfutabili lo stato dell’arte, in partico-
lar modo, della professione infermieristica.
Ha evidenziato che ¢ necessario migliorare
la qualita della formazione infermieristica
in Puglia per scongiurare il rischio di una
disoccupazione che possa colpire, soprat-
tutto, chi sta frequentando il corso di lau-
rea in infermieristica. Ha analizzato alcune
criticita come i Protocolli d’intesa stipulati
e applicati in modo discrezionale, i Rego-
lamenti didattici parzialmente applicati, gli
incarichi di insegnamento attribuiti senza la
pesatura curriculare (atteggiamento molto
discrezionale), il ricorso a procedure poco
chiare, nell’identificare e nel conferire I'in-
carico di Coordinatore teorico-pratico, di
insegnamenti e di tutor, assenza di relazio-
ne con il mondo professionale e del lavo-
ro (IPASVI), discriminazione nella fruizio-
ne dei servizi universitari per gli studenti



IN PUGLIA

MEDICI E INFERMIERI:
NO AL FALLIMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO PUGLIESE!

| . Sisono incontrati presso la sede dell’Ordine dei Medici
di Bari i Presidenti Provinciali Pugliesi dei Collegi
IPASVI, degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri,
i rappresentanti delle Organizzazioni Sindacali e
delle Associazioni Mediche di categoria aderenti alla
Conferenza Permanente Regionale della Professione
Medica ed Odontoiatrica. Ancora una volta & emerso
lo stato di disagio e di difficolta che i professionisti
della sanita pugliese vivono ogni giorno a causa delle
gravissime carenze organizzative del servizio sanitario
regionale, nel tentativo di assicurare il diritto alla
salute ai cittadini pugliesi. I Presidenti provinciali
dei Collegi IPASVI hanno condiviso con i medici la
preoccupazione, gia emersa nell’'incontro dello scorso
11 marzo presso la stessa sede dell’Ordine barese,
circa le sorti del servizio sanitario regionale. Preoccupazione che aveva indotto i Presidenti degli
Ordini provinciali dei Medici e degli Odontoiatri pugliesi e i rappresentanti delle Organizzazioni
Sindacali dei medici dipendenti, convenzionati, accreditati e dei liberi professionisti ad istituire
presso 'Ordine dei medici di Bari la Conferenza Permanente Regionale della Professione Medica
ed Odontoiatrica. La nostra Regione, purtroppo, sconta ataviche carenze strutturali ed una piu
recente inadeguatezza sul piano programmatico e gestionale che in questo momento storico,
caratterizzato dalla grave crisi economica e dalla riduzione di risorse al Servizio Sanitario Regionale,
stanno determinando una reale riduzione dei livelli essenziali di assistenza. Infatti, in molte zone
della Regione non ¢ pit possibile, per la drastica riduzione dei posti letto e del personale, assicurare
la continuita assistenziale ed il mancato potenziamento delle cure territoriali sta favorendo un
improprio accesso ai pronto soccorso ed il ricorso all’assistenza privata, a causa delle lunghe liste
d’attesa, con costi a carico del cittadino. I Medici e gli Infermieri Professionali pugliesi registrano,
soprattutto negli ultimi mesi, un completo distacco tra il Governo Regionale, i cittadini e gli
operatori sanitari, con una inversione di tendenza del diritto dei cittadini e degli operatori a
partecipare alle scelte di politica sanitaria. Totalmente inesistenti sono i momenti di confronto
tra gli Ordini, i Collegi professionali e il Governo Regionale che per norma di legge dovrebbero
“dare il proprio concorso alle autorita locali nello studio e nell’attuazione dei provvedimenti che
comunque possono interessare 1'Ordine od il Collegio” (D.L.vo 233/1946). Le conseguenze,
purtroppo, sono sotto gli occhi di tutti ed il rischio di un fallimento del Servizio Sanitario Regionale
¢ pitt che mai reale! Per questo ¢ fondamentale per i medici e gli infermieri professionali pugliesi
la difesa del Servizio Sanitario Regionale; la salvaguardia delle professioni sanitarie; la promozione
della partecipazione dei cittadini alle scelte di politica sanitaria; la tutela dei diritti, ivi compresi
quelli sindacali. I Presidenti degli Ordini provinciali dei Medici e dei Collegi IPASVI hanno deciso
di aggiornare la seduta per invitare alla partecipazione tutti i rappresentanti delle professioni
sanitarie pugliesi al fine di condividere le preoccupazioni circa la tenuta del Servizio Sanitario
Regionale, avviando azioni in sua difesa, e mettere a disposizione del Governo Regionale le proprie
competenze attraverso 'istituzione del Consiglio Sanitario Regionale, organismo di consultazione
sul modello di quello toscano.

L
¥,
Tenyuwa-

in infermieristica; scarso utilizzo di risorse
umane (tutor, assistenti di tirocinio), man-
canza di requisiti minimi generale e specifi-
ci in alcune sedi formative, assenza di piani
economici da parte delle Aziende Sanitarie
che ospitano le sedi didattiche, eccessivo
numero di studenti assegnati, rispetto alle
potenzialita di strutture, aule e organizza-
zione didattica delle sedi, incarichi di in-
segnamento attribuiti tardivamente.Il Col-
lega Bozzi ha proseguito con la relazione
su alcune tematiche fortemente sentite dai

professionisti infermieri, da studenti in in-
fermieristica ma anche da altri professioni-
sti e cittadini. Alcune delle tematiche hanno
riguardato la “Formazione e occupazione, i
bisogni della gente, la sostenibilita del si-
stema, i cambiamenti necessari e le risorse
infermieristiche necessarie”. Le due rela-
zioni magistrali sono state seguite da una
tavola rotonda alla quale hanno preso par-
te, tra gli altri, il direttore generale dell’a-
zienda ospedaliera universitaria Policlini-
co di Bari, Vitangelo Dattoli, il presidente
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dell’Ordine dei
medici della pro-
vincia di Bari,
Filippo Anel-
li, il presidente
dell’Ordine  dei
Farmacisti, dott.
Luigi D’Ambrosio Lettieri, il rappresentan-
te delle associazioni dei cittadini. Al centro
del dibattito il futuro della professione in-
fermieristica con numeri che preoccupano:
in Puglia a fronte di poco meno di 6000
richieste di iscrizione ai corsi di laurea, ci
sono 440 posti disponibili, cosi come alta
¢ la percentuale (I'80%) di chi, dopo la lau-
rea in Infermieristica, cerca un lavoro sen-
za trovarlo in Puglia (nonostante i vuoti di
organico esistenti negli ospedali pugliesi) e
nel resto d’Italia. Molti gli infermieri pre-
cari che negli anni hanno colmato lacune
strutturali del sistema sanitario regionale,
afferma Domenico Cirasole. Inoltre, di con-
corsi non se ne parla, neanche 'ombra, a
causa del blocco del turn-over previsto nel
piano di riordino ospedaliero e di rientro
nel patto di stabilita. Il blocco indiscrimina-
to del turn over (per medici e infermieri),
che viene attuato nelle Regioni sottoposte
ai piani di rientro (tra cui la Puglia), sta pre-
giudicando la possibilita di garantire i livelli
essenziali di assistenza, che, troppo spesso,
sono assicurati dai precari infermieri e me-
dici. A causa dei sempre maggiori carichi di
lavoro che derivano dalla mancata sostitu-
zione del personale sanitario in uscita per
pensionamento, infatti, medici e infermieri
lavorano al limite delle proprie possibilita,
sacrificandosi per coprire i turni e tappare

i buchi. Il presidente dell’Ipasvi, Andreula,
ritiene, una delle probabili cause, la bassa
qualita della formazione, mentre Bozzi, af-
ferma che, nel mondo sanitario, non si &
ancora superato il retaggio di una profes-
sione subordinata a quella medica. Anche i
due rappresentanti dei movimenti studen-
teschi hanno confermato le problematiche
esistenti tutt’oggi sulla formazione in am-
bito universitario, ritenendo necessario una
maggiore attenzione alle criticita del corso
di laurea in Infermieristica e si auspicano
che si provveda in tempi brevi ad indivi-
duare dei professionisti dedicati “Tutor” per
le attivita professionalizzanti come previsto
in tutte le altre realta universitarie italiane
e non. Tutti hanno concordato con le pre-
occupazioni sollevate dal presidente An-
dreula, sia il direttore generale Dattoli e il
presidente dell’Ordine dei medici, Anelli, si
sono fatti promotori di un confronto tra le
parti, gia avviato e da potenziare nel breve
termine, al fine che ci sia una vera e pro-
ficua integrazione tra infermieri e medici
nell’interesse dei cittadini.

Piu volte Andreula ha evidenziato che no-
nostante le numerose evidenze scientifiche
riguardanti gli effetti negativi della riduzio-
ne del numero di infermieri sugli esiti di
salute degli utenti, negli ultimi anni il siste-
ma sanitario italiano ha perseguito in modo
sistematico una progressiva riduzione delle
dotazioni di infermieri, concentrando sul ta-
glio di queste una buona parte dei risparmi
necessari al contenimento della spesa sani-
taria. Invertiamo il dato che I'Ttalia e tuttora
il paese con meno infermieri pro capite in
tutta I’OCSE.

IL NUOVO ASSESSORE ALLE POLITICHE DELLA SALUTE

A seguito del rimpasto della Giunta regionale operato dal
presidente Nichi Vendola il nuovo assessore regionale alle
Politiche della salute ¢ la Dott.ssa Elena Gentile, gia Assessore
al Welfare, con delega alle Politiche di Benessere sociale e Pari
Opportunita, Programmazione sociale ed integrazione socio-
sanitaria, Programmazione Assistenza Territoriale e Prevenzione,
Programmazione Assistenza Sanitaria e specialistica, Gestione
accentrata e Finanza Sanitaria, Accreditamento e Promozione
Sanitaria. Elena Gentile ha conseguito la maturita classica, si ¢
laureata in medicina presso I'Universita degli Studi di Padova.
Svolge la propria attivita di pediatra presso I'ospedale di Cerignola.

Alla Dott.ssa Elena Gentile un grande augurio di buon lavoro, con I'auspicio d1 una fattiva e
proficua collaborazione con i Collegi IPASVI pugliesi, scevra da pregiudizi e da improduttive

contrapposizioni.
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LA PREVENZIONE
DEGLI EVENTI

“CADUTA”

Le cadute dei
pazienti, all’in-
terno delle
strutture sanita-
rie, € uno degli
eventi  avversi
piu frequenti e
piu sottovaluta-
ti. Tutt'oggi nel
nostro  paese,
nella maggior
parte delle real-
ta sanitarie, le cadute non fanno parte dei
sistemi di gestione del rischio clinico im-
plementato ne quantomeno esistono stru-
menti validi per la localizzazione, precisa,
dei pazienti a maggior rischio di incorrere
nell’evento stesso. Le cadute, rappresenta-
no un problema di significativa importanza
nell’ambito del ricovero, in una struttura sa-
nitaria dei pazienti, soprattutto anziani, in-
fatti, ’evento, oltre a poter causare lesioni
al paziente crea una condizione di insicu-
rezza del paziente anziano che lo induce a
limitare I’attivita fisica compromettendo la
propria autonomia e la qualita di vita. Per
evento caduta si intende l’evento in cui il
paziente o visitatore viene trovato seduto
o giacente al suolo o che riferisce di essere
caduto e di essere riuscito a ritornare nel
letto o sulla poltrona/sedia. In questa de-
finizione sono comprese anche tutte le si-
tuazioni in cui il paziente ha rischiato di
cadere.

Secondo Morse (1996) ci sono tre tipi di
caduta che possono coinvolgere il paziente
anziano ricoverato:

Vito

SANTAMARIA

- accidentali, quando la persona cade in-
dipendentemente dalle proprie condizioni
di salute. Sono causate il piu delle volte da
fattori ambientali quali ad esempio i pavi-
menti umidi o la scarsa illuminazione. Que-
sto tipo di cadute puo essere prevenuto con
azioni correttive a livello ambientale, sce-
gliendo presidi idonei e sensibilizzando lo
staff sanitario;

- fisiologiche prevedibili, causate da fattori
legati alle condizioni della persona come la
mancanza di stabilita nella deambulazione.
Questo tipo di cadute puo essere ridotto at-
traverso l'individuazione del paziente a ri-
schio e I'implementazione di azioni atte a
prevenire la caduta;

- fisiologiche imprevedibili, causate da fat-
tori legati alle condizioni della persona ma
che non possono essere previste (infar-
to, ictus, svenimenti, fratture patologiche
dell’anca).

Si stima che circa il 14% delle cadute verifi-
catesi in strutture sanitarie sia classificabile
come accidentale, '8% come fisiologico im-
prevedibile, il 78% come fisiologiche preve-
dibili.

Nella letteratura piu recente ed in partico-
lare in alcune revisioni sistematiche e me-
tanalisi, il riesame critico dei diversi studi
ha consentito di selezionare e confermare
due set di fattori di rischio divisi in fattori
di rischio intrinseci ed estrinseci. I fattori di
rischio intrinseci piu rilevanti sono: Eta, fat-
tori fisiologici eta-dipendenti, alterazioni
organiche e funzionali connesse all’invec-
chiamento, alterazioni dello stato mentale,
anamnesi di cadute precedenti, assunzione
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di alcune classi di farmaci (Lassativi, Diu-
retici, Antipsicotici, Sedativi, Benzodiaze-
pine, ecc...), disturbi motori, deficit visivi
ed uditivi, ecc. In questo gruppo sono con-
tenuti tutti i fattori che possiamo ritrovare
nel paziente e tali fattori di rischio posso-
no essere individuati tramite un accurato
esame obbiettivo ed un dialogo con il pa-
ziente/parente che l'infermiere, durante la
compilazione della cartella infermieristica
(dove ¢ presente) deve effettuare per va-
lutare il rischio caduta del paziente e, nel
caso in cui il paziente risulti positivo a que-
sta valutazione, dovrebbe monitorare con
maggiore cura il paziente per non incorrere
nell’evento avverso.

Nel secondo set di fattori rilevati dalla re-
visione della letteratura ritroviamo i fattori
di rischio estrinseci o comunemente defini-
ti “fattori ambientali” cioe fattori legati agli
ambienti dove risiedono i pazienti durante
la degenza (presenza di pavimenti umidi,
mancanza di corrimano nel tragitto stanza-
bagno).

Da aprile a settembre 2012 ho condotto
uno studio all’interno del Presidio di Ria-
bilitazione Funzionale “Giovanni Paolo II”
Kentron di Putignano rilevando e valutan-
do tutti gli eventi caduta avvenuti. I soccor-
ritori riportavano, su un’apposita scheda,
elaborata a cura della Responsabile dell’Uf-
ficio Infermieristico, ora e data dell’evento,
descrizione dell’evento, fattori che poteva-
no aver contribuito all’evento, N° del let-
to del paziente e la firma del segnalatore
(soccorritore) con corrispondente profes-
sione. Preme evidenziare, che le frequenze
dell’evento caduta sono state basse. Si tratta
di un evento la cui importanza non ¢ data
dalla quantita quanto dal fatto stesso che
si verifichi. I pazienti caduti, analizzati in
questo studio sono stati in totale n. 23; si
ritiene siano una sottostima del fenomeno
in quanto a volte succede che il paziente o
visitatore non riferisca I'accaduto al perso-
nale sanitario.

Le schede utilizzate dai soccorritori hanno
permesso di ricostruire nel dettaglio ogni
singolo evento di caduta e di valutare i fat-
tori ambientali, organizzativi e le condizio-
ni cliniche del paziente che possono aver
contribuito al verificarsi dell’evento stesso.
Per quanto riguarda il luogo della cadu-
ta, i pazienti cadono piu frequentemente

in camera (15 cadute pari al 65%), solita-
mente nella salita o discesa dal letto. Dopo,
ritroviamo il bagno (5 casi di caduta pari
al 22%) ed a seguire abbiamo le cadute
nel corridoio (tragitto stanza-bagno) pari al
13% con 3 eventi.

Le modalita di caduta piu frequenti sono le
cadute da scivolamento da sedia a rotelle.
Tali cadute sono dovute principalmente ai
movimenti sulla sedia a rotelle (es. il pa-
ziente viene ritrovato per terra con la sedia
a rotelle dietro di esso, senza freni, il pa-
ziente scivola al disotto del tavolino della
sedia a rotelle ritrovandosi sul pavimento,
il paziente togliendo il tavolino della sedia
a rotelle scivola sul pavimento...) ed alle
cadute dalla stazione eretta (per cedimento
delle gambe, vertigini, cali pressori, ecc). In
seguito, ritroviamo le cadute da letto con
e senza spondine di protezione (la prima
modalita ¢ accaduta nel 13% dei pazienti
esaminati e la seconda modalita si e verifi-
cata nel 9%).

Questa tipologia di caduta & stata maggior-
mente riscontrata in pazienti con patologie
neurologiche (demenze) o con alterazioni
psicomotorie (gravi stati d’ansia o agitazio-
ne notturna). Con il 9% dei casi ritroviamo
i pazienti che cadono mentre si rialzano
dal WC ed infine con il 13% ritroviamo i
casi dove la descrizione dell’evento non ¢&
chiara o ¢ completamente assente (es. il
paziente viene ritrovato sul pavimento ri-
verso sul fianco sinistro,...). Gli esiti delle
cadute sono nella maggior parte dei casi
senza danno (74%); tra le tipologie di le-
sioni pit comunemente riscontrate ritrovia-
mo le ferite lacero-contuse e le escoriazioni
(26%) che causano un prolungamento della
degenza dei pazienti da un giorno sino ad
arrivare anche a dieci giorni.

Per prevenire il rischio di caduta ¢ impor-
tante: valutare ogni paziente utilizzando
schede di analisi appropriate (come la sca-
la di Conley o la scala di Stratify) per poter
inquadrare subito i pazienti con rischio piu
elevato; informare i parenti sul rischio ca-
duta e sugli eventuali rischi che il paziente
puo correre; Controllare i presidi sanitari
(letti, comodini,....) e nel caso di malfunzio-
namento intervenire con manutenzione dei
presidi. Ritengo che il modo migliore per
prevenire questo evento consiste nell’effet-
tuare una buona pratica assistenziale.
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LA FORMAZIONE
PER LA SICUREZZA

Per elevare i livelli di prevenzione sul lavoro e come
leva di miglioramento organizzativo

%5 (o) Tutti i lavoratori,
%_Jg ai sensi dell’art.
v < 37 del. D. Lgs.
S/ 9 aprile 2008
g n. 81, devono
(a1

ricevere a cura
del proprio da-
tore di lavoro
una formazio-
ne sufficiente e
adeguata in ma-
teria di salute e
sicurezza. E im-
portante, innan-
zitutto, eviden-
ziare che Dlart.
2 del D. Lgs.
81/2008 consi-
dera lavoratori
tutte le perso-
ne che, indipendentemente dalla tipologia
contrattuale, svolgono un’attivita lavora-
tiva nell’ambito dell‘'organizzazione di un
datore di lavoro, con o senza retribuzione,
anche al solo fine di apprendere una pro-
fessione. L’Accordo Stato-Regioni relativo
alla formazione alla sicurezza in vigore dal
26/01/2012, disciplina: la durata, i conte-
nuti minimi della formazione generale e di
quella specifica per l'attivita dell’'impresa, le
modalita di organizzazione della formazio-
ne ed aggiornamento, in materia di sicurez-
za sui luoghi di lavoro in applicazione del
D. Lgs. n. 81/2008, per i lavoratori e le lavo-
ratrici in base ai diversi profili di rischio as-
segnati ai settori lavorativi di appartenenza,
per i dirigenti e per i preposti (art. 37 del

Elena

CHIEFA*

D. Lgs. n. 81/2008); i requisiti dei docenti.

Ciascun datore di lavoro deve provvedere

affinché ogni lavoratore riceva una Infor-

mazione adeguata. Per quanto concerne la

Formazione Lavoratori, il percorso forma-

tivo obbligatorio si articola in due moduli

distinti.

Il 1° modulo riguarda esclusivamente la

Jformazione generale (puo essere svolta an-
che in e-learning), riguarda ed e valida per
tutti i settori o comparti aziendali; deve ave-
re una durata non inferiore alle quattro ore,

e si pone l'obiettivo di formare i lavoratori

in merito ai concetti generali in tema di pre-

venzione e sicurezza sul lavoro.

Il 2° modulo ¢ relativo alla formazione spe-

cifica (da svolgere con formazione in pre-

senza) che deve avvenire:

* in occasione della costituzione del rap-
porto di lavoro;

* al momento del trasferimento o cam-
biamento di mansioni,

* quando si introducono nuove attrezza-
ture di lavoro o nuove tecnologie, nuove
sostanze e preparati pericolosi.

Praticamente deve essere in relazione ai ri-

schi riferiti alle mansioni, ai possibili danni

e alle conseguenti misure e procedure di

prevenzione e protezione caratteristici del

settore o comparto di appartenenza dell’a-
zienda. La durata minima della formazione
specifica ¢ di 4, 8 oppure 12 ore, a seconda
dei rischi (bassi, medio o alti) riferiti a cia-
scuna mansione e settore di appartenenza.

Nei settori a rischio basso si prevede un to-

tale di 8 ore (4 di formazione generale e 4

di formazione specifica);

27




28

e

.
™~ =
e -V

NURSING &

£
e 4

4

QUALITA

Nei settori a rischio medio si prevede un
totale di 12 ore (4 di formazione generale
e 8 di formazione specifica); Nei settori a
rischio alto si prevede un totale di 16 ore (4
di formazione generale e 12 di formazione
specifica).

La formazione relativa alle macchine, alle
attrezzature, ai DPI, alla MMC, ai Video-
terminali, all’'uso di Sostanze Pericolose,
ai Rischi fisici, Rischi biologici, Rumore,
Microclima e Illuminazione, Stress lavoro-
correlato, Rischi chimici, Rischi canceroge-
ni, Organizzazione del lavoro, Emergenze,
Procedure esodo e incendi, Procedure or-
ganizzative per il primo soccorso, Inciden-
ti e infortuni mancati, ecc., e formazione
aggiuntiva. Inoltre, per tutti i lavoratori &
previsto, un aggiornamento quinquennale
di 6 ore, sempre in considerazione della va-
lutazione dei profili di rischio.

Va evidenziato che tutto questo riguarda la
formazione generale e la formazione spe-
cifica, non riguarda l'addestramento, ovve-
ro il «complesso delle attivita dirette a fare
apprendere ai lavoratori 'uso corretto di
attrezzature, macchine, impianti, sostanze,
dispositivi (anche di protezione individua-
le) e le procedure di lavoro».

Per il Preposto, oltre alla formazione pre-
vista per i lavoratori, ¢ previsto anche un
ulteriore modulo di 8 ore.La formazione dei
Dirigenti ¢ completamente diversa da quel-
la prevista per i lavoratori e per i preposti.
Si articola su 4 moduli formativi.

Ogni modulo prevede una serie di materie
specifiche ben dettagliate dall’accordo. La
durata minima della formazione prevista
per i dirigenti € di 16 ore e deve essere
completata nel giro di 12 mesi.
L’organizzazione di questi percorsi forma-
tivi, prevede che ogni corso deve essere
caratterizzato da alcuni elementi essenzia-
li: il soggetto organizzatore, il responsabi-
le del progetto formativo, i nominativi dei
docenti, il numero previsti di partecipanti
ad ogni corso deve essere massimo di 35, il
registro di presenza dei partecipanti, 'ob-
bligo di frequenza del 90% delle ore di for-
mazione previste.

Inoltre, 'accordo ha previsto la possibilita
di effettuare i corsi in modalita e-learning
solo per i lavoratori, i dirigenti e i prepo-
sti limitatamente alle prime cinque materie
previste dal loro modulo.

Alla fine del percorso di formazione & pre-
visto il rilascio di un certificato, che per i
lavoratori viene rilasciato in base alla fre-
quenza di almeno il 90% delle ore di forma-
zione, mentre per i preposti e dirigenti oltre
alla frequenza di almeno il 90% delle ore ¢
previsto anche una prova tramite sommini-
strazione di un test o colloquio di verifica.
L’attestato, completo di tutti i dati previsti
dall’accordo, costituisce un credito formati-
vo permanente.

I docenti (sia interni o esterni all’azienda)
devono avere un’esperienza almeno trien-
nale di insegnamento o analoga esperien-
za professionale in materia di sicurezza
sul lavoro.

Relativamente alla metodologia di insegna-
mento, ’accordo specifica che va privilegia-
to un approccio interattivo che comporti la
centralita del lavoratore del processo di ap-
prendimento, elencando anche una serie di
consigli come garantire un equilibrio tra Je-
zioni frontali, esercitazioni teoriche e pra-
tiche e relative discussioni, lavori di grup-
po, nel rispetto del monte ore complessivo
prefissato per ogni modulo.

L’accordo non ricomprende la formazione
necessaria per svolgere i compiti relativi
all’attuazione delle misure di prevenzione
incendi e lotta antincendio, e di primo soc-
corso e di gestione del’emergenza. Duran-
te lattivita lavorativa quotidiana spesso si
sottovalutano alcuni fattori di rischio insiti
nello svolgimento dell’attivita stessa, quin-
di, conoscerli aiuta di sicuro a prevenirne
gli effetti negativi.

Pertanto, per elevare i livelli di prevenzio-
ne sul lavoro ¢ indispensabile realizzare
una piu ampia acquisizione di conoscen-
ze e consapevolezze al fine di incidere sui
comportamenti quotidiani di tutti i soggetti
coinvolti. E necessario attuare progetti in-
novativi per la gestione della salute e sicu-
rezza.

Questo avviene attraverso un approccio
orientato a quella “qualita totale” che si puo
concretizzare solo attraverso la conoscenza,
la consapevolezza, la motivazione, la par-
tecipazione e, in sintesi, la voglia di fare
bene da parte di tutti gli attori che operano
nell’azienda.

*Aovv. Specialista in Diritto del Lavoro e
Sicurezza Sociale
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NOCEBO E PLACEBO

Le parole che possono incidere decisamente

sul benessere

Come esiste Ief-
fetto “placebo”,
cioe l'effetto be-
nefico  prodot-
to sulla salute
da una sostan-
za inerte, cosi
esiste  leffetto
“nocebo”, spes-
so indotto nei
pazienti da un
modo disastroso
di condurre Ila
relazione ope-
ratore sanitario-
paziente da par-
te dell’operatore
sanitario stesso.
In ambito sanitario, per placebo o effetto
placebo intendiamo l'effetto che un paziente
manifesta dopo la somministrazione di un
farmaco placebo, cioe di una sostanza neu-
tra e innocua. Infatti, un placebo (dal lati-
no placere, letteralmente “io piacerd”) € una
sostanza che non ha alcuna efficacia chimica
(né tantomeno ha la possibilita di causare
un possibile danno), che viene somministra-
ta al paziente senza che egli ne sia a cono-
scenza. Leffetto placebo € quel singolare
meccanismo biologico per cui i sintomi di
un paziente migliorano anche se gli ven-
gono somministrati farmaci irreali, che non
contengono principi attivi. Molti studi speci-
fici hanno dimostrato che leffetto placebo
raggiunge percentuali di successo (spesso
oltre il 50%), ovvero di miglioramento della
condizione del paziente, uguale al farmaco

Vincenzo
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che sostituisce. Si tratta quindi di un lavoro
che l'organismo del paziente ha effettuato
piu per effetto terapeutico che per effetto chi-
mico. Di fatto, il paziente che mostra effetto
placebo si dimostra essere favorevolmente
condizionato dai benefici di esperienze pas-
sate o della parola dell’operatore sanitario o
della positiva esperienza vista in altre per-
sone. Leffetto placebo ¢ un risultato delle
aspettative del paziente sugli effetti positivi
della terapia, ma anche del rapporto tera-
peutico e di fiducia tra paziente e terapeuta.
Quindi, la percezione del paziente riguardo
la terapia, la patologia e il proseguire della
stessa, se positiva, potrebbe portare all’atte-
nuazione della sintomatologia o anche alla
quasi totale guarigione e/o interagire posi-
tivamente con la “vera” terapia. Ma ¢ anche
vero che le aspettative possono anche fare
del male. Se un paziente immagina le possi-
bili complicazioni di una terapia o che gli ef-
fetti collaterali di un farmaco siano dannosi,
puo soffrirne anche se quel farmaco ¢ finto.
Questa reazione, uguale e contraria, ¢ defini-
ta effetto nocebo (dal latino nocere, letteral-
mente “io nuocero”). La paura, le tensioni,
lo stress, I’ansia, liberano una sostanza che
“convince” di essere fisicamente nei guai, ar-
rivando anche al punto di far ammalare per
davvero. Il cervello provoca un malessere
che non c’e. Leffetto nocebo si ha quando
le persone sottoposte a trattamenti che non
dovrebbero avere effetti negativi, si sentono
peggio. Sotto influenza di “cattive previsio-
ni” degli esiti, suggerite da persone care, o
peggio, involontariamente suggerite dal per-
sonale sanitario oppure sotto l'influenza di
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pensieri negativi che portano a considera-
re che il farmaco o il trattamento non por-
ti a guarigione, molto probabilmente, tutto
quanto condurra alla non guarigione. Ogni
tipo di pensiero, sia positivo che negativo,
crea modificazioni non solo cognitivo-com-
portamentali, ma anche neurobiologiche. In
questo caso il ruolo principale lo giocano
alcune strutture cerebrali implicate, soprat-
tutto, nella modulazione e percezione del
dolore. A livello neurotrasmettitoriale, nella
mediazione dell’effetto placebo o nocebo,
giocano un ruolo importante la dopamina e
gli oppioidi endogeni che aumentano la loro
attivita nel caso del placebo o la diminui-
scono nel nocebo, non intervenendo quindi
nella valutazione del dolore e dell’ansia ad
esso legata. Oltre alle possibili variabili di-
pendenti (che quindi sono riconducibili ad
uno dei due individui della relazione tera-
peutica) si aggiungono anche delle variabili
che potremmo definire indipendenti come
un ambiente ostile, non favorevole alla gua-
rigione, particolari meccanismi autolesivi
del paziente stesso, un terapeuta disorien-
tante. Quanto sopra detto lascia intuire che
Paspettativa dei pazienti di immediati bene-
fici, che tardano a venire, un atteggiamento
abituale di sfiducia verso le cure, precedenti
esperienze negative proprie o di persone
vicine, un’impropria comunicazione ver-

trial per cure antidepressive a cui erano sta-
te date pillole placebo, ne ha ingoiate 26 in
un tentativo di suicidio. Anche se le pillole
erano innocue, la pressione sanguigna del
partecipante € crollata a valori pericolosa-
mente bassi. Leffetto nocebo comporta un
problema etico per medici e infermieri: da
un lato si richiede loro di avvisare il pazien-
te delle potenziali complicazioni della cura;
dall’altro si vorrebbe minimizzare la proba-
bilita di effetti collaterali. Tuttavia, informa-
re i pazienti dei possibili effetti collaterali,
aumenta la probabilita stessa del loro ma-
nifestarsi. A decidere se si avranno miglio-
ramenti a seguito di trattamenti in cui non
sono presenti veri € propri principi attivi, o
se si avranno peggioramenti anche quando
non c’¢ niente a spiegarli sono le informa-
zioni subliminali che il cervello capta. Infat-
ti, ¢ il subconscio a decidere. La scelta del-
le parole da parte degli operatori sanitari €
molto importante. E necessaria una buona
comunicazione tra operatori sanitari e pa-
ziente. Quando ci si relaziona con i pazienti,
non volendo, a volte, si suggeriscono aspetti
negativi come ad esempio “sanguinera un
poco” oppure “devi evitare di sollevare og-
getti pesanti — non vuoi certo peggiorare la
situazione?” Noi riteniamo di grande utilita
una formazione continua in tema di comu-
nicazione per tutti gli operatori sanitari al

POSSIBILI CAUSE DELL'EFFETTO NOCEBO

Punto di vista inerente il paziente

Punto di vista inerente il terapeuta

Ansia

Mancanza di empatia

Sfiducia

Foglietti illustrativi preoccupanti

Aspettative di peggioramento

Tanti effetti collaterali

Indisposto alla collaborazione

Malinformazione

Motivazione assente

Mancanza di interesse

Ambiente ostile

Mancanza di tempo

Mobilizzazione di meccanismi autolesivi

Brutta reputazione

Peggioramento spontaneo non specifico

Terapeuta disorientante

bale o non verbale da parte del personale
sanitario, un’insoddisfacente interazione
tra personale sanitario e paziente, la lettura
del foglietto illustrativo dei farmaci, posso-
no spesso provocare effetti indesiderati e/o
che non si sarebbero mai dovuti presentare
anche a livello fisiologico. L'effetto nocebo,
come leffetto placebo, ¢ quindi legato ad un
aspetto psicologico del soggetto/paziente,
connesso spesso ad una forte suggestione
e uno spiccato pessimismo e sfiducia in se
stessi, riguardo la patologia presentata, e nel
terapeuta. In un caso, un partecipante a un

fine di usare appropriatamente il potere del-
le loro parole. E importante il modo di porsi
del terapeuta, la sua capacita di instaurare
un rapporto di fiducia, di saper relazionarsi
col paziente in modo semplice, tale da farsi
capire, empatico e positivo. Le parole sono
lo strumento piu potente che un operatore
sanitario possiede, ma le parole sono come
una lama a doppio taglio, possono ferire
COsl come possono guarire”.

*Laurea Magistrale in Psicologia Clinica e
della Salute
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Bl La Commissione d’inchiesta sul SSN:
“Legge 180 inapplicata”

Finito il lavoro della Commissione presieduta
da Marino: “lacune, anche gravi, fino a
situazioni di degrado”. Ma non ¢ colpa
della 180: “le normative vigenti offrirebbero
sufficienti  possibilita di attuazione ed
organizzazione dei servizi come previsto
dalla legge Basaglia. Manca volonta politica
e capacita amministrativa. Il problema ¢é
che le leggi nella maggior parte dei casi
vengono applicate in modo difforme tra una
regione e laltra. Il risultato sono interventi
socio-sanitari carenti. Inoltre, la relazione
evidenzia come negli SPDC gran parte della
cura sia affidata solo alla psicofarmacologia e
la qualita della vita dei ricoverati sia spesso
limitata ai soli bisogni primari. Si tratta di
reparti chiusi, non solo per i ricoverati, ma
anche per le associazioni di familiari, gli utenti
e il volontariato. La Commissione pensa a
programmi di cura psicosociale, in cui possano
essere rappresentati e coordinati interventi
ambulatoriali, domiciliari, residenziali e
ospedalieri secondo le esigenze individuali. Un
approccio che consentirebbe di riqualificare
tutte quelle situazioni di residenzialita “pseudo-
riabilitativa”, rilevate sul territorio nazionale,
che non si pongono obiettivi temporali.

I La salute mentale nei luoghi di lavoro
Secondo la definizione dellOMS, la salute
mentale € uno stato di benessere nel quale
un individuo e in grado di sfruttare le sue
capacita, € in grado di far fronte al normale
stress quotidiano, riesce a svolgere la propria
attivita lavorativa in maniera produttiva,
¢ in grado di fornire un contributo alla
propria comunita. I lavoratori che godono
di buona salute mentale hanno prestazioni
migliori in ambito professionale. Il fenomeno
dell’assenteismo al lavoro e le denunce di
malattia professionale a causa dello stress da
lavoro e di problemi legati alla salute mentale
sono in continuo aumento. Oltre al fenomeno
dell’assenteismo, le conseguenze di una salute
mentale compromessa sono state correlate
a livelli ridotti di prestazione da parte dei
dipendenti e alla minore produttivita, ridotta
motivazione ed elevato ricambio di personale.
I datori di lavoro sono obbligati a gestire tutti
i tipi di rischio per la salute e la sicurezza dei

lavoratori, compresi i rischi da stress lavoro
correlato. L'ambiente di lavoro e il modo
attraverso cui il lavoro viene organizzato e
gestito possono avere delle conseguenze sulla
salute mentale dei lavoratori.

[ Malattie rare e medicina narrativa

Le malattie rare sono un gruppo eterogeneo di
circa 7000-8000 patologie, definite sulla base
di una bassa frequenza nella popolazione. Si
tratta di malattie prevalentemente di origine
genetica, caratterizzate da cronicita, gravita
clinica, invalidita e difficolta diagnostica. Il
limite di occorrenza nella popolazione € I'unico
elemento di definizione della condizione
di rarita e risulta diverso nei vari Paesi. In
Europa, una malattia ¢ considerata rara se
colpisce non piu di 5 abitanti su 10.000 nella
popolazione comunitaria. Negli Stati Uniti,
invece, si definisce rara una malattia che abbia
una prevalenza inferiore a 7,5 ogni 10.000
abitanti. In Giappone, tale rapporto ¢ inferiore
a 4 su 10.000. Le malattie rare possono
esordire in tutte le eta, tuttavia si registrano
due picchi: uno in eta pediatrica e l'altro in
eta giovanile-adulta; possono coinvolgere piu
organi e apparati e spesso hanno un decorso
cronico e invalidante.

La terapia, quando disponibile, spesso
non ¢ risolutiva e il paziente € sottoposto a
numerosi, periodici controlli clinici, a sedute di
riabilitazione, e spesso necessita di un sostegno
psicologico. Nell’ambito delle malattie rare
¢ intenso il vissuto di isolamento da parte
dei pazienti e dei loro familiari e il senso di
impotenza da parte degli operatori socio-
sanitari. Per molte di queste patologie spesso
non esistono protocolli diagnostico-terapeutici
condivisi dallintera comunita scientifica.
Frequentemente vengono segnalati ritardi
diagnostici e disomogeneita di trattamento;
inoltre, la segmentazione delle specialita
mediche puod rappresentare una barriera
per giungere alla gestione clinica completa
della persona con malattia rara. La realta
delle malattie rare spesso chiude pazienti e
familiari in un cerchio di isolamento e avvolge
gli operatori in un manto di impotenza. La
medicina narrativa pud contribuire ad uscire
da questa empasse: puo fornire strumenti utili
in ogni campo della medicina, ancor di piu
nelle malattie rare.
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H LA SANITA, LINFERMIERISTICA &
SPENDING REVIEW
Formazione, occupazione e innovazione
3- 6 giugno 2013
Centro Congressi di Pugnochiuso Vieste (FG)
INFO: segreteria@eventiecongressi.net

www.eventiecongressi.net
Via Gabetto, 8 — 80026 Casoria (NA)
Tel. 081 198 103 98 - Fax 080 22 09 268

Il LA SANIFICAZIONE IN OSPEDALE
Igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro e rischio
biologico
(destinatari dipendenti ASL BAT)

Barletta, | Ed. 9 aprile 2013
Il Ed. 16 aprile 2013 - Il Ed. 7 maggio 2013
INFO: Panarelli Anna - Tel. 0883.577147

Hl “COGITO ERGO DUBITO”
ILVALORE DEL DUBBIO NELLA
PRATICA PROFESSIONALE
(destinatari dipendenti ASL BAT)
Bisceglie, 10 aprile 2013
INFO: Ufficio Formazione ASL BAT
Tel. 0883.577904
e-mail: formazione@auslbatuno.it

Il ALIMENTAZIONE IN CONDIZIONI
FISIOLOGICHE E PATOLOGICHE
Taranto, dall’l | al 24 Aprile 2013
INFO: Margherita Campanella
Tel: 080 3358729 080 4965060
e-mail: mc.organization@libero.it

Il MANUALE DI APPROPRIATEZZA D’USO:
CODIFICA DI DIAGNOSI (ICD9-CM) E
PRESTAZIONI IN PRONTO SOCCORSO
(destinatari dipendenti ASL BAT)
| Edizione - Trani, 15 aprile 2013
Il Edizione - Andria, 6 maggio 2013
Il Edizione - Barletta, 27 maggio 2013
INFO: Ufficio Formazione ASL BAT
Tel. 0883.577904
e-mail: formazione@auslbatuno.it

Il OSSIGENOTERAPIA E FARMACI
INALATORI: LUCI ED OMBRE
Cassano delle Murge, 17 Aprile 2013
INFO: Fondazione Maugeri
Tel: 038 2592554 e-mail: ecmfsm@fsm.it

Hl XIlIl CONGRESSO NAZIONALE SIRN
Bari, 19- 20 aprile 2013
INFO: Aristea Education srl
Tel. 010 553591
e-mail:education@aristea.com

IL BAMBINO EMOFILICO II
PRENDERSENE CURA

Bari, 20 aprile 2013

INFO: Tel: 080 9905360

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

LA CONTINUITA ASSISTENZIALE
NELLA RETE SOCIO SANITARIA
Monopoli, 9 maggio 2013

Hotel Clio

INFO: Collegio IPASVI BARI

Viale Salandra, 42 - Tel. 0805427333

OSS & INFERMIERE: INTEGRAZIONE TRA
SUPPORTO E PROFESSIONE

(destinatari dipendenti ASL BAT)

Trani, |5 maggio 2013

INFO: Ufficio Formazione ASL BAT

Tel. 0883.577904

e-mail: formazione@auslbatuno.it

IL PROGETTO STAR

LE BASI ESSENZIALI PER LA CURA
DEL DIPENDENTE DA EROINA
BASI NEUROBIOLOGICHE

DELLA DIPENDENZA DA EROINA
Bari, 17 Maggio 2013

INFO: Federserd

Tel: 0317 48814

e-mail: federserd@expopoint.it

ANMCO

Bari, 17-18-Maggio 2013

INFO: Centro Formazione ANMCO
Tel: 055 5101 080 9905360

e-mai: info@meeting-planner.it

AGORA'’ 2013

CONGRESSO NAZIONALE
DIALLERGOLOGIA E PEDIATRIA
Bari, 17-18 Maggio 2013

INFO: Meeting Planner

Tel: 080 9905360

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

X1l CONGRESSO NAZIONALE
DELLE ASSOCIAZIONE

DEI PAZIENTI ADERRENTI
ALLA CONFEDERAZIONI
PARKINSON ITALIA

Bari, 24-25 Maggio 2013

INFO: meeting Planner srl

Tel: 080 9905360

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




