
LA “BUONA SANITÀ” 
CHE NON C’È

Anno XXXVIII / numero 2/3 marzo/giugno 2020 / Poste Italiane / Sped. in A.P. / Filiale di Bari / Registrazione Tribunale di Bari
n° 732/83 / Periodico degli Ordini delle Professioni Sanitarie di Bari

in evidenza PROFESSIONE
IN AZIONE

Storture, 
linee guida ed 
eccellenza

Il lavoro in 
emergenza del 
personale sanitario

EDITORIALE

La “buona sanità”
...senza infermieri...
non c’è

2/3
numero

SICUREZZA 
E SALUTE



EDITORIALE	

	 3 	 LA “BUONA SANITÀ”...SENZA INFERMIERI...
			  NON C’È
	 Saverio Andreula

PRIMO PIANO	

	 7 	 INFERMIERE DI FAMIGLIA, CI SONO LE RISORSE
	 Salvatore Petrarolo

    10 	 DPI ACQUISTATI DALLA CINA, 
			  TELENOVELA SENZA FINE 
			  Salvatore Petrarolo 

    12 	 LE USCA E L’EMERGENZA COVID-19 
			  Giuseppe Marangelli

    14 	 I MEDICI DI MEDICINA GENERALE 
			  NON MOLLANO L’OSSO 
			  Elena Guglielmi

    		 IN	 PROFESSIONE IN AZIONE	
	 16 	 STORTURE LINEE GUIDA ED ECCELLENZE
	 Ciro Genchi

	 18 	 NIV E H-CPAP
	 Domenico Dentico, Francesco Ferri

SICUREZZA E BENESSERE	

	 21 	 IL LAVORO IN EMERGENZA 
			   DEL PERSONALE SANITARIO	
			   Vincenzo Inglese, Michele Fighera
	 24 	 LA PERCEZIONE DEL RISCHIO
			   Gianna Palmisano
	 26 	 RISCHI PER GLI OPERATORI SANITARI
			   Immacolata Capurso, Michela Lacasella
	 28 	 DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE
			   Domenico Cimarusti, Nicola Ventura
	 30 	 SARS-COV-2 NELL’ELENCO 
			   DEGLI AGENTI BIOLOGICI
			   Angela Sardella

IN FORMAZIONE	

	 33 	 TIROCINIO CLINICO IN MODALITÀ 
			   “SMART WORKING”
	 Donatella D’Accolti, Carmela Marseglia

	 35 	 IL MIUR SI SDOPPIA
	 Cinzia Papappicco, Angela Sardella

	 37 	 LA TUTELA DEI DATI PERSONALI NELLA SANITÀ
	 Liana Libera Diana, Chiara Perniola

			  CORSI E CONVEGNI

Loredana Cappelli

Direzione/Redazione/Amministrazione
V.le Salandra 1/L - 70124 Bari - T. 080 9147070 - F. 080 54 27 413
redazionefilodiretto@libero.it - bari@cert.ordine-opi.it
Editrice L’Immagine
Via Antichi Pastifici B/12 - Z.I. - 70056 Molfetta (Ba)
T. 080 337 50 34 - www.editricelimmagine.it 
Finito di stampare il 15 giugno 2020
Direttore Responsabile
Saverio Andreula
Vicedirettore
Pasquale Nicola Bianco
Direttore Scientifico
Giuseppe Marangelli
Comitato di redazione
Loredana Cappelli, Pasqualina Caramuscio, Rosa Cipri,  Elena Guglielmi, Antonia 
Iodice,  Vanessa Manghisi.
Comitato di esperti
Saverio Andreula, Pasquale Nicola Bianco, Maria Caputo, Roberto Greco, 
Giuseppe Marangelli, Carmela Marseglia, Giuseppe Notarnicola
Coordinamento di Redazione
Salvatore Petrarolo
Segreteria di Redazione
Vanessa Manghisi
Hanno collaborato
Immacolata Capurso, Giovanni Carbone, Domenico Cimarusti, Donatella 
D’Accolti, Domenico Dentico, Liana Libera Diana, Francesco Ferri,  Michele 
Fighera,  Ciro Genchi, Vincenzo Inglese, Michela Lacasella, Gianna Palmisano, 
Cinzia Papappicco, Chiara Perniola,  Angela Sardella, Nicola Ventura.   

FILODIRETTO NORME EDITORIALI
FiloDiretto è un periodico dell’OPI di Bari, utilizzato dall’Ordine Professioni 
Sanitarie di Bari, che pubblica, nelle sue sezioni, contributi originali (articoli 
scientifici inerenti alla teoria e alla pratica infermieristica, alla organizzazione dei 
servizi socio-sanitari, alla politica sanitaria, ecc), in lingua italiana, relativi ai vari 
ambiti della professione infermieristica. Per la pubblicazione, saranno considerati 
i lavori su temi specifici purché abbiano le caratteristiche della completezza, siano 
centrati su argomenti di attualità e apportino un contributo nuovo e originale alla 
conoscenza dell’argomento. Il testo deve essere inviato come file di un programma 
di videoscrittura (Word o RTF o TXT) e, in generale, non deve superare le 
3.600 battute per ogni cartella (inclusi gli spazi) di lunghezza non superiore alle 
4 cartelle. Eventuali tabelle, figure e grafici dovranno essere ridotte all’essenziale 
al fine di rendere comprensibile il testo e devono essere fornite su file a parte, 
numerate (il numero andrà richiamato anche nel testo) e con brevi didascalie. Per 
uniformità grafica è necessario sempre fornire una foto dell’autore con risoluzione 
di almeno 300 DPI in formato TIFF o JPG, eventuali altre foto dovranno avere 
le stesse caratteristiche ed i vari file andranno numerati. Per le immagini che 
ritraggono pazienti o persone, gli autori devono presentare un’autorizzazione 
firmata dagli stessi che ne autorizzi la pubblicazione, oppure le immagini devono 
essere modificate per evitare il riconoscimento delle persone ritratte. Le citazioni 
bibliografiche devono essere numerate progressivamente nel testo e al termine 
dell’articolo andranno inserite tutte le citazioni dei lavori a cui ci si è riferiti. In 
allegato all’articolo deve essere inviata una breve nota biografica dell’autore. 
L’invio e la pubblicazione degli articoli sono tutti a titolo gratuito ed in nessun 
caso danno diritto a compensi di qualsiasi natura. Gli articoli inviati alla rivista 
saranno sottoposti all’esame del Comitato di Esperti, che si riserva di pubblicarli. 
Ogni lavoro deve riportare il nome e cognome dell’Autore (o degli Autori) per 
esteso, e l’indirizzo completo dell’Autore di riferimento per la corrispondenza. 
La Redazione si riserva il diritto di apportare modificazioni al testo dei lavori, 
variazioni ritenute opportune ed eventualmente ridurre il numero delle illustrazioni.  
I lavori non pubblicati non si restituiscono. Gli articoli per la pubblicazione devono 
essere inviati alla Redazione della rivista, preferibilmente utilizzando il seguente 
indirizzo di posta elettronica: e-mail: redazionefilodiretto@libero.it. Redazione 
Filodiretto: Viale Salandra n. 1/L, 70123 Bari - tel. 080/9147070. Per l’invio tramite 
posta ordinaria, è necessario allegare alla versione cartacea il formato digitale 
su CD-Rom. Responsabilità: L’Autore è responsabile dei contenuti dell’articolo. 
Quando il contenuto dell’articolo esprime o può coinvolgere responsabilità e punti 
di vista dell’Ente nel quale l’Autore lavora, o quando l’Autore parla a nome dell’Ente, 
dovrà essere fornita anche l’autorizzazione dei rispettivi Responsabili dell’Ente. 
Le opinioni espresse dall’Autore così come eventuali errori non impegnano 
la responsabilità del periodico. L’Autore è tenuto a dichiarare: che l’articolo 
proposto per la pubblicazione è inedito e non è già stato pubblicato e/o proposto 
contemporaneamente ad altre riviste per la pubblicazione; l’autenticità ed originalità 
dell’articolo inviato; l’assenza di conflitto di interessi relativamente all’articolo 
proposto; eventuali finanziamenti, di qualunque tipo, ricevuti per la realizzazione 
dell’articolo.

PERIODICO DEGLI ORDINI DELLE 
PROFESSIONI SANITARIE DI BARI

Questo periodico è associato alla
Unione Stampa Periodica Italiana

Aut. Trib. Bari n. 732/83 - Poste Italiane
Periodico degli Ordini delle Professioni Sanitarie di Bari 
Anno XXXVIII - N° 2/3 marzo/giugno 2020
Spedizione in A.P. 
Autorizzazione DIR POSTEL - Bari.
Iscritto nel registro nazionale della stampa P. 399/199

2/3numero



3

E D I T O R I A L E

EDITORIALE	

	 3 	 LA “BUONA SANITÀ”...SENZA INFERMIERI...
			  NON C’È
	 Saverio Andreula

PRIMO PIANO	

	 7 	 INFERMIERE DI FAMIGLIA, CI SONO LE RISORSE
	 Salvatore Petrarolo

    10 	 DPI ACQUISTATI DALLA CINA, 
			  TELENOVELA SENZA FINE 
			  Salvatore Petrarolo 

    12 	 LE USCA E L’EMERGENZA COVID-19 
			  Giuseppe Marangelli

    14 	 I MEDICI DI MEDICINA GENERALE 
			  NON MOLLANO L’OSSO 
			  Elena Guglielmi

    		 IN	 PROFESSIONE IN AZIONE	
	 16 	 STORTURE LINEE GUIDA ED ECCELLENZE
	 Ciro Genchi

	 18 	 NIV E H-CPAP
	 Domenico Dentico, Francesco Ferri

SICUREZZA E BENESSERE	

	 21 	 IL LAVORO IN EMERGENZA 
			   DEL PERSONALE SANITARIO	
			   Vincenzo Inglese, Michele Fighera
	 24 	 LA PERCEZIONE DEL RISCHIO
			   Gianna Palmisano
	 26 	 RISCHI PER GLI OPERATORI SANITARI
			   Immacolata Capurso, Michela Lacasella
	 28 	 DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE
			   Domenico Cimarusti, Nicola Ventura
	 30 	 SARS-COV-2 NELL’ELENCO 
			   DEGLI AGENTI BIOLOGICI
			   Angela Sardella

IN FORMAZIONE	

	 33 	 TIROCINIO CLINICO IN MODALITÀ 
			   “SMART WORKING”
	 Donatella D’Accolti, Carmela Marseglia

	 35 	 IL MIUR SI SDOPPIA
	 Cinzia Papappicco, Angela Sardella

	 37 	 LA TUTELA DEI DATI PERSONALI NELLA SANITÀ
	 Liana Libera Diana, Chiara Perniola

			  CORSI E CONVEGNI

Loredana Cappelli

In Puglia il co-
pioso dibatti-
to sullo stato di 
salute del siste-
ma sanitario, 
costantemente 
in “agora” tra 
tutti i suoi sta-
keholder e non 
solo, amplifi-
cato in questo 
periodo dalla 
pandemia da 

Covid 19, è destinato ad accendere  “foco-
lai” di interesse sempre più accentuati  a 
causa delle imminenti elezioni ammini-
strative.
Michele Emiliano, il governatore pugliese 
uscente, dovrà temere il giudizio dei puglie-
si e perché no, anche degli Infermieri che, a 
mio avviso, durante il suo mandato, hanno 
subito un significativo “arretramento” del-
la propria situazione professionale in ogni 
dove. 
Descrivere e motivare la precaria situazio-
ne professionale infermieristica pugliese è 
cosa abbastanza semplice, per farlo basta 
scorrere, declinare e allineare il program-
ma politico presentato da Emiliano prima 
della sua investitura a governatore della 
Puglia per la sanità e fare una giravolta su 
se stessi contestualizzando ciò che si vede e 
si tocca con mano. 
Gli elementi di forza del programma poli-
tico in sanità per la Puglia, chiamato  “Si-
stema Puglia”, presentato e firmato da Mi-

chele Emiliano e la sua coalizione politica 
ai cittadini prima della scorsa competizio-
ne elettorale, coccolava l’idea di un siste-
ma ispirato ad alcune parole chiave: Tra-
sparenza e Partecipazione. 
Innovativa e ispirata la “dichiarazione di 
intenti” sul tema della partecipazione at-
tiva, di Michele Emiliano che si leggeva nel 
programma di governo della sanità. 
Infatti, nella stesura del suo progetto poli-
tico per la sanità prevedeva la costituzione 
di ciò che egli definiva “Il Consiglio Supe-
riore della Sanità Pugliese”. 
Un organismo composto dalle professioni 
sanitarie con ambiti di competenze deline-
ate e strutturate in un regolamento a cor-
po di legge,  finalizzate a momenti di ascol-
to e di proposta sulla politica sanitaria co-
erenti con il programma politico e utili  a 
promuovere la sanità di iniziativa ovvero 
quella che egli ha sempre definito la “buo-
na sanità” per i cittadini pugliesi. 
La realtà, a tutti tristemente nota e motivo 
di imbarazzo per l’intero Consiglio Regio-
nale della Puglia, è l’aver varato una legge 
che istituisce la “Consulta delle professioni 
sanitarie” in cui gli Infermieri non ci sono.    
É uno dei tanti esempi, rappresentativo del-
le “buoni intenzioni” espresse comodamen-
te che evidenzia la mancata attuazione del 
progetto politico del Governatore scimmiot-
tato agli Infermieri pugliesi. 
Ancora oggi ho difficoltà, stante il “modus 
operandi” del Governatore, a comprende-
re il reale valore politico della enfatizza-
ta legge sulla Partecipazione dei cittadini 
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nelle scelte politiche della regione. La leg-
ge,  presentata come un metodo di gover-
no del sistema puglia da Emiliano, al pari 
della Consulta delle professioni,  è nei fatti, 
“un’altra delle tante “buone intenzioni”. La 
legge, nei propositi di Emiliano e del Con-
siglio Regionale pugliese, si basa su valori 
etici e sociali di fare politica poiché si pone 
l’obbiettivo (si legge nei comunicati isti-
tuzionali) … omissis … di coinvolgere, in 
modo permanente cittadini, amministrato-
ri e attori sociali, culturali, economici, po-
litici, scientifici, ad aver “voce” sulla pro-
grammazione regio-
nale e sull’attua-
zione del program-
ma di governo, non-
ché sulla sua verifi-
ca nell’arco della le-
gislatura.  
Il 3 luglio 2017 un 
comunicato stampa 
della G.R. della Pu-
glia  che campeggia-
va su tutti i media, 
così recitava: Da 
oggi in Puglia, i cit-
tadini potranno usufruire, oltre che del di-
ritto al voto, anche del diritto alla parteci-
pazione. 
Lo sancisce il disegno di legge approvato 
in Giunta e presentato questa mattina alla 
stampa dal presidente della Regione Puglia 
Michele Emiliano. 
Un altro esempio del disinteresse del Gover-
natore Emiliano per la professione Infer-
mieristica è nel non aver risposto per via 
diretta o attraverso il Dipartimento salute o 
l’Agenzia regionale per i servizi sanitari a 
nessuna delle richieste di chiarimento e di 
proposte che l’OPI ha formulato nella sua 
attività istituzionale, pur sottoscrivendo in 
sede di Conferenza Stato Regioni un proto-
collo di rapporti con specifici argomenti di 
rappresentanza professionale.  A mero tito-
lo di esempio:
•	 Proposta di attivazione dei protocolli 

infermieristici nel servizio di emergen-
za urgenza 118 e revisione delle proce-
dure operative;

•	 Proposta di definizione e calcolo per 
modelli di assistenza del fabbisogno 
di personale infermieristico (modello 

A.M.B.R.A) depauperato anche nel con-
tingente numerico per la Puglia, come 
testimonia la ragioneria generale del-
lo Stato;

•	 Chiarimenti e proposte sull’attivazio-
ne del progetto sperimentale di assisten-
za domiciliare ai pazienti cronici in 
attuazione delle linee guida naziona-
li sulle cronicità definito CARE 3.0 che 
trasferisce dagli Infermieri ai MMG il 
ruolo di Care Manager;

•	 Sollecitazioni per la modifica dei “pro-
tocolli d’Intesa” in vigenza tra Regione, 

UNIBA e Aziende 
Ospedaliere per 
i Corsi di laurea 
di Infermieristi-
ca fermi all’anno 
2008 (per i corsi 
di laurea di me-
dicina il proto-
collo è stato revi-
sionato e aggior-
nato);

•	 Invito e solle-
cito a definire un 
modello di inte-

grazione del profilo dell’Operatore So-
cio Sanitario con i modelli (si fa per 
dire) in uso di assistenza infermieristi-
ca;

•	 Invito e sollecito a definire programmi 
di formazione e sviluppo delle compe-
tenze professionali infermieristiche coe-
renti con il piano operativo di sviluppo 
del sistema sanitario pugliese; 

•	 Invito e sollecito ad attuare  piano per 
l’attribuzione degli incarichi di funzio-
ne nella rete dei servizi sanitari della 
puglia in coerenza con il CCNL;

•	 Silenzio alle innumerevoli richieste di 
ascolto su una infinità di argomenti di 
interesse specifico, ultimo in ordine di 
tempo quello di proposta per un model-
lo di assistenza infermieristica di fami-
glia e comunità.

Assordante il silenzio che ci è stato conse-
gnato. Forse abbiamo sbagliato strategia? 
Per ogni evenienza avremmo dovuto la-
sciare la linea di condotta istituzionale e 
usare il cellulare per chiamare sistematica-
mente il Presidente Assessore?  
Bene, se ci porta frutti ci adeguiamo, a par-

“Emiliano deve farsi una 
ragione, non può esserci 

una “Buona Sanità” 
senza Infermieri e 
senza la loro voce”
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tire da quest’editoriale che molti, a giusta 
ragione, interpreteranno come “poco isti-
tuzionale” per un organo sussidiario del-
lo Stato.
Evidentemente, la situazione reale del-
la sanità Pugliese, come già evidenziato 
in precedenti miei editoriali, non è quella 
che raccontano  le tabelline numeriche dei 
LEA,  che vedono la Puglia in ripresa sui 
dati al disotto della media e che “soddisfa-
no” il Presidente. 
La realtà, oltre che per il pessimo “Stato di 
salute professionale degli Infermieri” va 
detto che il “Sistema Puglia” auspicato nel 
programma politico di Emiliano, non solo 
non c’è, ma è in un’evidente condizione di 
disagio. Insomma, una Regione, la Puglia 
che ritiene gli Infermieri una professione 

Fantasma,  e si barcamena con improvvidi 
“modelli” che la inchiodano agli ultimi po-
sti in Italia per la spesa farmaceutica, con 
liste di attesa infinite e strutture in chiusu-
ra e con un significativo arretramento del-
la spesa pubblica a beneficio di quella pri-
vata. Ovvero, quando le istituzioni pubbli-
che proprio non ce la fanno a garantire il 
diritto alla salute si “costringe” direttamen-
te i cittadini, incredibile ma vero, a mette-
re mano al portafogli e finanziare di tasca 
propria la sanità favorendo, quindi, il rie-
quilibrio dei parametri LEA che si declina-
no anche sull’appropriatezza e sostenibili-
tà economica delle spese sanitarie. 
Emiliano deve farsi una ragione, non può 
esserci una “Buona Sanità” senza Infer-
mieri e senza la loro voce.

La Costituzione della Repubblica Italiana afferma che la salute non è un bene, è un dirit-
to ed un dovere dell’individuo ed é allo stesso tempo diritto e dovere della società tute-
larlo nell’interesse comune. L’Infermiere è il cardine di tutto questo. Sicuramente senza 
infermieri non c’è né futuro e né una buona sanità, senza infermieri è impossibile garan-
tire la salute.La salute dei nostri cittadini può essere tutelata solo attraverso una proattiva 
sinergia tra tutti gli attori, tutti devono fare la propria parte, tutti i professionisti possono 
dare il loro contributo, gli infermieri sono stati, sono e resteranno tra gli attori principali. 
Gli infermieri sono le figure professionali che tengono in piedi i sistemi sanitari. L’OMS 
ha da lungo tempo riconosciuto il contributo fondamentale degli infermieri nel migliora-
mento dei risultati di salute delle popolazioni.
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CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ORDINARIA ANNUALE ORDINE DELLE 
PROFESSIONI INFERMIERISTICHE  BARI

E’ convocata l’Assemblea annuale degli iscritti all’Ordine delle Professioni Infermieristiche di 
Bari con all’ordine del giorno:

1)	 Relazione del Presidente
2)	 Conto consuntivo 2019
3)	 Bilancio di previsione 2020 
4)   Varie ed eventuali

L’Assemblea è convocata presso la sede dell’OPI di Bari sita in Viale Salandra 1/L, in prima convo-
cazione alle ore 18.00 del 3/7/2020 ed in seconda convocazione presso il Centro Congressi Parco 
dei Principi via Vito Vasile, prolungamento Viale Europa Aeroporto Bari Palese alle ore 8,30 del 
4/7/2020. Saranno considerati presenti gli iscritti partecipanti, che potranno essere in possesso di 
due deleghe. Affinché l’Assemblea sia considerata valida, occorre l’intervento di almeno un quarto 
degli iscritti in prima convocazione e qualsiasi numero in seconda convocazione. Per chi vuole eser-
citare il diritto di delega può compilare il fac-simile di seguito pubblicato. Ogni iscritto, nei giorni 
precedenti all’Assemblea e negli orari d’ufficio potrà esaminare i documenti di bilancio presso la 
sede dell’Ordine.

L’Assemblea, in considerazione delle disposizioni normative, si svolgerà nel rigoroso rispetto di tutte 
le misure di prevenzione e contenimento del contagio da Covid-19:
•	 È obbligatorio munirsi di mascherina (ai Colleghi che ne saranno sprovvisti sarà fornita una);
•	 Prima dell’accesso alla sala riunioni, sarà rilevata la temperatura ad ogni partecipante all’Assemblea 

(senza registrazione del dato); se tale temperatura corporea risulterà superiore ai 37,5° non sarà 
consentito l’accesso alla sala riunioni;

•	 Tutti i partecipanti all’Assemblea dovranno  effettuare l’igienizzazione delle mani prima 
dell’accesso in sala riunioni; saranno a disposizione dei partecipanti specifici contenitori di gel 
idroalcolico;

•	 Sarà evitata la condivisione di penne, fogli, quaderni (ad ogni partecipante sarà consegnata una 
penna e fogli);

•	 Per meglio pianificare le attività necessarie al distanziamento fisico nel rispetto delle vigenti 
dispozioni normative, è gradita una mail di conferma, della eventuale partecipazione all’Assemblea, 
al seguente indirizzo di posta elettronica: bari@cert.ordine-opi.it.

												          
							                                 Il Presidente 
								                               Saverio Andreula

DELEGA PER L’ASSEMBLEA ORDINARIA ANNUALE DEGLI ISCRITTI 
ALL’ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DELLA PROVINCIA DI BARI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A________________________________________________________

ISCRITTO/A ALL’ALBO DELLA PROVINCIA DI BARI DAL __________________________

DELEGA L’ISCRITTO/A __________________________________________________________

A PARTECIPARE IN SUA ASSENZA ALL’ASSEMBLEA ORDINARIA 2020

DATA ______________________________                          FIRMA ______________________
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INFERMIERE DI 
FAMIGLIA, 
CI SONO LE RISORSE

Gli italiani chie-
dono più infer-
mieri di famiglia 
sul territorio e 9 
italiani su 10 (il 
91,4%) promuo-
vono l’attivazio-
ne o il potenzia-
mento di que-
sta figura. Sa-
rebbe per loro 
una buona solu-

zione per l’assistenza e la cura di non au-
tosufficienti, cronici, persone bisognose di 
terapie domiciliari, riabilitative. A dirlo è 
uno studio realizzato dal Censis per la Fno-
pi (Federazione nazionale ordini professio-
ni infermieristiche) e che fotografa la per-
cezione degli italiani sul ruolo degli infer-
mieri. Il 92,7% degli italiani dice sì ad avere 
più personale di questa categoria e con un 
maggior ruolo nel Servizio sanitario nazio-
nale. Per il 41,9% sarebbe una buona solu-
zione per colmare le attuali lacune di orga-
nico, per il 40% servirebbero per potenzia-
re i servizi di territorio, domiciliari, di emer-
genza o di pronto soccorso, per il 32,5% po-
trebbero essere utili per poter smaltire li-
ste di attesa per specifiche prestazioni. Ma 
di quanti infermieri in più c’è bisogno? Se-
condo il Censis, considerati come riferimen-
to le presenze di infermieri espressi dagli 
indicatori dell’Emilia-Romagna, si stima in 
450.000 il numero di cui ci sarebbe biso-
gno: ciò significa un reclutamento aggiun-
tivo di circa 57.000 infermieri. Ci sarebbe 
così un infermiere ogni 134 abitanti (ora 

ce n’è uno ogni 154). Il 91,4% degli italiani 
considera l’attivazione o il potenziamento 
dell’infermiere di famiglia e di comunità nei 
territori una buona soluzione. In particola-
re, per il 51,2% degli italiani faciliterebbe la 
gestione dell’assistenza al paziente miglio-
rando la qualità della vita di pazienti e fami-
liari, per il 47,7% darebbe sicurezza e mag-
giore tranquillità a pazienti e familiari, per 
il 22,7% innalzerebbe la qualità delle cure 
perché potrebbe essere il coordinatore di 
fatto dell’assistenza a cronici, non autosuffi-
cienti. Il 91% degli italiani ha molta o abba-
stanza fiducia negli infermieri. La richiesta 
degli italiani si traduce in un invito peren-
torio che tre Ordini professionali pugliesi 
(quelli di Bari, della Bat e di Brindisi) han-
no rivolto al Presidente della Regione e as-
sessore alla sanità, Michele Emiliano, al Di-
partimento per la Promozione della Salute 
della Regione e ai componenti della Com-
missione consiliare sanità della Regione Pu-
glia. Istituire, quanto prima, la figura dell’In-
fermiere di famiglia in Puglia diventa qua-
si un obbligo viste le disponibilità finanzia-
rie messe in campo dal Governo con il re-
cente decreto “Rilancio Italia”: “Ci sono le 
risorse – scrivono i tre presidenti degli Opi, 
Saverio Andreula (Bari), Giuseppe Papagni 
(Bat) e Antonio Scarpa (Brindisi) – per isti-
tuire l’infermiere di famiglia, figura neces-
saria per mantenere e migliorare nel tem-
po lo stato di salute della famiglia e gesti-
re le minacce alla salute soprattutto a fron-
te di situazioni di emergenza sanitaria come 
quella del Covid-19. Con il decreto legge, le 
Regioni potranno assumere gli Infermieri di 

Sa
lv

at
or

e
P

E
T

R
A

R
O

L
O



8

P R I M O  P I A N O

famiglia con un rapporto di 8 per ogni 50 
mila  abitanti. Per la Puglia ci sono dispo-
nibilità finanziarie per 22 milioni di euro 
da utilizzare quest’anno e quasi 32 milioni 
di euro per il 2021. “Le risorse finanziarie 
ci sono - ribadiscono Andreula, Papagni e 
Scarpa - per dare seguito al potenziamento 
dell’assistenza domiciliare e della residen-
zialità fondata sulla rete territoriale di pre-
sidi sociosanitari e soci assistenziali che an-
cora sono privilegio di poche regioni”. Un 
potenziamento – 
avvertono gli Ordi-
ni – non più rinvia-
bile anche in fun-
zione di equilibri 
sociali che sono de-
stinati a scompari-
re con la riduzione 
di persone giovani 
all’interno dei nu-
clei familiari. Il pro-
cesso d’invecchia-
mento della popo-
lazione toccherà in 
maniera importan-
te anche la Puglia. 
“Da anni in Regio-
ne chiediamo l’isti-
tuzione della figu-
ra dell’Infermiere 
di famiglia in modo 
da potenziare l’of-
ferta dei servizi di 
assistenza territoriale e domiciliare” dichia-
ra il consigliere regionale del Movimento 
Cinque Stelle, Marco Galante con un post 
su facebook. “Grazie al Decreto rilancio la 
Puglia può immediatamente assumere cir-
ca 800 infermieri di famiglia o di comuni-
tà per potenziare la presa in carico sul ter-
ritorio dei malati di Covid-19” ricorda l’eu-
roparlamentare, Andrea Caroppo, esponen-
te leghista in rotta con il suo partito. “Si 
proceda immediatamente alle assunzioni e 
si metta subito a disposizione dei medici 
di medicina generale questi infermieri per 
la creazione di capillari micro-team territo-
riali” aggiunge l’europarlamentare. “L’infer-
miere di famiglia e comunità – spiega Bar-
bara Mangiacavalli, presidente della Fede-
razione nazionale ordini delle professioni 
infermieristiche (FNOPI) – non è l’assisten-

te di studio del medico di medicina genera-
le e non è ‘assunto’ da questo, ma è una fi-
gura professionale che insieme ad altre fi-
gure professionali forma la rete integrata 
territoriale, prende in carico in modo auto-
nomo la famiglia, la collettività e il singolo. 
Ha un ruolo anche proattivo per promuo-
vere salute, educazione sanitaria per la per-
sona sana e la famiglia e la comunità e in-
segna l’adozione di corretti stili di vita e di 
comportamenti adeguati”.

Il potenziamento dell’assistenza domicilia-
re e della residenzialità è quasi obbligata 
anche dalle proiezioni dei prossimi dieci 
anni: come evidenziato dalla Fnopi, 8 milio-
ni di anziani avranno almeno una malattia 
cronica grave. Nel 2030, potrebbero arriva-
re a 4 milioni e mezzo gli ultra 65enni che 
vivranno soli, e di questi, 1,2 milioni avrà 
più di 85 anni. Oggi ci sono 35 anziani ogni 
100 persone in età lavorativa, nel 2050 ce 
ne saranno quasi il doppio: 63. La Fnopi ha 
calcolato che per far fronte, nell’immediato, 
al bisogno di salute sul territorio delle per-
sone con patologie croniche e non autosuf-
ficienza, oltre ai medici di medicina gene-
rale per quel che attiene alla diagnosi e alla 
terapia, servono, per l’assistenza continua 
di cui questi soggetti hanno bisogno, alme-
no 31mila infermieri (uno ogni 500 persone 
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con queste caratteristiche, che in Italia sono 
oltre 16 milioni). Secondo l’Organizzazione 
mondiale della sanità il “nuovo infermiere” 
è colui che aiuta gli individui ad adattar-

si a malattia e disabilità cronica trascorren-
do buona parte del suo tempo a lavorare a 
domicilio della persona assistita e della sua 
famiglia. Ci sono regioni (Lombardia, Pie-
monte e Toscana) che hanno già deliberato 
ufficialmente l’introduzione nel Servizio sa-

nitario regionale della figura dell’Infermie-
re di famiglia prevedendone non solo ruo-
li e funzioni ma anche percorsi formativi. 
In altre regioni (e tra queste la Puglia in-

sieme a Friuli Ve-
nezia Giulia, Emi-
lia Romagna e Valle 
d’Aosta) è stata av-
viata la sperimen-
tazione che, ades-
so, potrebbe pas-
sare alla fase ope-
rativa proprio gra-
zie alle disponibi-
lità finanziarie de-
rivanti dal decre-
to “Rilancio Italia”. 
“E’ necessario che 
il presidente della 
Regione Puglia. Mi-
chele Emiliano, isti-
tuisca quanto pri-
ma un tavolo tec-
nico regionale – di-

chiarano Andreula, Papagni e Scarpa – al 
quale devono partecipare anche i rappre-
sentanti degli infermieri con le loro compe-
tenze per la definizione del migliore model-
lo possibile che allinei la Puglia al resto del-
le regioni d’Italia”. 

INFERMIERE DI FAMIGLIA, IN PUGLIA NE SONO PREVISTI 641

Seicentoquarantuno infermieri: è questa la stima delle possibili assunzioni di infermieri 
di famiglia in Puglia in base alle indicazioni contenute nell’articolo 1 del Dl Rilancio 
e previste entro la fine del 2020. I dati sono stati elaborati dal quotidiano economico 
“Il Sole 24 Ore” sulla base dei dati forniti dalla Fnopi. La quota maggiore di assunzioni 
sarebbe relativa alla provincia di Bari con 199 infermieri di famiglia, in un territorio 
che conta 5326 infermieri impegnati nel Servizio sanitario nazionale e 2396 sono liberi 
professionisti, dipendenti di strutture private o di altri Enti. Centoventisei infermieri 
servirebbero alla provincia di Lecce, 99 a quella di Foggia, 92 a Taranto, 63 in provincia 
di Brindisi e 62 in quella della Bat. 
La mappa delle assunzioni (in tutta Italia servirebbero 9600 infermieri) è stata elaborata 
in base al tetto imposto dal decreto che prevede 8 infermieri ogni 50mila abitanti. Per 
questo, a giudizio della Fnopi, quelle assunzioni rispondono solo in parte al fabbisogno 
reale della popolazione. Secondo la Fnopi servirebbero, su tutto il territorio nazionale, 
21mila infermieri, uno ogni tremila abitanti oppure uno ogni 400 pazienti cronici.  La 
figura dell’infermiere di famiglia verrà attuata per passaggi successivi. Le Regioni do-
vranno definire un piano, in base al grado di sviluppo della rete territoriale. Queste 
figure, in carico ai distretti sanitari, dovranno supportare l’attività delle Unità speciali di 
continuità assistenziale (Usca) istituite con il Dl «cura-Italia» (articolo 4-bis) per assistere 
i pazienti contagiati in isolamento: sono in tutto 1.200 quelle previste sul territorio, ma 
non tutte le Regioni le hanno attivate.
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DPI ACQUISTATI 
DALLA CINA, 
TELENOVELA 
SENZA FINE

Dispositivi di 
protezione indi-
viduale acqui-
stati dalla Cina 
nel momento di 
massima emer-
genza da coro-
navirus, accom-
pagnati dal dub-
bio che non pro-
teggano dal ri-
schio di conta-

gio gli operatori sanitari e, in parte, anche 
donati a Lazio e Sardegna che avevano bi-
sogno di tute, mascherine e altri dispositivi. 
La storia dei Dpi pugliesi è un romanzo con 
tanti capitoli, qualche polemica (solo sopi-
ta in queste settimane) e una richiesta di ac-
cesso agli atti (quest’ultima firmata dai con-
siglieri regionali del gruppo di Fratelli d’I-
talia) mai evasa dagli uffici competenti del 
Dipartimento di Protezione civile. In que-
ste pagine abbiamo provato non a ricostru-
ire la scansione temporale degli eventi, ma 
solo l’evoluzione di una vicenda che, intan-
to, ha scritto il suo capitolo più recente con 
la pubblicazione, da parte della Protezione 
civile pugliese, dell’avviso rivolto alle azien-
de di produzione di mascherine, per una 
manifestazione d’interesse: la Protezione ci-
vile pugliese intende acquistare mascherine 
sia chirurgiche che di comunità, per la pre-
venzione del contagio da Covid 19. L’acqui-
sto, si legge nell’avviso pubblico, sarà sud-
diviso in lotti minimi di 50mila pezzi per 
un totale di 20 milioni di mascherine chi-
rurgiche e dieci milioni di mascherine di 

comunità. Come detto questo è solo l’ulti-
mo atto di una vicenda che, in alcuni casi, 
ha rasentato il grottesco. Bisogna tornare 
indietro nelle settimane e partire dalla de-
cisione della Regione Puglia di acquistare 
i dispositivi di protezione individuale dal-
la Cina. Servivano come il pane tute e ma-
scherine nei giorni più critici della pande-
mia e in Puglia mancavano i cosiddetti Dpi 
da distribuire agli operatori sanitari impe-
gnati in prima linea in questa emergenza.  
Erano i giorni in cui il presidente Miche-
le Emiliano si lamentava, ad ogni occasio-
ne, della mancanza di dispositivi di prote-
zione individuale, denunciando anche il fat-
to che dalla Protezione civile nazionale non 
arrivassero le forniture promesse. Così il 
Governatore e il Dipartimento di Protezio-
ne civile pugliese avevano deciso di fare da 
sé, acquistato il materiale direttamente in 
Cina. Il 7 aprile atterra all’Aeroporto di Bari 
un volo proveniente dalla Cina con il cari-
co di tute, mascherine e occhiali da distri-
buire negli ospedali pugliesi. Passano po-
chi giorni e il presidente dell’Ordine delle 
professioni infermieristiche della provincia 
di Bari, Saverio Andreula, punta il dito con-
tro quei dispositivi: “Le tute modello Iwo-
de Protection, acquistate dalla Regione Pu-
glia in Cina e consegnate in settimana, non 
sono conformi alle disposizioni di legge. La 
qualità del materiale – spiegava Andruela 
– e le caratteristiche tecniche che descrive 
la confezione, confermerebbero che le tute 
sono utilizzabili esclusivamente per la pro-
tezione meccanica e non già, com’è in ob-
bligo, per la protezione da rischi di conta-
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minazione biologica”. In alcuni video girati 
dagli operatori sanitari, si mostrano le tute 
incriminate con l’etichetta che conferma le 
preoccupazioni del presidente dell’Opi di 
Bari. Proprio dall’Ordine degli infermieri 
parte la diffida alle Asl a distribuire agli in-
fermieri quelle tute. Diffida che arriva, in 
seconda battuta, anche dall’Ordine dei me-
dici, bloccando di fatto la distribuzione del 
materiale agli operatori sanitari. Ma la Re-
gione Puglia e il Dipartimento di Protezio-
ne civile, con il suo direttore Mario Lera-
rio, vanno avanti per la loro strada: la com-
missione tecnica, istituita dalla Regione, ga-
rantisce sulla qualità delle tute e anche l’I-
nail si adegua, confermando il giudizio del-
la Regione. Le tute arrivate dalla Cina pos-
sono essere distribuite (anche se restano 
i dubbi sulla dimensione delle stesse, con 
medici e infermieri che spesso le indossano 
come i calzoni a pinocchietto). Ma quanto 
sono costati questi dispositivi di protezione 
individuale alla Regione? Il quesito lo pon-
gono i consiglieri regionali di Fratelli d’Ita-
lia attraverso una serie di interrogazione al 
Presidente Emiliano, rimaste quasi sempre 
senza risposta. Così per gior-
ni è solo un rincorrersi di cifre: 
c’è chi sostiene siano spesi 32 
milioni di euro, chi invece par-
la di 40 milioni di euro. La pa-
rola definitiva, anche in questo 
caso, arriva dal direttore del Di-
partimento di Protezione civile 
pugliese, Mario Lerario, nel cor-
so di un’audizione in commis-
sione sanità: “La Puglia – fa sa-
pere – ha impegnato 55 milioni 
di euro per acquistare i Dpi dal-

la Cina, 28 dei quali 
già pagati”. Ma quel 
materiale, annuncia 
ancora Lerario, ba-
sterà per altri due 
mesi” (al momento 
in cui scriviamo que-
sto articolo quel tem-
po starebbe per con-
cludersi n.d.r.). A ciò 
si aggiunga che al-
cune decine di mi-
gliaia di pezzi, come 
ha spiegato Lerario, 
sono stati prestati al 

Lazio e alla Sardegna: in pratica la Puglia 
non aveva Dpi, li ha acquistati dalla Cina 
in fretta e furia, li ha anche prestati ad al-
tre regioni e rischia di restare senza mate-
riale. Tutto chiarito? No, perché i consiglie-
ri regionali di Fratelli d’Italia continuano a 
vedersi negato l’accesso agli atti: “Voglia-
mo vedere le fatture e capire ogni singolo 
pezzo quanto è stato pagato”. La Protezio-
ne civile, lo scorso 20 maggio, ha pubblica-
to sul proprio sito (protezionecivile.puglia.
it) le tabelle di riepilogo con le informazio-
ni sulle dotazioni finanziarie e alle acqui-
sizioni di Dpi e materiale per l’emergenza 
Covid 19. In quelle tabelle c’è anche il rie-
pilogo delle assegnazioni del Dipartimen-
to di Protezione civile nazionale e del Com-
missario Straordinario, le acquisizioni diret-
te della Regione Puglia, le donazioni rice-
vute, i materiali distribuiti e quelli in gia-
cenza. Inoltre, spiegano dalla Protezione ci-
vile pugliese, sono evidenziati i totali delle 
acquisizioni dirette della Regione con l’in-
dicazione dei pezzi e dei prezzi unitari, co-
munque suscettibili di aggiornamento. Ba-
sterà per chiudere questa storia?
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LE USCA E 
L’EMERGENZA 
COVID-19

In questo mo-
mento storico, 
particolarmen-
te critico da un 
punto di vista 
sanitario, sono 
emerse tutte le 
criticità deri-
vanti dal non 
buon funzio-
namento della 
medicina terri-

toriale. In tutti questi anni, non aver svilup-
pato e implementato modelli gestionali, at-
traverso i quali “delocalizzare” tutte le atti-
vità assistenziali che oggi, per necessità, de-
vono essere svolte a domicilio, ha determi-
nato il verificarsi di rilevanti problemi a ca-
rico dell’intero sistema sanitario, con il ri-
schio di non riuscire a dare le necessarie ri-
sposte a tutti i cittadini. 
Oggi, a qualche mese dall’esordio dell’epi-
demia di Covid-19, i dati stanno dimostran-
do, in maniera inequivocabile, che laddo-
ve la risposta è stata prevalentemente e/o 
esclusivamente di tipo ospedaliero, il tas-
so di mortalità per Covid-19 è stato di gran 
lunga più alto che in altri posti laddove vi 
è stato un deciso coinvolgimento del terri-
torio. 
Ancora una volta, la medicina di prossimi-
tà, ha dimostrato il proprio valore, in parti-
colare grazie all’assistenza resa al domicilio 
dei pazienti. Sulla base di questi dati il le-
gislatore è corso ai ripari, con l’obiettivo di 
decongestionare le strutture ospedaliere ed 
evitare che certi luoghi diventassero foco-

lai di diffusione del contagio. In data 9 mar-
zo, con il D.L. n. 14/2020 (Art. 8) sono state 
istituite le Unità Speciali di Continuità Assi-
stenziale (USCA). Il decreto ha stabilito che 
al fine di consentire al medico di medicina 
generale o al pediatra di libera scelta o al 
medico di continuità assistenziale di garan-
tire l’attività assistenziale ordinaria, le re-
gioni istituiscono, entro dieci giorni dall’en-
trata in vigore dello stesso decreto, presso  
una  sede di continuità assistenziale già esi-
stente una unità speciale ogni 50.000 abi-
tanti per la gestione domiciliare dei pazien-
ti affetti da COVID-19  che  non  necessita-
no  di  ricovero ospedaliero. Lo stesso de-
creto ha stabilito che ciascuna unità specia-
le è costituita da un numero di medici pari 
a quelli già presenti nella sede di continui-
tà assistenziale prescelta. 
Possono far parte dell’unità speciale: i me-
dici titolari o supplenti di continuità assi-
stenziale; i medici che frequentano il cor-
so di formazione specifica in medicina ge-
nerale; in via residuale, i laureati in medici-
na e chirurgia abilitati e iscritti all’ordine di 
competenza. Inoltre, sempre lo stesso de-
creto ha stabilito che le unità speciali devo-
no essere attive sette giorni su sette, dalle 
ore 8.00 alle ore 20.00. 
Le USCA, istituite col D.L. 14 del 9 marzo 
2020, dovevano essere attivate entro il 20 
marzo da tutte le Regioni. Purtroppo, alcu-
ne Regioni, compresa la nostra Regione Pu-
glia, non le hanno attivate così come previ-
sto dal precitato decreto. 
Il problema più importante è rappresen-
tato dalle eccessive differenze attuative su 
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come gestirle, 
sulla loro costi-
tuzione e sul-
le loro funzioni. 
Tra le Regioni 
italiane, come 
il Veneto, pro-
prio sull’espe-
rienza fatta sul 
campo, è sta-
to predisposto 
un “Piano”, che 
ha introdotto la 
presa in carico 
diretta del pa-
ziente sintoma-
tico “sospetto 
Covid-19”, da parte del Medico di Medicina 
Generale e l’intervento diretto delle Unità 
Speciali di Continuità Assistenziale (USCA) 
le quali garantiscono l’assistenza a domici-
lio di tutti quei pazienti, sintomatici, sospet-
ti o positivi, che non necessitano di ricove-
ro. 
Le USCA sono state attivate preferibilmen-
te presso sedi di Continuità Assistenziale, 
ciascuna équipe ha un bacino di riferimen-
to di circa cinquantamila abitanti e sono at-
tive tutti i giorni della settimana, escluso la 
notte. 
L’attività domiciliare dei medici dell’U.S.C.A. 
è garantita, se possibile, con il contestua-
le accesso di un infermiere del Servizio di 
Assistenza Domiciliare del Distretto o della 
Medicina di Gruppo Integrata, qualora in-
sista nel bacino di riferimento. L’Emilia Ro-
magna, con le ottantuno USCA istituite, in 
campo con oltre quattrocento medici e con 
migliaia e migliaia di prestazioni già eroga-
te, al momento, rappresenta sicuramente il 
modello di riferimento, un modello vincen-
te e funzionale capace di arginare i fenome-
ni epidemici. Il gran volume di attività già 
erogate, tra visite domiciliari, terapie, triage 
telefonici e visite alle residenze per anzia-
ni, hanno avuto la capacità di intercettare 

il virus, grazie 
ad un valido e 
reale suppor-
to alla rete del-
la medicina di 
base e all’alleg-
gerimento della 
pressione sugli 
ospedali. 
Oltre ai medici, 
sono impegna-
ti oltre un cen-
tinaio di infer-
mieri, operato-
ri socio-sanita-
ri e altro per-
sonale. Vere e 

proprie “squadre” formate da medici di fa-
miglia, specialisti, infermieri, con un com-
pito ben preciso: individuare e assistere, 
al proprio domicilio, le persone affette da 
Covid-19 che non necessitano di ricovero 
ospedaliero. 
Tra le principali prestazioni svolte dalle 
Unità Speciali di Continuità Assistenziale, le 
cosiddette USCA, oltre ai tamponi, ad esem-
pio, sono stati effettuati elettrocardiogram-
mi, ecografie polmonari, somministrazione 
di terapie, visite alle residenze anziani. In 
Puglia, per contro, ci sono state e ci sono, 
al momento, grosse criticità e si è ben lonta-
ni dai modelli vincenti del Veneto e dell’E-
milia Romagna, anche in termini di volumi 
prestazionali erogati. 
Ovviamente, relativamente alla composizio-
ne delle USCA, in Puglia, non vi è traccia al-
cuna della presenza di personale infermie-
ristico e altro personale sanitario. Insomma, 
in Puglia, fa rumore il fatto che le USCA 
sono composte da soli medici. Questo tipo 
di scelte, per forza di cose, non riesce a ri-
spondere ai numerosi bisogni della popola-
zione di utenti affetti da Covid-19 costretti 
a domicilio, spesso anche in condizione di 
solitudine, ai quali si offriranno, nella mi-
gliore delle ipotesi, delle risposte parziali.

“Le Unità Speciali sono volte 
a implementare la gestione 
dell’emergenza sanitaria per

l’epidemia da COVID-19
nell’ambito dell’assistenza 

territoriale e hanno il compito 
di gestire a domicilio (consulto 
telefonico, video consulto, visite 
domiciliari) i pazienti sospetti 
o accertati Covid-19, che non 

necessitano di ricovero ospedaliero”

BIBLIOGRAFIA

1.	 Decreto legge n. 14 del 9 marzo 2020 “Disposizioni urgenti per il funzionamento 
del Servizio Sanitario Nazionale in relazione all’emergenza Covid-19 (Gazzetta 
Ufficiale n. 62 del 9 marzo 2020)”
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I MEDICI DI MEDICINA 
GENERALE NON 
MOLLANO L’OSSO

La Regione Pu-
glia, con Deli-
berazione del-
la Giunta Re-
gionale 10 mar-
zo 2020 n. 333, 
ha approva-
to il nuovo do-
cumento di “ri-
organizzazione 
della rete di as-
sistenza territo-

riale della Regione Puglia’’. Con questo ulte-
riore documento, si è scelto di continuare a 
perseguire una strada a dir poco fallimenta-
re. Infatti, puntare, come ha fatto la Regio-
ne Puglia, sulla medicalizzazione dell’ap-
proccio al problema della crescente croni-
cità, non porterà ad alcun beneficio per i 
cittadini pugliesi. I dati sulle patologie cro-
niche continuano ad evidenziare un trend 
costantemente in crescita. A fronte di certe 
percentuali di crescita, anche in termini di 
risorse assorbite dal sistema, non si può che 
rispondere con una efficace presa in cari-
co del cittadino/utente che si trova in dette 
condizioni clinico-assistenziali, con l’obiet-
tivo di garantire una buona qualità di vita 
centrata su un quadro clinico stabilizzato e 
sulla prevenzione delle complicanze e del-
le disabilità. Il legislatore regionale nell’af-
frontare la questione, a fronte di una giusta 
analisi risponde con un approccio del tutto 
inconcludente e antistorico. Nessuno poi, è 
così poco intelligente, da negare al medico 
di Assistenza Primaria il ruolo di “regista”, 
di responsabile clinico dei propri pazienti. 

Tale funzione, tra l’altro, ha lo scopo, pre-
valente, di evitare, in presenza di interven-
to più o meno contestuale di diversi medi-
ci, il rischio di frammentare la risposta te-
rapeutica e/o il rischio di focalizzare l’at-
tenzione al trattamento di una singola pa-
tologia con conseguenti rischi di duplica-
zione diagnostico-terapeutica. Però, da qui 
a scegliere, come ha fatto la Regione Pu-
glia, di abbandonare il percorso della multi-
disciplinarietà, l’unico capace di rispondere 
adeguatamente a tali situazioni, ce ne vuo-
le!  Infatti, è la stessa Regione ad eviden-
ziare che la prevalenza dei pazienti croni-
ci è rappresentata da pazienti anziani, spes-
so affetti da pluripatologie, alle cui esigen-
ze assistenziali sanitarie si sommano anche 
quelle di natura sociale. Pertanto, se le ma-
lattie croniche con l’avanzare dell’età si as-
sociano sempre più alla riduzione dell’au-
tonomia, della mobilità, della capacità fun-
zionale e della vita di relazione, la rispo-
sta non può essere rappresentata solo dal 
medico di Assistenza Primaria, invece deve 
essere di tipo multidisciplinare, basata sul-
la corretta gestione di questi cittadini/utenti 
mediante adozione di percorsi assistenziali 
che prevedono in primis la presa in carico, 
con lo scopo di garantire la continuità as-
sistenziale e l’integrazione degli interventi 
sanitari (accesso alle cure mediche, all’assi-
stenza infermieristica e/o riabilitativa) e de-
gli interventi sociali. La Regione Puglia ha 
bisogno di una “badante”, sembra essere in 
stato confusionale. Dal suo punto di vista, 
metterebbe in campo, sempre in forma spe-
rimentale, tra l’altro questa sperimentazio-
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ne sembra non aver mai fine, un modello 
in cui individuerebbe i compiti assistenzia-
li di diversi professionisti coinvolti, definito 
“chi fa che cosa”, e la forte integrazione tra 
di essi, invece, in realtà appaiono chiare un 
paio di cose decisamente importanti: la pri-
ma è che ci sono professionisti di serie “A”, 
quali medici di Assistenza Primaria e me-
dici Specialisti, e altri professionisti, di se-
rie “B”. Infatti, mentre ai primi attribuisce la 
competenza della presa in carico attraverso 
l’utilizzo dei Percorsi Diagnostici Terapeu-
tici Assistenziali 
(PDTA), agli al-
tri professioni-
sti, nei migliori 
dei casi, lascia 
la possibilità di 
una mera ese-
cutività degli 
interventi as-
sistenziali e di 
collegamento 
tra i diversi at-
tori del percor-
so assistenzia-
le tracciato da 
altri (medici di 
Assistenza Pri-
maria e medici 
Specialisti). Ov-
viamente, questo modello di Chronic Care 
Model, in salsa pugliese, svela, in maniera 
chiara ed evidente, l’assoluta mancanza di 
un approccio multiprofessionale e multidi-
mensionale. Il suo palesarsi appare anco-
ra più evidente quando il legislatore, con 
la Deliberazione della Giunta Regionale 10 
marzo 2020 n. 333, afferma che “Il modello 
organizzativo proposto si fonda sulla CEN-
TRALITÀ del medico di Assistenza Prima-
ria che inquadra sul piano clinico e sociale 
le esigenze del paziente, disegna il percor-
so assistenziale individuale sulla base delle 
linee guida nazionali ed internazionali, pro-
muove l’adesione al percorso da parte del 
paziente, si rende garante dell’appropria-
tezza e dell’efficacia della presa in carico”. 
Ancor peggio fa quando, dopo aver dichia-
rato tutto ciò, in merito alla centralità del 
medico di Assistenza Primaria, prova a dare 
rilievo, ovviamente a chiacchiere, alla figura 
dell’infermiere di studio, riconoscendo allo 
stesso quanto di seguito riportato “In que-

sto processo assume rilievo la figura dell’in-
fermiere di studio che assume le funzioni di 
case manager: è una figura professionale di 
assistenza, ma anche di collegamento tra i 
diversi attori del percorso assistenziale, fa-
vorendo l’integrazione e fungendo da tutor 
del paziente, nel percorso assistenziale”. La 
mera funzione di esecutore dell’infermiere 
di studio appare ancora più evidente quan-
do, in un passaggio successivo, in delibe-
ra è riportato che “Il medico di Assisten-
za Primaria …., oltre a garantire il controllo 

dei parametri vi-
tali, può eroga-
re direttamente, 
CON LA COL-
LABORAZIONE 
del l ’ infermie-
re professiona-
le, le prestazio-
ni di carattere 
diagnostico pre-
viste dai PDTA, 
anche attraver-
so sistemi di te-
lemedicina”. La 
fase confusiona-
le del legislatore 
si evidenzia an-
cor di più, nel-
la sua massima 

magnificenza, quando la funzione dell’in-
fermiere di studio, precedentemente ripor-
tata, da quella di case manager si trasforma 
in quella di care manager. Della serie po-
che idee e pure confuse! Dopo certe decli-
nazioni da parte del legislatore regionale, 
spontanea nasce una domanda: ma in que-
ste condizioni, almeno gli Uffici della “Re-
gione”, hanno capito “chi fa che cosa?”. In 
realtà, dopo attenta lettura del documento 
di “riorganizzazione della rete di assistenza 
territoriale della Regione Puglia’’, soprattut-
to nella parte riguardante il modello Care 
Puglia, l’unica cosa chiara è la confusione 
che regna sovrana e il rischio imminente di 
un annunciato fallimento di questo ulterio-
re esperimento. Non è possibile affrontare, 
con queste modalità, la problematica del-
la gestione della cronicità! Tale approccio, 
vuol significare una sola cosa: la sconfitta 
della logica assistenziale in una assoluta as-
senza di un approccio condiviso e di tipo 
multidisciplinare.

“In questo processo assume rilievo 
la figura dell’infermiere di studio 

che assume le funzioni di case
manager: è una figura professionale

di assistenza, ma anche di 
collegamento tra i diversi attori del 
percorso assistenziale, favorendo
l’integrazione e fungendo da tutor

del paziente, nel percorso 
assistenziale”
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STORTURE, 
LINEE GUIDA ED 
ECCELLENZE

Nessun indivi-
duo si aspetta-
va di poter vi-
vere un’espe-
rienza così in-
quietante come 
la pandemia 
da Covid-19. In 
una realtà così 
smart nulla la-
sciava presagi-
re ad un’infezio-

ne, seppur virale, così perniciosa e virulen-
ta tale da non trovare un rimedio nel bre-
ve termine. In conseguenza dell’incremen-
to dei contagiati da coronavirus le ansie 
per un’immediata realizzazione di un vac-
cino crescevano e dunque nell’immediato, 
si adottavano protocolli terapeutici con par-
ticolari farmaci indicati per altre patologie 
reumatiche. Recenti studi, nella considera-
zione che bisognava e bisogna provare tut-
te le soluzioni possibili, hanno sconsigliato 
anche l’utilizzo di questo farmaco che sem-
brava essere la panacea per l’infiammazio-
ne polmonare interstiziale da Covid-19. 
L’Italia primo paese europeo colpito dall’on-
da d’urto dell’infezione da coronavirus, ha 
registrato il più alto numero di contagiati e 
decessi in una prima fase pur rispondendo 
tempestivamente con inflessibili misure di 
contenimento già dal 10 marzo c.a.. 
Come non ricordare l’annuncio del premier 
Conte alla nazione “purtroppo tempo non 
ce n’è”. Troppi malati e troppi morti per po-
ter soprassedere oltremodo. 
Dunque nuovo decreto e lockdown. Un ter-

mine sino a quel momento sconosciuto ai 
più, che oggi ha dell’inquietante ed è, nel 
contempo, sinonimo di angoscia e terrore. 
Sostanzialmente, di lì in avanti il Paese si 
ferma. 
Il giorno 11.03.2020 l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità sentenzia: è pandemia. 
Di fatto l’emergenza Covid 19 ha minato 
la certezza di ogni cittadino evocando così 
ovattate paure identificate nel rischio bio-
logico ed al biocontenimento correlato e 
dunque nel mentre tutti gli infermieri han-
no mutato procedure operative e metodolo-
gie di approccio al paziente, quali il distan-
ziamento sociale e procedure di sanificazio-
ne tra gli standard più elevati, le strutture 
ospedaliere e non solo si riorganizzavano. 
Nelle zone più a rischio identificate, in par-
ticolar modo, nelle regioni del Nord e Cen-
tro Italia, diversi infermieri si sono positi-
vizzati e, i cosiddetti “negativi” hanno svol-
to con tenacia ed abnegazione turni massa-
cranti poiché, diversamente e responsabil-
mente, non si poteva operare nell’ulteriore 
considerazione, non di poco conto, che bi-
sognava difendersi da un subdolo nemico lì 
sempre e costantemente presente. 
La Protezione Civile Nazionale è stata impe-
gnata responsabilmente su più fronti, dal-
la ricerca dei dispositivi di protezione indi-
viduale, alla ricerca e acquisto di ventilato-
ri e maschere sino all’organizzazione di una 
task force di infermieri attraverso un bando 
nazionale per alleviare le pressioni sul si-
stema sanitario regionale che lì era quasi al 
collasso. Si aprivano in tutta Italia nuovi re-
parti Covid per far fronte a questa marea di 

La gestione sanitaria della pandemia da Covid-19 
durante l’emergenza
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contagiati gravi. 
Non venivano ri-
sparmiate nean-
che le residen-
ze per anziani 
dove l’infezione 
da coronavirus 
ha insistito mag-
giormente nel-
le more del fat-
to che l’anziano 
ha delle natura-
li fragilità dovu-
te alla senilità e 
alla elevata pre-
senza di comor-
bilità. 
Per quanto ri-
guarda il terri-
torio barese preme evidenziare un paio di 
aspetti e riguardano l’assenza di una rap-
presentanza infermieristica nella Task For-
ce regionale e la formazione.
•	 La mancata rappresentatività infermie-

ristica all’interno della task forse re-
gionale non è una bandiera ma, pote-
va essere un valore aggiunto poiché il 
feedback immediato e l’autonomia de-
cisionale propria della professione in-
tellettuale infermieristica poteva esse-
re utile per corroborare o meno scelte 
complicate. Sarebbe stato utile interpel-
lare gli ordini provinciali delle profes-
sioni infermieristiche, chiuse per DPCM 
ma, sempre operative ed in contatto co-
stante con la federazione nazionale per 
un consulto sull’evoluzione, sullo stato 
dell’arte, sulle misure adottate in altre 
regioni;

•	 La formazione rappresenta un altro pun-
to dolente che ha evidenziato una chia-
ra carenza soprattutto nel sistema d’e-
mergenza urgenza 118 barese. Si ricor-
da la nota OPI Bari del 24 marzo 2020 
prot. 243/2020 dove si richiamava in 
maniera energica al rispetto del D. Lgs. 
81/2008 evidenziando un aspetto in 
particolare, ovvero l’obbligo di valutare 
e accertarsi che le informazioni fornite 
ai lavoratori siano sufficienti e adegua-
te ai rischi specifici riferiti alle attività e 
ai possibili danni e alle conseguenti mi-
sure e procedure di prevenzione e pro-
tezione dei lavoratori destinatari della 

formazione.
Si è verifica-
to così che alcu-
ne aziende come 
il Policlinico di 
Bari ha provve-
duto, in collabo-
razione con l’A-
res Puglia, ad or-
ganizzare per 
tempo un’attività 
formativa su “la 
gestione del caso 
sospetto biocon-
taminato e mi-
sure di sicurez-
za” fornendo in-
formazioni e po-
nendo particola-

re evidenza alle procedure di vestizione e 
svestizione in una esercitazione pratica. 
Diversamente, nel sistema 118 barese, così 
come segnalato dal Presidente dell’Opi 
Bari tutto ciò è mancato, evidenziando una 
carenza gravissima che ha esposto gli ope-
ratori al contagio in maniera arbitraria. Le 
disposizioni aziendali dell’Asl Bari tardava-
no nel concretizzarsi sino a giungere al 27 
marzo c.a. prot. 13004/2020 laddove ven-
gono elencati i Dpi necessari per l’emer-
genza Covid-19. 
Nessun evento formativo, anche in e-lear-
ning, sulle corrette procedure di vestizione 
e svestizione cosicché seppur nelle diver-
sità gli operatori seguivano vari video pre-
senti in rete per indottrinarsi.
Nulla è cambiato, le esperienze derivan-
ti dagli infermieri che hanno svolto attività 
lavorativa nelle zone rosse d’Italia riporta-
no alla nostra attenzione nuove esperienze, 
soprattutto nell’ambito formativo come, ad 
esempio, coloro che hanno lavorato in Emi-
lia Romagna prima di procedere nell’attivi-
tà lavorativa hanno ricevuto adeguata for-
mazione. 
Un suggerimento da prendere a modello 
per futura memoria… 
Diversi erano e sono i suggerimenti rima-
sti inascoltati, derivanti da scelte immature, 
nell’inconsapevolezza che l’infermiere è un 
importante stakeholder nel panorama sani-
tario e come nelle sedute di brainstorming 
può fornire “dettagli” o suggerimenti che 
possono fare la differenza. 

“La sicurezza e la salute negli 
ambienti di lavoro richiedono che 
tutti, datori di lavoro, lavoratori 
e operatori della sicurezza siano 
adeguatamente informati, formati 

e addestrati sulla natura dei 
rischi che possono manifestarsi 

nell’esercizio delle proprie attività 
lavorative. Maggiore attenzione, 
quindi, all’attività di formazione 

che deve essere continua ed 
aggiornata”
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Alleati strategici nella lotta contro il Covid-19

NIV E H-CPAP

La NIV (Ventila-
zione Non Inva-
siva) è una qual-
siasi forma di 
supporto ven-
tilatorio a pres-
sione positiva 
senza l’ausilio 
di un tubo en-
dotracheale (In-
ternational Con-
sensus Confe-
rences in Inten-
sive Care Medi-
cine, 2001), uti-
lizzata, in pa-
zienti con insuf-
ficienza respira-
toria non grave, 
che respirano 
autonomamen-
te. Il metodo più 

semplice per ottenere la NIV è creare una 
pressione continua nelle vie aeree (CPAP) 
attraverso una PEEP (Positive End-Expira-
tory Pressure), cioè una pressione di fine 
espirazione applicata in tutte le fasi della 
respirazione (riposo, inspirazione ed espi-
razione). 
Per poter realizzare questo sistema abbia-
mo bisogno, però, di una interfaccia per 
collegare il paziente al sistema di erogazio-
ne della CPAP e tra queste le più utilizzate 
sono le cannule nasali, le maschere e i ca-
schi. 
Le cannule nasali e le maschere nasali/ma-
schere oro-nasali (full-face) presentano lo 

svantaggio di creare maggiori perdite aeree 
e un certo grado di discomfort dovuto alla 
pressione e alle lesioni cutanee che si pos-
sono determinare in alcuni punti del viso 
del paziente, dove la pressione insiste mag-
giormente. 
Il casco o elmetto o scafandro CPAP (H-
CPAP) è un device che non crea problemi 
di pressione sul viso del paziente ed è più 
tollerato. 
Il primo casco nella storia è stato ideato e 
realizzato nel 1971 dal un pediatra ameri-
cano, il dr. Gregory (chiamato poi casco di 
Gregory), per trattare neonati con severa 
sindrome da distress respiratorio (Gregory 
et al. 1971).
Effetti positivi della CPAP sull’apparato re-
spiratorio in corso di infezione da Covid-19.
L’infezione da corona virus provoca una 
polmonite interstiziale con insufficienza re-
spiratoria di tipo I (lung failure), che cau-
sa ipossia (PaO2 < 60 mmHg), senza altera-
re, almeno nelle fasi iniziali, la ventilazione 
tanto che sussiste normo/ipocapnia (insuf-
ficienza respiratoria acuta ipossiemica nor-
mo/ipocapnica). Lo scambio gassoso, quin-
di, è alterato, ma la ventilazione è conser-
vata e alla radiografia il polmone appare 
‘bianco’. 
Nell’insufficienza di tipo II (pump failure), 
invece, oltre all’ipossiemia riscontriamo an-
che l’ipercapnia (> 45 mmHg) per alterazio-
ne della funzione respiratoria e ipoventila-
zione (insufficienza respiratoria acuta ipos-
siemica ipercapnica). Alla radiografia il pol-
more appare ‘nero’. La riduzione rapporto 
PaO2/FiO2 correla con la gravità della pa-
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tologia respiratoria (>400 nella norma, 400-
300 alterato, 300-150 molto alterato, <150 
gravemente alterato). L’utilizzo di una pres-
sione di CPAP può avere effetti positivi im-
portanti sull’apparato respiratorio perché:
•	 Aumenta la capacità funzionale resi-

dua, la compliance polmonare e la ven-
tilazione. 

•	 Recluta un numero maggiore di alveoli, 
migliora il rapporto ventilazione/perfu-
sione, migliora, quindi, l’ossigenazione 
e l’ipossia.

•	 Riduce il lavoro respiratorio. 
•	 Impedisce il de-reclutamento alveolare. 
•	 Riduce lo shunt intrapolmonare.
•	 Sposta la curva volume/pressione in un 

punto più favorevole.
Se troppo alta, però, può influire sulla fun-
zione cardio-circolatoria, aumentando la 
pressione in vena cava, riducendo, così, il 
ritorno venoso con conseguente minor ri-
empimento delle cavità cardiache e dimi-
nuzione della pressione arteriosa.
Il casco-CPAP è formato da un anello rigi-
do che ferma un diaframma di materiale 
plastico a tenuta sul collo del paziente, da 
una calotta trasparente e da vie di ingresso 
e uscita dei gas. 
Accogliendo completamente la testa, non 
presenta punti di contatto con la faccia e 
quindi elimina il 
rischio di pres-
sioni sul vol-
to e può esse-
re applicata an-
che al pazien-
te con deformità 
facciale o eden-
tulia e, inoltre, 
essendo un di-
spositivo sigil-
lato all’altezza 
del collo isola le 
vie respiratorie 
del paziente dal 
mondo esterno 
prevenendo in 
tal modo possi-
bili contagi. 
Gli svantaggi sono rappresentati dal pos-
sibile rebreathing di CO2 se si adoperano 
bassi flussi di gestione, inferiori a 30 L/m 
(Patroniti et al., 2003; Torri et al., 2009) e 
dal rumore causato dagli alti flussi e dal di-

spositivo ‘Venturi’ (Venturimetro). 
Il rumore può raggiungere anche i 90 deci-
bel, ma può essere ridotto con l’utilizzo di 
tubi con superficie interna liscia, filtri HME 
(Heath and Moisture Exchangers) adopera-
ti, in tal caso, non per l’umidificazione e 
tappi auricolari ottenendo, così, all’interno 
livelli accettabili prossimi a quelli ambien-
tali di 40-60 decibel (Cavaliere, 2003). 
Il flusso è erogato con flussometri o misce-
latori aria/ossigeno, pressurizzati a 2 bar, 
come qualunque impianto centralizzato a 
rete o bombola fornisce. 
La PEEP, misurata e monitorata con appo-
sito manometro, si ottiene applicando una 
valvola sulla via di uscita del gas. La valvo-
la PEEP può essere di due tipi:
1.	 Valvola meccanica costituita da una re-

sistenza determinata da una molla.
2.	 Valvola ad acqua in cui la pressione si 

genera immergendo il tubo espiratorio 
in un contenitore di acqua e il valore di 
PEEP, che si vuole ottenere, è determi-
nato dalla profondità di immersione del 
tubo stesso. Se tutto funziona alla per-
fezione si vedranno fuoriuscire, dall’e-
stremità del tubo immerso, in continua-
zione delle bolle.

Potremmo, anche, utilizzare ventilatori 
meccanici come generatori di flusso pur-

ché in grado di 
offrire flussi > 30 
L/m così da evi-
tare l’accumulo 
della CO2 all’in-
terno del casco 
(Taccone et al., 
2004).
Per quanto ri-
guarda il siste-
ma di fissaggio, 
per evitare de-
cubiti nel cavo 
ascellare, pare-
stesie ed edemi 
agli arti, special-
mente con valo-
ri di PEEP > 10 
cmH2O, si può 

prevedere il fissaggio del casco utilizzando 
dei contrappesi (Mancini, 2006).
Ultimo aspetto da considerare, non meno 
importante, è l’umidità e la temperatura 
all’interno del casco, perché somministra-

“La ventilazione assistita in
modalità CPAP (Continuous 
Positive Airway Pressure –

Pressione Positiva Continua
nelle vie Aeree) consiste nel 

mantenimento di una pressione 
positiva costante all’interno 
delle vie respiratorie, sia in 
fase inspiratoria che in fase 

espiratoria; la frequenza 
respiratoria è determinata dal 

paziente”
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re gas freddi a 10-20°C e umidità allo 0%, 
come presenti nei gas provenienti da siste-
mi centralizzati o da bombole, significhe-
rebbe provocare distress al paziente, per al-
terazione del trasporto mucociliare e sec-
chezza oculare e delle mucose (ICCICM, 
2000). 
E’ bene, quindi, riscaldare ed umidificare 
i gas con un umidificatore attivo e tubi ri-
scaldati che ga-
rantiscano un 
contenuto di ac-
qua dei gas in-
spirati di alme-
no 10 mgH2O/L 
(ANSI, 1979) e 
una  tempera-
tura, in pros-
simità del pa-
ziente, di 28°C 
con un gradien-
te di -2 rispet-
to alla tempera-
tura della came-
ra di umidifica-
zione e questo 
sia per evitare il 
formarsi di con-
densa che per discriminare tra la conden-
sa dovuta ad una umidificazione eccessiva 
e quella determinata da insufficiente wa-
sh-out della CO2 espirata (Lucchini, 2010).
Il ruolo e l’importanza della gestione infer-
mieristica.

L’efficacia del-
la NIV dipende 
in gran parte dal-
la tolleranza del-
la interfaccia scel-
ta e quindi dal 
comfort che ri-
usciamo ad ero-
gare al pazien-
te (Elliot, 2004) e 
dalle competen-
ze ed esperienza 
del personale in-
fermieristico che 
deve essere pre-
parato all’utiliz-
zo di queste tec-
niche ventilatorie. 
Il monitoraggio 
del paziente con 

il casco prevede il controllo della saturazio-
ne, frequenza cardiaca e respiratoria, pres-
sione arteriosa e del ristagno gastrico. 
Il casco, quindi,  è un device efficace nell’in-
sufficienza respiratoria acuta, presentando 
numerosi vantaggi e solo alcuni punti de-
boli, facilmente eliminabili, relativamen-
te semplice da utilizzare e, aspetto molto 
importante in questo periodo di epidemia 

da Covid-19, per-
mette di gestire, 
dal punto di vista 
respiratorio, pa-
zienti non parti-
colarmente criti-
ci in qualsiasi re-
parto, liberando, 
così, posti letto 
nelle terapie in-
tensive, che sono 
già al limite del-
le loro possibi-
lità, soprattutto 
nelle Regioni più 
colpite, come la 
Lombardia. 
Quindi, il casco 

è una valida alternativa ai vari dispositi-
vi, perché meglio tollerato e presenta un 
minor numero di complicanze (Antonelli, 
2002), consentendo di erogare CPAP per 
un periodo più lungo (Principi et al. 2004), 
aspetto determinante per il successo della 
metodica.

In figura allestimento  del circuito e del casco-CPAP

“La ventilazione non invasiva 
(NIV) è un’efficace strategia 

terapeutica per il trattamento
delle insufficienze respiratorie 
nell’emergenza sanitaria e si 

affianca ai dispositivi
tradizionali per somministrazione 

di ossigeno e a tecniche più 
invasive come l’intubazione 
tracheale e la ventilazione 

meccanica”



21

S I C U R E Z Z A  E  B E N E S S E R E

IL LAVORO IN 
EMERGENZA 
DEL PERSONALE 
SANITARIO

A causa del-
la pandemia 
tutti sono sta-
ti catapultati in 
una situazio-
ne molto parti-
colare per cui, 
nell’emergenza, 
non è possibi-
le trovare con-
forto tra i pro-
pri cari, in cui, 
per tornare alla 
normalità, oc-
corre una pra-
tica contraria 
alla stessa natu-
ra dell’uomo “il 
distanziamento 

sociale”. Eppure è la vicinanza che tutti cer-
cano, per trovare conforto quando si è in 
ansia, quando si sta male, quando si è pre-
occupati. Ecco che ci si trova in una situa-
zione paradossale per cui si vorrebbe sta-
re vicini gli uni con gli altri, per stare bene, 
ma per stare bene, si deve stare lontani.
L’emergenza legata alla diffusione del virus 
Sars-Cov-2 ha esposto il personale sanita-
rio a un crescente sovraccarico emotivo e 
fisico. 
La pandemia di Covid-19, che vede l’Italia 
tra i paesi più colpiti al mondo per nume-
ro di contagiati e decessi, ha messo a dura 
prova, in particolar modo, gli operatori sa-
nitari impegnati in prima linea nella gestio-
ne dell’emergenza.
Molti sono gli Infermieri (oltre 4mila in-

fermieri) ed altri operatori sanitari, risulta-
ti positivi al coronavirus e tra loro c’è chi 
è morto di Covid-19 per assicurare, sem-
pre e comunque, tutte le necessarie attivi-
tà assistenziali e anche essere vicino ai pa-
zienti, direttamente in prima linea o assi-
stendo, comunque, chi sta male e ha biso-
gno di loro.
Il prendersi cura dei pazienti infetti da Co-
vid-19, è risaputo, può determinare un au-
mento dello stress psico-fisico proprio a 
causa della maggiore esposizione al virus, 
della paura del contagio o di poter con-
tagiare i pazienti e familiari, del contatto 
con la sofferenza e con la morte, dello stig-
ma sociale dovuto alla maggiore esposizio-
ne alla malattia, ed inoltre l’emergenza in 
atto ha anche comportato cambiamenti so-
stanziali nell’organizzazione del lavoro del 
personale sanitario come il prolungamen-
to dell’orario di lavoro, la richiesta crescen-
te di reperibilità, l’attivazione di procedu-
re straordinarie e gestione delle urgenze, 
la carenza di adeguati DPI, l’aumento del-
la fatica fisica, la mobilità nelle aree a mag-
gior rischio, la riconversione delle struttu-
re sanitarie.
Tutte condizioni che hanno reso difficile bi-
lanciare la vita lavorativa con quella priva-
ta familiare per le lunghe assenze da casa a 
causa del lavoro, per le scarse occasioni di 
recuperare delle energie fisiche e mentali, 
per l’adozione di misure di allontanamento, 
di isolamento e di distanziamento dai pro-
pri cari per eliminare il rischio di un proba-
bile contagio.
Nel tempo la forte pressione può determi-

Salvaguardare il benessere degli operatori: gestione dello 
stress e prevenzione del burnout per operatori sanitari
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nare un sovraccarico emotivo e fisico che 
accresce i livelli di stress con ricadute psi-
cofisiche anche gravi, fino a determinare 
uno stato di sofferenza noto con Burnout, 
ossia una sindrome caratterizzata da un 
esaurimento emotivo, ridotta realizzazio-
ne personale e depersonalizzazione. Con 
il termine burnout si intende una sindro-
me derivante da stress cronico sul posto di 
lavoro, non adeguatamente gestito, caratte-
rizzato da esaurimento delle risorse psico-
fisiche, sentimenti negativi o cinici verso il 
lavoro e gli altri, ridotta efficacia professio-
nale, adozione di comportamenti non salu-
tari, sottostima della percezione del rischio.
Il Burnout è una sindrome psicologica che 
rappresenta la risposta allo stress croni-
co da lavoro. Le ricerche hanno dimostra-
to che ci sono tre dimensioni del burnout: 
1.	 La fatica, che è una risposta individua-

le allo stress lavorativo, ed è in generale 
il senso di mancanza di energia fisica e 
psicologica, il senso di mancanza di ri-
sorse, il sentire di non farcela. 

2.	 Il cinismo, una reazione negativa al 
lavoro e al posto di lavoro, definibile 
come un “allontanarsi” dal lavoro, un 
“distanziarsi” dal lavoro, comportato 
dal senso di fatica. Una persona affetta 
da burnout passa dal fare il proprio me-
glio a fare il minimo indispensabile sul 
posto di lavoro.

3.	 L’inefficacia, la valutazione negativa di 
se stessi. Questo succede quando l’ope-
ratore non si sente efficace sul lavoro, 
non si sente realizzato, sente di non re-
alizzare nulla di positivo nel suo lavoro. 
Subentra pertanto una mancanza di or-
goglio e soddisfazione.

Christina Maslach ha definito il Burnout 
come una sindrome di esaurimento emoti-
vo, depersonalizzazione e ridotta realizza-
zione personale. 
Lo stato di esaurimento emotivo è caratte-
rizzato dalla mancanza dell’energia neces-
saria ad affrontare la realtà quotidiana, cioè 
il soggetto si sente svuotato, sfinito, le sue 
risorse emozionali sono infatti esaurite. 
Mentre la depersonalizzazione sta ad in-
dicare un atteggiamento di ostilità, vissu-
ta con fastidio, freddezza, cinismo. Conse-
guentemente, l’operatore tenta di sottrarsi 
al coinvolgimento, necessario per il rappor-
to infermiere-paziente, limitando la quanti-

tà e qualità dei propri interventi professio-
nali, al punto da rispondere evasivamente 
alle richieste d’aiuto, e sottovalutare, o ne-
gare, i problemi del paziente. 
Con ridotta realizzazione professionale 
si fa riferimento ad un sentimento di fal-
limento professionale, per la percezione 
della propria inadeguatezza al lavoro e per 
l’intolleranza verso la sofferenza degli al-
tri, con il conseguente senso di colpa per le 
modalità impersonali e disumanizzate che 
rischiano di sostituire l’efficacia e la com-
petenza nel trattare con i pazienti. Solita-
mente si associano sintomi fisici, sotto for-
ma di vago malessere, astenia, cefalea, di-
sturbi del sonno (insonnia o ipersonnia), 
algie diffuse, turbe dispeptiche.
È importante quindi prevenire lo stress dei 
professionisti sanitari, e in particolare de-
gli infermieri che sono in prima linea nel 
prendersi cura della persona, svolgendo at-
tività che coinvolgono a livello emotivo e 
perché sono quotidianamente in contatto 
con le difficoltà e le sofferenze di chi ha 
bisogno di loro, infatti, gli Infermieri sono 
professioni “high touch” a contatto conti-
nuo, implicano cioè numerosi contatti con 
le persone in gravi difficoltà, affinché non 
possano verificarsi il burnout e le sue con-
seguenze. 
Nella gestione dello stress e prevenzione 
del burnout per operatori sanitari utile in-
dividuare e considerare alcune variabili:
•	 Il carico di lavoro: quando il carico di 

lavoro è eccessivo e la persona non rie-
sce a svolgerlo, si sente ed è sovraccari-
cata oltre le sue effettive capacità.

•	 Il controllo: se una persona ha autono-
mia decisionale sul lavoro, può pren-
dere delle decisioni su come e quan-
do lavorare, c’è meno rischio di esse-
re stressati e soggetti al burnout. Se in-
vece l’ambiente di lavoro è molto rigido 
e limitativo, per cui la persona ha poca 
autonomia e possibilità di decidere del 
suo lavoro, o ancora se è un ambien-
te caotico, in cui è difficile tener sotto 
controllo ciò che succede, la persona è 
senz’altro più a rischio.

•	 La ricompensa e il riconoscimento del 
lavoro che si svolge, sia a livello di retri-
buzione economica, di stipendio, sia a 
livello di gratificazione. Se non ci sono 
questi elementi di gratificazione, c’è un 
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grosso rischio di burnout.
•	 La comunità, la comunanza: questo 

elemento ha a che fare con il paziente 
e i familiari del paziente, ma soprattut-
to coi colleghi. Se i rapporti sono diffi-
cili, se manca il sostegno e la fiducia, 
se ci sono dei conflitti non risolti, l’am-
biente sarà pesante e mancherà lo spi-
rito di squadra e di équipe.

•	 Il senso di giustizia sociale all’inter-
no della struttura. Le persone amano 
lavorare in un ambiente che percepi-
scono come giusto, equo, in cui i la-
vori vengono assegnati con criteri giu-
sti, non per amicizie e conoscenze. Lo 
stesso vale per promozioni e soluzio-
ni dei conflitti, che dovrebbero avveni-
re con giustizia. Si desiderano procedu-
re trasparenti. Se non c’è questo senso 
di giustizia, le persone percepiscono la 
situazione come mancanza di rispetto 
e questo genera rabbia e cinismo, che 
può portare ad un aumento di stress e 
a una diminuzione della volontà di fare 
e collaborare.

•	 I valori: si tratta dei valori che danno si-
gnificato alla nostra vita. Può essere im-
portante credere nel lavoro che si svol-
ge; se c’è un conflitto tra i miei valori 
personali e quelli dell’azienda in cui la-
voro, ciò può comportare notevoli pro-
blemi. Se c’è incongruenza tra quello in 
cui credo e quello che è il mio lavoro o 

quello che c’è all’interno dell’azienda in 
cui lavoro, c’è il forte rischio che attri-
buisca meno significato al mio lavoro, 
che non è ciò che vorrei fare. 

Quando si inizia a lavorare sul burnout, sia 
per prevenirlo che per curarlo, si comincia 
da queste sei aree di lavoro, perché si cerca 
di curare l’ambiente di lavoro, in modo che 
possa andare bene per l’individuo. 
Dove si trovano maggiori incongruenze tra 
ambiente di lavoro e persone, maggiore è il 
rischio di burnout. 
Il lavoro si svolge su un questionario ben 
preciso, indispensabile per raccogliere dati. 
Ogni azienda, ogni organizzazione è diver-
sa da un’altra e presenta problemi diversi 
da un’altra. Ci sono aziende in cui il pro-
blema principale è il controllo, piuttosto 
che l’orario di lavoro, piuttosto che il sen-
so di ingiustizia. Ogni azienda va vista a sé.
La pandemia da Covid-19 ha in pochissi-
mo tempo stravolto le nostre abitudini e le 
nostre vite (lockdown determinato dall’e-
mergenza sanitaria da Covid-19), ci ha ob-
bligato a ripensare a moltissime cose che 
davamo per scontate e a trovare forme di 
sopravvivenza psicologica e nuovi adatta-
menti. A prescindere da come proseguirà 
la pandemia, ci ritroveremo comunque una 
crescente domanda di intervento psicologi-
co, a diversi livelli, per diversi target e per 
diversi tipi di problemi (es. disturbi post 
traumatici).

Test breve sul Burnout - Esaurimento emotivo lavorativo
1. [si]   [no]  In genere ti senti più affaticato e meno energico?  
2. [si]   [no]  Percepisci un senso di insoddisfazione rispetto alle tue prestazioni? 
3. [si]   [no]  Stai lavorando duramente senza ottenere i risultati sperati? 
4. [si]   [no]  Ti senti più cinico e disincantato, rispetto al tuo lavoro e alla gente con cui interagisci al lavoro?
5. [si]   [no]  Sei irritabile e di cattivo umore con la gente che ti circonda?
6. [si]   [no]  Gli incontri con familiari e amici si sono diradati? 
7. [si]   [no]  Stai avendo sintomi fisici come insonnia, dolori al corpo, mal di testa, influenza, stomaco 
	         scombussolato? 
8. [si]   [no] Senti di non dare niente alla gente?

Valutazione
•	 Se hai risposto SI a più di 5 domande, sei nella fase dell’ “esaurimento”
•	 Se hai risposto SI a più di 2 domande può essere che sei sul cammino dell’ “esaurimento” 
__________________________________
N.B.: Il questionario proposto, serve solo a farsi un’idea sulla situazione lavorativa in merito al Burn-out.  
In nessun caso, il risultato va inteso come una diagnosi, per effettuare la quale occorre la valutazione diretta 
di un professionista qualificato.
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LA PERCEZIONE 
DEL RISCHIO

Molto si è fat-
to e si fa in ter-
mini di preven-
zione degli inci-
denti sui luoghi 
di lavoro. Per 
quanto riguar-
da la prevenzio-
ne di infortuni e 
di malattie pro-
fessionali, nel-
la maggior par-

te delle realtà, le ASL applicano le norma-
tive vigenti in materia di sicurezza e salute 
nei luoghi di lavoro e investono risorse nel-
la prevenzione di questi. Ciò nonostante gli 
incidenti sul lavoro sono ancora molto nu-
merosi, specialmente quelli mortali. Elimi-
nare la probabilità di incidenti sul luogo di 
lavoro è impossibile ma ridurli attraverso la 
gestione del rischio è sicuramente un obiet-
tivo possibile. 
Il Rischio è l’eventualità di subire un dan-
no connessa a circostanze più o meno pre-
vedibili. 
Il rischio è connesso alla frequenza del ve-
rificarsi del danno e della gravità che que-
sto stesso può causare e risulta essere quin-
di legato sia ad eventi lavorativi comuni e 
normali che straordinari ed imprevedibili. 
Pertanto, i rischi vanno studiati e conosciuti 
per identificarli, stimarli e poterli poi tenere 
sotto controllo cioè gestiti. Infatti, è impos-
sibile eliminare i rischi nei processi lavora-
tivi, ma è possibile ridurli fino a far diveni-
re il rischio stesso accettabile. 
La sicurezza non può essere vista solo come 

un semplice calcolo probabilistico che un 
evento possa o non possa accadere, ed in 
che percentuale, ma è anche costituita dal-
la percezione della situazione nella quale 
ci troviamo e dei rischi percepiti nella real-
tà lavorativa. 
Importante, quindi, aumentare, nei “lavora-
tori” e negli “attori” della sicurezza e salute 
nei luoghi di lavoro, la cultura della perce-
zione del rischio e vincere le naturali resi-
stenze verso i cambiamenti organizzativi. La 
percezione del rischio è personale. 
Decidiamo di affrontare o evitare la situa-
zione di rischio in modo soggettivo. 
Ogni nostra attività quotidiana è basata sul-
la percezione che noi abbiamo del rischio 
ed è il frutto di una sua conscia (o incon-
scia) valutazione. 
La “percezione individuale del rischio” di-
pende da molte variabili: esperienze perso-
nali delle conseguenze del rischio; imme-
diatezza del danno; la conoscenza dei pe-
ricoli, quindi la sensazione di immunità da 
parte di coloro che hanno familiarità con 
una determinata situazione; la dannosità 
dei pericoli presenti e la loro frequenza; va-
ria in rapporto all’accettabilità collettiva del 
rischio (in un determinato ambiente si fa 
così e tutti devono fare così, forma mentis) 
che si modifica nel tempo (fino ad oggi era 
così, da oggi in avanti…), nei luoghi, nei 
gruppi di lavoro, nelle culture ed in rappor-
to ai valori personali e culturali, all’età, al 
sesso; è condizionato anche dall’opinione 
pubblica che giudica la pericolosità di un 
attività in base a fattori emozionali dettati 
da eventi raccontati dai mass media. 
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La percezione del rischio è il risultato di un 
processo di valutazione soggettiva della re-
altà legato alle conoscenze e alle esperien-
ze personali. 
In assoluto, la frase più pericolosa è “abbia-
mo sempre fatto così, sono anni che faccia-
mo così”, infatti, spesso si vedono una serie 
di pessime abitudini che si tramandano di 
lavoratore in lavoratore e che rendono dif-
ficoltoso il processo di educazione alla pre-
venzione e sicu-
rezza nei luoghi 
di lavoro. 
Un fattore che 
porta all’abbas-
samento della 
soglia di perce-
zione del rischio 
è quello legato 
all’abitudinarietà 
delle nostre at-
tività, dei nostri 
comportamenti. 
Il processo per-
cettivo del ri-
schio è poi forte-
mente influenza-
to dalle emozio-
ni generate nel 
momento in cui 
scopriamo ed impariamo un nuovo perico-
lo e quale possibile danno può arrecarci.
Sottovalutare un rischio conduce a non at-
tuare le necessarie misure di prevenzione. 
Sopravvalutare un rischio può far percepi-
re come negative delle azioni utili e neces-
sarie per la comunità. 
Una attenta comunicazione sui rischi può 
minimizzare le differenze di percezione o 
almeno ridurle in un livello razionale. Una 
corretta valutazione dei rischi e dei bene-
fici porta a una appropriata individuazio-
ne e quindi distribuzione di misure precau-
zionali (misure per la prevenzione e misu-
re per la protezione). 
È fondamentale far crescere nei lavorato-
ri una cultura della sicurezza e del control-
lo delle situazioni vulnerabili, una maggio-
re attenzione per i fattori di rischio, la con-
sapevolezza delle conseguenze possibili in 
caso di esposizione, una certa esperienza 
con i comportamenti individuali e colletti-
vi da adottare nelle specifiche situazioni di 
emergenza. 

Spesso gli incidenti accadono per difetto, 
o di abilità, o di conoscenza o di compor-
tamento. 
Per ridurre realmente il rischio occorre ge-
stirlo attuando specifiche attività di Infor-
mazione, Formazione, Addestramento e 
Aggiornamento continuo. Ogni processo 
formativo sulla prevenzione dovrebbe ini-
ziare sempre con la sensibilizzazione ai ri-
schi, per poi proseguire con la conoscen-

za della normati-
va vigente, che è 
fatta di diritti ma 
anche di doveri 
per i lavoratori.
La sicurezza e 
la salvaguardia 
della propria e 
altrui integri-
tà psico-fisica, è 
un dovere mora-
le ma soprattut-
to un obbligo di 
legge che deve 
vedere impegna-
ti tutti gli attori 
della vita azien-
dale.
È necessario, 
per evitare com-

portamenti malsani e sostenere il manteni-
mento di una sempre maggiore attenzione 
da parte dei propri lavoratori, portandoli 
a migliorare la loro percezione del rischio, 
programmare continuamente, degli incon-
tri  al fine di tenere gli operatori sempre 
informati, formati e addestrati, stimolando 
un’assunzione di responsabilità reciproca 
nelle fasi lavorative  e facilitando il proces-
so di correzione di comportamenti scorret-
ti scaturiti, nella maggior parte delle volte,  
da cattive abitudini.
Il D. Lgs. 81/2008 ci fornisce metodi uti-
li a contrastare questo fenomeno, come la 
valutazione dei rischi e la formazione dei 
lavoratori; tuttavia ciò che sembra miglio-
re dal punto di vista preventivo è quello 
di adottare un sistema di gestione della si-
curezza basato sul sistema P.D.C.A. (Plan-
Do-Check-Act), pianificando una politica di 
prevenzione, attuandola, monitorandola e 
correggendola continuamente, innescando 
così un sistema virtuoso di miglioramento 
continuo.

“Conoscere il livello di percezione
dei Rischi da parte dei Lavoratori
consente di orientare le azioni di

Informazione, Formazione e
Addestramento, mirando allo

sviluppo di una maggiore capacità
di accorgersi dei pericoli, di 
una più accurata valutazione 
soggettiva dei rischi e di una 
più profonda comprensione 

e adesione alle misure di 
Prevenzione e Protezione”
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COVID-19 e la protezione degli operatori sanitari: 
Considerazioni sul contesto normativo

RISCHI PER GLI 
OPERATORI SANITARI

Il coronavi-
rus responsabi-
le della pande-
mia, denomina-
to SARS-CoV-2 
dall’Internatio-
nal Committee
on Taxonomy 
of Viruses, cau-
sa una malattia 
caratterizzata da 
febbre, tosse e 
disturbi respira-
tori che l’Orga-
nizzazione Mon-
diale della Sa-
nità ha definito 
“COVID-19”. La 
gestione della 
prevenzione nei 
luoghi di lavoro 
prevede l’attua-

zione di misure generali di tutela della sa-
lute e della sicurezza dei lavoratori (art. 15 
del D. Lgs 81/2008) tra cui “l’eliminazione 
dei rischi e, ove ciò non è possibile, la loro 
riduzione al minimo in relazione alle cono-
scenze acquisite in base al progresso tec-
nico; la sostituzione di ciò che è pericolo-
so con ciò che non lo è, o è meno perico-
loso; la limitazione al minimo del numero 
dei lavoratori che sono, o che possono esse-
re, esposti al rischio; l’utilizzo limitato degli 
agenti chimici, fisici e biologici sui luoghi 
di lavoro; la priorità delle misure di prote-
zione collettiva rispetto alle misure di pro-
tezione individuale”. Il Titolo X “Esposizio-
ne ad agenti biologici” del D. Lgs 81/2008 
e s.m.i. delineano obblighi in capo al dato-

re di lavoro in riferimento alla tutela della 
salute e sicurezza dei lavoratori che com-
prendono misure tecniche, organizzative, 
procedurali, igieniche, d’emergenza, d’in-
formazione, formazione e, quando neces-
sario, di addestramento, di sorveglianza sa-
nitaria; tali misure vanno adottate in riferi-
mento alla valutazione dei rischi. Quest’ul-
tima deve tener conto, inoltre (art. 271, c. 1, 
e), “delle eventuali ulteriori situazioni rese 
note dall’autorità sanitaria competente che 
possono influire sul rischio”, come è stata 
ed è tuttora situazione di emergenza pan-
demica da SARS-CoV-2. Pertanto, le misu-
re di tutela per il rischio da agenti biologi-
ci vanno integrate dalle indicazioni indivi-
duate dagli organismi di riferimento a livel-
lo nazionale e internazionale. Tutti i lavora-
tori sono tenuti al rispetto delle misure di 
prevenzione individuate. Il c. 1 dell’art. 20 
del D. Lgs 81/2008, secondo cui “ogni lavo-
ratore deve prendersi cura della propria sa-
lute e sicurezza e di quella delle altre per-
sone presenti su luogo di lavoro, su cui ri-
cadono gli effetti delle sue azioni o omissio-
ni…”, applicato al contesto del settore sani-
tario evoca la riflessione sulla stretta rela-
zione tra tutela della salute e sicurezza sul 
lavoro e gestione del rischio clinico, anco-
ra più critica in situazioni di gestione di epi-
demie. Di sicuro il più importante livello di 
intervento è l’applicazione delle precauzio-
ni standard (insieme di misure di preven-
zione delle infezioni) che si dovrebbero ap-
plicare sempre in tutte le strutture sanita-
rie (ambulatori medici, centri diagnostici, 
ospedali, …) alle quali accedono pazienti 
e/o utenti di cui non sono note le reali con-
dizioni di salute. Infatti, i soggetti portatori 
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di coronavirus possono essere scarsamente 
sintomatici e rappresentano una fonte in-
consapevole di trasmissione della malattia. 
Si evidenzia, altresì, che la buona organiz-
zazione delle attività lavorative, la chiarez-
za dei ruoli, il rispetto di percorsi dedica-
ti, l’adozione delle procedure, insieme ad 
una corretta comunicazione, informazione 
e formazione, rappresentano misure di pre-
venzione collettiva di importantissime. Co-
munque, per tutte le attività che prevedo-
no il contatto con casi sospetti o conferma-
ti di COVID-19, alle misure collettive devo-
no essere affiancate obbligatoriamente an-
che misure di protezione individuale che, 
in relazione al rischio correlato alle specifi-
che attività, devono prevedere l’utilizzo sia 
di presidi medici sia di Dispositivi di Pro-
tezione Individuale. I DPI sono indubbia-
mente una misura efficace per la protezio-
ne dell’operatore sanitario considerando il 
contesto di lavoro, il tipo di attività lavora-
tiva concretamente svolta. Il livello di pro-

tezione, in accordo con le linee guida OMS, 
con le disposizioni normative emanate in 
relazione alla emergenza COVID-19 e rece-
pite dal Gruppo di Lavoro dell’ISS (Istituto 
Superiore di Sanità) per la prevenzione e 
il controllo delle infezioni, varia in funzio-
ne del tipo di paziente e della tipologia di 
contatto assistenziale. Vale a dire che per 
gli operatori sanitari sono necessarie pre-
cauzioni aggiuntive che comprendono l’u-
tilizzo corretto dei DPI, adeguata sensibiliz-
zazione e addestramento sulle modalità di 
utilizzo, vestizione, svestizione e di smalti-
mento (procedure riportate nella Circolare 
del Ministero della Salute del 22/02/2020). 
Dunque, importante sarebbe utilizzare una 
modalità integrata che includa la valutazio-
ne e la gestione dei rischi, la formazione, 
l’informazione, l’addestramento, la sensibi-
lizzazione, la comunicazione ed il monito-
raggio nel tempo, anche nell’ottica di un 
miglioramento continuo dell’organizzazio-
ne del lavoro.

CASO SOSPETTO* di COVID-19 che richiede esecuzione di test diagnostico
1.	 Una persona con infezione respiratoria acuta (insorgenza improvvisa di almeno uno 

tra i seguenti segni e sintomi: febbre, tosse e difficoltà respiratoria) e senza un’altra 
eziologia che spieghi pienamente la presentazione clinica e storia di viaggi o resi-
denza in un Paese/area in cui è segnalata trasmissione locale** durante i 14 giorni 
precedenti l’insorgenza dei sintomi;

OPPURE
2.	 Una persona con una qualsiasi infezione respiratoria acuta e che è stata a stretto 

contatto con un caso probabile o confermato di COVID-19 nei 14 giorni precedenti 
l’insorgenza dei sintomi;

OPPURE
3.	 Una persona con infezione respiratoria acuta grave (febbre e almeno un segno/

sintomo di malattia respiratoria – es. tosse, difficoltà respiratoria) e che richieda il 
ricovero ospedaliero (SARI) e senza un’altra eziologia che spieghi pienamente la 
presentazione clinica. Nell’ambito dell’assistenza primaria o nel pronto soccorso 
ospedaliero, tutti i pazienti con sintomatologia di infezione respiratoria acuta de-
vono essere considerati casi sospetti se in quell’area o nel Paese è stata segnalata 
trasmissione locale.

CASO PROBABILE*
Un caso sospetto il cui risultato del test per SARS-CoV-2 è dubbio o inconcludente 
utilizzando protocolli specifici di Real Time PCR per SARS-CoV-2 presso i laboratori di 
Riferimento Regionali individuati o è positivo utilizzando un test pan-coronavirus.
CASO CONFERMATO*
Un caso con una conferma di laboratorio per infezione da SARS-CoV-2, effettuata presso 
il laboratorio di riferimento nazionale dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) o da labo-
ratori Regionali di Riferimento che rispondono ai criteri indicati in allegato 3 (Circolare 
09/03/2020), indipendentemente dai segni e dai sintomi clinici.
* La definizione di caso si basa sulle informazioni attualmente disponibili e può essere rivista in base all’e-
voluzione della situazione epidemiologica e delle conoscenze scientifiche disponibili.
** Secondo la classificazione dell’OMS, consultare i rapporti quotidiani sulla situazione relativa al CO-
VID-19 disponibili al seguente link: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
situation-reports/ Per l’Italia, ove si renda necessaria una valutazione caso per caso, si può tener conto della 
situazione epidemiologica nazionale aggiornata quotidianamente sul sito del Ministero della Salute (http://
www.salute.gov.it/portale/home.html) e, per l’esecuzione del test, tenere conto anche dell’applicazione del 
Documento relativo ai criteri per sottoporre soggetti clinicamente asintomatici alla ricerca d’infezione da 
SARS-CoV-2 attraverso tampone rino-faringeo e test diagnostico elaborato dal Gruppo di lavoro permanen-
te del Consiglio Superiore di Sanità (sessione LII).
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I DISPOSITIVI 
DI PROTEZIONE 
INDIVIDUALE

Il personale sa-
nitario, quando 
si prende cura 
dei pazienti, 
deve protegger-
si aderendo alle 
pratiche di pre-
venzione e con-
trollo delle in-
fezioni, che in-
cludono l’uso 
appropriato di 
controlli tecnici 
e Dispositivi di 
Protezione Indi-
viduale (DPI). 
I Dispositivi di 
Protezione Indi-
viduale sono at-

trezzature destinate ad essere indossate e 
tenute dal lavoratore allo scopo di proteg-
gerlo contro uno o più rischi suscettibili di 
minacciarne la sicurezza o la salute duran-
te il lavoro, nonché ogni complemento o ac-
cessorio destinato a tale scopo. 
Il Regolamento 425/2016/EU stabilisce le 
condizioni di immissione sul mercato, non-
ché i requisiti essenziali di sicurezza che i 
DPI devono osservare per preservare la sa-
lute e garantire la incolumità degli utilizza-
tori. In particolare, detta Direttiva prevede 
che debbano considerarsi idonei e possano, 
dunque, essere immessi nel mercato quei 
DPI che recano la marcatura CE. 
Il Regolamento (UE) n. 425/2016 sui DPI 
impone la marcatura CE obbligatoria su:
1.	 dispositivi progettati e fabbricati per es-

sere indossati o tenuti da una persona 
per proteggersi da uno o più rischi per 
la sua salute o sicurezza;

2.	 componenti intercambiabili dei disposi-
tivi di cui alla lettera a), essenziali per la 
loro funzione protettiva;

3.	 sistemi di collegamento per i dispositivi 
di cui alla lettera a) che non sono tenu-
ti o indossati da una persona, che sono 
progettati per collegare tali dispositivi 
a un dispositivo esterno o a un punto 
di ancoraggio sicuro, che non sono pro-
gettati per essere collegati in modo fis-
so e che non richiedono fissaggio pri-
ma dell’uso.

La marcatura CE è una procedura obbligato-
ria per tutti i prodotti disciplinati dall’omo-
nima direttiva comunitaria, deve essere ese-
guita dal fabbricante o da un suo sostituto, 
purché Europeo, il quale dichiara per mez-
zo della dichiarazione di conformità, che il 
suo pro-dotto è conforme ai requisiti di si-
curezza e salute, previsti dalle direttive per-
tinenti. Ci sono varie tipologie di pericolo e 
ad ogni pericolo è collegato un rischio che 
è molto variabile, per tali ragioni i DPI sono 
divisi in categorie a seconda della protezio-
ne che forniscono. Esistono i DPI di prima 
categoria: proteggono da piccoli urti o pos-
sibili abrasioni leggere, da temperature fino 
a 50°C, o da pericoli leggeri facilmente clas-
sificabili da chi li corre. Ci sono poi quelli 
che proteggono la vita di chi li indossa, ri-
guardano rischi gravissimi, tutti questi rien-
trano nella terza categoria. Infine i DPI di 
seconda categoria che sono tutti quelli che 
non sono nè di prima nè di terza categoria.
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I DPI di classe prima 
possono essere marca-
ti CE direttamente dal 
produttore/importa-
tore e NON necessita-
no di certificati, men-
tre per le altre catego-

rie è necessario l’intervento di un Organi-
smo Notifica-to, dimostrato dalla presenza 
nel Fascicolo Tecnico dei relativi certifi-ca-
ti. L’uso di DPI è solo un aspetto dell’assi-
stenza sicura dei pazienti con COVID-19. Il 
marchio CE significa Marchio di Conformi-
tà Europea, è rap-presentato da un simbo-
lo grafico (logotipo) specifico che garan-ti-
sce al consumatore la conformità del pro-
dotto a tutte le dispo-sizioni della Comunità 
Europea che prevedono il suo utilizzo dalla 
progettazione, alla fabbricazione, all’immis-
sione sul mercato, alla messa in servizio del 
prodotto fino allo smaltimento. 
Questo simbolo è stato creato nel 1993 e, 
su molti prodotti, è obbligatorio per esse-
re commercializzati all’interno dello Spazio 
Economico Europeo che comprende i paesi 
dell’Unione Europea e i 3 paesi EFTA (Nor-
vegia, Islanda e Lichtenstein). 
Quindi, un prodotto che viene commercia-
lizzato in Europa deve avere il marchio CE 
sia che venga fabbricato in Cina, sia che 
venga fabbricato in un paese dell’Unione 
Europea come l’Italia. Comunque, come 
avviene anche per gli altri marchi, anche 
quello di Conformità Europea è esposto al 
rischio di contraffazione. Una delle più co-
nosciute è quella del marchio CE (China 
Export). Infat-ti i disegni grafici di questi 
marchi si differenziano veramente di poco, 
portando il consumatore a confonderli nel 
90% dei casi. Per poter apporre il Marchio 
CE sul proprio prodotto si deve prima ave-
re un Certificato CE come prova di supera-
mento dei test (prove, collaudi, ecc.) previ-
sti dalla direttiva per conseguire la marca-
tura CE. 
Questo Certificato si basa su un’autodichia-
razione del fabbricante in cui egli afferma 
di rispettare tutti i requisiti previsti dalla 
legge (Decisione 93/465/CEE del Consiglio 
della Unione Europea, del 22/07/1993) per 
ottenere il marchio stesso e se ne assume la 
completa responsabilità. Si riportano di se-
guito le fasi per utilizzare il marchio CE sul 
proprio prodotto.

1. Test specifici: collaudi e test tecnici da 
eseguire sul prodotto per verificarne la si-
curezza e la conformità alle norme euro-
pee.
2. Fascicolo Tecnico: il fabbricante deve 
predisporre un fascicolo tecnico da mette-
re a disposizione delle autorità, in cui rac-
coglie tutti i documenti che provano la con-
formità del prodotto ai requisiti tecnici (in 
alcuni casi è necessario che questa “auto-
cer-tificazione” sia valutata “Organismi No-
tificati” che devono veri-ficare se il prodot-
to soddisfa i requisiti tecnici specifici).
3. Dichiarazione di conformità: è necessa-
rio redigere e firmare una dichiarazione di 
conformità UE che certifichi la conformità 
del prodotto a tutti i requisiti di legge. Solo 
a questo punto il produttore potrà appor-
re il marchio CE sul prodotto e sull’imbal-
laggio, in modo da poterlo commercializ-
zare nello Spazio Economico Europeo, sen-
za che gli Stati Membri possano in alcun 
modo limitarne la circolazione. Il marchio 
CE è cosa del tutto diversa dal Marchio Eu-
ropeo che invece protegge il nome di un 
prodotto o di un servizio. La marcatura CE, 
per molte categorie di prodotti (infatti, non 
tutti i prodotti hanno l’obbligo di essere 

marcati CE come ad esempio un posace-
nere) è sempre obbligatoria. I prodotti che 
non rientrano in tale obbligo devono co-
munque sottostare alla Direttive 2001/95/
CE che impone degli obblighi di sicurezza 
su tutti i prodotti immessi in libera circola-
zione all’interno della Comunità Europea.
Se quindi il prodotto rientra in una delle di-
rettive che impone l’obbligo di Marcatura 
CE deve essere creata tutta l’opportuna do-
cumentazione come prova dei requisiti di 
sicurezza. La documentazione si raccoglie 
in quello che è chiamato “Fascicolo Tecni-
co” che è composto da analisi dei rischi, 
manuale d’uso e manutenzione, etichetta 
CE, dichiarazione di conformità, certificato 
(obbligatorio a volte).
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SARS-COV-2 
NELL’ELENCO DEGLI 
AGENTI BIOLOGICI

La Direttiva 
2000/54/CE del 
18/09/2000 di-
sciplina la pro-
tezione dei la-
voratori con-
tro i rischi de-
rivanti da un’e-
sposizione ad 
agenti biologi-
ci durante il la-
voro. Successi-
vamente la Di-

rettiva (UE) 2019/1833 ne aveva modifica-
to gli allegati I, III, V e VI, ora con Diret-
tiva (UE) 2020/739 della Commissione del 
03/06/2020 è stato ulteriormente modifi-
cato l’allegato III per quanto riguarda l’in-
serimento del SARS-CoV-2 nell’elenco de-
gli agenti biologici di cui è noto che posso-
no causare malattie infettive nell’uomo. La 
modifica apportata dalla direttiva 2020/739 
della commissione del 03 giugno 2020 con-
siste nell’inserimento nell’allegato III della 
direttiva 2000/54/CE nella tabella relativa ai 
VIRUS la seguente voce “Sindrome respira-
toria acuta grave da coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) posizionata tra Sindrome respirato-
ria acuta grave da coronavirus (virus SARS) 
e Sindrome respiratoria medio-orientale da 
coronavirus (virus MERS). Alla sindrome re-
spiratoria acuta grave da coronavirus 2 ri-
sulta associato un gruppo di rischio di livel-
lo di infezione pari a 3.
Dopo un dibattito istituzionale, la nuova 

Direttiva (UE) 2020/739 del 3 giugno 2020 
ha inserito la Sindrome Respiratoria Acuta 
Grave da coronavirus 2 (SARS-CoV-2) nel-
la tabella relativa all’elenco dei virus (Or-
dine “Nidovirales”; Famiglia “Coronaviri-
dae”; Genere “Betacoronavirus”) contenuto 
dell’allegato III della direttiva 2000/54/CE 
che ha per oggetto la “protezione dei lavo-
ratori contro i rischi derivanti da un’esposi-
zione ad agenti biologici durante il lavoro”, 
che stabilisce le norme relative alla valuta-
zione e alla limitazione dei rischi nei casi in 
cui tale esposizione non può essere evitata. 
La direttiva (2000/54/CE) protegge la salute 
e la sicurezza dei lavoratori esposti ad agen-
ti biologici (qualsiasi microrganismo, anche 
se geneticamente modificato, coltura cellu-
lare ed endoparassita umano che potreb-
be provocare infezioni, allergie o tossicità) 
nell’ambito della loro attività professionale. 
Gli agenti biologici sono suddivisi in quat-
tro gruppi, a seconda del livello di rischio 
di infezione:
•	 il gruppo 1 comprende gli agenti che 

non rischiano di causare malattie in 
soggetti umani;

•	 il gruppo 2 riguarda gli agenti che pos-
sono causare malattie nei soggetti uma-
ni ma hanno una scarsa probabilità di 
propagarsi nella comunità, e per i qua-
li è disponibile un trattamento efficace;

•	 il gruppo 3 comprende gli agenti che 
possono causare malattie gravi nei sog-
getti umani e costituire un rischio di 
propagazione nella comunità, benché 

Protezione dei lavoratori contro l’esposizione ad 
agenti biologici: Direttiva (UE) 2020/739
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sia possibile prevenire o curare la ma-
lattia;

•	 il gruppo 4 riguarda gli agenti che pos-
sono provocare una malattia grave nei 
soggetti umani e presentare un elevato 
rischio di propagazione nella comunità, 
e contro i quali non è disponibile una 
cura efficace.

Inoltre, evidenzia che deve essere effettuata 
una valutazione dei rischi per qualsiasi at-
tività professionale che possa esporre i la-
voratori ad agenti biologici. Si deve deter-
minare la natura, il grado e la durata dell’e-
sposizione in modo da determinare le misu-
re profilattiche da adottare.
Il datore di lavoro deve collaborare alla va-
lutazione periodica dei rischi e su di lui in-
combono degli obblighi. In caso di rischio 
per la sicurezza o per la salute dei lavora-
tori, il datore di lavoro deve impegnarsi a 
ridurre tale rischio a un livello sufficiente-
mente basso. 
Egli può:
•	 limitare al minimo il numero di lavora-

tori esposti;
•	 adottare misure tecniche per controllare 

l’emissione di agenti biologici sul luo-
go di lavoro;

•	 adottare misure di protezione collettive 
e/o individuali;

•	 adottare misure igieniche per prevenire 
o ridurre il trasferimento accidentale al 
di fuori del luogo di lavoro;

•	 installare segnali di rischio biologico;
•	 elaborare procedure di emergenza per 

affrontare gli incidenti;
•	 predisporre la raccolta, l’immagazzina-

mento e lo smaltimento dei rifiuti;
•	 prevedere condizioni di manipolazione 

e di trasporto sicuro degli agenti biolo-
gici.

Il datore di lavoro tiene un elenco dei lavo-
ratori esposti ad agenti del gruppo 3 e/o 4.
Il datore di lavoro deve, altresì, assicurarsi 
che i lavoratori e/o i loro rappresentanti si-
ano sufficientemente informati e formati, ri-
guardo a:
•	 i rischi potenziali per la salute;

SARS-CoV-2

Agente biologico
Gruppo di rischio 3

Recepimento entro il 24/11/2020

Fig. 1 - Schema inserimento agente biologico norme Sicurezza lavoro

Direttiva (UE) 2020/739

D. Lgs 81/2008
Allegato XLVI del Titolo X

Direttiva (UE) 2020/739 del 3 giugno 2020
ALLEGATO

Nell’allegato III della direttiva 2000/54/CE, nella tabella relativa ai VIRUS (Ordine «Ni-
dovirales», Famiglia «Coronaviridae», Genere «Betacoronavirus») è inserita la seguente 
voce tra «Sindrome respiratoria acuta grave da coronavirus (virus SARS)» e «Sindrome 
respiratoria medio-orientale da coronavirus (virus MERS):

Agente									              Gruppo di rischio
Sindrome respiratoria acuta grave da coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (1)	       3
Sindrome respiratoria medio-orientale da coronavirus (virus MERS)	       3

(1) In linea con l’articolo 16, paragrafo 1, lettera c), il lavoro di laboratorio diagnostico 
non propagativo riguardante il SARS-CoV-2 dovrebbe essere condotto in una struttura 
in cui si utilizzano procedure equivalenti almeno al livello di contenimento 2. Il lavoro 
propagativo riguardante il SARS-CoV-2 dovrebbe essere condotto in un laboratorio con 
livello di contenimento 3 a una pressione dell’aria inferiore a quella atmosferica.
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•	 le precauzioni per evitare l’esposizione;
•	 le norme igieniche;
•	 l’impiego di equipaggiamenti e di indu-

menti protettivi;
•	 le misure previste in caso di infortunio.
Il nuovo co-
ronavirus è 
stato inseri-
to nell’allega-
to III che in-
clude l’elen-
co degli agen-
ti biologici 
di cui è noto 
che possono 
causare ma-
lattie infetti-
ve nell’uomo, 
classificati se-
condo il livel-
lo del rischio 
di infezione. 
Tenuto conto delle conoscenze scientifiche 
attuali e dei dati clinici disponibili nonché 
dei pareri forniti da esperti che rappresen-
tano tutti gli Stati membri, il SARS-CoV-2 è 
stato classificato come patogeno per l’uo-
mo del gruppo di rischio 3, poiché, ai sen-
si dell’art. 2, co. 2, par. 3, della direttiva 
2000/54/CE, è “un agente che può causare 
malattie gravi in soggetti umani e costitui-

sce un serio rischio per i lavoratori; l’agen-
te biologico può propagarsi nella comunità, 
ma di norma sono disponibili efficaci misu-
re profilattiche o terapeutiche”. 
Vari Stati membri e Stati dell’EFTA nonché 

altri paesi ter-
zi hanno inizia-
to ad adottare 
misure riguar-
danti la classi-
ficazione del 
S A R S - C o V - 2 
nel gruppo di 
rischio 3.
La Direttiva 
(UE) 2020/739, 
alla luce del-
la gravità del-
la pandemia di 
Covid-19 a li-
vello mondiale 
e in considera-

zione del fatto che ogni lavoratore ha di-
ritto a un ambiente di lavoro sano, sicuro 
e adeguato, come previsto dal principio 10 
del pilastro europeo dei diritti sociali, do-
vrà essere recepita entro il 24 novembre 
2020 (in Italia nel D. Lgs. 81/2008 allegato 
XLVI del Titolo X) e conseguenza della Di-
rettiva è l’obbligo della Valutazione Rischio 
agente biologico SARS-CoV-2.

“Importante effettuare una 

valutazione dei rischi per qualsiasi 

attività professionale che possa 

esporre i lavoratori ad agenti 

biologici e deteminare la natura, il 

grado e la durata dell’esposizione 

in modo da determinare le misure 

profilattiche da adottare”
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TIROCINIO CLINICO 
IN MODALITÀ 
“SMART WORKING”

Il DPCM del 4 
marzo 2020 im-
pegnava i diri-
genti scolasti-
ci ad attivare la 
DAD (Didattica 
A Distanza) per 
tutta la durata 
della sospensio-
ne delle attivi-
tà didattiche in 
presenza; con 
l’entrata in vi-
gore il 9 apri-
le del decreto 
legge 22/2020 
è stato azzera-
to anche qual-
siasi dubbio in-
t e r p r e t a t i v o 
sull’obbligo per 

i docenti statali di svolgere attività di didat-
tica a distanza per i loro alunni. Lo stesso 
decreto all’Art. 2 per le professioni sanita-
rie ha disposto:
1. Con riguardo alle classi delle lauree del-
le professioni sanitarie gli atenei sono au-
torizzati: 
•	 A consentire lo svolgimento di una con-

grua parte del tirocinio con tecniche a 
distanza su competenze selezionate, ga-
rantendo in ogni caso il raggiungimen-
to del monte ore previsto e degli obiet-
tivi formativi della classe di laurea di 
appartenenza dello studente.

•	 A consentire la conclusione degli studi 

agli studenti del terzo anno estendendo 
ove necessario la durata ordinaria della 
sessione di laurea di norma prevista nel 
periodo ottobre-novembre.

Come è noto l’Azienda Ospedaliero Univer-
sitaria Policlinico di Bari ospita la sede del 
CDL in Infermieristica ed è stata allo stes-
so tempo individuata come HUB per l’ac-
coglienza dei pazienti affetti da COVID-19; 
come per tutti i presidi sanitari nel primo 
periodo ha sofferto la carenza di Disposi-
tivi di Protezione Individuale. Per queste 
motivazioni, la frequenza del tirocinio in 
presenza è stato sospeso e in accordo con i 
Coordinatori di corso dal 23/03/2020 sono 
stati attivati dei percorsi di apprendimento 
esperienziali con project work (approfondi-
menti monotematici in linea con gli obietti-
vi del triennio da seguire via web in orari e 
giorni stabiliti). 
Perché iniziare subito e non aspettare ulte-
riori indicazioni?
•	 11/03/2020: il direttore generale 

dell’OMS Tedros Adhanom Ghebreye-
sus ha ufficialmente riconosciuto che 
quella di nuovo coronavirus Sars-Cov-2 
non è più un’epidemia ma una pande-
mia.

•	 18/03/2020: nella città di Bergamo non 
c’è più posto nei cimiteri e le immagi-
ni dei camion dell’Esercito che traspor-
tano le salme verso altre regioni fanno 
il giro del mondo.

•	 19/03/2020: con 3.405 vittime, l’Italia 
supera la Cina nella conta dei morti per 
il Covid-19. I positivi sono diventati ol-

#LASCUOLANONSIFERMA
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tre 33mila.
È inimmaginabile pensare al frontale in 
questo contesto nel rispetto dei colleghi, 
che nell’emergenza sanitaria non avreb-
bero potuto esercitare la funzione di Tu-
tor, e degli studenti non ancora formati sul-
la patologia. Abbiamo attivato una ripro-
grammazione del tirocinio dove contenu-
ti ed obiettivi sono stati Significante e Si-
gnificato.
Il temine didattica a distanza viene utilizza-
to spesso in modo generico per identificare 
un tipo di formazione e insegnamento che 
viene attuato, appunto, a distanza ovvero 
in cui non vi è una condivisione di uno 
spazio e un’interazione fisica tra docente 
e studenti, ma tutto è mediato dall’utiliz-
zo di mezzi tecnologici. Le modalità però 
sono differenti. Abbiamo scelto attraverso 
la piattaforma universitaria dei “video in-
contri”, che permettendo il contatto visivo 
in cui studenti e tutor sono contemporane-
amente connessi tra loro.
Siamo partite dal quadro teorico di riferi-
mento dell’apprendimento esperienziale 
(experimental learning) di David Kolb che, 
contestualizzato alla formazione infermie-
ristica, si concretizza nell’attività profes-
sionalizzante da una parte e nei laboratori 
professionali dall’altra. 
Tale teoria definisce l’apprendimento come 
un processo continuo di trasformazione 

dell’esperienza e la conoscenza come il ri-
sultato dalla combinazione di due attività, 
dialetticamente correlate di:
•	 afferrare l’esperienza, sia essa espe-

rienza concreta o concettualizzazione 
astratta;

•	 trasformare l’esperienza, sia essa osser-
vazione riflessiva o sperimentazione at-
tiva.

Kolb arriva, così, ad elaborare il suo noto 
modello conoscitivo del learning cycle (fig. 
1), in cui ogni anello della spirale presenta 
quattro fasi distinte in ogni ciclo.
La ELT (Experiential Learning Theory) di 
Kolb, ed il suo LSI (Learning Styles Inven-
tory) hanno trovato ampia applicazione nel 
campo dell’apprendimento dei giovani, in 
ambito universitario, e naturalmente trova-
no la loro applicazione pratica di elezione 
nell’apprendimento degli adulti.
Di fatto, l’apprendimento esperienziale ba-
sato sul ciclo di Kolb, viene applicato ai 
gruppi di studio in tutte le università ame-
ricane. Ed è proprio in quest’ambito che 
se ne dimostra l’importanza ai fini dell’ap-
prendimento dei singoli in quanto inseriti 
in un “team”.
Per ogni anno di tirocinio sono stati definiti 
programmi correlati agli obiettivi formativi 
consapevoli dell’impegno di garantire agli 
studenti il raggiungimento delle ore curri-
culari di tirocinio permettendo cosi ad al-
cuni di loro di accedere agli esami di anno 
e ad altri alla dissertazione della tesi.
Non abbiamo avuto limiti con la tecnolo-
gia, l’assenza di mezzi e supporti.
Abbiamo attivato forme di monitoraggio e 
valutazione della qualità delle competenze 
raggiunte dagli studenti a breve e medio 
termine, attualmente in fase di analisi. Non 
affronteremo ne approfondiremo i vantag-
gi o svantaggi nella consapevolezza di una 
situazione emergenziale e speriamo mo-
mentanea forti di una certezza #LASCUO-
LANONSI FERMA.

BIBLIOGRAFIA

Tobias Jones, Italian lessons: what we’ve learned from two months of home schooling, 
The Guardian British newspaper, 15/05/2020 Renato D. Di Nubila,Monica Fedeli, L’ 
esperienza: quando diventa fattore di formazione e di sviluppo. Dall’opera di David 
A. Kolb alle attuali metodologie experiental learning, Lecce, Pensa Multimedia, 2010

Fig.1 – Learning cycle
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IL MIUR 
SI SDOPPIA

Il 28/12/2019 il 
Presidente del 
Consiglio an-
nuncia lo scor-
poro del MIUR, 
e la ricostitu-
zione del Mini-
stero dell’uni-
versità e della 
ricerca a parti-
re dal 2020. Il 
ministero per 
l ’ I s t r uz ione , 
l’Università e la 
Ricerca cambia 
aspetto e torna 
a separare le 
sue due com-
petenze: da un 
lato la scuola e 
dall’altro la ri-
cerca, legata a 

doppio filo con il mondo dell’università. 
L’accorpamento in un unico ministero ri-
sale alla legge del 09/05/1999, entrata in 
vigore nel 2001 ed era stato interrotto sol-
tanto dal 2006 al 2008. 

Dal 2008 Istruzione, Università e Ricerca 
sono tornate a far parte di un unico mi-
nistero.
Nel 1999 la decisione di unificare i mi-
nisteri era prevista nella riforma di Fran-
co Bassanini, che puntava a ridimensio-
nare il numero dei ministeri e che contra-
stava con lo sforzo che dieci anni prima, 
nel 1989, aveva portato a separare le com-
petenze dell’università e della ricerca da 
quelle della scuola. 
Con la Legge 12/2020, di conversione in 
Legge, con modificazioni, del DL 1/2020, 
recante “disposizioni urgenti per l’istitu-
zione del Ministero dell’Istruzione e del 
Ministero dell’Università e della Ricer-
ca” pubblicata il 9 marzo scorso (GU n. 
61/2020) e in vigore dal 10 marzo, il Mi-
nistero dell’Istruzione, dell’Università e 
della Ricerca (MIUR) è stato sdoppiato in 
due strutture diverse, il Ministero dell’I-
struzione (MI) e quello dell’Università e 
della Ricerca (MUR). 
Vengono istituiti due nuovi ministeri, il 
Ministero dell’Istruzione e il Ministero 
dell’università e della ricerca, sopprimen-
do conseguentemente il Ministero dell’I-

Ministero dell’Istruzione e Ministero dell’Università e 
della Ricerca: dopo circa vent’anni Scuola e Università 
si separano

Ministra Lucia Azzolina
Lucia Azzolina è nata il 25 agosto 1982 a Siracusa, in Sicilia. È 
docente di Scuola secondaria di secondo grado e deputata della 
Repubblica Italiana. Dal 16 settembre 2019 ha rivestito il ruolo di 
Sottosegretaria al Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della 
Ricerca del II Governo Conte. Dal 10 gennaio 2020 è Ministra 
dell’Istruzione.
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struzione, dell’università e della ricerca 
(MIUR) (art. 1 comma 1). 
Viene modificato l’elenco dei 13 ministeri 
che diventano 14, indicati nell’art. 1 com-
ma 2 del d. lgs. 300/99 (art. 1 comma 2 
lett. b). 
Ulteriormente specificate alcune aree 
funzionali di competenza del Ministero 
dell’Istruzione. 
In particolare: le attività di promozione e 
coordinamento del sistema integrato dei 
servizi di educazione e di istruzione per 
bambini fino a sei anni; il supporto alla 
realizzazione di esperienze formative fi-
nalizzate all’incremento delle opportunità 
di lavoro e delle capacità di orientamento 
degli studenti; la valorizzazione della fi-
liera formativa professionalizzante; la va-
lorizzazione dell’istruzione tecnica supe-
riore (art. 2 comma 1 capoverso art. 50 
comma 1).
Il Ministero dell’Istruzione congiunta-
mente al Ministero dell’università e ri-
cerca ha compiti di indirizzo e vigilanza 
dell’Istituto nazionale per la valutazione 
del sistema educativo di istruzione e di 

formazione (INVALSI) e dell’Istituto na-
zionale di documentazione, innovazione 
e ricerca educativa (INDIRE). 
In precedenza i compiti di indirizzo rela-
tivi allo svolgimento dei processi di va-
lutazione e autovalutazione delle scuole, 
erano esercitati dalla Direzione genera-
le per gli ordinamenti scolastici, mentre 
quelli di vigilanza dalla Direzione genera-
le per il coordinamento e la valorizzazio-
ne della ricerca (art. 2 comma 1 capover-
so art. 50 comma 1; art. 2 comma 1 capo-
verso art. 51 ter comma 1).
Il MUR ha compiti di coordinamento e vi-
gilanza degli enti e istituzioni di ricerca 
non strumentali. In precedenza era previ-
sto solo il “monitoraggio” (art. 2 comma 1 
capoverso art. 51-ter comma 1).
Questa riorganizzazione deve vedere gli 
studenti non solo elementi di centralità, 
ma anche una risorsa da valorizzare co-
niugando conoscenze, competenze e cre-
scita umana complessiva per poter loro 
consentire un futuro di lavoro e di impe-
gno in modo da renderli competitivi con 
i coetanei delle altre nazioni.
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LA TUTELA DEI DATI 
PERSONALI NELLA 
SANITÀ

La riservatezza 
deve essere ga-
rantita a tutti i 
cittadini ed in 
particolar modo 
per i cittadi-
ni che entrano 
in contatto con 
strutture sanita-
rie, e per i dati 
relativi alla loro 
salute. La vita 
personale, pri-
vata, dell’indivi-
duo o della fa-
miglia, in quan-
to costituisce 
un diritto va ri-
spettata e tutela-
ta. La parola Pri-

vacy, ormai comunemente utilizzata anche 
nella lingua italiana, comprende diverse de-
finizioni quali segretezza, riserbo, vita pri-
vata, intimità, dati personali che confluisco-
no nella più comune terminologia di tutela 
della riservatezza. La privacy, termine ingle-
se equivalente a riservatezza o privatezza, è 
il diritto alla riservatezza della propria vita 
privata. Ed è proprio nel concetto di esigen-
za di tutela della privacy che è stata appro-
vata il 31/12/1996 la Legge n. 675, la cosid-
detta “Legge sulla Privacy”. Con tale legge 
sulla tutela e il trattamento dei dati perso-
nali, il legislatore italiano recepiva la diret-
tiva CE 95/46 recante “Norme di trattamen-

to automatizzato dei dati personali” intro-
ducendo una Normativa inerente alla tute-
la delle persone o di altri soggetti sul trat-
tamento dei dati. Il concetto della privacy è 
un concetto moderno, ma è allo stesso tem-
po un aspetto da sempre inerente alla natu-
ra umana. La privacy è il motivo per cui da 
millenni l’uomo ha costruito dei muri per li-
mitare la sua proprietà privata: nella natura 
umana vi è un bisogno intrinseco di diffe-
renziare una sfera individuale privata, in cui 
si può agire senza temere gli sguardi e i giu-
dizi altrui, ed una sfera individuale pubbli-
ca, nella quale ad ogni propria azione verrà 
dato un peso da parte della società. L’uomo 
ha bisogno di uno spazio anche per la sua 
intimità. Deve esserci un equilibrio tra la 
vita nella società e un ambiente riservato. Il 
concetto della protezione dei dati persona-
li è un tema più recente di quello della pri-
vacy. La tutela dei dati personali è un dirit-
to la cui importanza si è arricchita sempre 
più che i mezzi tecnologici hanno permes-
so alle informazioni di girare per il mondo 
in modo sempre più rapido. In una realtà 
dove i dati personali si usano continuamen-
te, la privacy è diventata anche il diritto di 
una persona ad avere il controllo sulle in-
formazioni che la riguardano. 
Il diritto alla protezione dei dati personali 
è stato a lungo incorporato all’interno del 
diritto alla privacy, e solamente negli ulti-
mi decenni si è giunti al punto in cui que-
sti due diritti sono stati considerati in modo 
distinto. È stato con la proclamazione del-

Privacy e protezione dei dati personali
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la Carta dei diritti fondamentali dell’UE che 
per la prima volta si è voluto elevare la 
protezione dei dati personali a diritto fon-
damentale, tanto quanto lo sono il diritto 
alla privacy. Rodotà ha definito la Carta dei 
diritti fondamentali dell’UE come il pun-
to finale di un’evoluzione che ha porta-
to ad una separazione della privacy e del-
la protezione dei dati personali. La legisla-
zione sulla protezione dei dati personali si 
basa su impor-
tanti valori eti-
ci, uno su tut-
ti quello la ga-
ranzia della di-
gnità umana. 
L’enorme rac-
colta di dati, tra 
cui anche quel-
li sensibili, po-
trebbe in talu-
ni casi favorire 
situazioni di di-
scriminazione e 
il diritto alla protezione dei dati diventa es-
senziale per garantire la eguaglianza. Nel 
caso di dati sanitari diventa parte neces-
saria per garantire il diritto alla salute. Se-
condo alcuni giuristi (De Hert e Gutwirth) 
la privacy e la protezione personale sono 
due facce della stessa medaglia, due dirit-
ti differenti eppure complementari. La pri-
vacy crea uno scudo attorno alle persone 
garantendo loro una zona di autonomia e 
libertà in cui queste si possono muovere, 
mentre nella protezione dei dati persona-
li il focus è sulla trasparenza dei detentori 
dei dati personali e sul consegnare un po-
tere di controllo nelle mani delle persone. 
Il diritto alla protezione dei dati è nato con 
due caratteristiche peculiari che lo con-
traddistinguono: il consenso e la propor-
zionalità. Cioè, per poter raccogliere dei 
dati personali deve sempre essere richiesto 
il consenso dell’individuo, e l’uso di quei 
dati deve essere proporzionale allo scopo, 
cioè i dati che vengono manipolati devo-
no essere usati esclusivamente ai fini per 
cui sono stati inizialmente raccolti. La ri-
servatezza deve essere garantita per i cit-
tadini che entrano in contatto con struttu-

re sanitarie e per i dati relativi alla salute a 
loro afferenti.
Al cittadino che entra in contatto con le 
strutture sanitarie per diagnosi, o cure, o 
prestazioni sanitarie, o operazioni ammini-
strative, deve essere garantita la più asso-
luta riservatezza e il più ampio rispetto dei 
suoi diritti fondamentali e della sua digni-
tà. I dati personali in grado di rivelare lo 
stato di salute delle persone sono, infatti, 

di particolare 
delicatezza, per 
questo definiti 
“dati sensibili”, 
e non possono 
essere diffusi. 
Ad essi il Codi-
ce sulla prote-
zione dei dati 
personali attri-
buisce una tu-
tela e stabilisce 
le regole per il 
loro trattamen-

to (ad esempio: la raccolta, la registrazio-
ne, l’organizzazione, la conservazione, ….) 
in ambito sanitario.
La privacy è un insieme di norme realizza-
te per garantire che il trattamento dei dati 
personali si svolga nel rispetto dei diritti 
e delle libertà fondamentali di ognuno, in 
particolare dei dati sensibili, i dati perso-
nali idonei a rivelare l’origine razziale ed 
etnica, le convinzioni religiose, filosofiche 
o di altro genere, le opinioni politiche, l’a-
desione a partiti, sindacati, associazioni od 
organizzazioni a carattere religioso, filoso-
fico, politico o sindacale, nonché i dati per-
sonali idonei a rivelare lo stato di salute e 
la vita sessuale.
Necessario muoversi da quanto dichiara 
l’articolo 8 della Carta dei Diritti Fonda-
mentali dell’UE promulgata il 18 dicembre 
del 2000: ogni individuo ha diritto alla pro-
tezione dei dati di carattere personale che 
lo riguardano e tali dati devono essere trat-
tati secondo il principio di lealtà, per fina-
lità determinate e in base al consenso del-
la persona interessata o a un altro fonda-
mento legittimo previsto dalla legge. Ogni 
individuo ha il diritto di accedere ai dati 

“La privacy è un insieme di 
norme realizzate per garantire 

che il trattamento dei dati 
personali si svolga nel rispetto 

dei diritti e delle libertà 
fondamentali di ognuno”
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raccolti che lo riguardano e di ottenerne la 
rettifica.
Il nuovo Regolamento entrato in vigore nel 
2018 ha reso senza alcun dubbio la legge 
sulla privacy europea la più avanzata del 
mondo. Per quanto riguarda le nuove tec-
nologie digitali, viene scelto in termini as-
soluti un orientamento alla privacy, come 
ad esempio la “privacy by design”, che pre-
vede che fin dalla progettazione di nuovi 
software l’attenzione deve essere portata ad 
uno sviluppo che tuteli la privacy dell’indi-
viduo. I risultati raggiunti in Europa sono 
unici nel mondo.
Il “diritto all’oblio” richiede ogni giorno una 
dose extra di lavoro per rispondere alle ri-
chieste europee di de-indicizzazione. Pro-
prio per questo necessario prevedere una 
maggior tutela della privacy fin dall’inizio, 
ed è ciò che ha pensato il legislatore pen-
sando alla “privacy by design”.
L’utilizzo sempre più diffuso di sistemi in-
formatici per la gestione dei dati persona-
li e sensibili può, senza un’adeguata atten-
zione legislativa, intaccare il diritto dell’in-
dividuo nella gestione personale di essi. Il 
rispetto della salute e della trasparenza am-
ministrativa, principi a prima vista antitetici 
rispetto a quello della riservatezza del pa-
ziente, sono in realtà compatibili con la di-
sciplina della privacy attraverso una natura-

le e giusta coesistenza di interessi.
La materia della protezione e del trattamen-
to dei dati personali, la trasparenza e la dif-
fusione di informazioni da parte delle pub-
bliche amministrazioni, sono diventate fac-
ce di una stessa medaglia. 
Nel contesto sanitario e sociale risulta 
quanto mai fondamentale che agli opera-
tori materiali di tali trattamenti siano forniti 
gli strumenti necessari per svolgere al me-
glio il proprio operato che, per la delicatez-
za dei diritti coinvolti, richiede una notevo-
le attenzione e una non trascurabile sensi-
bilizzazione in materia. 
Importante che le Aziende Sanitarie Locali 
si impegnino sempre ad adottare misure di 
sicurezza e prevedere dei corsi di formazio-
ne obbligatoria circa il quadro normativo e 
le scelte aziendali in materia di privacy, ri-
volto in particolar modo ai dirigenti medici, 
ai coordinatori infermieristici, ai coordina-
tori referenti del personale tecnico ed ai re-
ferenti amministrativi dei dipartimenti e in-
dirizzato anche a tutto il personale.
È fondamentale che agli operatori materiali 
di tali trattamenti siano forniti gli strumen-
ti necessari per svolgere al meglio il pro-
prio operato che, per la delicatezza dei di-
ritti coinvolti, richiede una notevole atten-
zione e una non trascurabile sensibilizza-
zione in materia.
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	 E-mail info@ngformazione.com

  	 MALATTIA PSORIASICA: L’ESPERIENZA 
	 DELLA CONDIVISIONE
	 Brindisi, dal 02/07/2020  al  03/07/2020
	 Sala Convegni Asl Br 
	 INFO: Tel. 3356113305
	 E-mail a.gallicchio@smm-srl.it

  	 IMPIANTO PICC E MIDLINE. 
	 INDICAZIONE E GESTIONE DEI 
	 CATETERI VENOSI CENTRALI
	 Bari, 03/07/2020
	 Aulab s.r.l.
	 INFO: Tel. 0621117264
	 E-mail info@ngformazione.com

  	 DIABETOLOGI 3.0: EVOLVERSI NELLA 
	 PERSONALIZZAZIONE DEL DIABETE  TIPO 2
	 Manfredonia, 04/07/2020
	 Regio Hotel Manfredi
	 INFO: Tel. 0805212853
	 E-mail info@magnoorganizer.it

  	 XXXIII CONGRESSO NAZIONALE 
	 SIAAIC 2020 - LA MEDICINA DI 
	 PRECISIONE NELL’ALLERGOLOGIA E 
	 NELL’IMMUNOLOGIA CLINICA
	 Bari, dal 05/07/2020  al  07/07/2020
	 The Nicolaus Hotel
	 INFO:  Tel. 0284179447
	 E-mail segreteria@infomed-online.it

  	 SIDE BY SIDE SHARING EXPERTISE, 
	 MAXIMIZING INTERACTION DISCUSSIONE 
	 MULTIDISCIPLINARE INTERATTIVA SUL 
	 TRATTAMENTO DEL PAZIENTE CON 
	 CARCINOMA GASTRICO
	 Lecce, 06/07/2020
	 Ospedale Vito Fazzi
	 INFO:  Tel. 0532595011
	 E-mail vrivaroli@delphiinternational.it

  	 3A GIORNATA DI STUDIO DEL 
	 17° CORSO REGIONALE DEL GOIM: 
	 L’EVOLUZIONE DELLE RICERCHE NELLE 
	 NEOPLASIE COLORETTALI
	 San Giovanni Rotondo, 06/07/2020
  	 IRCCS Ospedale Casa Sollievo della Sofferenza
	 INFO:  Tel. 0805093954
	 E-mail info@organizzazioneagora.it

  	 PRACTICAL TIPS FOR ALL
	 Lecce, 08/07/2020
	 Hilton Garden Inn - Lecce
	 INFO:   Tel. 0508312311
	 E-mail teseo@teseoricerche.it

  	 NU.ME NUTRITION AND METABOLISM. 
	 11TH INTERNATIONAL 
	 MEDITERRANEAN MEETING
	 Brindisi,  dal 09/07/2020  al  11/07/2020
	 Nuovo Teatro Verdi
	 INFO:   Tel. 0763391751
	 E-mail info@viva-voce.it

  	 FOCUS SUI TUMORI CUTANEI E SUI 
	 TUMORI DELLA MAMMELLA
	 Bari, 09/07/2020
  	 Villa De Grecis
	 INFO:  Tel. 0805093954
	 E-mail info@organizzazioneagora.it

  	 L’INSUFFICIENZA RESPIRATORIA: 
	 DALLA TEORIA ALLA PRATICA
  	 Bisceglie, 27/07/2020
  	 Universo Salute Opera Don Uva
	 INFO:  Tel. 0883954886
	 E-mail staff@e20econvegni.it

  	 LA PROCREAZIONE MEDICALMENTE 
	 ASSISTITA.GIORNATE FORMATIVE 
	 INTERATTIVE 2020
	 Bari,  dal 02/09/2020  al  11/09/2020
 	 Centro Pma - Ospedale Santa Maria
	 INFO:   Tel. 0809905360
	 E-mail info@meeting-planner.it

  	 CONTROVERSIE IN TEMA DI 
	 CARCINOMA MAMMARIO E 
	 CARCINOMA OVARICO
	 Bari, dal 04/09/2020 al 05/09/2020
  	 Villa Romanazzi Carducci
	 INFO:  Tel. 3929199982
	 E-mail ecm@qibli.it

  	 VULNOLOGIA
	 Bari, dal 12/9/2020 al 28/11/2020
	 Sala Convegni Hotel
	 INFO: Tel./Fax 0804965060 - Cell. 3389804837
	 E-mail info@mcorganization.it
	 E-mail segreteria@mcorganization.it


