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ANDREULA

QUANDO L’ARROGANZA 
E LA STUPIDITÀ FANNO 
COPPIA 

Per i sindacati medici dell’Anaao & Cimo 
Fesmed, bisogna cancellare in ogni dove 
dal glossario della disciplina infermieristi-
ca  i vocaboli che direttamente o indiretta-
mente possono evocare faziose interpre-
tazioni riguardo ad atti o processi di as-
sistenza sanitaria che, per loro dire, pos-
sono determinare equivoci sulla specifici-
tà della professione medica.
A finire in una sorta di disputa “epopeica” il lessi-
co utilizzato dall’Aran e i contraenti sindacali nel 
testo della pre intesa sul rinnovo del CCNL del 
comparto sanità.  Infatti,  è contestata la descri-
zione del ruolo e delle funzioni attribuibili ai pro-
fessionisti dei ruoli sanitari assegnatari dell’istitu-
to contrattuale dell’incarico di funzione organizza-
tiva e professionale. 
Nella nota congiunta delle “illuminate” due sigle 
sindacali mediche le frasi riportate nella pre inte-
sa da cambiare per la loro “ambiguità” interpre-
tativa sono all’interno di due specifici articoli ed 
esattamente :
•	 art. 28 (Contenuto e requisiti degli incarichi di 

funzione organizzativa):  “Nell’ambito dell’area 
dei professionisti della salute e dei funziona-
ri, l’incarico di funzione organizzativa compor-
ta l’assunzione di specifiche responsabilità, 
anche amministrative, quali - per il persona-
le del ruolo sanitario: la gestione dei processi 
clinico-assistenziali, diagnostici, riabilitativi, di 
prevenzione e formativi, anche di tutoraggio, 
connessi all’esercizio della funzione sanitaria 
con autonomia, conoscenze e abilità, anche 
elevate, atti ad organizzare e coordinare fat-
tivamente l’attività propria e dei colleghi;….” 

•	 art.  29 (Contenuto e requisiti degli incarichi 
di funzione professionale): “Con riferimento ai 
sottostanti ruoli e aree di classificazione, sono 
individuabili i seguenti contenuti minimi del-
le attività caratterizzanti l’incarico di funzione 
professionale in relazione alle aree di apparte-
nenza, correlate alla iscrizione ad albi profes-
sionali ove esistenti e ove richiesto per l’eser-
cizio della professione: Area attività caratteriz-
zante l’incarico; Area dei professionisti della 
salute e dei funzionari.
Per il ruolo sanitario: attività con rilevanti con-
tenuti professionali e specialistici, anche di 
tipo clinico - assistenziali, diagnostici, riabili-
tativi, di prevenzione con eventuali funzioni di 
processo; responsabilità di risultato. 
Per il ruolo sociosanitario: attività con rilevan-
ti contenuti professionali e specialistici ad alta 
integrazione socio sanitaria con eventuali fun-
zioni di processo; responsabilità di risultato. 
Per i ruoli amministrativo, tecnico e professio-
nale: attività caratterizzate da rilevanti cono-
scenze specialistiche in materia amministra-
tiva/contabile, tecnica o professionale, anche 
trasversale, con funzioni di processo; respon-
sabilità di risultato”.

Inutile sottolineare alla classe Infermieristica, e a 
tutte le professioni sanitarie cui l’istituto contrat-
tuale degli incarichi previsti dal “nuovo” CCNL si 
riferisce, che si tratta di un ennesimo sciocco ten-
tativo finalizzato ad utilizzare ogni utile strumen-
to (in questo caso il CCNL del personale di com-
parto) per esaltare e ritenere che la classe medi-
ca (in verità una parte residuale)  è padre/padrone 
di qualsiasi atto sanitario, anche di quelli di perti-
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nenza delle professioni sanitarie ed in particolare 
degli infermieri. 
Una maggiore attenzione e lettura integrale del 
CCNL a partire dal nuovo sistema di classificazio-
ne professionale corredata dagli allegati sulla de-
claratoria delle funzioni e attività delle professioni, 
avrebbe indotto gli “illuminati medici” della conte-
stazione, a migliori riflessioni.
Mi preoccupa la tardiva ed effimera interpreta-
zione dell’Anaao & Cimo Fesmed sulla ipotesi di 

accordo e la loro richiesta di esame e modifica 
dell’articolato contestato, poiché giunge nel mo-
mento in cui l’ipotesi di accordo è nella fase con-
clusiva avendo già ricevuto l’“OK si firma” da par-
te del Consiglio dei Ministri. 
Ritengo sia intollerabile un eventuale accoglimen-
to da parte della Corte dei Conti (ultimo Ente, 
con la sola funzione di certificazione dei contenu-
ti economici del CCNL)  cui la contestazione dei 
medici è rivolta. 

RINNOVO DEL CONTRATTO PER IL COMPARTO SANITÀ 2022
NUOVO SISTEMA DI CLASSIFICAZIONE E DEGLI INCARICHI

Innanzitutto si evidenzia che il nuovo contratto ha vigenza per le annualità 2019-2021, anche se rinnovato quest’anno 
(nel 2022). Il Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF) ha dato il via libera al Rinnovo del Contratto per il comparto 
Sanità 2022. Anche il Consiglio dei Ministri ha proceduto all’approvazione dopo il MEF. 
Adesso manca solo la certificazione della Corte dei conti e quindi subito dopo sarà possibile procedere alla sottoscrizione 
definitiva.
Sicuramente concordiamo che trattasi di uno dei rinnovi contrattuali più attesi tra i comparti della Pubblica Amministrazione, 
e ciò non solo per gli aumenti degli stipendi e per il pagamento degli arretrati da corrispondere in un’unica soluzione, ma 
anche e principalmente perché riguarda l’area lavorativa (quella sanitario non medica e quella socio-sanitaria) che ha 
affrontato, in questi ultimi anni, l’emergenza pandemica da SARS-CoV2/COVID19.
A decorrere dal 01/01/2021 l’accordo riconosce un incremento medio a regime degli stipendi tabellari di 91 euro medi per 
13 mesi ed una rivalutazione dei Fondi destinati alla contrattazione integrativa di 12 euro mese per 13 mensilità.
Per quanto concerne l’applicazione del nuovo sistema di classificazione professionale è stato previsto per di più un 
ulteriore impegno finanziario delle aziende e degli enti del comparto di 13 euro mese per 13 mensilità.
Per valorizzare il ruolo di alcuni specifici profili del ruolo sanitario e socio-sanitario, l’ipotesi di contratto istituisce 
l’indennità di specificità infermieristica per i profili di infermiere, l’indennità di tutela del malato e promozione della salute 
per altri profili del ruolo sanitario e socio-sanitario ed una specifica indennità destinata al personale operante nei servizi 
di pronto soccorso.
Quindi, tenendo conto delle nuove indennità, l’accordo permetterà di riconoscere incrementi medi di circa 175 euro medi 
mese, che corrispondono ad una percentuale di rivalutazione del 7,22%.
Inoltre, per quanto riguarda il nuovo sistema di classificazione, è stato previsto un riesame del sistema degli incarichi, 
ampliando la rilevanza e fondandolo su principi di maggiore responsabilità e di impegno effettivamente profuso, nonché 
valorizzazione del merito e della prestazione professionale che sono sempre finalizzati a promuovere lo sviluppo 
professionale, mediante il riconoscimento dell’autonomia operativa in funzione ad una efficace organizzazione aziendale 
e al raggiungimento degli obiettivi di salute previsti dalla programmazione sanitaria e sociosanitaria sia nazionale che 
regionale.
Un nuovo regime delle progressioni economiche orizzontali è stato, altresì, tracciato prevedendo “differenziali economici 
di professionalità” finalizzati a remunerare il maggior grado di competenza professionale che progressivamente viene 
acquisito dai lavoratori, nello svolgimento delle attribuzioni proprie dell’area di classificazione.
Anche la nuova disciplina del lavoro a distanza nelle due tipologie di lavoro agile, previsto dalla legge 81/2017 e lavoro da 
remoto, che sostituiscono la precedente tipologia del telelavoro, assume notevole importanza.
Una novità importante riguarda la cancellazione delle vecchie categorie, B/BS, C e D/DS, in favore della creazione di 
cinque diverse “Aree”: professionisti sanitari e funzionari, assistenti, operatori e personale di supporto. Stessa sorte 
tocca alle fasce economiche, sostituite con i differenziali economici di professionalità di stipendio da intendersi come 
incrementi stabili del trattamento economico. 
Viene rivisto anche il sistema degli incarichi, basato basa sui principi di maggiore responsabilità e di impegno realmente 
profuso, valorizzazione del merito e della prestazione professionale, e vengono istituiti in tutti i ruoli incarichi di posizione, 
funzione organizzativa e funzione professionale. Le aziende dovranno agevolare la funzione genitoriale, introducendo 
una priorità nell’impiego flessibile dei genitori di figli minori che lavorano e che sono entrambi turnisti, consentendo ai 
medesimi, ove non ostino particolari ragioni organizzative, lo svolgimento di turni di servizio opposti.
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Salvatore 
PETRAROLO

La sensazione è che la sanità sia finita nelle 
retrovie nel dibattito politico di queste set-
timane. Saranno le prime azioni del nuovo 
Governo, guidato dalla prima premier donna 
Giorgia Meloni, a svelare e chiarire quali sa-
ranno i provvedimenti in materia sanitaria. 
Al momento bisogna affidarsi a quanto scritto nel 
programma elettorale della coalizione di centro de-
stra e rileggere, con attenzione, le dichiarazioni di 
esponenti di rilievo di Fratelli d’Italia, come il pu-
gliese Marcello Gemmato, che del partito di Giorgia 
Meloni è il responsabile della sanità. 
Partiamo dai sette punti del programma unitario, 
della coalizione di centro destra in sintesi, presenta-
ti in campagna elettorale. Cosa si prevede?: 
•	 Sviluppo della sanità di prossimità e della medi-

cina territoriale. 
•	 Rafforzamento della medicina predittiva e in-

cremento dell’organico di medici e operatori sa-
nitari.

•	 L’aggiornamento dei piani pandemici e di emer-
genza.

•	 Revisione del Piano sanitario nazionale. 
Augurandoci che la pandemia sia alle spalle, c’è 
l’impegno a ripristinare le prestazioni ordinarie e 
le procedure di screening, abbattimento dei tempi 
delle liste di attesa. 
Sempre in tema di covid e di contrasto alla sua diffu-
sione, nel programma della coalizione di centro de-
stra, si annunciano interventi di promozione di com-
portamenti virtuosi e, al tempo stesso, adeguamen-
ti strutturali (la ventilazione meccanica controllata e 
il potenziamento dei trasporti) senza compressione 
delle libertà individuali. Si prevede l’estensione delle 
prestazioni medico sanitarie esenti da ticket e il ri-
ordino delle scuole di specializzazione di area me-
dica. 

Infine, anche se non ultimo in ordine di importanza, 
si annuncia la revisione del Piano oncologico na-
zionale. 
Azioni che potranno diventare concrete (e non re-
stare il classico libro dei sogni) se verranno soste-
nute da massicce risorse finanziarie. 
In questo caso entrano in gioco non solo i soldi 
messi a bilancio ma anche quelli dei fondi del Pnrr. 
Piano che il centro destra e gli esponenti di Fratel-
li d’Italia, in maniera particolare, vorrebbe fosse ridi-
scusso con Bruxelles. 
“Bisogna rivedere il Pnrr puntando ad investire sul 
personale sanitario” ha dichiarato in piena campa-
gna elettorale l’onorevole Marcello Gemmato che, 
come detto, di Fratelli d’Italia è il responsabile della 
sanità oltre ad essere uno dei maggiorenti di Gior-
gia Meloni in Puglia. 
In una intervista del 22 settembre scorso (a pochi 
giorni dal voto), il parlamentare terlizzese (rieletto 
anche in questa 19esima Legislatura) ha dettaglia-
to le proposte di Fratelli d’Italia in tema di sanità ter-
ritoriale: “Non dobbiamo fare ciò che è previsto dal 
Pnrr, - ha dichiarato - con i soldi spesi quasi esclusi-
vamente in strutture o apparecchiature. Noi voglia-
mo invece investire in professionisti della sanità, è 
questa la vera urgenza”. 
Del resto non è una novità (anzi è una triste realtà 
quotidiana), la carenza di personale nelle strutture 
sanitarie (si citano quasi sempre gli organici ridot-
ti dei medici, ma si dimenticano spesso le lacune 
presenti nelle piante organiche per il personale in-
fermieristico). 
A tal proposito, l’idea del nuovo Governo, potrebbe 
essere quella di aumentare i posti disponibili per le 
facoltà sanitarie (anche quelle infermieristiche), cer-
cando di rimediare ad una “programmazione sba-
gliata” per dirla con le parole dell’onorevole Gem-

NUOVO GOVERNO, 
CHE SANITA’ 
CI ASPETTA?
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mato “visto che oggi non disponiamo di molte figu-
re sanitarie per curare gli italiani”. 
E sulle risorse in sanità oltre ai fondi del Pnrr ci sono 
anche le risorse del Fondo sanitario nazionale, ha 
ricordato ancora l’onorevole Gemmato nell’intervi-
sta dello scorso mese di settembre: “Ricordiamo – 
sono sue parole – che è stato già approvato un au-
mento del Fondo sanitario nazionale per i prossimi 
anni, queste risorse potrebbero quindi essere orien-
tate su queste urgenze. Inoltre si può agire su spre-
chi di risorse e incapacità gestionali”. 
E su questo tema, il parlamentare pugliese, è torna-
to anche sulla vicenda dell’ospedale covid realizza-
to in Fiera del Levante a Bari: “Inizialmente era sta-
to stimato un costo di 8 milioni – ha ricordato Gem-
mato – da qui si è passati ad una spesa di 25 milio-
ni ed ora è chiuso. Molte opere drenano soldi pub-
blici e impediscono di investire risorse su altre rea-
li necessità”.
Ma il Pnrr riserva buona parte delle risorse proprio 
alla medicina del territorio.
In Puglia, nello specifico sono previsti investimen-
ti (per 650 milioni di euro) per l’attivazione e il po-
tenziamento delle case di comunità e degli ospeda-
li di comunità, l’implementazione delle Centrali ope-
rative territoriali (COT) così da rafforzare l’assistenza 
domiciliare e sviluppare la 
telemedicina, l’ammoder-
namento del parco tecno-
logico e digitale ospeda-
liero, il potenziamento dei 
flussi informativi sanitari 
perfezionando la raccol-
ta, l’elaborazione e l’ana-
lisi dei dati. Inoltre, ci sa-
ranno progetti rivolti a im-
plementare le competen-
ze tecnico-professionali, 
digitali e manageriali del 
personale del sistema sa-
nitario. 
Sul tema delle Case di co-
munità, però, il Governo 

potrebbe avere una idea diversa, stando alle paro-
le dell’onorevole Gemmato nell’intervista realizzata 
a fine settembre: “Non possiamo partire dalle case 
di comunità. 
Ricordiamo che ne è prevista una ogni 40mila abi-
tanti. Questo si tradurrebbe nel mantenimento di 
una sanità a macchia di leopardo con le piccole 
comunità che resteranno ancora una volta tagliate 
fuori da questo processo. Il nostro intento è inve-
ce quello di investire sulla rete già esistente e fun-
zionante di studi dei medici di medicina generale e 
sulle farmacie. Due realtà che essendo già presenti 
in maniera capillare devono diventare la prima inter-
faccia della sanità sul territorio”. 
C’è da attendersi una revisione di quel piano di in-
vestimenti in tutta Italia e, di conseguenza, anche 
in Puglia? 
Eppure i due anni di emergenza pandemica hanno 
evidenziato le falle del sistema sanitario proprio per 
la mancanza della medicina del territorio. 
L’onorevole Gemmato parla di implementazione del-
la farmacia dei servizi e spiega: “La legge sulle far-
macie dei servizi è stata implementata durante la 
fase pandemica. La presenza di questa straordina-
ria rete è servita allo Stato per segnare la presenza 
del Ssn sul territorio. 
E’ stato fondamentale il loro apporto in tema di vac-
cinazione e soprattutto di tracing. Gli ospedali sen-
za farmacie non sarebbero riusciti a gestire il nume-
ro di persone che chiedevano tamponi per diagnosi 
o per certificare l’avvenuta guarigione. 
Bene quindi anche la conferma per la possibilità di 
far somministrare in farmacia i vaccini contro il Co-
vid e l’influenza anche nel periodo ordinario post 
emergenziale”. 
Ovvio che, come sempre accade in politica, anche il 
nuovo Governo sarà valutato alla prova dei fatti, ma 
al momento, vanno prese per buone (e ovviamente 
conservate con cura per poterle verificare) le inten-
zioni annunciate e scritte nel programma.
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La parola d’ordine è stata: innovazione e 
formazione. Anche se non attuabili in ma-
niera gratuita, come è logico che sia, ma at-
tingendo a piene mani ai fondi del Pnrr. 
Eccola l’altro totem della 6^ edizione del Forum me-
diterraneo in sanità che per tre giorni ha fatto di Bari 
la capitale della sanità nazionale. 
Il Piano nazionale di ripartenza e resilienza è sta-
to il vero protagonista (citato ad ogni passaggio) di 
tutti gli incontri che si sono tenuti a Villa Romanaz-
zi Carducci. 
Tredici i temi al centro del Forum: 
1) Obiettivi e traguardi del PNRR: le buone prati-
che delle regioni e delle aziende sanitarie del mez-
zogiorno.
2) Piattaforma nazionale di Telemedicina: la Regio-
ne Puglia azienda pilota per la diffusione della tele-
medicina a supporto delle nuove reti cliniche ed as-
sistenziali. 
3) Piano operativo salute per contrastare la pover-
tà nelle regioni del sud: lo sviluppo degli screening 
oncologici e dei consultori, i programmi per la salu-
te mentale.
4) Progetti Europei coordinati dalla Regione Puglia. 
5) Medicina delle differenze e Long-Covid Syn-
droms. 
6) Innovazione tecnologica in chirurgia e recupero 
delle prestazioni rimaste indietro. 
7) Formazione degli operatori sanitari per la preven-
zione delle infezioni. 
8) Raddoppio dell’ADI e della domiciliarità nelle re-
gioni del sud con il supporto della telemedicina. 
9) La riforma delle RSA: la gestione delle fragilità; 
10) Il ruolo dei Sindaci. 
11) Il cambiamento nasce dal basso: il nuovo ruolo e 
responsabilità delle professioni sanitarie. 
12) Le nuove forme di procurement basate sul valo-

re delle professioni sanitarie. 
13) Sanità Digitale: i dati del laboratorio e l’integra-
zione con i percorsi clinici. 
Due le sessioni di lavoro più specificatamente de-
dicate alla professione infermieristica: quella del 29 
settembre, alla presenza della presidente naziona-
le della Fnopi, Barbara Mangiacavalli, per discutere 
dell’infermieristica di prossimità e quella del 30 set-
tembre, dedicata alla formazione infermieristica in 
Università. 
Tema sempre attuale che mette a nudo tutte le dif-
ferenze presenti nel nostro Paese. 
“Dobbiamo migliorare gli standard della formazio-
ne che dovrebbero essere garantiti in maniera uni-
forme su tutto il territorio italiano” spiega Giancarlo 
Cicolini, presente all’incontro in qualità di consiglie-
re nazionale della Fnopi. “Non possiamo pensare di 
formare degli infermieri con gli standard qualitativi 
di un certo livello in alcune regioni e in altre meno. I 
poli formativi – aggiunge Cicolini – devono avere tut-
ti gli stessi standard qualitativi”. 
E quindi servono investimenti e risorse, spiega an-
cora il consigliere nazionale della Fnopi. Ma il ro-
vescio della medaglia, nella formazione infermieri-
stica universitaria, è proprio la differenze tra regio-
ni. In Puglia, ricorda il presidente dell’Opi Bari, Sa-
verio Andreula, “la Regione chiede all’Università di 
formare circa duemila infermieri, perché questo è il 
fabbisogno di personale”. 
Ma le strutture universitarie, sottolinea Andreula, 
hanno difficoltà a garantire la copertura dei posti. 
Il risultato è clamoroso: l’offerta formativa è di gran 
lunga inferiore ai fabbisogni. 
Eppure il personale sanitario (e quello infermieristi-
co in particolare) servirebbe come il pane. Lo si ca-
pisce quando vengono elencati, dai diversi diretto-
ri generali delle Asl pugliesi, i progetti in campo con 

FORUM SANITA’ A BARI, 
PAROLA D’ORDINE: 
FORMAZIONE
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i fondi del Pnrr. 
Solo per citare quelli della Asl Bat, sono previsti 6 
ospedali di comunità, 9 Case di comunità e 5 Cot 
per un investimento complessivo di 47 milioni di 
euro. Ma servono le risorse umane, ricorda il diret-
tore generale della Asl Bt, Tiziana Di Matteo. E’ un 
po’ come il cane che si morde la coda: ci sono i 
contenitori (o almeno sono in fase di realizzazione), 
ma rischiano di restare scatole vuote. 
La sanità italiana, però, vuole provare realmente a 
cambiare: “le buone pratiche ci sono - ricorda Gio-
vanni Gorgoni, presidente dell’Ares Puglia - ma dob-

biamo capire se stiamo vivendo la cri-
si o stiamo vivendo delle trasformazio-
ni”. Gorgoni sceglie la seconda opzione 
puntando sul capitale umano (non sono 
il personale sanitario, ma i pazienti stes-
si, i cosiddetti recettori di assistenza). 
E qui si torna al Pnrr: ci sono i soldi, si 
sta finanziando la tecnologia applica-
ta alla medicina, ma serve personale 
formato e competente. “Serve un for-
te investimento in formazione” aggiun-
ge Giovanni Migliore, presidente nazio-
nale Fiaso ma anche direttore generale 
del Policlinico di Bari. 
“Le nuove competenze vanno cercate e 

formate anche a livello infermieristico”. 
Non dimenticando che al centro di tutto c’è la per-
sona da curare. Lo spiega ancora Migliore: “Il per-
sonale sanitario deve essere consapevole che assi-
stere, ad esempio, un anziano significa anche assi-
curare quei bisogni che vanno al di là della presta-
zione terapeutica”. Ci sono fragilità sociali che sono 
aumentate dopo i due anni di pandemia, ricorda an-
cora il presidente Fiaso. La ripartenza è stata affida-
ta soprattutto ai fondi del Pnrr (tema che torna), ma 
puntando sulla formazione.

LISTE D’ATTESA, LA PUGLIA DISCUTE. MANCANO 5MILA INFERMIERI
Il problema non è solo pugliese, ma attraversa tutto il territorio nazionale. Le liste d’attesa infinite sono diventate, dopo 
l’emergenza pandemica, il nodo scorsoio dal quale la sanità deve provare a liberarsi. Recuperare l’attività sanitari, in 
particolare quella destinata ai malati oncologici e cronici, è uno degli obiettivi che anche il nuovo Ministro per la Salute, 
Orazio Schillaci, ha messo in cima all’agenda di lavoro. Ma non è l’unica critica che il nuovo ministro, che ha ricevuto il 
passaggio di consgne da Roberto Speranza, deve fronteggiare nei primi giorni di Governo: le Regioni, in un documento 
unitario, chiedono altri fondi (fino a 15 miliardi) per le spese dell’energia e i costi dell’extra Covid e anche indicazioni su 
come devono proseguire le strategie di contrasto alla pandemia. Ma l’abbattimento delle liste d’attesa necessità di una 
risposta quasi immediata: in Puglia ci sarebbero da recuperare almeno 200mila prestazioni, tra visite, esami e interventi 
rinviati a causa dell’emergenza Covid tra il 2020 e il 2021. La questione è al centro del dibattito politico, otre che sul tavolo 
della Commissione Sanità, con una serie di audizioni utili a fotografare al 
meglio la situazione. Il capogruppo del Movimento Cinque Stelle in Regione 
Puglia, Marco Galante, ribadisce la necessità di istituire un tavolo tecnico 
permanente in ogni Asl, dal momento che ognuno ha già dato vita ad 
iniziative per fronteggiare la criticità relativa alle lunghe liste d’attesa. Si 
chiede uniformità per la modalità di apertura delle agende di prenotazione 
e il problema della carenza di medici di discipline specialistiche, spiega 
Galante, non può essere una scusa per chiudere le prenotazioni, seppur 
temporaneamente, perché la chiusura delle agende non è prevista dalla 
legge. Contemporaneamente, aggiunge l’esponete del Movimento Cinque 
Stelle, serve potenziare la sanità territoriale grazie ai fondi del PNRR. Gli 
infermieri di famiglia o comunità assieme ai medici avranno un ruolo centrale nelle case di comunità e ospedali di 
comunità, sia per quello che riguarda la corretta presa in carico dei pazienti cronici e l’erogazione delle relative prestazioni 
specialistiche, che per quanto concerne la promozione della salute. Ma negli ospedali pugliesi, come ha evidenziato il 
consigliere regionale della Lega, Joseph Splendido mancano 16mila medici e 5mila infermieri. L’abbattimento delle liste 
d’attesa in Puglia è anche al centro di una proposta di legge (primo firmatario Fabiano Amati, esponente del Pd), che 
prevede, tra i suoi punti, la decadenza dei direttori generali qualora non eseguano entro trenta giorni dall’entrata in vigore 
della nuova legge le attività previste e lo stop alle visite private in regime di Alpi (intramoenia) nel caso in cui le visite nelle 
strutture pubbliche abbiano tempi più lunghi di quelle a pagamento.
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L’accesso intraosseo (IO-a) nel neonato è 
una via vascolare utilizzata in urgenza per 
la necessità di somministrare, in tempi bre-
vissimi, farmaci salvavita e/o infondere li-
quidi nell’impossibilità di reperire un qual-
siasi accesso vascolare compresa la via om-
belicale. Il posizionamento d’urgenza di un acces-
so vascolare al neonato in sala parto rimane anco-
ra una delle procedure più impegnative e anche ne-
onatologi e pediatri altamente qualificati e preparati 
possono trovarsi di fronte ad evidenti difficoltà tec-
niche tanto più importanti quanto più elevato è il li-
vello di emergenza. La somministrazione di farmaci, 
liquidi ed emoderivati, oltre alla stabilizzazione re-
spiratoria e alle compressioni toraciche, è parte es-
senziale delle tappe riguardanti la rianimazione ne-
onatale. Alcune volte si realizzano diversi tentativi 
prima di posizionare un accesso venoso periferico 
tanto da costringere l’operatore a considerare altre 
possibilità come l’inserimento di un catetere venoso 
ombelicale (UVC), la somministrazione intratrache-
ale di adrenalina e l’introduzione di un ago intraos-
seo. Gli eventi che richiedono la somministrazione 
di adrenalina immediatamente dopo la nascita sono 
rari, rappresentando approssimativamente lo 0,5-1 
su 1.000 nati a termine e late preterm, ma nel perio-
do post-natale, tuttavia, il ricorso al pronto soccor-
so di neonati in condizioni gravi e d’urgenza rappre-
senta una situazione che impone il posizionamento 
immediato di un accesso venoso per somministra-
re farmaci, come l’adrenalina, e liquidi. Le compli-
canze a causa di un accesso intraosseo sembrano 
essere rare ma quando si verificano includono frat-
tura tibiale, ematoma, osteomielite e stravaso di li-
quidi e farmaci. Si ritiene, comunque, che l’identifi-
cazione precoce dello stravaso possa aiutare a evi-
tare le complicanze più gravi come l’ischemia de-

gli arti e la sindrome compartimentale con conse-
guente necrosi e successiva amputazione. Un nu-
mero crescente di pubblicazioni fornisce evidenze 
che il posizionamento di un dispositivo intraosseo è 
possibile e può essere efficace in neonati a termine 
ma anche pretermine. Un recente studio su agnel-
li neonati ha mostrato che la distribuzione e gli ef-
fetti della somministrazione di adrenalina sono si-
mili dopo somministrazione intraossea ed infusio-
ne endovenosa. Tuttavia i dati ricavati dalla lettera-
tura come tassi di successo, complicanze, migliore 
tipo di dispositivo da utilizzare, sede di posiziona-
mento, modalità di inserimento e tempo di perma-
nenza, che possono conferire al posizionamento in-
traosseo nei neonati una certa fattibilità e sicurezza 
sono finora insufficienti per consigliarne il suo uti-
lizzo come opzione. Inoltre non sono presenti studi 
clinici che confrontino direttamente, durante situa-
zioni di urgenza, i vantaggi e svantaggi della proce-
dura di posizionamento dell’accesso intraosseo ri-
spetto al posizionamento di un catetere venoso om-
belicale. Sono necessari, anche, ulteriori studi per 
stabilire l’efficacia e la farmacocinetica dei farma-
ci che somministrati attraverso l’accesso intraosseo 
raggiungono la circolazione di transizione del ne-
onato caratterizzata da un adattamento emodina-
mico di passaggio dalla circolazione fetale a quel-
la neonatale. In conclusione, sebbene non ci siano 
prove sufficienti a favore dell’accesso intraosseo, 
esso rappresenta, comunque, un’alternativa effica-
ce quando tutti i tentativi di reperire un accesso va-
scolare in urgenza sono risultati vani. È accettabi-
le considerare che l’accesso intraosseo sia più uti-
le, nei successivi giorni di vita, in neonati con shock 
cardio-circolatorio e nell’impossibilità ad incannula-
re un qualsiasi accesso vascolare finanche la vena 
ombelicale per la presenza di un cordone ombelica-

L’ACCESSO INTRAOSSEO 
NEL NEONATO
L’accesso intraosseo nel neonato è realmente fattibile e 
sicuro? Uno sguardo alla letteratura.

Raffaele 
MANZARI

Domenico 
DENTICO
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le mummificato. L’accesso intraosseo, in genere, si 
realizza introducendo attraverso la cute un ago in-
traosseo sulla superficie piatta della gamba, par-
te antero-mediale della tibia, circa 2 cm sotto e 1-2 
cm medialmente alla tuberosità tibiale, che è il ri-
gonfiamento osseo presente al di sotto della rotula, 
dove la corticale ossea è più sottile, così che i far-
maci e i liquidi potranno raggiungere il circolo veno-
so centrale in modo rapido, come se si stesse in-
fondendo in una vena. L’ago può essere introdotto 
sia manualmente (cateteri venosi o ago per intraos-
sea) che con un apposito trapano a batteria (EZ-IO), 
che è da preferire, nel neonato, in quanto più pre-
ciso, più semplice da usare comportando un minor 
rischio di complicanze. Il set di introduzione com-

prende aghi di diversa misura da utilizzare in base 
al peso del neonato e una medicazione sterile. L’a-
go è dotato al suo interno di un mandrino, neces-
sario per l’introduzione, da rimuovere, chiaramente, 
prima dell’infusione.
Procedura di posizionamento intraossea con 
trapano automatico
1.	 Identificare il sito.
2.	 Eseguire antisepsi cutanea.
3.	 Eseguire infiltrazione della cute con lidocaina.
4.	 Eseguire introduzione dell’ago perpendicolar-

mente alla cute verso la superficie dell’osso. Se 
l’introduzione avviene manualmente bisogna 
esercitare una forte pressione verso il basso ro-
teando l’ago.

5.	 Nel momento in cui l’ago penetra nel midollo 
osseo, a 3-4 mm dall’inserzione, si apprezzerà 
una decisa perdita di resistenza (‘pop’).

6.	 Rimuovere il mandrino.
7.	 Verificare il corretto posizionamento aspirando 

sangue.
8.	 Fissare l’ago alla cute con medicazione sterile, 

presente nel set.
9.	 Raccordare al cono dell’ago una prolunga luer 

lock a tre vie.
10.	 Collegare un set da infusione ad una delle tre 

via del connettore.
11.	 Monitorare il sito di inserzione per controllare 

un eventuale stravaso o gonfiore.
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“In qualsiasi situazione clinica (arresto cardiopolmonare, shock, stato epilettico 
grave, o mancanza di accesso venoso a causa di ustioni, edema, …) in cui è urgente 

reperire un accesso vascolare per somministrare farmaci, (glucosio e liquidi, ed 
anche per ottenere campioni di sangue) ma non è immediatamente disponibile 

attraverso un vaso sanguigno periferico o centrale è opportuno ricorrere all’accesso 
Intra-Osseo sia negli adulti che nei bambini e nei neonati. L’accesso Intra-Osseo 

rispetto all’accesso Intra-Venoso periferico del bambino, linee centrali, o cateterismo 
della vena ombelicale è più sicuro e presenta un minor numero di complicanze, 

inoltre, può essere inserito rapidamente e richiede meno abilità e pratica da parte dei 
professionisti che usano raramente questa tipologia di tecniche”
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Il fenomeno dell’overcrowding dei Pron-
to Soccorso e del boarding (stazionamento 
prolungato del paziente sulla barella) sono 
oramai dei problemi comuni in moltissime 
realtà ospedaliere. 
Il problema dell’indisponibilità di posti letto, inoltre, 
esacerba quello delle urgenze cliniche-assistenzia-
li e rende maggiormente complessa ed articolata la 
loro soluzione. Il problema, infatti, dovrebbe trovare 
le proprie soluzioni organizzative all’interno del pro-
prio contesto. 
Molti dei problemi tipici delle moderne realtà ospe-
daliere sono da ricondurre ad una cattiva gestione 
del “patient flow”, termine con cui si intende la mo-
vimentazione del paziente all’interno della struttura 
sanitaria dall’ammissione alla dimissione. 
Tra le strategie proposte per contrastare tale feno-
meno nasce la figura del Bed Manager il quale è un 
professionista deputato a gestire il percorso del pa-
ziente all’interno dell’azienda ospedaliera al fine di 
raggiungere il setting assistenziale appropriato e di 
coordinare e garantire un corretto “patient flow”. 
Il Bed Manager gestisce i posti letto come una vera 
e propria risorsa ospedaliera attraverso la program-
mazione di tutta l’attività di ricovero, l’attività chirur-
gica, l’attività ambulatoriale e pianificando in modo 
dinamico la logistica dei pazienti in base alle fasi 
della degenza.
LE FUNZIONI DEL BED MANAGER
•	 Attua e monitora i ricoveri in acuto dal Pronto 

soccorso verso le unità operative di degenza 
ordinaria.

•	 Aggiorna quotidianamente la disponibilità at-
tuale e futura dei posti letto confrontandosi con 
le UU.OO.

•	 Concretizza l’allocazione dei pazienti nelle di-

verse unità operative, sulla base di disponibili-
tà giornaliere concordate. Nel caso in cui i po-
sti letto non fossero sufficienti ad esaurire le ri-
chieste, il Bed Manager provvede all’attuazio-
ne di misure straordinarie attraverso la richie-
sta di posti letto “aggiuntivi” alle UU. OO. oppu-
re provvede al trasferimento presso altre azien-
de o presidi ospedalieri.

•	 Agevola la gestione dei pazienti fragili, non au-
tosufficienti, frequent users, senza fissa dimora 
effettuando una collaborazione multidisciplina-
re con assistenti sociali, care managers e ser-
vizi territoriali, così da evitare ricoveri impropri.

•	 Monitora le dimissioni effettuate dalle UU.OO., 
al fine di evidenziare eventuali specifiche criti-
cità.

•	 Verifica l’applicazione dei criteri previsti dal re-
golamento interno per i ricoveri urgenti dal 
Pronto soccorso e accessi diretti dall’ambula-
torio alle UU. OO.

•	 Alloca i pazienti nei reparti avvalendosi di criteri 
di appropriatezza e specialità clinica, ove pos-
sibile.

L’ESPERIENZA DELL’ AOUC DEL POLICLINICO 
DI BARI
Il Pronto Soccorso dell’A.O.U.C di Bari è un DEA di 
ll livello, che conta più di 40 mila accessi/anno es-
sendo HUB. 
Il servizio di Bed Management è stato istituito a par-
tire da settembre 2021. 
Ad oggi il servizio consta di 4 unità infermieristiche 
ed è attivo dalle ore 8:00 alle 20:00 dal lunedì alla 
domenica. 
Il Bed Manager è la figura, in staff alla Direzione Me-
dica Ospedaliera, coordinata dalla Dirigenza Infer-
mieristica, di supporto al Pronto Soccorso e alle 

BED MANAGEMENT
Una nuova realtà al Policlinico di Bari.

Nicoletta 
PIETRO

Salvatore 
ALTAVILLA
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Unità Operative. II servizio del Bed Manager valu-
ta la situazione dello stato dei posti letto avvalendo-
si di appositi strumenti come il software ‘GESTIO-
NE POSTI LETTO’ per avere una visione completa 
dei posti letto già disponibili presso l’A.O.U.C. e tra-
mite rilevazioni dirette e continue a causa delle co-
stanti variazioni dei posti letto. 
Utilizza inoltre l’applicativo EDOTTO per gli aggior-
namenti clinici del paziente che transita in Pronto 

Soccorso e il software GALILEO per la consultazio-
ne delle indagini diagnostico/strumentali effettuate.
INDICATORI DI PERFORMANCE
Tra gli indicatori di performance del Servizio vengo-
no valutati:
•	 I tempi di attesa per ricovero dal Pronto Soc-

corso.
•	 Tasso di ricovero da PS.
•	 Degenza media e turnover nell’occupazione dei 

posti letto.
•	 Diminuzione del fenomeno revolving doors 

(ri-accesso del paziente in pronto soccorso) < 
48 ore dalla dimissione.

•	 Aumento dei pazienti presi in carico dai servi-
zi territoriali.

L’istituzione della figura del Bed Manager deve con-
siderarsi un requisito fondamentale per le aziende 
sanitarie. Tuttavia sono ancora poche le realtà in cui 

è presente questa figura. 
Sono necessarie strategie per affrontare questa si-
tuazione di overcrowding che influenza negativa-
mente non solo gli esiti dei pazienti ma ha conse-
guenze negative anche per il personale sanitario. 
Si auspica che venga istituita questa figura all’inter-
no di altre Aziende Sanitarie pugliesi in modo tale 
da poter creare una rete territoriale che contrasti i 
fenomeni dell’overcrowding e del boarding.
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1.	 Frascati, A. M., & Zagaglia, M. G. Integrazione Ospedale Territorio: il bed management per la gestione del flusso dei 

cittadini. Revisione narrativa. MENTI ATTIVE, 47.2018.
2.	 He, L., Madathil, S. C., Oberoi, A., Servis, G., & Khasawneh, M. T. (2019). A systematic review of research design and 

modeling techniques in inpatient bed management. Computers & Industrial Engineering, 127, 451-466.
3.	 Lindner, G., & Woitok, B. K. (2021). Sovraffollamento del pronto soccorso: analisi e strategie per gestire un fenomeno 

internazionale. Wiener klinische Wochenschrift, 133(5-6), 229–233. https://doi.org/10.1007/s00508-019-01596-71.
4.	 Ministero della Salute. Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo del piano di gestione del sovraffollamento in pronto 

soccorso (2019).
5.	 https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_3143_allegato.pdf

SOVRAFFOLLAMENTO (OVERCROWDING)
Il sovraffollamento è la situazione in cui il normale funzionamento dei Pronto Soccorso è limitato dalla sproporzione tra la 
domanda sanitaria (numero di pazienti in attesa e in carico) e le risorse disponibili logistiche, strumentali e professionali.
Il sovraffollamento dei Pronto soccorso e la diminuzione dei posti letto nelle unità operative di degenza è un problema 
sempre più assillante, inoltre il pronto soccorso è sempre in allerta che possa essere attivato per qualsiasi motivo e in 
qualsiasi momento un PEMAF, dunque risulta fondamentale la figura del Bed Manager per garantire l’appropriatezza dei 
ricoveri. 
Il Bed manager diviene il centro di coordinamento dell’intero flusso dei pazienti in entrata ed uscita dai percorsi di 
ricovero; tutte le richieste di posti letto di ricovero arrivano a tale figura che, grazie ai sistemi informatici di rete, disporrà 
della situazione, in tempo reale, dei posti letto al momento disponibili in tutto l’Ospedale.
Prendersi cura del paziente, fin dal primo momento, dal suo ingresso in ospedale in Pronto Soccorso, rappresenta il punto 
strategico per ridurre l’overcrowding. 
L’overcrowding si verifica quando il numero di pazienti in attesa di essere visitati, quelli in corso di valutazione o di 
trattamento e quelli in attesa di collocamento appropriato, eccede la disponibilità di letti e/o le capacità operative del 
personale in servizio, limitando seriamente le funzioni del Pronto Soccorso.
Il sovraffollamento ha gravi conseguenze sui pazienti (aumento della mortalità, ritardi di valutazione e trattamento, 
aumento dei tempi di degenza, rischio di nuovo ricovero a breve termine, ridotta soddisfazione del paziente, esposizione 
agli errori); sugli operatori (mancata aderenza alle linee guida di buona pratica clinica, aumento dello stress e del burn 
out, aumento degli episodi di violenza verso gli operatori stessi); sul sistema (aumento dei tempi di permanenza in Pronto 
Soccorso e della degenza in ospedale).

“Il sovraffollamento consiste nel trovarsi un numero di pazienti in attesa di essere 
visitati, oltre ad un numero di pazienti in corso di valutazione o di trattamento e 
quelli in attesa di una collocazione appropriata superano la disponibilità di letti 
e/o le capacità operative del personale in servizio al pronto soccorso, limitando 

seriamente le funzioni dell’unità operativa stessa”
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Tutti i professionisti infermieri sono tenu-
ti ad aggiornarsi nel rispetto del manteni-
mento ed acquisizione delle competenze a 
favore di prestazioni qualificate e sicure da 
erogare ai cittadini. Ormai tutti dovremmo sa-
pere che per il triennio 2020-2022 abbiamo un ob-
bligo formativo ecm pari a 150 CREDITI (al netto di 
eventuali esenzioni) da rispettare e la data ultima è 
il 31/12/2022. Considerando la scadenza, molti col-
leghi non hanno ancora regolarizzato la propria po-
sizione in materia di obbligo formativo e sono alla 
ricerca di corsi da poter seguire o sono alle pre-
se con corsi di formazione universitaria, malattie, 
maternità e non riescono a frequentare corsi d’ag-
giornamento ed hanno necessità di informazioni. È 
necessario fare una premessa.  Il Credito Forma-
tivo ECM è l’unità di misura dell’avvenuta acquisi-
zione di conoscenze, competenze e comportamen-
ti da parte dei professionisti della Sanità, che han-
no partecipato ad attività formative e di aggiorna-
mento professionale. I crediti ECM sono, quindi, in-
dicatori della quantità di formazione/apprendimen-
to effettuato dagli operatori sanitari in occasione di 
attività ECM e vengono assegnati dal Provider ad 
ogni programma educazionale, realizzato secondo 
criteri uniformi indicati dalla Commissione Naziona-
le ECM sulla base del tempo, della tipologia forma-
tiva e delle caratteristiche del programma. Esistono 
condizioni in cui il professionista infermiere può es-
sere esente o esonerato dall’acquisizione dei credi-
ti formativi e quindi il numero dei suoi crediti da ac-
quisire nel triennio cala.  Gli Esoneri e le Esenzioni 
sono diritti di cui il Professionista può usufruire, ma 
non sono degli obblighi. Entrambi (seppur in manie-
ra differente) sono sospensioni temporanee dall’ob-
bligo ECM. L’ESONERO dall’obbligo ECM è princi-
palmente relativo all’attività di formazione universi-

taria che il professionista svolge contestualmente 
all’esercizio della professione; pertanto, il professio-
nista è esonerato dall’obbligo formativo ECM per un 
determinato periodo, ma non gli è preclusa l’attività 
professionale contemporanea. È esonerato dall’ob-
bligo dell’ECM il personale sanitario che:
•	 Frequenta, in Italia o all’estero, corsi di forma-

zione post-base propri della categoria di appar-
tenenza (corso di specializzazione universitario, 
dottorato di ricerca, master universitario, previ-
sti e disciplinati dal Decreto del MURST  3/11/99 
n. 509, pubblicato nella G.U. n. 2 del gennaio 
2000; Decreto 22/10/2004, n.270 e s.m.i. ed in-
tegrazioni.   L’esonero riguarda l’intero periodo 
di formazione nella misura di 4 crediti per mese 
e solo se il corso di formazione abbia durata su-
periore a 15 giorni per ciascun mese.

•	 Domiciliato o che esercita la propria attività pro-
fessionale, presso le zone colpite da catastro-
fi naturali in virtù dell’Accordo Stato – Regioni 
del 19/04/2012 e della decisione della Commis-
sione nazionale per la formazione continua del 
20/06/2012 e limitatamente al periodo definito 
con determina della stessa Commissione.

•	 Frequenta corsi di formazione manageriale, ai 
sensi dell’articolo 16-quinquies del D.lgs. n. 
502/92, è esonerato dall’obbligo formativo ECM 
nella stessa misura prevista al capoverso pre-
cedente.

In particolare quindi i Casi di esonero:
•	 Laurea triennale, laurea specialistica, laurea 

magistrale, corsi di specializzazione, dottorato 
di ricerca, master universitari di primo e secon-
do livello della durata di uno o più anni e che 
erogano almeno 60 CFU/anno previsti e disci-
plinati dal Decreto del MURST del 3/11/1999 n. 
509 e dal Decreto del MIUR del 22/10/2004, n. 

È TEMPO DI ECM
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...guai a chi non è in regola
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270 e s.m. ed integrazioni, corsi di perfeziona-
mento di almeno un anno che erogano alme-
no 60 CFU.

•	 Corso di formazione specifica in medicina ge-
nerale.

•	 Corso di specializzazione in Psicoterapia per 
Medici e Psicologi.

•	 Corso di formazione manageriale, ai sensi 
dell’articolo 16-quinquies del D.lgs. n. 502/92 e 
successiva rivalidazione degli stessi.

•	 Corsi per il rilascio dell’attestato di micologo.
•	 Corsi relativi all’esercizio dell’agopuntura, della 

fitoterapia, dell’omeopatia previsti dall’Accordo 
tra il Governo, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e di Bolzano del 7 febbraio 2013.

•	 Corso universitario, nell’ambito delle attività at-
tinenti alla rispettiva professione sanitaria, di al-
meno un anno solare che attribuisce almeno 60 
CFU.

•	 Corsi universitari (accreditati dal MIUR) attinen-
ti alla rispettiva professione sanitaria, in Italia o 
all’estero, non presenti nel succitato elenco. 

Le esenzioni invece precludono lo svolgimento 
dell’attività sanitaria e danno diritto ad una riduzio-
ne dell’obbligo formativo. I periodi di esenzione e 
di esonero sono cumulabili ma non sovrapponibili 
nell’ambito del triennio, ad eccezione degli esoneri 
definiti dalla commissione nazionale per le catastro-
fi naturali. Gli Esoneri e le Esenzioni sono un diritto 
e non vengono assegnati d’ufficio, ma vengono as-
segnati su richiesta del professionista interessato. 
Non è possibile attribuire esoneri ed esenzioni per 
periodi precedenti al 2014 in quanto non hanno ri-
levanza certificativa. Sono esentati dall’obbligo for-
mativo ECM, nella misura di 4 crediti per ogni mese 
nel quale il periodo di sospensione dell’attività pro-
fessionale sia superiore a 15 giorni, i professionisti 
sanitari che sospendono l’esercizio della propria at-
tività professionale a seguito di: congedo maternità 
obbligatoria; congedo parentale; adozione e affida-
mento preadottivo; adozione internazionale aspet-
tativa non retribuita durata espletamento pratiche; 
congedo retribuito per assistenza ai figli portatori 
di handicap: D.lgs. n.151 del 26/03/2001 e succes-
sive modifiche e integrazioni; aspettativa senza as-
segni per gravi motivi familiari e permesso retribui-
to per i professionisti affetti da gravi patologie così 
come disciplinato dai CCNL delle categorie di ap-
partenenza; assenza per malattia così come disci-
plinato dai CCNL delle categorie di appartenenza; 
richiamo alle armi o servizio volontariato alla C.R.I.: 
Art.14 R.D. Legge 10/8/1928, n.2034 e artt.36 e 245 
del R.D. n.484/1936 e successive modifiche e inte-

grazioni; aspettativa per incarico direttore sanitario 
aziendale e direttore generale: Art.3 bis, comma 11 
D.lgs. n. 502/92 e successive modifiche e integra-
zioni; aspettativa per cariche pubbliche elettive: D.l-
gs. n. 29/93 e successive modifiche e integrazioni; 
art. 2 L. 384/1979 e successive modifiche e integra-
zioni; art. 16 bis comma 2 bis D.lgs. n. 502/92 e suc-
cessive modifiche e integrazioni; aspettativa per la 
cooperazione con i paesi in via di sviluppo e distac-
chi per motivi sindacali così come disciplinato dai 
CCNL delle categorie di appartenenza. 
Ogni professionista può visualizzare la propria posi-
zione dal sito CoGeAPS (Consorzio Gestione Ana-
grafica Professioni sanitarie): https://application.co-
geaps.it  accedendo con SPID/CIE e può inoltre re-
gistrare il proprio periodo di esonero o esenzione 
accedendo all’area anagrafe ECM del Cogeaps, 
corredando la richiesta con eventuale ulteriore do-
cumentazione richiesta. Il professionista infermiere 
che ad oggi si trovi nella condizione di non aver ma-
turato l’intero numero di crediti ecm del triennio po-
trà ancora regolarizzare la propria posizione grazie 
a dei corsi FAD che la FNOPI mette a disposizio-
ne. Oltre a questi corsi esistono altre possibilità di 
colmare l’eventuale divario. La Federazione, infat-
ti, mette a disposizione per i professionisti altri stru-
menti: il Dossier Formativo di gruppo ed il Dossier 
Formativo individuale. Il Dossier Formativo di grup-
po si traduce in un percorso formativo che coniu-
ga i bisogni professionali dell’individuo con le esi-
genze del gruppo professionale coerentemente con 
un percorso di crescita comune a tutto il gruppo. Il 
Dossier formativo di Gruppo consente agli iscritti di 
ottenere subito 30 crediti ECM per il triennio 2020-
2022 ed ulteriori 20 crediti per il triennio successivo 
qualora sia stata rispettata l’aderenza del 70% alle 
tematiche scelte per lo stesso. Per ciascun trien-
nio ogni professionista potrà essere titolare di un 
dossier formativo individuale in cui l’infermiere de-
ciderà autonomamente l’ambito formativo per il pro-
prio fabbisogno e per questa modalità avrà gli stes-
si vantaggi del dossier formativo di gruppo. I bo-
nus ottenuti con i dossier potranno essere acquisi-
ti al completamento degli stessi e non sono cumu-
labili tra loro. Ulteriori informazioni sono consultabili 
ai link seguenti https://www.agenas.gov.it/images/
agenas/ECM/Guida_utente_df_gruppo.pdf
https://www.agenas.gov.it/images/agenas/ECM/
Guida_utente_df_individ.pdf
I professionisti che non avranno raggiunto il numero 
di crediti ECM previsto dalla legge dovranno render 
conto del mancato rispetto dell’obbligo formativo 
secondo quanto previsto dalla normativa vigente.

BIBLIOGRAFIA
1.	 https://www.agenas.gov.it/dossierformativoecm.
2.	 https://www.fnopi.it/2022/03/24/dossier-ecm-gruppo-fnopi/.
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ALLERGIE E 
IMMUNOTERAPIA

Secondo alcuni studi condotti in Italia, le al-
lergie colpiscono il 20-30% della popola-
zione generale, ed una proporzione anco-
ra maggiore di bambini. Alla nascita, ogni 
individuo eredita una certa predisposizio-
ne (maggiore o minore) a sviluppare allergie 
nel corso della vita.
L’allergia è un’alterata ed eccessiva reazione del si-
stema immunitario verso alcune sostanze, gli aller-
geni che sono sostanze (generalmente proteine) di 
origine vegetale o animale, solitamente innocue e 
comunemente presenti nell’ambiente, come pollini, 
acari della polvere di casa, alimenti, veleni di inset-
ti che, a contatto con il nostro organismo ed in par-
ticolare con alcune cellule del sistema immunitario 
provocano, nei soggetti allergici, una risposta che si 
manifesta in una reazione allergica.
Per la maggior parte delle persone, gli allergeni 
sono innocui e non causano alcun particolare pro-
blema (provocano dolore ed una reazione locale 
in particolar modo dopo la puntura di insetti come 
quella da api o vespe). 
Si stima che le sostanze presenti in natura e nell’am-
biente, in grado di attivare reazioni allergiche, sono 
più di 20.000.
Il tipo o l’entità della reazione allergica dipende da 
molte variabili:
•	 La quantità di allergene cui si è esposti.
•	 La via di contatto, ad esempio inalazione, inge-

stione, inoculazione (puntura di insetto, iniezio-
ne di un farmaco), contatto con la cute o le mu-
cose.

•	 Le caratteristiche del soggetto.
Quindi, lo sviluppo di un’allergia dipende dalla pre-
disposizione genetica dell’individuo (ereditata alla 
nascita) e dalla esposizione agli allergeni. 
La presenza di particolari anticorpi (IgE) in grado di 

riconoscere specificamente un allergene e di legar-
visi, quando lo incontrano, è il presupposto per lo 
sviluppo della reazione allergica. 
Il contatto fra allergene e lo specifico anticorpo IgE, 
nel soggetto allergico, causa una reazione che pro-
voca il rilascio di numerose sostanze pro-infiamma-
torie, tra le quali la più importante è l’istamina. Nella 
maggior parte dei casi, le reazioni avvengono local-
mente a livello della zona di contatto tra allergene e 
IgE specifiche, ad esempio:
•	 Nel caso di inalazione di pollini, acari, deriva-

ti degli animali domestici o altri allergeni inalan-
ti, la zona dove si ha una reazione abnorme è la 
zona nasale e/o bronchiale.

•	 Nel caso dell’ingestione, si avrà una reazione a 
livello del tratto gastrointestinale.

•	 In caso di contatto o inoculazione, la zona col-
pita è la cute o le mucose.

In alcuni casi, quando la reazione è particolarmen-
te intensa, si ha un enorme rilascio di sostanze in-
fiammatorie e, quindi, una reazione allergica, che ol-
tre all’organo nel quale si è avuto il contatto tra aller-
gene e anticorpo, si propaga fino ad interessare altri 
organi (si ha una reazione sistemica). 
Questo tipo di reazione allergica è molto più pre-
occupante in quanto, in caso di interessamento 
dell’apparato cardiocircolatorio o respiratorio, si po-
trebbero avere reazioni che creano un rischio alla 
vita dell’individuo.
Tra le manifestazioni cliniche più rilevanti si eviden-
zia l’asma bronchiale, la rinite allergica, la dermatite 
atopica, la dermatite allergica da contatto, l’ortica-
ria, l’anafilassi e lo shock anafilattico.
Certamente per i soggetti che hanno una predispo-
sizione a tali manifestazioni è opportuno che si ri-
spettino alcune norme igieniche e regole di vita so-
ciale:

Ruolo-chiave dell’infermiere come “sensore” immediato 
delle esigenze del proprio paziente e come ultimo segnale 
di allarme prima che l’errore prescrittivo si traduca in un 
danno reale 
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•	 per chi è allergico al polline: prima di anda-
re a letto è opportuno farsi una doccia e lavar-
si i capelli; aumentare le pulizie domestiche uti-
lizzando, magari, anche prodotti specifici come 
la candeggina, l’alcol diluito; aerare gli ambien-
ti, soprattutto nelle giornate piovose; lasciare le 
scarpe e la giacca nell’ingresso di casa, al ri-
entro in casa; opportuno evitare di asciugare la 
biancheria all’aperto; quando si è in viaggio op-
portuno tenere chiusi i vetri dell’auto.

•	 per chi è allergico agli acari: eliminare dalla 
camera da letto tutti i ricettacoli di polvere (tap-
peti, moquette, peluches); utilizzare coprimate-
rassi e copricuscini antiallergici-antiacaro; cam-
biare le lenzuola tutte le settimane e lavarle ad 
almeno 60°C; eliminare spesso la polvere utiliz-
zando panni umidi; se si fa uso di aspirapolvere 
con filtro HEPA utilizzare filtri speciali.

•	 per chi è allergico agli animali: effettuare una 
pulizia scrupolosa degli ambienti in quanto gli 
allergeni possono restare per lungo tempo in 
casa; evitare l’accesso dell’animale domestico 
nella camera da letto, se è possibile separar-
si dal proprio animale domestico (è la soluzio-
ne migliore).

•	 per chi è allergico alle muffe: pulire metico-
losamente gli ambienti dell’abitazione; dopo il 
bagno o la doccia è opportuno arieggiare sem-
pre il bagno; nel periodo invernale mantenere gli 
ambienti sempre riscaldati; evitare di utilizzare 
umidificatori d’aria e condizionatori; all’interno 
dell’abitazione mantenere il livello di umidità in-
feriore o uguale al 50%; pulire regolarmente il 
frigorifero; sbucciare, sempre, frutta e verdura 
prima di mangiarle. 

•	 per chi è allergico ad alcuni alimenti: evitare 
gli alimenti che provocano l’allergia; chiedere gli 
ingredienti dei piatti non ben conosciuti se si va 
al ristorante; alcuni allergeni sono neutralizzati 
dalla cottura, comunque portare sempre con sè 
farmaci di emergenza.

•	 per chi è allergico al veleno di api e vespe: è 
consigliabile non utilizzare profumi, deodoranti, 
acqua di colonia, lozione solare profumata; evi-
tare i bidoni della spazzatura all’aperto; evita-
re lo sport all’aperto poichè anche il sudore at-
tira gli imenotteri; evitare pic-nic e le vacanze in 
campeggio all’aperto.

Per alleviare i sintomi delle allergie sono disponibi-
li vari farmaci sintomatici come “gli antistaminici ed 
i cortisonici” che hanno un’azione sui sintomi con 
un beneficio solo momentaneo, infatti, il pazien-
te al successivo incontro con l’allergene ripresen-
terà uguale sintomatologia e dovrà di nuovo ricorre-
re alle terapie farmacologiche.
Per combattere la causa della malattia allergica e di 
modificarne la storia naturale, riducendo il rischio 

di complicanze più gravi (come l’asma bronchiale) 
e della comparsa di nuove sensibilizzazioni aller-
giche è necessario far ricorso alla immunoterapia 
specifica (desensibilizzazione), ad oggi l’unico trat-
tamento delle malattie allergiche, come sancito da 
anni anche dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (WHO Position paper del 1998), che deve esse-
re effettuata per un periodo minimo di 3 anni con-
secutivi. 
L’Immunoterapia Allergene Specifica consiste nel 
somministrare, al paziente sensibilizzato, dosi gra-
dualmente crescenti dell’allergene che scatena la 
reazione allergica, opportunamente modificato in 
modo da essere assunto facilmente e in sicurezza, 
con lo scopo di abituare lentamente l’organismo al 
contatto con la sostanza a cui era risultato allergico, 
in modo da desensibilizzare il sistema immunitario. 
Il sistema immunitario del paziente viene sollecitato, 
in tal modo, a difendersi contro la sua allergia, pro-
ducendo anticorpi di difesa contro lo stesso allerge-
ne ed inducendo, quindi, una tolleranza alla sua ri-
esposizione. 
In questo modo si riesce ad ottenere la “tolleran-
za” dell’allergene da parte del sistema immunitario, 
che di conseguenza non innescherà più reazioni al-
lergiche. 
Il vantaggio della terapia desensibilizzante consiste 
nella durata dell’effetto, che rimane per anni dopo la 
fine del trattamento ed è proprio per questa ragione 
che è conosciuta anche come “vaccino antiallergi-
co” proprio perché questa tipologia di terapia assi-
cura una protezione che dura anche dopo il termine 
del ciclo terapeutico, cosa che non avviene mai con 
l’assunzione dei farmaci sintomatici. 
L’ITS (Immunoterapia Allergene-Specifica/Immu-
no Terapia Specifica) è l’unico trattamento che può 
portare alla remissione e guarigione dell’allergia 
poichè determina una “desensibilizzazione”, cioè 
concretamente “istruisce” il sistema immunitario 
del soggetto allergico a tollerare l’allergene specifi-
co verso cui si era sensibilizzato e quindi a compor-
tarsi, nei confronti dello specifico allergene, come 
farebbe il sistema immunitario di un soggetto non 
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allergico.
Le vie principali di somministrazione per l’immuno-
terapia specifica sono due: ITS Sub Linguale (SLIT) 
e ITS SottoCutanea (SCIT).
Nella SLIT, l’allergene viene trattenuto per un breve 
periodo (1-2 minuti) sotto la lingua e poi deglutito. 
Tale trattamento, di solito quotidiano, evita al pa-
ziente di sottoporsi a terapia sottocutanea (rappre-
senta un’ottima opzione per i pazienti che hanno 
paura delle iniezioni, per i bambini e per le perso-
ne che, a causa del lavoro o delle condizioni di vita, 
hanno difficoltà ad effettuare regolarmente l’iniezio-
ne presso l’ambulatorio del medico), ma il pazien-
te deve ricordarsi di assumere la terapia tutti i giorni 
e a tal fine è necessaria l’aderenza del paziente alla 
terapia (l’OMS definisce come aderenza terapeuti-
ca il grado in cui il paziente segue le raccomanda-
zioni del medico riguardanti le dosi, i tempi e la fre-
quenza dell’assunzione del farmaco per l’intera du-
rata della terapia).
La SLIT è ben tollerata da tutti i pazienti e, proprio 
per questo motivo, dopo un iniziale trattamento in 
ambulatorio medico, può essere eseguita al proprio 
domicilio.
Nella SCIT, gli allergeni vengono iniettati nel tessu-
to sottocutaneo (solitamente a livello del braccio) 
ogni 7-14 giorni in dosi crescenti fino al raggiungi-
mento della dose massima tollerata, che può varia-
re a seconda del preparato e della sensibilità del pa-
ziente stesso. Con i preparati iniettabili tradizionali, 
il paziente deve recarsi mensilmente presso lo stu-

dio del medico per sottoporsi alla somministrazio-
ne tramite un’iniezione, mentre con alcune immu-
noterapie più recenti sono sufficienti poche iniezio-
ni (ad es. 4 somministrazioni annuali pre-stagionali) 
per ottenere un miglioramento dei disturbi in oltre il 
90% dei pazienti, a fronte di un elevato profilo di si-
curezza e adesione alla terapia.
Questi schemi terapeutici ottimizzati dal punto di vi-
sta temporale sono resi possibili, tra l’altro, dall’u-
tilizzo di allergoidi (allergeni modificati e ottimizzati 
nella struttura) e di adiuvanti (sostanze che migliora-
no l’efficacia dell’immunoterapia). 
In particolare modo gli allergoidi garantiscono una 
notevole efficacia della terapia con una certa como-
dità d’uso sia per il medico sia per il paziente.
L’immunoterapia specifica, sia sublinguale che sot-
tocutanea, provoca raramente effetti collaterali, 
come ad esempio lievi sintomi dovuti a reazioni lo-
cali nel sito di somministrazione (ad es. prurito nella 
sede dell’iniezione, formicolio in bocca). 
In tal caso lo specialista provvederà ad eventua-
li modifiche della dose da somministrare. Il rischio 
di reazioni avverse è molto basso, in particolare con 
la via sublinguale; pochissime sono le controindica-
zioni e non c’è limite di età al suo utilizzo.
Sia nel caso della SLIT che della SCIT, il ciclo di trat-
tamento, generalmente, dura dai 3 ai 5 anni, tem-
po necessario affinché il beneficio clinico ottenuto 
possa mantenersi anche dopo la fine del trattamen-
to. L’immunoterapia riduce, quindi, i sintomi, il con-
sumo di altri farmaci e riduce notevolmente anche 
il rischio della comparsa di nuove patologie (le co-
morbidità) come la sinusite, la poliposi nasale, l’a-
sma nei pazienti con sola rinite, l’ipertrofia adenoi-
dea nei bambini. 
L’immunoterapia non è indicata nei bambini con 
meno di cinque anni, negli adulti con asma grave, 
nei soggetti che soffrono di malattie autoimmuni, di 
pressione alta e scompenso cardiaco. 
Gli effetti positivi di una corretta immunoterapia 
sono abbastanza rapidi e si manifestano dopo i pri-
mi mesi di trattamento e mantiene la propria effica-
cia per molti anni dopo la sospensione del ciclo di 
trattamento.
Per contrastare fattori professionali e ambientali, 
causa di maggiore rischio, come i possibili errori in 
tema di prescrizioni non corrette, errore da distra-
zione, errore da mancato rispetto delle procedure, 
errori da insufficiente esperienza del medico (im-
possibilità di confronto con il collega più esperto), 
errore dovuta alla trascrizione e in più tempi della 
prescrizione, opportuno fare ricorso alla prescrizio-
ne informatizzata, alla standardizzazione della ge-
stione e del dosaggio dei farmaci ed alla formazio-
ne degli operatori. 
Da quanto sopra analizzato emerge il ruolo-chia-
ve dell’infermiere, come “sensore” immediato delle 
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esigenze del proprio paziente e come ultimo segna-
le di allarme prima che l’errore prescrittivo si tradu-
ca in un danno reale.  Sicuramente lo stress, la stan-
chezza, l’incompleta integrazione nel team, l’autore-
ferenzialità, l’insufficiente disponibilità e la condivi-
sione delle informazioni richiedono interventi rivolti 
alla componente umana anziché a quella puramen-
te tecnica o tecnologica. L’immunoterapia specifica 
sottocutanea tradizionale viene eseguita con una si-
ringa da 1 ml che supporta un ago cavo da 12,7 mm 
25G. Oggi per effettuare l’immunoterapia specifica 
sono disponibili dispositivi medici con iniettore sen-
za ago, praticamente la somministrazione del far-
maco avviene tramite un device needless (disposi-
tivo Needle Free Injection System cioè senza ago). 
Detto dispositivo medico elimina il rischio occupa-
zionale da puntura accidentale da ago cavo e, quin-
di, l’eventuale trasmissione di malattie infettive tra-

smissibili per via ematica. 
L’assenza di ago, inoltre, riduce la paura o l’ansia 
associate all’iniezione. L’esecuzione della terapia 
con detto dispositivo è indolore, è accettata anche 
dai bambini, è semplice, è più rapida nonchè as-
senza totale di eventuali errori di iniettare in circolo 
il preparato in caso di utilizzo di una siringa tradizio-
nale. Infatti, è necessario solo appoggiare l’ampolli-
na del dispositivo sulla cute del braccio e l’allergene 
si assorbirà per diffusione nel tessuto sottocutaneo 
sfruttando la pressione del device. 
Questi dispositivi sono conformi alla direttiva 
2010/32/UE, che “attua l’accordo quadro, conclu-
so da HOSPEEM e FSESP, in materia di prevenzione 
delle ferite da taglio o da punta nel settore ospeda-
liero e sanitario”, recepita in Italia con il D. Lgs n. 19 
del 19/02/2014 “Attuazione della direttiva 2010/32/
UE che attua l’accordo quadro, concluso da HO-
SPEEM e FSESP, in materia di prevenzione delle fe-
rite da taglio o da punta nel settore ospedaliero e 
sanitario”. Gli iniettori a getto di liquido possono es-
sere utilizzati per somministrare vaccini alle regioni 
dermica, sottocutanea e muscolare.
Sono disponibili diversi dispositivi medici Need-
le Free Injection System: con iniettori sottocutanei, 
iniettori intramuscolari e iniettori intradermici, preri-
empiti e riempibili, monouso e riutilizzabile.
I sistemi senza aghi sono progettati per una dose, di 
forza elevata, da somministrare molto rapidamente 
e devono essere utilizzati solo con una formazione 
ed un adeguato addestramento. 
Questi sistemi presentano, per l’operatore, un ri-
schio molto limitato, se adeguatamente formato e 
addestrato, ed escludono sicuramente la possibilità 
di infortuni da punture di aghi e tagli.
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INFERMIERE DI 
FAMIGLIA O DI 
COMUNITÀ TRA 
ATTESE E PROPOSTE

L’istituzione dell’Infermiere di Famiglia o 
di Comunità (IFoC), così come previsto dal 
D.M. 77/2022, ha l’obiettivo di rafforzare il 
sistema assistenziale sul territorio, finaliz-
zato a promuovere una maggiore omogenei-
tà ed accessibilità dell’assistenza sanita-
ria e sociosanitaria a rilevanza sanitaria, fa-
vorendo l’integrazione delle diverse figure 
professionali, compresa l’assistenza infer-
mieristica di comunità. 
L’IFoC incardina nel proprio ruolo la responsabilità 
di tutti i processi infermieristici in ambito familiare 
e/o comunitario che, attraverso una presenza con-
tinuativa e proattiva nell’area/ambito o comunità di 
riferimento, assicura l’assistenza infermieristica in 
collaborazione con tutti i professionisti presenti nel-
la comunità, perseguendo l’integrazione interdisci-
plinare sanitaria dei servizi e dei professionisti e po-
nendo al centro la persona, la famiglia e la comu-
nità. 
L’IFoC, per raggiungere gli obiettivi previsti dal le-
gislatore, si interfaccia con tutte le risorse presen-
ti nella comunità formali e informali e concorre a re-
alizzare la rete del welfare di comunità/generativo. 
L’IFoC è un professionista con un forte orientamen-
to alla gestione proattiva della salute e ricopre le di-
verse funzioni, erogando prestazioni assistenziali 
sanitarie, a seconda del setting in cui opera. 
Egli si attiva per facilitare e monitorare percorsi di 
presa in carico e di continuità dell’assistenza in for-
te integrazione con le altre figure professionali del 
territorio.
In Puglia, anche se con estrema lentezza, si sta 
provando finalmente ad affrontare la “questione” 
dell’Infermiere di Famiglia o di Comunità. Recente-
mente, infatti, con una proposta di legge, presenta-

ta da alcuni Consiglieri, dell’attuale maggioranza di 
Governo, la Regione Puglia ha iniziato a muovere i 
primi passi verso l’introduzione della figura dell’In-
fermiere di Famiglia o di Comunità. 
La precitata proposta di legge, avente per titolo: 
“Percorsi formativi e progetto pilota su Infermiere 
di Famiglia e di Comunità”, al momento, potrebbe 
essere considerata finanche un buon punto di par-
tenza.
La PDL, nel dare attuazione a quanto dispo-
sto dall’articolo 1, comma 5, del Decreto-Legge 
34/2020, convertito con modificazioni dalla L. 17 lu-
glio 2020, n. 77, e alle previsioni di cui al Decreto del 
Ministero della Salute 23 maggio 2022, n. 77 aven-
te ad oggetto: “Regolamento recante la definizione 
di modelli e standard per lo sviluppo dell’assisten-
za territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”, che 
al paragrafo 6 dell’Allegato al citato decreto ministe-
riale istituisce la figura dell’Infermiere di Famiglia o 
Comunità, si pone le seguenti finalità:
a) Potenziare e migliorare la continuità assistenziale 

domiciliare a livello territoriale. 
b) Promuovere e gestire in modo integrato le condi-

zioni di cronicità, fragilità e non autosufficienza, 
in collaborazione con i medici di medicina gene-
rale e gli altri professionisti. 

c) Gestire in maniera appropriata gli strumenti di tele 
assistenza. 

d) Sviluppare l’educazione terapeutica per l’autoge-
stione della malattia. 

e) Promuovere sani stili di vita. 
f) Riconoscere precocemente gli stati di fragilità pri-

ma che insorgano stati irreversibili di disabilità. 
g) Diminuire gli accessi al Pronto Soccorso, le de-

genze ospedaliere, nonché le riammissioni, ga-
rantendo assistenza ai malati cronici o in fase 
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acuta, che non richiedono cure intensive o pra-
ticabili esclusivamente in ospedale e per i qua-
li sono possibili cure praticabili presso il proprio 
domicilio.

All’art. 2, la PDL, prevede l’utilizzo di “Linee Guida” 
nell’ambito della formazione infermieristica e l’avvio 
di un “Progetto pilota” da implementare all’interno 
delle AA.SS.LL. 
In particolare, la Giunta Regionale, nell’ambito del-
la nuova configurazione dei servizi territoriali di cui al 
D.M. n. 77/2022, al fine di indirizzare il percorso per 
inserire le attività di Infermieristica di Famiglia o di 

Comunità, di concerto con le Università pugliesi, ap-
prova delle Linee Guida con l’individuazione anche 
dei percorsi formativi per adeguare la didattica alle 
nuove esigenze assistenziali determinate dal nuovo 
assetto organizzativo dell’assistenza territoriale. 
Per dare attuazione a quanto previsto dalla PDL, si 
prevede l’avvio di uno specifico progetto pilota di 
sperimentazione che coinvolge tutte le Aziende ter-
ritoriali pugliesi che individuano almeno una zona di-
stretto Asl in cui attivare il progetto e prevede la for-
mazione degli operatori selezionati.
Alcuni passaggi della PDL, potrebbero essere mi-
gliorati. In particolare, sarebbe opportuno apporta-
re le seguenti integrazioni/modifiche: 
all’art. 1, comma 2 lettera b) promuovere e gestire 
in modo integrato le condizioni di cronicità, fragilità 
e non autosufficienza, anche, in collaborazione con 
i medici di medicina generale e gli altri professioni-
sti; sempre allo stesso all’art. 1, comma 2 lettera e) 
promuovere sani stili di vita, attraverso lo strumento 
dell’educazione sanitaria; 
all’art. 2, comma 1 “… al fine di promuovere e indi-
rizzare il percorso per inserire le attività di Infermie-
ristica di Famiglia o di Comunità, entro novanta gior-
ni dalla data in entrata in vigore della presente leg-

ge, di concerto con le Università pugliesi, approva 
delle Linee Guida con l’individuazione, anche, di una 
specifica formazione infermieristica, attraverso Ma-
ster universitario di I livello in “Infermieristica di fami-
glia o di comunità”, così da adeguare e/o integrare la 
didattica alle nuove esigenze assistenziali determi-
nate dal nuovo assetto organizzativo dell’assistenza 
territoriale, di cui al D.M. 77/2022 nonché dalle pro-
gettualità PNRR. 
Relativamente ai “progetti pilota”, all’art. 2, comma 
2,  sarebbe opportuno modificare/integrare in que-
sta maniera: “Per dare attuazione al comma 1 si pre-

vede l’avvio di specifici percorsi formativi azienda-
li atti a garantire, in attesa dell’avvio dei percorsi for-
mativi universitari (Master), agli operatori da selezio-
nare tra i dipendenti in servizio presso le strutture 
territoriali delle ASL (Distretti, Dipartimenti di Preven-
zione, Dipartimenti di Salute Mentale, Dipartimen-
ti delle Dipendenze Patologiche), l’acquisizione delle 
abilità necessarie per lo svolgimento di tali funzioni. 
A conclusione dei percorsi formativi aziendali, si 
darà avvio a progetti pilota di sperimentazione in tut-
te le Aziende territoriali pugliesi con il coinvolgimen-
to di uno o più Distretti per ciascuna ASL”.
Se da una parte, il tempo incombe e quindi c’è bi-
sogno di accelerare, dall’altra è necessario essere 
estremamente attenti ai contenuti della norma regio-
nale che andrà, sicuramente per lungo tempo, a re-
golare le funzioni e il ruolo della figura dell’Infermiere 
di Famiglia o di Comunità. 
Pertanto, nello scrivere ed approvare la norma, il le-
gislatore regionale deve avere la capacità di non per-
dere di vista l’essenza stessa del ruolo dell’IFoC, pro-
prio per evitare una sorta di “svuotamento” di que-
sta figura infermieristica, con le conseguenti ricadu-
te negative, che si potrebbero verificare, sui singoli e 
sulla collettività abbisognevoli di assistenza. 
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L’Infermiere di Famiglia o Comunità è la figura professionale di riferimento che assicura l’assistenza infermieristica ai 
diversi livelli di complessità in collaborazione con tutti i professionisti presenti nella comunità in cui opera, perseguendo 
l’integrazione interdisciplinare, sanitaria e sociale dei servizi e dei professionisti e ponendo al centro la persona. 
L’Infermiere di Famiglia o Comunità interagisce con tutti gli attori e le risorse presenti nella comunità formali e informali. 
L’Infermiere di Famiglia o Comunità non è solo l’erogatore di cure assistenziali, ma diventa la figura che garantisce la 
risposta assistenziale all’insorgenza di nuovi bisogni sanitari espressi e potenziali che insistono in modo latente nella 
comunità. È un professionista con un forte orientamento alla gestione proattiva della salute. È coinvolto in attività di 
promozione, prevenzione e gestione partecipativa dei processi di salute individuali, familiari e di comunità all’interno del 
sistema dell’assistenza sanitaria territoriale nei diversi setting assistenziali in cui essa si articola.
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ANALISI LEAN DEL 
PROCESSO OPERATIVO 
PER LA DIAGNOSI DI 
D.S.A.

I DSA (disturbi specifici dell’apprendimen-
to) costituiscono un bisogno sanitario emer-
gente e la maggiore percentuale di accesso 
alle U.O.C di Neuropsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza. 
Per tale motivo si è deciso di condurre un’anali-
si del processo operativo per la diagnosi di DSA 
nell’U.O.C. di NPIA di Ginosa (ASL Taranto)  trami-
te un approccio Lean al problem solving, partendo 
dalla realizzazione dell’A3 report. 
L’analisi della situazione attuale condotta median-
te Flow Chart, VSM e Spaghetti Chart e l’identifica-
zione delle cause alla radice del problema median-
te diagramma di Ishikawa, hanno messo in evidenza 
come la mancanza di un percorso standardizzato e 
condiviso, l’utilizzazione errata delle risorse umane 
e strutturali e la compilazione parallela della cartel-
la clinica cartacea e digitale determinino una dilata-
zione del tempo del processo diagnostico dei DSA, 
con conseguente ritardo di interventi rispetto al bi-
sogno e ripercussioni emotive-psico-sociali riflet-
tendo, in tal modo, una riduzione della qualità delle 
performance assistenziali. 
Secondo la letteratura più recente, i DSA sono di-
sturbi specifici e persistenti nella lettura, nella scrit-
tura e/o nel calcolo che determinano conseguenze 
importanti sulla vita dei bambini: la carriera scola-
stica è costellata di fallimenti, i ragazzi sono ripetu-
tamente bocciati e spesso interrompono gli studi al 
termine della scuola dell’obbligo, con importanti ri-
percussioni emotive- psico-sociali. 
Il monitoraggio ha messo in evidenza il numero cre-
scente di primi accessi per sospetto DSA e di dia-
gnosi di DSA, crescita dovuta ad una maggiore in-
formazione/formazione degli insegnanti che, più di 
tutti, consigliano alle famiglie di fare approfondi-
menti diagnostici. 

In particolare, alla sede della U.O.C. NPIA di Gino-
sa (ASL Taranto), che raccoglie le richieste di valu-
tazione dei minori residenti nei comuni appartenen-
ti al DSS TA 01 - Ginosa (Ginosa, Castellaneta, La-
terza, Palagianello) e al DSS TA 02 - MASSAFRA 
(Massafra, Mottola, Palagiano, Statte) sono perve-
nute nell’anno 2018 n. 109 richieste di visita per so-
spetto DSA, mentre nell’anno 2019 n. 125 richieste, 
con un incremento di circa il 13%. 
Tuttavia si riscontra discrepanza tra il numero del-
le richieste di intervento e le risorse umane esisten-
ti, con difficoltà a dare risposte quantitativamente 
soddisfacenti alle famiglie, lunghi tempi di attesa e 
ritardo di interventi rispetto al bisogno. 
Il progetto realizzato ha previsto l’analisi del proces-
so operativo per la diagnosi di DSA nell’U.O.C. di 
NPIA di Ginosa (ASL Taranto) condotta sofferman-
dosi sul percorso diagnostico del paziente con so-
spetto DSA, dall’entrata in struttura alla restituzione 
della diagnosi, tralasciando il tempo di attesa che 
intercorre dalla segnalazione da parte della famiglia 
alla prima visita in struttura (in media 147 giorni) poi-
ché fortemente influenzato dal numero e dalla tipo-
logia delle richieste di visita che giungono al servizio 
(es. la valutazione delle urgenze psichiatriche è prio-
ritaria rispetto alla valutazione dei DSA). 
Dal punto di vista metodologico, l’analisi organizza-
tiva dell’U.O. C. oggetto di studio si è svolta in tre 
fasi:
1.	 La prima fase ha previsto la creazione di una 

Flow Chart per comprendere la sequenzialità 
del processo diagnostico dei pazienti con DSA 
presso la NPIA di Ginosa, che avviene nel ri-
spetto delle Linee Guida sui DSA.

2.	 La seconda fase ha previsto l’utilizzo della Va-
lue Stream Map (VSM) per evidenziare il flusso 
di persone, informazioni e materiali, identifica-

Viviana 
GARIUOLO



22

RICERCA INFERMIERISTICA

re i tempi di azione e individuare gli sprechi e i 
punti di miglioramento.

3.	 La terza fase ha previsto lo studio della Spa-
ghetti Chart della struttura per individuare loca-
li inutilizzati da riassegnare.

1. FLOW CHART
La presa in carico dei DSA è di tipo multidisciplinare 
al fine di esaminare i criteri di esclusione e di inclu-
sione necessari per fare diagnosi. 
A tal proposito, è stato necessario suddividere in 
fasi il processo diagnostico della NPIA di Ginosa 

mediante l’aiuto della seguente flow chart.
2. VSM CORRENTE
La raccolta dati per la realizzazione del progetto è 
stata condotta predisponendo un foglio di raccol-
ta dati e prendendo in considerazione il periodo di 
tempo tra il 13 giugno 2022 e il 24 giugno 2022.
La flow chart illustrata precedentemente ha per-
messo di suddividere il processo diagnostico nel-
le sue fasi, analizzate successivamente median-
te VSM: Accoglienza del paziente, Visita NPI, Visita 
psicologica, Visita logopedica, Visita educativa, Re-
stituzione della diagnosi. 
Sono stati considerati come “TEMPI A VALORE” i 
range temporali dell’accoglienza del paziente, del-
le visite specialistiche e della restituzione della dia-
gnosi (con un tempo massimo di 120 minuti), men-
tre come “TEMPI NON A VALORE” i tempi di attesa 
che nella programmazione delle visite successive 

alla prima possono arrivare anche ad un massimo 
di 20 giorni (es. agenda piena per le priorità, profes-
sionisti assenti, indisponibilità delle famiglie). Sono 
state inserite anche le attività off-line che rallentano 
il flusso operativo (ad esempio, compilare sia la car-
tella clinica che quella computerizzata mediante da-
tabase DISAMWEB).
3. SPAGHETTI CHART
Nell’ultimo step, si è svolta un’attenta analisi dell’or-
ganizzazione degli spazi strutturali al fine di indivi-
duare locali non utilizzati e riassegnarli alla NPIA. 

Il locale “Ritiro referti” del 
Consultorio, infatti, è inu-
tilizzato. Data la posizio-
ne strategica rispetto agli 
ambulatori dei medici NPI 
e dello psicologo (con i 
quali avviene un frequen-
te confronto) e a quelli dei 
logopedisti (per il reperi-
mento del materiale testi-
stico) la soluzione propo-
sta prevedrebbe l’utilizzo 
di questo locale da desti-
nare principalmente alle 
valutazioni logopediche 
essendo, rispetto alle altre 
visite, quelle con maggior 
tempo di attesa e avendo 
in dotazione organica 4 lo-
gopedisti per soli 2 ambu-
latori. 
La mancanza di un per-
corso standardizzato e 
condiviso, l’utilizzazione 
poco ottimale della figura 
dell’infermiere e la compi-
lazione parallela della car-
tella clinica cartacea e di-

gitale determinano una dilatazione del tempo del 
processo diagnostico dei DSA. 
Dall’analisi della VSM corrente, l’indice di flusso del 
processo, dato dal rapporto tra il tempo ciclo ed il 
Lead Time e che rappresenta un indicatore di effi-
cienza del processo, è pari a 55,6 nel worst case e 
a 35,5 nel best case. 
Esso, nel processo operativo analizzato, non potrà 
mai essere pari a 1 poiché la presa in carico è di 
tipo multidisciplinare e richiede la somministrazione 
di test in più giorni. Per tale motivo, l’obiettivo per-
seguito è quello di minimizzare quanto più possibile 
tale valore nella VSM futura. 
Tali tempi, dall’analisi della Spaghetti Chart, ven-
gono ulteriormente dilatati dalla presenza di spazi 
strutturali non utilizzati. 
L’implementazione del diagramma di Ishikawa, nella 
fase di Root Cause Analysis, evidenzia come le di-
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intellettivo 

 
 

Percorso per altra diagnosi 

VISITA	LOGOPEDICA	

VISITA	EDUCATIVA	

VISITA	PSICOLOGICA	

Restituzione	della	diagnosi	

Segnalazione	da	parte	della	famiglia	per	sospetto	DSA	e	
inserimento	nel	registro	per	prima	visita	NPI	

Prima	Visita	NPI	
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plessività, un netto incremento delle tempistiche 
del percorso diagnostico del DSA. Al fine di ridur-
re le tempistiche del percorso diagnostico di DSA, 
vengono stabilite le seguenti contromisure a cui se-
guono la mappatura del flusso di valore ideale, pri-
va di sprechi inutili e quanto più dedicata al valore. 
È chiaro già visivamente quanto il processo si sia 
“snellito” nella VSM futura rispetto alla VSM corren-
te. Il calcolo dell’indice di flusso, inoltre, ci mostra 
una riduzione di circa il 15% nel worst case e di cir-
ca il 10% nel best case.
Le fasi operative e la pianificazione delle attività, 
relative alla proposta di miglioramento elaborata, 
sono riassunte nel diagramma da Gannt.
Il piano di miglioramento, quindi, prevede:
•	 L’addestramento del personale infermieristi-

co ai nuovi compiti: compilazione del consen-
so informato e del consenso al trattamento dei 
dati sanitari in fase di accoglienza, prenotazio-
ne delle visite successive alla prima con deten-
zione dell’agenda unica, promemoria alla fa-
miglia dell’appuntamento previsto per il giorno 
successivo.

•	 L’espletamento della visita psicologica succes-
sivamente all’apertura della cartella da parte del 
NPI, nella stessa giornata.

•	 La riorganizzazione degli spazi strutturali (con 
assegnazione dell’ambulatorio per “Ritiro refer-
ti” del Consultorio ai logopedisti) e del materiale 
testistico (in maniera intuitiva ed ordinata).

•	 L’eliminazione della cartella clinica cartacea con 
compilazione esclusiva su Disamweb.

•	 La creazione di cartelli che esplicitano il percor-
so diagnostico mediante diagrammi di flusso.

Si è inoltre ipotizzato un periodo di tempo di circa 6 
mesi per l’implementazione e la valutazione dell’im-
patto del progetto, al termine del quale verrà effet-
tuata una nuova rilevazione dei tempi di attraversa-
mento del percorso diagnostico. 
Tale valutazione verterà sulla misurazione dei se-
guenti indicatori:
INDICATORI DI STRUTTURA
•	 Aumento delle valutazioni logopediche per DSA 

del 33%, in seguito alla ridefinizione degli spazi.
INDICATORI DI PROCESSO
•	 Tempi di conclusione del processo diagnostico 

dalla segnalazione da parte della  famiglia < 6 
mesi (standard definito nell’Accordo Stato Re-
gioni del 25 luglio 2012).

INDICATORI DI ESITO
•	 Soddisfazione del paziente mediante compila-

zione di questionari anonimi sulla qualità per-
cepita;

•	 Riduzione dei tempi del percorso diagnostico
•	 % pazienti diagnosticati: N° pazienti diagnosti-

cati DSA nell’anno/N° pazienti che hanno fatto 
richiesta di valutazione nell’anno *100.

La conduzione di una SWOT Analysis del piano di 
miglioramento proposto, infine, ha permesso di evi-
denziare i rispettivi punti di forza e debolezza, op-
portunità e minacce. 
L’utilizzo degli strumenti Lean ha messo in luce i lati 
oscuri e le zone grigie del percorso diagnostico per 
i DSA. 
La nostra attenzione infatti, prima d’ora, si concen-
trava sui tempi di attesa che intercorrevano dalla se-
gnalazione della famiglia alla prima visita NPI, senza 
considerare che questo tempo poteva ridursi indi-
rettamente agendo sul processo operativo dall’ac-

 
CONTROMISURE PROPOSTE  
CAUSA RADICE AZIONE 
Comunicazione caotica degli 
appuntamenti successivi al primo con 
sovrapposizione 

Stabilire che tutti gli appuntamenti successivi (visita 
logopedica, visita educativa, colloquio finale) vengano fissati 
dall’infermiere nella stessa giornata della I visita NPI 

Doppia compilazione della cartella 
clinica  (cartacea e digitale) 

Eliminazione della cartella clinica cartacea 

Compilazione della documentazione 
amministrativa da parte del medico 

Stabilire che l’infermiere si occupi di compilare il consenso 
informato e il consenso al trattamento dei dati sanitari in fase 
di accoglienza 

Allocazione disordinata del 
materiale testistico 

Organizzare il materiale testistico in maniera ordinata e 
intuitiva 

Mancata utilizzazione degli spazi  
disponibili 

Ridefinizione degli spazi con assegnazione dell’ambulatorio 
inutilizzato ai logopedisti 

Disdetta degli appuntamenti senza 
adeguato preavviso o ritardo agli 
appuntamenti 

Stabilire che l’infermiere debba ricordare l’appuntamento il 
giorno prima al paziente mediante comunicazione telefonica 

Malcontento delle famiglie per scarsa 
chiarezza del percorso diagnostico 

Il percorso diagnostico deve essere chiarificato dal primo 
incontro mediante cartelli in reparto e comunicazione diretta 
al paziente 

Numerosi appuntamenti per il paziente 
(con rischio di drop-out) 

Stabilire che venga effettuata nella stessa giornata la I 
visita NPI e la valutazione psicologica 
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 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 
PRIMA FASE 
Identificazione del gruppo di lavoro         

Analisi del progetto e identificazione delle criticità         

Identificazione della metodologia di lavoro         

SECONDA FASE 
Presentazione del progetto al personale         

Addestramento dell’infermiere ai nuovi compiti         

Eliminazione della cartella clinica cartacea con compilazione 
esclusiva su disamweb 

        

Riorganizzazione degli spazi strutturali         

Riorganizzazione del materiale testistico         

Creazione cartelli che esplicitano il percorso diagnostico         

TERZA FASE 
Implementazione del progetto         

Valutazione dell’impatto del progetto         

Rilevazione dei tempi di attesa         

 
 

coglienza in struttura alla restituzione della diagno-
si. Il presente lavoro ci ha permesso di compren-
dere come strutturando un percorso standardizzato 
e condiviso, ottimizzando le risorse umane, in par-

ticolare la figura dell’in-
fermiere, riassegnando 
gli spazi strutturali non 
utilizzati e digitalizzando 
completamente la car-
tella clinica sia possibile 
migliorare la qualità dei 
processi organizzativi e 
incrementare la risposta 
al bisogno di salute. Ri-
conoscendone i limiti, ci 
auspichiamo che il pro-
getto proposto sia fonte 

motivazionale per le unità operative che riscontrano 
le medesime carenze e criticità, a vantaggio di pos-
sibili e raggiungibili benefici organizzativi, assisten-
ziali ed aziendali.

PIANO DI IMPLEMENTAZIONE. Le fasi operative e la pianificazione delle attività, relative alla proposta di miglioramento elaborata, sono riassunte 
nel seguente diagramma da Gannt.

* Ha collaborato alla stesura dell’articolo il dott. Cosimo Della Pietà
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SICUREZZA E SALUTE 
SUL LAVORO: DIRITTO 
FONDAMENTALE

Le ore eccessive di lavoro sono sicuramen-
te uno dei fattori principali connessi con le 
morti da troppo lavoro. Orari prolungati e 
straordinari al limite della sopportazione fi-
sica, turni di notte, causano ogni anno del-
le morti. 
Nessuno deve morire per guadagnarsi da vivere. 
La pandemia da SARS CoV2/Covid-19 ha mostra-
to senza dubbio che erano fondamentali precise 
azioni per proteggere i lavoratori, i quali sono sta-
ti e sono costretti a scegliere tra la propria salute e 
il proprio sostentamento. 
Le conseguenze sull’organizzazione del lavoro inne-
scate dall’emergenza sanitaria da pandemia SARS 
CoV2/Covid-19 rischiano di intensificarsi e radicarsi 
a livello generalizzato. 
Tanti sono i lavoratori che ogni anno perdono la vita 
a causa del loro lavoro e tantissimi subiscono infor-
tuni e malattie (cioè lo svolgimento dell’attività lavo-
rativa per un numero di ore così elevato da risultare 
addirittura nocivo). 
La salute e la sicurezza non sono e non devono es-
sere un optional bensì rappresentano un diritto. 
Tutti da tempo concordano sull’importanza di met-
tere in atto una campagna per aumentare la diffu-
sione e l’attuazione dei principi e i diritti fondamen-
tali sul lavoro in materia di salute e sicurezza, pro-
prio al fine di garantire ai lavoratori il diritto alla con-
sultazione sulla valutazione dei rischi, l’organizza-
zione del lavoro, fornire i dispositivi di protezione 
collettiva ed individuale e la formazione, l’addestra-
mento e l’informazione continua, nonchè il diritto di 
rifiutare lavori pericolosi.
Inoltre, è opportuno conferire più poteri per i rap-
presentanti sindacali per la sicurezza sul lavoro.
Il fenomeno della “morte da lavoro eccessivo” cioè 
la morte causata dal troppo lavoro, o più precisa-

mente da patologie (infarto, ictus, emorragia ce-
rebrale, insufficienza cardiaca, epatopatie, asma 
bronchiale, ulcera peptica, ed inoltre mancate cure 
mediche a causa proprio dell’insufficiente tempo li-
bero per recarsi da un medico e così via) genera-
te dallo stress connesso ad una vita lavorativa trop-
po stancante, continua a registrare sfortunatamen-
te numeri elevati. 
Molte ricerche, infatti, hanno evidenziato che un la-
voratore non può lavorare per dodici o più ore al 
giorno, sei o sette giorni alla settimana, senza il mi-
nimo impatto a livello fisico o psicologico. 
Chi lavora troppo è esposto ad un rischio maggio-
re di contrarre malattie cardiache ed ipertensione. 
L’affaticamento da superlavoro provoca scompen-
si sia sotto il profilo relazionale sia psicologico; in-
fatti può causare nervosismo, ansia e depressione.
Turni di lavoro massacranti insieme ad un aumen-
to del carico di lavoro e delle pressioni psicologiche 
(lunghi orari di lavoro e lo stress ad essi legato) cui 
molti lavoratori sono quotidianamente obbligati, au-
menta il conflitto tra lavoro e vita privata, influendo 
negativamente sul benessere e sul livello di stress 
dei lavoratori, infatti tali situazioni sono riconosciute 
come cause di morte sul lavoro. 
La morte da superlavoro (karoshi) identifica tre casi 
specifici:
1.	 Morte per malattia cerebrovascolare o cardia-

ca ischemica dovuta a un carico di lavoro ec-
cessivo.

2.	 Suicidio causato da un disordine mentale dovu-
to a grave stress sul lavoro.

3.	 Malattia cerebrovascolare o cardiopatia ische-
mica dovuta a un carico di lavoro eccessivo o 
a un disturbo mentale dovuto a grave stress sul 
lavoro.

Comunque ci troviamo in una situazione parados-

È indiscutibile che la tutela della sicurezza e della salute 
nei luoghi di lavoro, ancora oggi, non è effettiva e diffusa 

Maria 
COLAPINTO

Vincenzo 
INGLESE
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sale ma reale molte le stime che evidenziano un au-
mento della disoccupazione globale e che quantifi-
cano, altresì, un elevato numero di persone che si 
troveranno in condizione di povertà lavorativa. 
Ma nel contempo ci sono lavoratori che muoiono o 
si ammalano a causa del troppo lavoro.
Necessario prendere in seria considerazione tale 
fenomeno e mettere in atto specifiche misure pre-
ventive idonee a prevenire il fenomeno della morte 
da troppo lavoro (ad esempio: imporre dei limiti alle 
ore di lavoro straordinario; sorveglianza sanitaria da 
effettuare sul lavoratore prima che possa affrontare 
lo straordinario che gli si richiede).
Per eliminare o quantomeno ridurre il rischio di mor-
te da superlavoro risulta fondamentale:
•	 Ridurre il numero di ore di lavoro.
•	 Spingere i lavoratori a consumare i previsti pe-

riodi di ferie pagati.
•	 Favorire un sistema di periodi di ferie lunghe.
•	 Incoraggiare i lavoratori a sottoporsi volontaria-

mente a controlli sanitari per monitorare le pro-
prie condizioni di salute.

•	 Identificare i sintomi di quando la fatica ecces-
siva comincia a farsi sentire e interrompere il 
circolo vizioso o prendere delle pause.

•	 Condurre uno stile di vita sano, basato sulla 
prevenzione delle malattie più comuni.

•	 Evitare il consumo di bevande che contengo-
no sostanze stimolanti (glucocidi, caffeina, tau-
rina, guaranina, vitamine del gruppo B) o qual-
siasi sostanza iperstimolante per aumentare la 
propria produttività.

•	 Trovare il tempo per parlare con i propri cari e 
trascorre momenti piacevoli con i propri familia-
ri, con gli amici.

Per eliminare o quantomeno ridurre i numerosi ri-
schi occupazionali è necessario promuovere un 
adattamento reciproco tra le esigenze dell’individuo 
e quelle del contesto organizzativo. 
La formazione continua sulla salute e sicurezza del 
lavoro si prefigge lo scopo di aumentare la “consa-

pevolezza prevenzionistica” da parte dei lavoratori 
in merito ai rischi per la salute derivanti dalle attività 
lavorative del proprio profilo professionale. Infatti, i 
momenti di formazione contribuiscono indubitabil-
mente a creare un clima più disteso, meno conflit-
tuale e più collaborativo. Quindi, sarebbe importan-
te privilegiare percorsi formativi con una forte com-
ponente esperienziale e interattiva. 
Per il legislatore la formazione in materia di salute e 
sicurezza sul lavoro si configura come un obbligo, al 
quale sia il datore di lavoro sia il lavoratore non pos-
sono sottrarsi. 
La formazione non deve essere vista come un 
adempimento imposto ex lege, perché in questa 
modalità il fine principale della formazione sulla sa-
lute e sicurezza sul lavoro è quello di far conosce-
re le leggi, per proteggere sia il datore di lavoro sia i 
lavoratori dai provvedimenti disciplinari o sanziona-
tori (la legge non ammette ignoranza), invece deve 
essere un intervento finalizzato ad un cambiamen-
to effettivo sia degli atteggiamenti sia dei compor-
tamenti di tutti i lavoratori che operano in un deter-
minato contesto lavorativo, indipendentemente dal 
loro livello di responsabilità. 
D’altronde la conoscenza delle leggi, senza la ne-
cessaria consapevolezza di sé, dei propri limiti, del 
contesto e del contenuto lavorativo, non sempre è 
sufficiente per prevenire i rischi occupazionali e mi-
gliorare la salute dei lavoratori negli ambienti di la-
voro. 
È indiscutibile l’importanza di conoscere tutte le 
procedure di sicurezza, di conoscere gli “attori” ed 
i responsabili della sicurezza e salute nei luoghi di 
lavoro, di conoscere gli adempimenti previsti dalle 
numerose normative in tema di salute e sicurezza 
nei luoghi di lavoro, ma si deve anche e innanzitut-
to intervenire non solo sulla prevenzione dei rischi, 
quanto sul miglioramento del clima organizzativo e 
del benessere, evitando situazioni di stress o di de-
responsabilizzazione che possono causare sgraditi 
incidenti e/o malattie professionali.
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OBBLIGHI E RELATIVE SANZIONI
L’inosservanza degli obblighi previsti dal D. Lgs. 81/2008 e s.m.i. per i datori di lavoro, i dirigenti, i preposti e gli altri 
soggetti obbligati ad attuare quanto prescritto dalle norme è sanzionata in sede penale ed a volte in sede amministrativa. 
A questo complesso di norme si devono aggiungere le ipotesi di reato previste dal Codice Penale (articoli 437, 451, 589 e 
590) e l’art. 2087 del Codice Civile del 1942 “l’imprenditore è tenuto ad adottare nell’esercizio dell’impresa le misure che, 
secondo le particolarità del lavoro, l’esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare l’integrità fisica e la personalità 
morale dei prestatori d’opera”, norma che sta alla base del dovere di sicurezza posto in capo al datore di lavoro. Tutti i 
“lavoratori” sono chiamati a rispondere dei danni occorsi a persone, se sono stati causati da loro, sia direttamente che 
indirettamente; allo stesso modo devono rispondere per non aver fatto tutto ciò che era nelle loro possibilità per evitarlo.
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ECCESSO DI LAVORO: 
FENOMENO SOCIALE 
GRAVE E DIFFUSO

Avere un lavoro, soprattutto in un Paese 
come il nostro caratterizzato da un eleva-
to tasso di disoccupazione, è già una gran-
de fortuna.
Tantissimi sono i giovani che, nonostante gli anni 
di studi e nonostante le fatiche per ottenere la lau-
rea e anche i vari titoli di specializzazione nella spe-
ranza di mettere in pratica le conoscenze acquisite, 
non hanno ancora una propria occupazione, prati-
camente professionisti che si trovano in una condi-
zione di povertà lavorativa.
Lo stress correlato al lavoro non è sicuramente un 
fattore da sottovalutare, poichè potrebbe essere la 
causa di una serie di patologie in grado di determi-
nare gravi conseguenze per il lavoratore fino al suo 
decesso, come è effettivamente più volte successo.
La morte del lavoratore arriva o in seguito al suo sui-
cidio, cui viene mosso da un forte stato depressivo, 
o dovuta a infarto, ictus, emorragia cerebrale, insuf-
ficienza cardiaca, situazioni che, in molti casi, sono 
generati da stress eccessivo connesso ad una vita 
lavorativa troppo spossante. Lavorare oltre le 40 ore 
settimanali può essere mortale. Il lavoratore, forte-
mente stressato da questo stile di vita disumano, 
può ammalarsi e morire.
La pandemia da SARS CoV2/COVID19 non ha cer-
to migliorato la situazione, infatti, il numero di ore di 
lavoro, in tantissime organizzazioni sanitarie, è au-
mentato di oltre il 10% durante i lockdown; quasi 
tutte le strutture sanitarie, per fronteggiare la pan-
demia, hanno dovuto, per due anni, far ricorso an-
che a non far usufruire di un periodo di ferie e riposi 
ai lavoratori, anche a causa dell’organico già ridotto.
D’altronde il ricorso allo smart working, ha creato 
una ulteriore riduzione del personale nelle aziende, 
con conseguente utilizzazione di quello che rima-
neva in servizio. Lo smart working sembra che ab-

bia influito ad aumentare l’intensità del lavoro e il 
conflitto tra lavoro e vita privata, influendo negativa-
mente sia sul benessere sia sul livello di stress dei 
lavoratori.
Molti sono i lavoratori che pensano che il dedicare 
tante ore al lavoro, fino allo sfinimento, venga valu-
tato come un atto ammirevole, che dimostra la pro-
pria dedizione e il proprio rispetto nei confronti sia 
dell’azienda che dei diretti superiori. Tantissime vol-
te sono gli stessi lavoratori a scegliere intenzional-
mente di trattenersi sul posto di lavoro ben oltre l’o-
rario previsto, anche quando ciò non viene esplici-
tamente richiesto dai superiori. Infatti, in molti casi, 
nessuno impone di effettuare delle ore di straordi-
nario, ma i lavoratori sentono di effettuarle come 
obbligatorie, le vivono come se fossero parte dell’o-
rario di lavoro regolare. 
Tale fenomeno si sta radicando nella cultura e nella 
mentalità della maggior parte dei lavoratori.
Riflettendo su dette situazioni, cioè che molti lavo-
ratori muoiono a causa del troppo lavoro sembra un 
paradosso (morire per troppo lavoro mentre il nu-
mero di disoccupati aumenta), tuttavia è una situa-
zione concreta.
Indubbiamente, come accertato dagli studiosi, lo 
stress da lavoro non dipende solo dall’attribuzione 
di responsabilità, ma è prodotto anche da altri fat-
tori. 
I direttori/dirigenti, ancorché il loro lavoro richieda 
un maggiore livello di responsabilità, vanno incontro 
ad un livello di stress trascurabile poiché ottengono 
dalla loro attività lavorativa un più grande grado di 
soddisfazione, in virtù della facoltà di gestire i vari 
compiti in base alle proprie esigenze, al potere che 
possono esercitare, alla possibilità di crescita pro-
fessionale, al considerevole stipendio che viene loro 
concesso. Mentre gli altri lavoratori sono soggetti 

Turni lavorativi prolungati e stressanti sono associati ad un 
maggior rischio di patologie cerebrovascolari, compreso 
l’infarto, e ad una maggiore incidenza di tumori
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al controllo dei loro superiori, sono costretti a pas-
sare la maggior parte della loro giornata con colle-
ghi con i quali spesso non vanno d’accordo, soven-
temente e che sono insoddisfatti del proprio lavoro, 
hanno, sicuramente uno stipendio più basso e, dun-
que, non possono confortare le proprie insoddisfa-
zioni con svaghi costosi. Molte delle loro aspettative 
sono irraggiungibili e spesso sono oberati di lavoro.
Per ridurre questa serie di rischi bisogna intervenire 
applicando la legge ed è necessario adempiere an-
che alle varie normative che proibiscono lo straordi-
nario obbligatorio e garantire limiti massimi all’ora-
rio di lavoro, e riferimenti normativi su tali misure ce 
ne sono anche tantissimi. 

È necessaria una nuova organizzazione del lavoro 
che deve considerare la sicurezza come parte inte-
grante degli obiettivi aziendali. 
La sicurezza di cittadini e dei lavoratori è un valore 
non negoziabile.
Applicare seriamente la normativa in materia di si-
curezza e salute nei luoghi di lavoro vuole dire aver 
fatto già tanto. 
La sicurezza non è un problema solo del datore di 
lavoro ma di tutti. E la legge vigente, anche se è 
convinzione che le leggi, come le sanzioni e le ispe-
zioni, da parte degli organi di vigilanza e controllo, 
da sole non bastano, prevede proprio quali siano 
le figure della sicurezza e salute all’interno di ogni 
azienda. Il carico di lavoro mentale indica la quantità 
di lavoro mentale percepita da un lavoratore impe-

gnato in uno specifico compito. È possibile definire 
efficace un sistema di lavoro che ripartisce gli inca-
richi tra i lavoratori tenendo conto dei livelli di stress 
a cui sono sottoposti, al fine di mantenere il massi-
mo livello di rendimento possibile. La norma di rife-
rimento, in questo ambito, è la ISO 10075, che defi-
nisce i principi ergonomici legati al carico di lavoro 
mentale, con particolare attenzione verso gli effet-
ti, positivi e negativi, a breve e a lungo termine, del-
la tensione e dello stress mentale. La ISO 10075 di-
stingue lo stress mentale che è provocato dai fatto-
ri esterni che possono influenzare mentalmente una 
persona, è quindi una “sollecitazione” mentale, dal-
lo strain mentale o “tensione” mentale, che è l’effet-

to che lo stress provoca sull’individuo, a seconda 
della sua condizione corrente. 
Il carico di lavoro mentale è un indicatore dato 
dall’intersezione di tre dimensioni strettamente le-
gate tra loro:
•	 Richieste imposte dal compito: il livello di com-

petenza necessario per svolgerlo, il tempo ri-
chiesto per portarlo a termine o la frequenza 
con cui viene svolto.

•	 Livello di prestazione raggiunta: è legata al nu-
mero di errori commessi e alla precisione con 
cui viene portato a termine il lavoro assegnato.

•	 Percezione dell’operatore: è l’aspetto legato alla 
soggettività, che considera quanto ogni lavora-
tore si sente sotto sforzo, a parità di richieste 
assegnate.

“La fatica mentale dipende da un modello mentale che permette di percepire, 
interpretare e controllare i primi segnali di degradazione di ogni componente del 
sistema cognitivo umano e tale modello di fatica è influenzato da fattori culturali 

e dall’esperienza di lavoro” (Bagnara Rizzo, 1990)”

CONGRESSO REGIONALE AICO PUGLIA

COMPETENZE SPECIALISTICHE E INTEGRAZIONE PROFESSIONALE 
“per fare la differenza” NEL PERCORSO PERIOPERATORIO

Hotel The Nicolaus BARI - 18 - 19 Novembre 2022 	
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DALLA COMPRENSIONE 
DEL PERSONALE 
ALL’INCOMPRENSIONE 
DEL PAZIENTE

In ambito di salute e sicurezza nei luoghi di 
lavoro il concetto di prevenzione negli anni 
ha subito numerose modificazioni.
L’attuazione della prevenzione nelle organizzazioni, 
di qualunque dimensione e settore di attività, è un 
problema prevalentemente gestionale che deve es-
sere progettato, promosso e controllato da tutti gli 
attori della prevenzione coinvolti e individuati dalla 
specifica normativa vigente. 
Tutte le norme, tuttavia, rappresentano solo le con-
dizioni minime che devono essere rispettate e ap-
plicate.
Per molti datori di lavoro la prevenzione è vista an-
cora come un obbligo formale, il cui adempimento è 
spesso attuato su base cartacea (obbligo di elabo-
rare la documentazione prevista dalle norme come 
il Documento di Valutazione dei Rischi, il Piano di 
Emergenza, il Documento Unico di Valutazione dei 
Rischi da Interferenza, ecc..) e come un problema 
tecnico da delegare agli specialisti.
Per far crescere una cultura e un insieme di moda-
lità operative nel campo della prevenzione, che non 
siano solo basate sulle indicazioni legislative, si ri-
tiene necessario riunire i contributi delle diverse di-
scipline che convivono a pieno titolo sul campo del-
la salute e sicurezza lavorativa.
Come in ogni sistema sociale, anche nei gruppi di 
lavoro il comportamento individuale è in gran parte 
influenzato da altre persone, dai processi di influen-
za reciproca, dai valori, dalle norme, ecc..  
Inoltre, gli studi che si sono occupati di comporta-
menti di sicurezza in ambito lavorativo hanno rico-
nosciuto l’importanza di fattori quali il clima di sicu-
rezza, l’atteggiamento del lavoratore, la percezione 
di controllo e le caratteristiche sociali e demogra-
fiche del lavoratore (età, anzianità lavorativa, ecc.).
Nelle strutture sanitarie (Ospedali, Distretti Socio 

Sanitari, Dipartimenti), ancora oggi, si verificano 
molti eventi infortunistici. 
Gli operatori sanitari delle strutture ospedaliere e 
territoriali sono esposti a numerosi fattori che pos-
sono essere dannosi sia per la salute sia per la si-
curezza. 
Tra questi assume particolare rilevanza il rischio di 
violenza come aggressione, omicidio o altro even-
to criminoso risultante in lesioni personali importan-
ti o morte.
L’aggressione, per definizione, è un atto di violen-
za o di interazione sociale esercitata in modo pale-
se nei confronti di qualcuno. Si tratta di un compor-
tamento intenzionale e spesso dannoso che ha lo 
scopo di infliggere dispiacere. 
Gli episodi di violenza contro operatori sanitari sono 
considerati eventi sentinella in quanto segnali della 
presenza nell’ambiente di lavoro di situazioni di ri-
schio o di vulnerabilità che richiedono l’adozione di 
opportune misure di prevenzione e protezione dei 
lavoratori.
Il flusso informativo INAIL riporta infortuni in aziende 
sanitarie in cui il soggetto è stato colpito da un’altra 
persona. In modo più specifico si riscontrano infor-
tuni nei quali la vittima ha subito violenza, aggres-
sioni o minacce. 
Alcuni studi dimostrano che Medico e Infermiere 
sono professioni a rischio di aggressione e corro-
no più o meno lo stesso rischio di poliziotti e di altre 
forze dell’ordine. 
Circa l’85% delle aggressioni è perpetrato dagli 
stessi pazienti, di cui il 25% affetto da disturbi psi-
chici e il 6 per cento sotto l’influsso di droghe. Circa 
il 25% delle aggressioni avviene, invece, ad opera di 
persone che accompagnano il paziente. 
Gli episodi di violenza contro gli operatori sono con-
siderati “Eventi Sentinella” poiché indicano la pre-

Prevenire gli atti di violenza contro gli operatori sanitari, attraverso 
l’implementazione di misure che consentano l’eliminazione o 
riduzione delle condizioni di rischio presenti e l’acquisizione di 
competenze da parte degli operatori nel valutare e gestire tali eventi 
quando accadono, è uno degli obiettivi prioritari aziendali. 
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senza, nell’ambiente lavorativo, di situazioni di vul-
nerabilità o di rischio che richiedono l’attuazione di 
opportune misure di prevenzione e protezione dei 
lavoratori.
Il National Institute of Occupational Safety and He-
alth (NIOSH) definisce la violenza nel posto di lavo-
ro come “ogni aggressione fisica, comportamento 
minaccioso o abuso verbale che si verifica nel po-
sto di lavoro”.
Il concetto di violenza sul posto di lavoro include 
in generale gli insulti, le minacce o le forme di ag-
gressione fisica o psicologica praticate sul lavoro 
da soggetti esterni all’organizzazione, ivi compresa 
la clientela, tali da mettere a repentaglio la salute, la 
sicurezza o il benessere di una persona.
I modi di aggressività o di violenza possono presen-
tarsi sotto forma di comportamenti incivili (mancan-
za di rispetto per gli altri), aggressioni fisiche o ver-
bali e violenza personale (con intento lesivo).
L’aumento dell’incidenza di atti di aggressione-vio-

lenza nei confronti degli operatori sanitari è tale da 
richiedere maggiore attenzione con lo scopo di po-
ter prevenire, riconoscere precocemente e trattare 
l’utente potenzialmente aggressivo.
Trovarsi di fronte un “utente” che diventa fisicamen-
te aggressivo è un evento che tutti gli operatori sa-
nitari sono chiamati ad affrontare almeno una volta 
nell’arco della propria vita professionale. 
Per contrastare la violenza cui possono essere vit-
time tutti gli operatori sanitari è utile agire sulla pre-
venzione, al fine di riuscire, se non altro, a diminuire 
gli episodi di violenza. 
I fattori responsabili di atti di violenza diretti contro 
gli operatori delle strutture socio sanitarie sono nu-
merosi.
Gli eventi di violenza si verificano più frequentemen-
te in aree molto particolari, tra cui i Servizi di Emer-
genza-Urgenza, i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e 
Cura, i Centri di Salute Mentale, i Servizi per le tos-
sicodipendenze, i Servizi di Continuità Assistenzia-
le, i luoghi di attesa.
Le aggressioni talvolta non si limitano solamen-
te alle offese verbali, ma molte volte evolvono con 
il contatto fisico, fino all’aggressione con esiti che 
possono arrivare fino alla morte.
Negli ultimi anni i comportamenti violenti verso in-

fermieri, medici, personale sanitario in generale ed 
altri operatori sono notevolmente aumentati e i ser-
vizi socio-sanitari che devono rispondere per con-
tenerli e trattarli, si trovano impreparati ad affrontar-
li in maniera appropriata. 
I dati epidemiologici evidenziano che la violenza a 
carico degli operatori sanitari è un fenomeno in con-
tinuo aumento ed è presente in tutti gli ambiti di as-
sistenza socio-sanitaria.
La corretta azione gestionale da parte delle direzio-
ni sanitarie, la formazione del personale, lo studio 
del fenomeno e la modifica dell’ambiente sono gli 
elementi principali su cui intervenire per far sì che i 
comportamenti e gli ambienti dove vengono eroga-
te le prestazioni di ascolto, cura ed assistenza sia-
no il più possibile idonei sia per gli utenti che per gli 
operatori, a garanzia della loro sicurezza.
Il comportamento violento avviene spesso secondo 
una progressione che, partendo dall’uso di manife-
stazioni verbali aggressive, arriva fino a gesti estre-

mi quali l’omicidio: uso di espressioni verbali ag-
gressivi, uso di gesti violenti, minaccia, spinta, con-
tatto fisico, uso di arma.
La conoscenza di tale progressione può consentire 
al personale di comprendere quanto accade e inter-
rompere il corso degli eventi.
La procedura deve essere resa nota e disponibile a 
tutti gli operatori della struttura socio-sanitaria in cui 
viene applicata. 
Lo scopo principale che ogni procedura si deve 
proporre è quello di prevenire ulteriori danni e limi-
tare le conseguenze negative. 
L’obiettivo è quello di contenere gli atti di maltratta-
menti/aggressione a danno degli operatori che ope-
rano all’interno delle Strutture socio-sanitarie, pro-
grammando e implementando misure, sia organiz-
zative sia strutturali, in modo da consentire almeno 
la riduzione del rischio derivante dai comportamenti 
aggressivi e di atti di violenza contro gli operatori in 
servizio presso le strutture socio-sanitarie nonché 
fornire a tutti gli operatori le conoscenze e le com-
petenze per valutare, prevenire e gestire tali eventi.
La violenza può avere significative ripercussioni 
sull’organizzazione in quanto diventa più difficile, 
per il lavoratore, dare il meglio in un ambiente domi-
nato dal timore e dal risentimento. 

“La corretta azione gestionale da parte delle direzioni sanitarie, la formazione del 
personale, lo studio del fenomeno e la modifica dell’ambiente sono gli elementi 
principali su cui intervenire per far sì che i comportamenti e gli ambienti dove 

vengono erogate le prestazioni di ascolto, cura ed assistenza siano il più possibile 
idonei sia per gli utenti che per gli operatori, a garanzia della loro sicurezza”
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Gli effetti negativi sull’organizzazione potrebbe-
ro tradursi in un più ragguardevole assenteismo, in 
una perdita di motivazione e produttività, in un de-
terioramento dei rapporti di lavoro e difficoltà di as-
segnazione di altre unità lavorative in quel contesto.
Per prevenire gli atti di violenza contro gli operatori 
sanitari necessario adottare alcune misure precau-
zionali ed in particolar modo tra le Misure Organiz-
zative:
•	 Ambiente non affollato.
•	 Assenza di rumori molesti, di interferenze ver-

bali dall’esterno dell’ambiente.
•	 Ambiente con temperatura adeguata.
•	 Sensibilizzare il personale affinchè vengano 

sempre segnalati gli episodi di aggressioni o 
minacce.

•	 Regolamentare l’ingresso in alcune aree e/o re-
parti e/o servizi e/o ambulatori.

•	 Assicurarsi che i pazienti in attesa di una pre-
stazione sanitaria ricevano informazioni chiare 
sui tempi di attesa. Fornire informazioni regolari 

su eventuali ritardi.
•	 Nel momento dedicato ad una consulenza sa-

nitaria, ad un esame diagnostico, ad un trasfe-
rimento del paziente (con problematiche parti-
colari) in un altro servizio o reparto è opportu-
no che siano sempre presenti due figure pro-
fessionali.

•	 Il personale in servizio, preposto alla cura di pa-
zienti con problematiche particolari, non deve 
indossare cravatte o collane al fine di prevenire 
un possibile strangolamento in situazioni parti-
colari e critiche, altresì, deve evitare di portare 
con se oggetti che potrebbero essere utilizzati 
per produrre lesioni.

•	 L’ambiente deve essere privo di arredi o suppel-
lettili che potrebbero essere facilmente utilizzati 
dall’utente come arma impropria.

•	 Il team deve essere informato, formato e adde-
strato a gestire situazioni critiche (es. durante il 
trasporto del paziente, nella risposta all’emer-
genza, nelle ore notturne) e a controllare pa-
zienti aggressivi.

•	 Assicurare sempre, all’atto di una visita, di un 
esame diagnostico, che siano presenti due figu-
re professionali e prevedere, in caso di necessi-
tà, la presenza di un mediatore culturale.

•	 Per il personale a rischio, è opportuno fornire un 
cartellino di identificazione recante solo il nome 

senza cognome.
•	 Per rendere sicura l’assistenza domiciliare da 

parte degli operatori sanitari, prevedere la pre-
senza di un accompagnatore durante la visita 
in situazioni di alto rischio e/o comunicare ad 
un altro operatore i propri spostamenti al fine di 
conoscerne la localizzazione.
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LA SINDROME DELLE 
APNEE OSTRUTTIVE 
DURANTE IL SONNO

Il sonno è un fenomeno naturale e biologico 
a carattere periodico durante il quale si ve-
rifica una perdita di coscienza e la riduzio-
ne o la sospensione parziale del funziona-
mento dei centri nervosi con la conseguen-
te diminuzione delle varie funzioni organi-
che: circolazione, respirazione, metaboli-
smo e altre. 
Il sonno non è uguale per tutta la sua durata ma è 
caratterizzato dalla presenza di 2 fasi elettrofisiolo-
giche principali: il sonno profondo (NREM) e il son-
no attivo o sonno paradosso (REM). 
I disturbi respiratori nel sonno (DRS) costituiscono 
un insieme di alterazioni molto diverse fra loro per 
patogenesi e per conseguenze cliniche, che colpi-
scono in generale la popolazione adulta. 
Tali disturbi si osservano in corso di varie patologie 
polmonari sia di tipo ostruttivo, sia restrittivo e sono 
particolarmente frequenti nell’ambito della patolo-
gia ostruttiva delle vie aeree superiori di cui la forma 
più nota e comune è la sindrome delle apnee ostrut-
tive notturne (OSAS). 
L’OSAS rappresenta una malattia complessa, di 
origine multifattoriale, caratterizzata dalla compar-
sa durante il sonno di ripetuti episodi di ostruzione 
parziale o completa delle vie aeree superiori, solita-
mente associati ad una riduzione della saturazione 
di ossigeno nel sangue. 
I DRS sono in gran parte inquadrabili in disordini 
ventilatori: apnee ed ipopnee. 
Le apnee sono definite come cessazione del flus-
so aereo oro-nasale per un tempo di almeno 10 se-
condi. 
Ci sono 3 tipi di apnee durante il sonno: centrali, 
ostruttive e miste. 
Le prime, molto meno comuni, si manifestano 
quando i centri cerebrali non riescono a inviare i se-

gnali appropriati ai muscoli respiratori e questo cau-
sa l’impossibilità della cassa toracica di espandersi. 
Le seconde, molto più diffuse, si manifestano 
quando l’impedimento alla respirazione è dato da 
un ostacolo al flusso aereo a livello delle alte vie re-
spiratorie, soprattutto della parte posteriore, sia alta 
che bassa, della faringe. In questo tipo di apnee, 
gli sforzi per continuare la respirazione saranno co-
munque presenti, anche se inefficaci a promuovere 
il passaggio dell’aria dalla bocca (o dal naso) fino ai 
polmoni (apnee dette di tipo ostruttivo e caratteriz-
zate da movimenti toracici inefficaci). 
Le apnee miste invece, iniziano con un arresto 
completo della respirazione che ha una durata di di-
versi secondi (fase centrale) e quindi prosegue con 
la comparsa dei movimenti toracici e/o addominali, 
mentre persiste l’arresto del flusso di aria attraverso 
le vie aeree superiori (fase ostruttiva). 
Nelle ipopnee il flusso aereo si riduce in maniera si-
gnificativa senza scomparire. 
Per il loro riconoscimento viene solitamente richie-
sto che alla riduzione del flusso aereo di almeno il 
50% per un tempo minimo di 10 secondi, si associ 
una caduta della saturazione ossiemoglobinica del 
3% rispetto ai valori basali e/o microrisvegli elettro-
encefalografici “arousal” alla ripresa del flusso. 
Con il termine “arousal” si intende un brusco, ma 
molto breve alleggerimento del sonno che solo di 
rado viene soggettivamente avvertito come un vero 
risveglio e che si associa ad un rapido e forte au-
mento di attività dei muscoli dilatatori delle vie aeree 
superiori e quindi alla ripresa del flusso aereo con 
iperventilazione, intenso russamento, aumento del-
la frequenza cardiaca e della pressione arteriosa. 
Il numero di arousals, in condizioni fisiologiche, ten-
de a rimanere stabile da una notte all’altra nello 
stesso soggetto; la loro durata varia a seconda dello 
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stadio o fase di sonno essendo essi generalmente 
più numerosi e di breve durata in sonno REM rispet-
to allo stadio 2 e al sonno ad onde lente (stadi 3-4). 
La loro presenza non è necessariamente associa-
ta ad una riduzione quantitativa del tempo di sonno; 
essi costituiscono piuttosto un indice della qualità 
del sonno, dal momento che il loro numero è diret-
tamente correlato con il giudizio di un sonno scar-
samente ristorativo. 
Tra i DRS possono essere compresi anche gli epi-
sodi notturni di ipossiemia che non si correlano a di-
sordini ventilatori inquadrabili fra i criteri preceden-
temente descritti e sono associati a persistente ri-
duzione della ventilazione o ad alterazioni del rap-
porto ventilazione-perfusione (V/Q) che si possono 
verificare nei broncopneumopatici cronici ostruttivi 
(BPCO), negli obesi, e nei soggetti affetti da malat-
tie neuromuscolari. 
L’OSAS è il principale fattore causale di incidenti 
stradali, che risultano essere più frequenti nei sog-
getti affetti da sleep apnea rispetto alla popolazio-
ne generale. 
La prevalenza dell’OSAS sembra essere molto fre-
quente nella popolazione adulta. Ne sono affet-
ti maggiormente soggetti di sesso maschile di età 
compresa tra i 40 e i 60 anni, soprattutto se obesi 
o con anomalie delle vie aeree superiori che ne re-
stringono il calibro, tuttavia non è raro il suo riscon-
tro nei bambini, particolarmente se con ipertrofia 
delle adenoidi o delle tonsille palatine. 
Nelle donne le apnee tendono a comparire un pò 
più tardivamente che negli uomini, più spesso du-

rante o dopo la menopausa. 
Anche anomalie dello sche-
letro facciale (riduzione del 
diametro antero-posterio-
re del cranio, deviazione del 
setto nasale con ipertrofia 
dei turbinati nasali, polipo-
si nasale, spostamento in 
basso dell’osso ioide, iper-
trofia adenotonsillare, al-
lungamento del palato mol-
le, malocclusione, ipertrofia 
dell’ugola, macroglossia…), 
da cause congenite o ac-
quisite (come i traumi), as-
sociandosi a restringimen-
to delle vie aeree superiori, 
promuovono spesso l’insor-
genza dell’OSAS. 
Il principale fattore di ri-
schio per OSAS è l’obesità; 
è documentato che uno so-
vraccarico della massa del 
collo impedisce alla musco-
latura faringea di mantenere 
pervio il lume del faringe nel 

sonno e altera le dimensioni e la geometria del fa-
ringe venendo a mancare lo stimolo posturale toni-
co alla muscolatura. 
Esiste, infatti, una stretta correlazione tra OSAS e 
circonferenza del collo, piuttosto che con l’obesi-
tà generalizzata: una circonferenza del collo mag-
giore di 43 cm nel sesso maschile e 41 cm nel ses-
so femminile, è considerato un forte indice preditti-
vo di sleep apnea. 
Possono predisporre all’OSAS anche alcune endo-
crinopatie, l’abuso di alcolici o sedativi ipnotici, il 
fumo di sigaretta, la posizione supina. 
È possibile suddividere i sintomi dell’OSAS in due 
tipi: quelli che si manifestano durante il sonno, e 
quelli che si manifestano nelle ore diurne.
Tra i sintomi notturni:
•	 Russamento. Rappresenta il sintomo più comu-

ne e frequentemente porta il paziente, spesso 
trascinato dal partner di letto, a consultare lo 
specialista. Il russamento rappresenta la causa 
maggiore di rottura familiare e porta alla sepa-
razione delle stanze dei coniugi.

•	 Movimenti anormali. Usualmente il sonno del 
paziente affetto da OSAS viene descritto come 
agitatissimo. A volte cade dal letto o presenta 
veri e propri episodi di sonnambulismo.

•	 Nicturia ed enuresi notturna. I pazienti affetti da 
OSAS, soprattutto se bambini, urinano spes-
so più di 3-4 volte per notte. Questo viene at-
tribuito ad un patologico aumento di secrezione 
dell’ormone natriuretico.
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•	 Insonnia. Difficilmente il paziente è consapevo-
le che il suo sonno notturno è agitato e che ogni 
apnea è seguita da un arousal. Specie nei pa-
zienti meno gravi, succede che questi si sve-
glino nel corso della notte e rimangano a lungo 
senza poter dormire, sicche si lamentano di in-
sonnia, piuttosto che delle apnee o di iperson-
nia diurna.

•	 Intensa sudorazione notturna.
•	 Aritmie cardiache. Piuttosto frequenti in questi 

pazienti; soprattutto le aritmie sinusali e la bra-
dicardia sinusale.

Tra i sintomi diurni:
•	 L’Eccessiva sonnolenza diurna (Excessi-

ve Daytime Sleepiness, EDS) è il sintomo, che 
dopo il russamento, compare più precocemen-
te e si aggrava progressivamente nei successivi 
stadi evolutivi. Essa deriva almeno in parte dal-
la frammentazione del sonno causata dai fre-
quenti arousal. Questi pazienti tendono ad as-
sopirsi mentre guardano la televisione o men-
tre leggono libri o giornali, inoltre essi trovano 
difficoltà a rimanere svegli quando guidano per 
distanze lunghe, talora anche per brevi tragit-
ti, o quando devono aspettare per lunghi perio-
di. Spesso quando si risvegliano dai sonni diur-
ni questi pazienti appaiono confusi, disorientati 
e lenti nel rispondere alle sollecitazioni esterne 
(ebbrezza da sonno). Nei casi più estremi si ar-
riva a dormire mentre si mangia o mentre si sta 
parlando e, soltanto se i soggetti vengono sti-
molati da altri, essi riescono a rimanere allertati. 
Una grave sonnolenza diurna compromette se-
riamente le relazioni sociali e di lavoro poiché, 
spesso, il soggetto riconosce la necessità im-
pellente di addormentarsi. Il sopraggiungere del 
sonno durante la guida di un veicolo, è una con-
dizione potenzialmente letale della sonnolenza.

•	 Cambiamenti della personalità. La frammenta-
zione del sonno può generare disturbi della per-
sonalità che vengono avvertiti in primo luogo 
dai familiari. Tali disturbi includono irritabilità, 
aggressività, depressione e ansia.

•	 Cefalea mattutina. Scompare rapidamente. Do-
vuta probabilmente alla vasodilatazione intra-
cranica causata dall’ipercapnia.

•	 Disturbi sessuali. Sono presenti in circa il 30% 
dei pazienti e consistono in una riduzione della 
libido e, nell’uomo, della erezione, fino alla vera 
e propria impotenza.

•	 Modificazioni metaboliche ed ormonali. Nei pa-
zienti affetti da OSAS durante il sonno si osser-
vano significative modificazioni della secrezio-
ne di diversi ormoni: sono diminuite le secre-
zioni del GH e della somatomedina C e i livelli 
plasmatici notturni di testosterone e dell’LH. Si 
possono così spiegare sia il rallentato accresci-

mento dei bambini affetti da OSAS che la ridot-
ta attività sessuale dell’adulto. Aumentata è in-
vece l’escrezione delle catecolamine, dell’ormo-
ne natriuretico e del TSH.

•	 Insufficienza respiratoria diurna. Nei casi gra-
vi l’OSAS si associa ad ipossiemia, ipercapnia 
ed ipertensione polmonare persistenti in veglia, 
edemi declivi e poliglobulia. Queste forme le ri-
scontriamo soprattutto in soggetti molto obesi 
e con lievi ostruzioni delle vie aeree inferiori, nei 
quali, a causa della severità e della frequenza 
ravvicinata delle apnee, è impedita una effica-
ce ventilazione tra una apnea e l’altra, per cui gli 
scambi gassosi non si ripristinano pienamente. 
In questi casi la PaCO2 nel sonno tende a man-
tenersi elevata, i centri nervosi diventano meno 
responsivi alle variazioni dei gas ematici e si svi-
luppa un progressivo adattamento dell’organi-
smo a valori sempre più elevati di PaCO2 con 
ipercapnia anche in veglia.

•	 Ipertensione arteriosa. Si presenta in circa la 
metà dei pazienti con OSAS. 

I bambini manifestano soprattutto disturbi compor-
tamentali quali iperreattività, aggressività e scarsi 
risultati scolastici. 
L’OSAS è una condizione caratterizzata da alta mor-
bilità e mortalità, associata a incrementato rischio 
di attacco cardiaco e attacchi ischemici cerebrali, 
senza dimenticare l’alto rischio di incidentI sul lavo-
ro e sulla strada. 
Il trattamento dell’OSAS può essere effettuato at-
traverso modifiche dello stile di vita, applicazione 
di ventilazione continua a pressione positiva per via 
nasale (CPAP), terapia chirurgica. 
Le modifiche dello stile di vita riguardano il calo 
ponderale, praticare attività fisica, fumare poco o 
non fumare affatto. 
Un miglioramento sostanziale dell’obesità (cioè un 
calo ponderale di almeno il 10% del peso corporeo 
all’origine) si associa spesso ad un miglioramento 
clinico della OSAS. Alcuni pazienti con OSAS pre-
sentano importanti miglioramenti se riescono a dor-
mire in posizione laterale. 
L’igiene del sonno riveste grande importanza, è 
bene osservare uno schema personale standar-
dizzato relativo al sonno: coricarsi e svegliarsi alla 
stessa ora, disporre di un ambiente silenzioso con 
poca luce soffusa e con una temperatura né troppo 
alta né troppo bassa. 
Le sostanze alcoliche hanno un effetto paradosso 
sul sonno: ad un iniziale effetto ipnotico che facili-
ta il sonno segue, qualche ora dopo, la comparsa 
di insonnia. 
Le sostanze contenenti caffeina (tè, caffè, ciocco-
lata, bibite) vanno evitate nella seconda parte della 
giornata perché interferiscono con la facilità di pren-
dere sonno. La terapia chirurgica del russamento e 
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Leggere in posizione seduta
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Guardare la televisione
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Restare seduto e inattivo in un luogo pubblico
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Restare seduto un’ora in auto nel posto del passeggero
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Restare sdraiato il pomeriggio per riposarsi
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)

	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Parlare con un’altra persona stando seduti
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Restare seduti tranquilli dopo pranzo (senza aver 
consumato alcolici)
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)
Restare seduto in automobile, fermo per pochi minuti a 
causa del traffico
	 Nessuna probabilità di appisolarsi (0 punti)
	 Lieve probabilità di appisolarsi (1 punto)
	 Moderata probabilità di appisolarsi (2 punti)
	 Elevata probabilità di appisolarsi (3 punti)

SCALA DI EPWORTH PER LA VALUTAZIONE DELLA SONNOLENZA 
(EPWORTH SLEEPINESS SCALE, ESS)

VALUTARE LE SITUAZIONI ASSOCIATE ALLA SONNOLENZA
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dell’OSAS è rivolta alla correzione delle anomalie 
eventuali delle vie aeree superiori. 
Il trattamento elettivo dell’OSAS è rappresentato 
dall’applicazione di una pressione positiva continua 
nelle vie aeree (CPAP: Continuos Positive Airway 
Pressure), in genere con una maschera nasale o più 
di rado naso-buccale. 
Il principale meccanismo di azione di questo trat-
tamento consiste nel sostenere meccanicamente le 
vie aeree superiori, mantenendo al loro interno una 
pressione positiva, in grado di controbilanciare le 
forze che tendono a farle collabire. 
L’indicazione principale alla CPAP è rappresenta-
ta dalle forme di OSAS non complicata, non asso-
ciata cioè ad altre situazioni cliniche come la bron-
copneumopatia cronica ostruttiva o l’Obesity Hypo-
ventilation Sindrome (OHS) o ad importanti anoma-

lie dello scheletro facciale suscettibili di correzione 
chirurgica. 
In particolare la CPAP viene suggerita nei casi in cui 
l’AHI sia superiore a 20 indipendentemente dai sin-
tomi oppure in quei casi in cui avendo un AHI com-
preso tra 5 e 20 abbiano evidenza clinica di sleep 
apnea (eccessiva sonnolenza diurna, insonnia, di-
sturbi cardiovascolari, deficit cognitivo-comporta-
mentali, ecc.). 
La CPAP, da prescrivere a lungo termine, viene de-
terminata durante esame polisonnografico nottur-
no e va somministrata a livello diverso per ogni pa-
ziente. 
È indispensabile informare, istruire ed educare il 
paziente e la sua famiglia all’utilizzo di questo stru-
mento che diventerà il compagno di tutte le future 
notti di sonno.

INTERPRETAZIONE ESS
1 - 6 PUNTI	 SONNO NORMALE
7 - 8 PUNTI	 SONNOLENZA MEDIA
9 - 24 PUNTI	 SONNOLENZA ANOMALA 
                              (EVENTUALMENTE PATOLOGICA)
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IL RUOLO DEL 
PREPOSTO ALLA 
SICUREZZA SUL 
LAVORO

Il 21/12/2021 è entrata in vigore la Legge n. 
215/2021 (conversione del D. L. 146/2021) 
“recante misure urgenti in materia econo-
mica e fiscale, a tutela del lavoro”, con il 
fine di ampliare il controllo in materia di si-
curezza e migliorare il sistema di preven-
zione.
Una delle modifiche più rilevanti del D. Lgs. 81/2008, 
operate dal Decreto Legge 146/2021, come modifi-
cato dalla legge di conversione 215/2021, riguarda 
proprio la figura del preposto. 
In particolare, il Legislatore è intervenuto sulla figura 
del preposto e nel dettaglio sugli artt. 18 e 19 del D. 
Lgs. n. 81/2008 per specificare le funzioni ad esso 
attribuite, assumendo così, nel contesto di gestione 
della sicurezza aziendale, un ruolo centrale accanto 
a quello del Datore di Lavoro e Dirigente.
Infatti viene aggiunta una lettera all’articolo 18 “ob-
blighi del datore di lavoro e del dirigente”, comma 
1 “Il datore di lavoro, che esercita le attività di cui 
all’articolo 3, e i dirigenti, che organizzano e dirigo-
no le stesse attività secondo le attribuzioni e com-
petenze ad essi conferite, devono: b -bis) individua-
re il preposto o i preposti per l’effettuazione delle 
attività di vigilanza di cui all’articolo 19. I contrat-
ti e gli accordi collettivi di lavoro possono stabili-
re l’emolumento spettante al preposto per lo svolgi-
mento delle attività di cui al precedente periodo. Il 
preposto non può subire pregiudizio alcuno a cau-
sa dello svolgimento della propria attività. Quindi vi 
è l’obbligo di “individuazione” e non di “nomina” e 
conseguentemente vi è una sanzione per mancata 
individuazione.
Secondo le definizioni dei vocabolari il preposto è 
colui che è addetto, deputato, incaricato, responsa-
bile di una determinata attività.
Secondo l’articolo 2 lettera “e” del D. Lgs. 81/2008 

(Testo Unico della Sicurezza sul Lavoro) il preposto 
viene definito come la persona che, in ragione delle 
competenze professionali e nei limiti di poteri gerar-
chici e funzionali adeguati alla natura dell’incarico 
conferitogli, sovrintende alla attività lavorativa, ga-
rantisce l’attuazione delle direttive ricevute, control-
la la corretta esecuzione da parte dei lavoratori ed 
esercita un funzionale potere di iniziativa.
Praticamente il preposto è colui che, non avendo 
funzioni dirigenziali (il dirigente viene definito come 
la persona che, in ragione delle competenze pro-
fessionali e di poteri gerarchici e funzionali adegua-
ti alla natura dell’incarico conferitogli, attua le diret-
tive del datore di lavoro organizzando l’attività lavo-
rativa e vigilando su di essa - articolo 2 lettera “d” 
del D. Lgs. 81/2008), coordina e sovrintende il lavo-
ro di altre persone. In molti ambiti lavorativi le man-
sioni che corrispondono al ruolo di preposto vengo-
no spesso indicate con il prefisso “capo”, quali ad 
esempio il capo-squadra, il capo-ufficio, ecc.
La normativa sulla sicurezza sul lavoro definisce in 
modo chiaro il ruolo di preposto, da ciò ne deriva 
che il preposto, nello svolgimento della propria atti-
vità, è anche preposto per la sicurezza.
Questo concetto è molto importante in quanto sot-
tintende che un soggetto che coordina e sovrain-
tende il lavoro di altre persone non può “di fatto” 
esimersi dal verificare anche gli aspetti correlati alla 
sicurezza e salute sul lavoro. Il suo ruolo non può 
quindi limitarsi a sovrintendere gli aspetti tecnici di 
un lavoro, in quanto la correlazione tra sicurezza e 
modalità tecnico-operative risulta inevitabile.
In teoria, la nomina del preposto non è obbligatoria, 
ma dipende da scelte del Datore di Lavoro connes-
se soprattutto alla tipologia di attività svolta e dal 
numero di dipendenti.
Risulta implicito che nel caso di una ASL, in cui il 

Le principali novità introdotte dalla Legge 215/2021, le 
nuove tutele per i lavoratori e i maggiori obblighi per i 
datori di lavoro e i preposti 

Elena 
CHIEFA

Antonella 
MANFREDI
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Datore di lavori non è in grado di vigilare costante-
mente sul rispetto delle norme di sicurezza da par-
te dei lavoratori, è tutelante per questi individuare e 
nominare uno o più preposti.
L’articolo 19 del D. Lgs. 81/2008 stabilisce che i pre-
posti devono:
•	 Sovrintendere e vigilare sull’osservanza delle 

norme di sicurezza da parte dei lavoratori, sul 
corretto uso dei DPC (Dispositivi di Protezione 
Collettiva) e dei DPI (Dispositivi di Protezione In-
dividuale) e in caso di persistenza di inosser-
vanze informare i superiori.

•	 Verificare che solo i lavoratori informati/formati 
accedano a zone con rischio grave e specifico.

•	 Richiedere l’osservanza delle misure di sicurez-
za in caso di emergenza e dare istruzioni affin-
ché i lavoratori abbandonino la zona pericolosa.

•	 Informare immediatamente i lavoratori esposti a 
un pericolo grave e immediato e astenersi dal ri-
chiedere ai lavoratori di riprendere la loro attività 
in una situazione di rischio.

•	 Segnalare tempestivamente al datore di lavoro 
o al dirigente sia le deficienze dei mezzi e del-
le attrezzature e dei DPI, sia ogni altra condizio-
ne di pericolo.

•	 Frequentare appositi corsi di formazione.
Come facilmente immaginabile, trattandosi quin-
di di obblighi, gravano necessariamente, sul Pre-
posto, delle sanzioni, riportate all’articolo 56 del D. 
Lgs 81/2008 e s.m.i., corrispondenti alla violazione 
di ognuno degli oneri. Per questo è opportuno che 
il Datore di Lavoro, una volta individuato il sogget-
to, in possesso di quelle competenze professiona-
li e quei poteri gerarchici e funzionali riferiti all’arti-
colo 2 del predetto decreto, attribuisca al preposto 
l’incarico per iscritto, rendendo espliciti gli obblighi 
connessi alla funzione e le sanzioni a carico.
Il ruolo del preposto consiste nel vigilare e garanti-
re il rispetto delle norme di sicurezza da un punto di 
vista operativo.
Con la Legge n. 215/2021 il legislatore ha introdot-
to nuovi obblighi per il preposto tra i quali interveni-
re qualora rilevasse “comportamenti non conformi 
alle disposizioni e istruzioni impartire dal Datore di 
Lavoro e dai Dirigenti ai fini della protezione collet-
tiva e individuale”. 
Il preposto avrà il compito, altresì, di “intervenire 
per modificare il comportamento non conforme for-
nendo le necessarie indicazioni di sicurezza” e in-
terrompere l’attività del lavoratore “in caso di man-
cata attuazione delle disposizioni impartite”. Infat-
ti all’articolo 19 del D. Lgs 81/2008 è stata aggiun-
ta la lettera “f-bis” che recita “in caso di rilevazione 
di deficienze dei mezzi e delle attrezzature di lavo-
ro e di ogni condizione di pericolo rilevata durante la 
vigilanza, se necessario, interrompere temporanea-
mente l’attività e, comunque, segnalare tempestiva-

mente al datore di lavoro e al dirigente le non con-
formità rilevate”, praticamente trattasi di un compi-
to che il preposto aveva già e che la legge 215/2021 
l’ha specificato chiaramente. Il preposto rimane, ai 
sensi dell’articolo 299 del D. Lgs. 81/2008, un ruolo 
“di fatto” ma il datore di lavoro deve ora “individua-
re” chi in concreto svolga tale funzione. Secondo il 
predetto art. 299 (esercizio di fatto di poteri diretti-
vi) e secondo il principio di effettività, ribadito dal-
la giurisprudenza, la posizione di garanzia di un pre-
posto, ovvero le responsabilità civili e penali, grava-
no sul preposto quando eserciti in concreto i pote-
ri giuridici di quel ruolo anche se sprovvisto di rego-
lare investitura. Quindi, se un dipendente svolge di 
fatto il ruolo di preposto (in relazione alla maggior 
esperienza lavorativa, anzianità di servizio o capaci-
tà organizzative) anche in assenza di una lettera di 
nomina come preposto firmata per accettazione, in 
caso di infortunio sul lavoro o malattia professiona-
le di un lavoratore “sottoposto”, può essere chiama-
to a risponderne civilmente e penalmente. Dunque, 
il Preposto che non è stato ufficialmente individua-
to ma esercita i poteri giuridici ad esso riferiti detie-
ne a proprio carico obblighi ed eventuali sanzioni.
Opportuno, al fine di evitare un possibile rifiuto della 
nomina a preposto da parte del lavoratore per mo-
tivazioni di carattere personale, che prescindono 
dall’aspetto economico, che il Datore di lavoro in-
dividui personale competente, e non deve attribuire 
l’incarico di preposto a lavoratori inesperti o neoas-
sunti. È di fondamentale importanza una preventi-
va opera di sensibilizzazione, illustrando, ai preposti 
individuati, le motivazioni di tale scelta spiegando 
che lo scopo non è certamente quello di trasferire 
parte delle responsabilità dai vertici aziendali ai la-
voratori, ma di rendere più efficace il sistema di sor-
veglianza e vigilanza, attraverso personale che pos-
sa non solo controllare la corretta esecuzione del la-
voro ma anche intervenire, attivamente, per modifi-
care i comportamenti scorretti dei lavoratori. 
Ancora, ricordare al preposto “di fatto” quanto ri-
porta l’articolo 299 del D. Lgs. 81/2008. Il Datore di 
lavoro se non raggiunge i risultati attesi non potrà 
che mettere in atto tutte le azioni a sua tutela ed a 
tutela di tutti i lavoratori.
Il preposto altresì dovrà segnalare ai suoi superio-
ri eventuali anomalie “dei mezzi e delle attrezzature 
di lavoro e di ogni condizione di pericolo rilevata du-
rante la vigilanza”.
La nomina dei preposti in azienda è importante, il D. 
Lgs. 81/2008 prevedere numerose sanzioni penali e 
civili a carico del Datore di Lavoro considerato, dal 
legislatore, il vero garante della sicurezza aziendale. 
Se si legge con attenzione il Testo Unico sulla Sicu-
rezza ci si accorge che solo per il preposto (insieme 
al Datore di Lavoro) viene utilizzato il termine “ga-
rantire”. Il Preposto è il garante dell’attuazione delle 
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norme di sicurezza. Ciò significa che il Datore di La-
voro con il supporto del RSPP, dei consulenti e de-
gli esperti di sicurezza valuta i rischi e scrive le pro-
cedure, il preposto controlla che queste vengano ri-
spettate. 
Quindi il Datore di Lavoro, per poter dimostrare che 
procedure e istruzioni di sicurezza vengano effica-
cemente attuate, deve strutturare la propria azien-
da con un numero adeguato di preposti che devo-
no essere formalmente nominati, inseriti nell’organi-

gramma aziendale, adeguatamente formati e perio-
dicamente controllati.
Le sanzioni previste a carico del preposto sono am-
mende che variano da un minimo di 245,70 euro a 
un massimo di 1.474,21 e con l’arresto fino ad un 
massimo di due mesi.
L’Accordo Stato Regioni del 21/12/2011 prevede una 
formazione particolare aggiuntiva della durata mini-
ma del corso di almeno 8 ore (oltre a comprende-
re quella prevista per tutti i lavoratori) per il prepo-
sto sempre in relazione ai compiti da lui esercitati in 
materia di salute e sicurezza sul lavoro. 
I contenuti del corso di formazione per il preposto, 
in relazione agli obblighi previsti all’articolo 19 del D. 
Lgs 81/2008, comprendono:
•	 Principali soggetti del sistema di prevenzione 

aziendale: compiti, obblighi, responsabilità.
•	 Relazioni tra i vari soggetti interni ed esterni del 

sistema di prevenzione.
•	 Definizione e individuazione dei fattori di rischio.
•	 Incidenti e infortuni mancati.
•	 Tecniche di comunicazione e sensibilizzazione 

dei lavoratori, in particolare neoassunti, sommi-
nistrati, stranieri.

•	 Valutazione dei rischi dell’azienda, con parti-
colare riferimento al contesto in cui il preposto 
opera.

Le modalità per l’aggiornamento del preposto con 
la L. n. 215/2021 sono cambiate, infatti l’aggiorna-
mento deve essere ripetuto con “cadenza almeno 
biennale” ed erogato “interamente con modalità in 
presenza”. In conclusione possiamo affermare che 
con l’entrata in vigore della Legge n. 215/2021 la fi-
gura del preposto, con l’attribuzione di nuovi obbli-

ghi ma anche diritti e do-
veri, ha acquisito mag-
giore importanza e il Da-
tore di Lavoro ha l’obbli-
go di individuare il perso-
nale che deve svolgere il 
ruolo di preposto.
Il Preposto, una figura 
non obbligatoria ma che 
la normativa delinea con 
precisione doveri e com-
piti, con le conseguen-
ti sanzioni, è una figu-
ra chiave nel Sistema di 
Gestione della Sicurez-
za e Salute nelle azien-
de grandi e complesse. 

Possiamo affermare che è il vero anello di congiun-
zione tra il Datore di Lavoro, il Dirigente ed i Lavo-
ratori. La legge n. 215/2021 riconosce maggiore im-
portanza al ruolo anche a livello economico, infat-
ti prevede che “i contratti e gli accordi collettivi di 
lavoro possono stabilire l’emolumento spettante al 
preposto per lo svolgimento delle attività di cui al 
precedente periodo”. Dunque, la carica di preposto 
verrà adeguatamente retribuita tenendo conto del 
settore di appartenenza e degli accordi collettivi di 
lavoro. Di fatto (art. 18 comma 1 lettera b-bis) è pre-
vista la possibilità di riconoscere, al preposto, un 
plus economico in virtù delle maggiori responsabi-
lità derivanti dalle modifiche normative intervenute.
Inoltre “il preposto non può subire pregiudizio alcu-
no a causa dello svolgimento della propria attività”, 
quindi vi è una maggiore tutela del ruolo.
La legge ha stabilito che il mancato aggiornamen-
to biennale del preposto è sanzionato al Datore di 
Lavoro e Dirigente con l’arresto da 2 a 4 mesi e con 
l’ammenda da 1.474,21 a 6.388,23 euro.
Mentre il preposto che non adempirà ai suoi obbli-
ghi sarà sanzionato “con l’arresto fino a due mesi o 
con l’ammenda da 400 a 1.200 euro”.

 
 
 
 
 

Sintesi dell’articolo 19 - obblighi del preposto 
 
Maggiore responsabilizzazione del preposto, soggetto istituzionalmente addetto alla sorveglianza 
dei lavoratori. Viene, in sostanza, codificato in modo esplicito l’obbligo giuridico del preposto di 
intervenire attivamente nel caso in cui venissero rilevate violazioni della normativa di sicurezza. Il 
preposto ha l’obbligo di interrompere il lavoro quando è pericoloso: 
 

Sorveglianza Attiva 
il preposto deve dimostrarne l’evidenza di aver esercitato tale sorveglianza 
a  b  c   

Intervenire per 
modificare il 
comportamento 
non conforme 

 

Interrompere 
l’attività dei 
lavoratori e 
informare i 
superiori diretti 

 

Interrompere 
temporaneamente 
l’attività e segnalare 
tempestivamente al 
datore di lavoro e al 
dirigente le non 
conformità rilevate 

 

Funzionale 
potere di 
iniziativa 
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LA PREVENZIONE DEL 
SUICIDIO IN PSICHIATRIA

L’organizzazione Mondiale della Sanità con-
sidera la prevenzione del suicidio una pro-
prietà d’intervento per le organizzazioni Sa-
nitarie. L’origine del suicidio non è ascrivibile a una 
sola causa scatenante ma alla interazione di fatto-
ri biologici, genetici, psicologici, sociali, culturali, 
ambientali. E’ la seconda causa di morte compre-
sa tra i 15 e i 29 anni. Si verifica in media una morte 
per suicidio ogni 40 secondi ed un tentativo di sui-
cidio ogni 3 secondi. L’Istituto Nazionale di Statisti-
ca afferma che in Italia sono circa 4000 i suicidi ogni 
anno. È dimostrato il legame tra suicidio e disturbi 
mentali, in particolare depressione e disturbi corre-
lati all’uso/abuso di alcool e stupefacenti. Molti sui-
cidi si verificano impulsivamente in soggetti difficil-
mente intercettibili. 
La prevenzione del suicidio richiede la collaborazio-
ne tra diversi settori, sanitario, l’istituzione, politica 
e i media. L’ospedale può essere il luogo in cui il pz 
decide di suicidarsi. 
Riguardo a ciò, l’ASL BARI ha stilato un protocollo 
per la prevenzione del suicidio. Obiettivi della pro-
cedura aziendale che si applica su tutto il territorio 
aziendale dell’ASL BARI:
•	 Fornire agli Operatori uno strumento per indivi-

duare pz a rischio di comportamenti suicidari.
•	 Ridurre il rischio di comportamenti aggressivi.
•	 Fornire le indicazioni per l’effettuazione di audit 

clinico sistematico al fine di confrontare le pro-
cedure assistenziali con standard riconosciuti 
per valutare l’appropriatezza e migliorare l’as-
sistenza.

•	 Fornire le indicazioni sui criteri per l’effettuazio-
ne di analisi di singoli casi clinici che prevede il 
confronto tra divere figure professionali.

La prevenzione del suicidio sull’individuazione pre-
coce dei pz a rischio di suicidio:

•	 Valutazione primaria del rischio: a tutti gli ope-
ratori sanitari.

•	 Valutazione secondaria specialistica: affidata al 
medico psichiatra a seguito di diagnosi di so-
spetto suicidio.

La valutazione del rischio di suicidio è un processo 
continuo che va effettuato non solo all’ammissione 
ma anche durante il trattamento e alla dimissione.
La Valutazione Primaria comprende: anamnesi e 
colloquio, esame obiettivo, valutazione delle condi-
zioni cliniche e osservazione del paziente, definizio-
ne del livello di rischio suicidario, richiesta di valu-
tazione secondaria in presenza di livello di rischio.
RISCHIO BASSO: Ideazione labile, pianificazio-
ne assente, disturbo di base non grave, assenza di 
abuso di sostanze;
•	 Offrire ascolto empatico e supporto, analizzare 

le strategie, riflettere sull’ambivalenza.
•	 Informarsi sulle possibilità di aiuto presenti sul 

territorio, fornire supporto adeguato.
RISCHIO ALTO: Ideazione fissa, pianificazione, psi-
copatologia o abuso di sostanze, situazione psico-
logica instabile, crisi, accesso a mezzi auto lesivi, 
comportamenti a rischio. Ricovero ospedaliero se 
sono presenti scarso insight; rifiuto dei trattamen-
ti proposti e alto rischio suicidario; assicurare una 
sorveglianza continua, rimuovendo tutti i possibi-
li strumenti utili a mettere in atto il suicidio. Alla fine 
del ricovero si programma la presa in carico con 
sorveglianza continua. 
Si instaurano programmi di sensibilizzazione ed 
educazione, programmi educativi, servizi sociali, 
caregivers. Screening per l’individuazione di popo-
lazioni a rischio per depressione o abuso di sostan-
za. Centri di crisi, linee telefoniche dedicati, Restri-
zione all’accesso dei mezzi letali, Media e comuni-
cazione, Ridurre lo stigma.

Antonella 
PERRUCCI
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La PEC (Posta Elettronica Certificata) è obbligatoria per tutti gli infermieri dal lontano 2009, 
come stabilito dalla Legge 28 gennaio 2009, n. 2 “Conversione in legge, con modificazioni, del 
decreto-legge 29 novembre 2008, n. 185, recante misure urgenti per il sostegno a famiglie, lavoro, 
occupazione e impresa e per ridisegnare in funzione anti-crisi il quadro strategico nazionale” 
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 22 del 28 gennaio 2009 - Supplemento Ordinario n. 14, 
dove con il comma 7 dell’art. 16 “I professionisti iscritti in albi ed elenchi istituiti con legge dello 
Stato comunicano ai rispettivi ordini o collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certificata 
o analogo indirizzo di posta elettronica di cui al comma 6 entro un anno dalla data di entrata in 
vigore del presente decreto. Gli ordini e i collegi pubblicano in un elenco riservato, consultabile 
in via telematica esclusivamente dalle pubbliche amministrazioni, i dati identificativi degli iscritti 
con il relativo indirizzo di posta elettronica certificata” si sanciva l’obbligo a tutti i professionisti 
di comunicare al proprio Ordine un indirizzo di Posta Elettronica Certificata.
Anche Il decreto-legge 16 luglio 2020, n. 76 (cd. Decreto Semplificazione), pubblicato nel 
Supplemento ordinario n. 24/L alla Gazzetta Ufficiale n. 178 del 16 luglio 2020 ribadisce l’obbligo 
per i professionisti. 
A cosa serve la PEC?
•	 Rispetto alla posta elettronica tradizionale garantisce l’invio e la ricezione delle e-mail al 

destinatario: ha lo stesso valore legale della raccomandata con ricevuta di ritorno con 
attestazione dell’orario esatto di spedizione (DPR 11 Febbraio 2005 n. 68); garantisce 
l’avvenuta spedizione e la consegna (o non consegna).

•	 Garantisce la certezza del contenuto, grazie ai protocolli di sicurezza utilizzati, non rendendo 
possibile nessun tipo di modifica nè al messaggio nè agli eventuali allegati; garantisce che 
il messaggio non è stato modificato e che la data d’invio o ricezione siano effettivamente 
quelli indicati.

•	 Garantisce, in caso di contenzioso, l’opponibilità a terzi del messaggio: Il termine 
“Certificata” si riferisce al fatto che il gestore del servizio rilascia al mittente una ricevuta 
che costituisce prova legale dell’avvenuta spedizione del messaggio ed eventuali allegati. 
Allo stesso modo, il gestore della casella PEC del destinatario invia al mittente la ricevuta di 
avvenuta consegna; costituisce prova legale in caso di controversie.

•	 Attesta al di fuori di ogni dubbio il possessore della PEC.
Con Domicilio Digitale si intende la registrazione della PEC in un apposito elenco chiamato INI-
PEC, l’indice degli indirizzi di Posta Elettronica Certificata delle Imprese e dei Professionisti 
sul territorio italiano, e che avviene attraverso la comunicazione dell’indirizzo all’Ordine di 
competenza.
Gli Infermieri che non avessero ancora provveduto a comunicare il proprio domicilio digitale, 
sono invitati a farlo al più presto. L’inadempimento di questo obbligo di legge prevede la 
sospensione dall’Albo per i Professionisti che non comunicheranno il proprio indirizzo di Posta 
Elettronica Certificata (PEC) all’Ordine di appartenenza.
L’OPI BARI offre gratuitamente un indirizzo di posta elettronica certificata ai propri iscritti, quindi 
per averne una basta contattare l’OPI, o visitarne il sito, per richiedere la propria PEC gratuita e 
le istruzioni per segnalarla.

PEC OBBLIGATORIA 
PER INFERMIERI


