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Editoriale 

COMPETENZE AVANZATE    

Per i professionisti delle professioni sanitarie – infermieri in testa – 

arrivano dalle Regioni le prime indicazioni che riconoscono loro le 

“competenze avanzate” (il primo passo verso le specializzazioni) 

previste dall’ultimo contratto, ma non ancora regolamentate. 

Era il 20 febbraio 2020, giusto pochissimo prima dell’inizio della 

pandemia che ha congelato il mondo chiudendoci in una bolla senza 

tempo, in questo frangente però abbiamo dimostrato che le competenze avanzate sono una 

realtà per la professione, pensiamo al lavoro svolto nelle rianimazioni, ma non solo, in ogni 

reparto destinato alle persone con Covid-19, alla creazione dei percorsi per lavorare in sicurezza, 

alle buone pratiche messe in campo in breve tempo e, inizialmente, contro un nemico davvero 

poco conosciuto. È giunto il momento non solo di riparlarne, ma di andare oltre e renderle realtà 

attraverso una contrattualità che sappia rendere giustizia alle competenze. Ripercorriamo 

quanto inserito nel documento. 

Il documento regionale, approvato dalla Conferenza dei Presidenti delle Regioni il 20 febbraio 

2020, prevede tre livelli in base all’esperienza professionale maturata e/o alla formazione per i 

professionisti specialisti/professionisti: 

1. competenza di livello base del professionista sanitario neo-inserito in una specifica area; 

2. competenza di livello 1 maturata dal professionista sanitario a seguito di esperienza 

professionale in una particolare area, anche attraverso formazione specifica; 

3. competenza di livello 2 maturata dal professionista che ha sviluppato competenza di 

livello 1 e che acquisisce competenze avanzate con percorsi formativi complementari 

regionali, oppure quella maturata dal professionista sanitario che già opera in contesti 

che richiedono l’impiego delle competenze avanzate e che ha frequentato percorsi 

formativi riconoscibili come equivalenti ai percorsi di formazione complementare 

regionale oppure quella maturata dal professionista in possesso del master di 1° livello.  

Qui si apre ad esempio una grande opportunità per la nuova figura dell’infermiere di famiglia e 

comunità (oltre naturalmente agli infermieri di area critica, diabetologia, wound care, stoma 

terapia, dialisi … e la lista potrebbe essere davvero lunga), e degli infermieri nelle strutture 

residenziali dove la carenza di personale si fa sentire molto di più che in ospedale, questi 

infermieri possono, anzi devono, essere in grado di gestire/coordinare/supervisionare/

organizzare … l’assistenza specialistica senza scordare, anzi partendo, dall’assistenza di base. La 

valutazione delle necessità delle persone che assistiamo è la base per la presa in cura a 360° delle 

persone e del loro contesto così da determinare percorsi clinico assistenziali volti a rispondere 

personalizzando gli interventi, orientandoli attraverso l’inserimento nella rete dei servizi più 
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idonei, mantenendo una costante valutazione, integrata con gli altri professionisti coinvolti, 

seguendo, anche con interventi assistenziali direttamente erogati, gli sviluppi e gli eventuali 

correttivi. Per dirla con poche parole: l’infermiere specialista dirige il piano di assistenza 

individualizzato, con la persona e la sua rete sociale, con gli operatori e la rete socio-sanitaria 

che riterrà vadano coinvolti, partendo dall’ambito clinico specifico per una presa in carico 

globale. 

Le Regioni hanno messo nero su bianco – perché l’organizzazione del lavoro sia omogenea su 

tutto il territorio – come le aziende sanitarie dovranno riconoscere le competenze avanzate per 

le professioni sanitarie, infermieri in testa. 

E lo hanno fatto con un documento votato all’unanimità e messo a punto da un gruppo di lavoro 

interregionale a cui hanno partecipato Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Lombardia,                    

Emilia-Romagna, Piemonte, Campania. 

Il documento finale è stato oggetto di numerosi momenti di confronto in sedi differenti (sia alla 

Conferenza che, soprattutto, nella Regione Veneto), il tutto per fare chiarezza tra esperto e 

specialista e dare una base comune alle aziende per una corretta applicazione del contratto. 

Il risultato è una mediazione che raccoglie non totalmente la proposta FNOPI: lascia infatti 

ancora margini alle Regioni per identificare propri ambiti di competenze avanzate/specialistiche 

mentre si auspicava un elenco chiaro dell’ambito di esperto e specialista (definito dai master). 

  

Aspetti positivi sono: 

- si fornisce una base di riferimento unica a 

tutte le Regioni sulla metodologia per 

l’applicazione del contratto che nella parte più 

“evoluta” rimane ancora totalmente 

inapplicato; 

- si dà la possibilità di riconoscere pratiche 

“avanzate di esperto” già in essere e questo 

significa, per i colleghi, la possibilità di un 

riconoscimento della responsabilità 

quotidianamente esercitata e supplementare 

rispetto a quanto richiesto all’infermiere privo 

di queste competenze; 

- il documento costituisce importante risposta 

al ricorso avanzato in Veneto (che ha 

anticipato i contenuti delle linee di indirizzo) 

della Cimo. 

Editoriale 
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Aspetti problematici sono:  

– non include un elenco certo di riferimento per le competenze avanzate/specialistiche con 

possibilità di integrazioni con appositi “meccanismi”, questo rischia di creare una 

frammentazione di competenze che potrebbero essere riconosciute in alcune aziende e 

non in altre dove potrebbero addirittura essere attribuite ad altri profili;  

– si introduce una differenziazione delle competenze (di base, livello 1- livello 2) che poi 

non trovano puntuale riferimento pratico e rischiano solo di fare confusione;  

– si introduce una “prima” applicazione in cui si tengono uniti esperti e specialisti ( anche 

se poi spero ci sarà il titolo a fare la differenza);  

– la tabella allegata è stata pensata per tutte le professioni, ma è indiscutibile che i concetti 

di esperto e specialista trovano la piena  e massima applicabilità a qualche profilo 

(infermiere, fisioterapista …) e difficilmente per altri, e quindi “sacrifica” la nostra enorme 

potenzialità. 

Dopo l’approvazione del documento la Commissione Salute potrà avviare interlocuzioni 

con le rappresentanze degli Ordini nazionali delle professioni sanitarie (FNOPI, FN TSRM-

PSTRP, FNOPO) e con il Consiglio nazionale degli Ordini degli Assistenti Sociali e i sindacati 

del comparto sanità per la presentazione dello stesso documento e il confronto su possibili 

tematiche di carattere generale per la formazione complementare regionale. 

Il Coordinamento degli OPI Lombardia infatti ha aperto una fitta serie di incontri con la politica 

regionale proprio per dare corpo a questa opportunità, partendo dall’area dell’emergenza 

urgenza e dal territorio, per poi allargare agli altri ambiti. La grave carenza di personale 

infermieristico si deve trasformare in una opportunità per la valorizzazione delle competenze e 

per una risposta peculiare ai bisogni delle persone che assistiamo, base che deve essere anche il 

presupposto per il riconoscimento contrattuale che i professionisti meritano di avere. 

https://www.fnopi.it/aree-tematiche/competenze-avanzate/  
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TELESORVEGLIANZA AL PAZIENTE AFFETTO DA 

SCOMPENSO CARDIACO CRONICO: QUANDO      

L’INFERMIERE FA LA DIFFERENZA  
A cura di Rimoldi Antonella Giuliana ICS Maugeri, Tradate (VA) 

Lo scompenso cardiaco cronico (SCC) 

rappresenta una patologia ad elevata incidenza 

e prevalenza, che determina una significativa 

mortalità, morbilità e riduzione della qualità di 

vita e per questi motivi è una patologia con 

elevati costi sociali e sanitari. 

In Italia il tasso di ospedalizzazione per 

scompenso è di 4-5 ogni 1000 abitanti motivo 

per cui è considerato 

un problema di salute 

pubblica; l’aspetto più 

caratteristico della 

storia clinica dei 

pazienti con SCC è l’alta 

incidenza di ri-

ospedalizzazioni, dato 

associato ad una 

prognosi peggiore e 

che può essere 

interpretato come un 

limite degli approcci terapeutici e gestionali allo 

scompenso cronico. E’ in questo ambito che la 

Telesorveglianza trova il suo ruolo principe: un 

approccio integrato multidisciplinare di 

continuità assistenziale ospedale-territorio, 

supportato dalla telemedicina, focalizzato sulla 

figura dell’infermiere case manager del 

paziente che si integra con altre figure quali il 

medico cardiologo, il fisioterapista, lo psicologo 

e il dietista, sia nella fase vulnerabile post 

dimissione dopo una riacutizzazione che nelle 

fasi di follow up a medio e lungo termine. Gli 

scopi di questo percorso assistenziale sono 

molteplici: sostenere ed ottimizzare a distanza 

il processo assistenziale garantendo una 

permanenza al domicilio del malato in 

condizioni di sicurezza e benessere oppure 

offrendo strumenti per una migliore aderenza 

alle misure terapeutiche, prevenire e gestire al 

domicilio le instabilizzazioni, ridurre i ricoveri 

ospedalieri, gli 

accessi in pronto 

soccorso, le visite 

specialistiche, 

migliorare l’aderenza 

terapeutica (farmaci 

ed esercizio fisico) e 

migliorare la qualità 

di vita percepita dal 

malato. 

L’infermiere ha in sé 

come professionista 

della salute tutte le caratteristiche per assistere 

questi malati. Nel nostro Profilo Professionale si 

riconosce che “l’assistenza infermieristica 

preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa, è 

di natura tecnica, relazionale, educativa” e nel 

nostro Codice Deontologico l’infermiere è il 

professionista sanitario responsabile 

dell’assistenza infermieristica, del servizio alla 

persona, alla famiglia e alla collettività; ciò si 

realizza attraverso interventi specifici, 

autonomi e complementari di natura 

intellettuale, tecnico-scientifico, gestionale, 
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relazionale ed educativo. 

Ma come si svolge un Percorso di 

Telesorveglianza? Durante il ricovero si 

individua il pz (requisiti di accesso al percorso: 

recente ricovero per SCC, frazione di eiezione 

all’ecocardiogramma depressa) e si inizia un 

percorso di educazione sanitaria a lui e al 

caregiver circa l’aderenza alle terapie 

farmacologiche e a corretti stili di vita. Alla 

dimissione viene consegnata l’apparecchiatura 

necessaria alla registrazione della monotraccia 

elettrocardiografica e tutto il materiale 

informativo di supporto al percorso e si 

programmano con il 

paziente i contatti 

telefonici settimanali. 

Inizia quindi la vera e 

propria Telesorveglianza: 

durante le telefonate 

settimanali l’infermiere 

valuta segni e sintomi 

dello stato di compenso 

cardiaco, la monotraccia 

trasmessa, l’aderenza alla terapia e ai corretti 

stili di vita (abolizione del fumo, corretta dieta, 

attività fisica svolta) somministrando dei 

questionari (Morisky, Cardiocard-utilizzato 

nella piattaforma dedicata-, Minnesota) e 

compilando un diario infermieristico in modo 

che il percorso sia tracciabile e valutabile. Il 

monitoraggio utilizza la trasmissione di segnali 

biologici o variabili fisiologiche da inviare con il 

telefono ad un Centro Servizi, cioè una 

centrale operativa che funge da HUB di 

smistamento chiamate e monitoraggio utenti, 

che attraverso un server di rete permette 

all’infermiere tutor di visualizzare i parametri 

su un personal computer. Le variabili 

fisiologiche prese in considerazione sono 

frequenza cardiaca, pressione arteriosa, peso 

corporeo, diuresi, segni di stasi (edemi 

periferici). Questi dati adeguatamente 

interpretati dall’infermiere tutor indicano il 

bisogno di intervento medico e/o 

infermieristico ed in tempo reale, associati ai 

dati soggettivi forniti dal paziente (stato di 

benessere o malessere, eupnea o dispnea, 

cardiopalmo) consentono di velocizzare la 

soluzione dei problemi. Se emergono situazioni 

di instabilità o criticità si potranno 

programmare esami ematici e/o strumentali, 

visite specialistiche, contatti con il MMG al fine 

di evitare recrudescenze 

di malattia e ricoveri o 

ancora decidere di 

intensificare i contatti 

per meglio monitorare la 

situazione clinica del 

malato. Questa modalità 

assistenziale si è rivelata 

vincente e fondamentale 

in questi ultimi due anni, 

dove la pandemia ha reso difficile l’accesso alle 

strutture sanitarie ai pz cronici: il contatto con 

l’infermiere è servito a mantenere in sicurezza 

al domicilio il paziente, facendolo afferire alla 

struttura sanitaria solo e soltanto in caso di 

necessità. E’ auspicabile che ci sia 

un’implementazione della Telesorveglianza a 

più categorie di malati, per una migliore 

gestione della cronicità e un utilizzo 

ottimizzato delle strutture per acuto. Emerge 

quindi come la Telesorveglianza a pz affetti da 

SCC sia una modalità assistenziale intensiva 

che va ad aumentare l’efficacia dell’educazione 

sanitaria svolta dall’infermiere tutor rendendo 

partecipanti ed attivi i pazienti al loro piano di 

cura, dando un importante contributo al 
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raggiungimento e al mantenimento 

dell’aderenza terapeutica. Il continuo e 

ravvicinato contatto telefonico fornisce diversi 

livelli di interventi educazionali concatenati 

che generano un ciclo virtuoso che porta ad 

una sempre maggiore e consapevole gestione 

della malattia da parte del paziente, tramite 

l’aumento delle conoscenze e degli strumenti 

in suo possesso. Si giunge ad una maggiore 

efficacia dell’intervento educativo del 

professionista sanitario e quindi ad una 

modificazione degli stili di vita, dei 

comportamenti che conducono ad effetti 

positivi sulla salute. Potremmo dire che la 

telesorveglianza, attraverso interventi 

educazionali mirati, porta ad un aumento 

dell’aderenza al piano di cura da parte del 

paziente affetto da SCC e quindi ad una 

maggiore cura di sé - self care-. Rientra quindi 

a pieno titolo nell’Assistenza Infermieristica 

occuparsi del tema dell’aderenza, richiamato 

dal Codice Deontologico e nel Profilo 

Professionale dell’Infermiere in più punti, agito 

nella pratica clinica quando ci si occupa di 

dimissioni organizzate, assistenza domiciliare, 

di pratica basata sulle relazioni, di educazione 

terapeutica 

In questo contesto specialistico all’infermiere 

vengono richieste delle competenze avanzate, 

sia cliniche che relazionali (non è sempre facile 

capire al telefono se il pz percepisce 

correttamente il suo stato di salute che vive in 

quel momento), capacità gestionali, capacità 

tecnologiche per l’utilizzo del device 

(monotraccia, eventualmente saturimetro a 

trend) e di collaborazione in un team 

multidisciplinare. Oltre alla formazione di base, 

oltre all’esperienza maturata sul campo e alla 

formazione continua a cui il professionista è 

tenuto, ci sono percorsi post laurea che 

possono essere di aiuto alla formazione: 

Master di I livello in Case management e 

Master di I livello in Cardiologia riabilitativa e 

Preventiva. 
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Estratto tesi di Laurea in Infermieristica  di Ylenia Ciapparelli  

Anno Accademico 2017/2018  

Il posizionamento di un accesso venoso vascolare rappresenta una tra le più comuni prestazioni 

infermieristiche invasive a cui viene sottoposto il paziente, soprattutto in ambito ospedaliero. Per 

pazienti che necessitano di trattamenti con farmaci particolarmente vescicanti ed irritanti o 

terapie prolungate, la scelta di un di acceso venoso è sempre più orientata al posizionamento di 

cateteri venosi centrali ad inserimento periferico sotto guida ecografica. Ciò ha portato in Italia 

all’istituzione di Team infermieristici con formazione, abilità e competenze specifiche ma, a 

distanza di tempo, non sembra esserci un preciso riconoscimento delle competenze e delle 

responsabilità attribuibili agli infermieri dei Team Accessi Vascolari (TAV).  

Scopo dell’elaborato era identificare se le attività e le responsabilità attribuite agli infermieri 

afferenti ad un TAV concordavano con la formazione, le abilità e le competenze specifiche 

previste dalle raccomandazioni internazionali e recepite in Italia da GAVeCeLT (Gli Accessi Venosi 

Centrali a Lungo Termine) e Gruppo Italiano PICC Expert (GIPE).  

Allo scopo è stato condotto uno studio qualitativo che ha coinvolto 11 infermieri afferenti ad un 

TAV in un ospedale lombardo. Attraverso un’intervista semi-strutturata è stato possibile 

raccogliere la loro esperienza professionale, in particolare il loro coinvolgimento negli aspetti di 

con-sulenza per la valutazione preliminare del paziente riguardo alle condizioni cliniche, 

patrimonio venoso, terapia prescritta e fattori di rischio, attraverso una valutazione precoce e 

sistematica di un programma di scelta ragionata del dispositivo più adatto (Proactive Vascular 

Planning); il po-sizionamento del dispositivo stesso; la valutazione dell’exit-site successiva 

all’impianto; la va-lutazione e gestione delle complicanze infettive, trombotiche ed occlusive.  

Le interviste sono state condotte separatamente con ogni componente del TAV, registrate 

integralmente con l’autorizzazione degli intervistati e trascritte fedelmente. Successivamente è 

stato creato un quadro di sintesi contenente i temi ricorrenti e codificati poi in unità 

rappresentative dei concetti condivisi. Questa procedura è stata condotta da due soggetti 

separatamente per poi con-frontare l’oggettività dei risultati. Dopo una settimana dalla raccolta 

dei dati e loro codifica, sono stati condivisi i dati elaborati con gli infermieri intervistati per 

verificarne la coerenza ed escludere interpretazioni soggettive da parte dell’intervistatore.  

Dai dati raccolti sono emerse le seguenti caratteristiche generali del campione: età media 41 anni 

Estratto dalle migliori tesi 
 

ESPERIENZA DI UN TEAM INFERMIERISTICO SU GLI ACCESSI VASCOLARI 

AD INSERZIONE PERIFERICA, INDAGINE IN UNA REALTA’ LOMBARDA  
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(range 29-51), 65% di sesso femminile, anzianità media di servizio 17 anni (range 5-31).  

La richiesta di consulenza veniva attivata prevalentemente dal medico di reparto e 

successivamente l’infermiere del TAV valutava, consultandosi con l’equipe                         

medico-infermieristica di reparto, le condizioni generali del paziente, il patrimonio venoso e la 

scelta del dispositivo vascolare più idoneo. L’attivazione del TAV per la maggior parte dei casi 

avveniva per necessità contingenti a volte di urgenza, mentre la richiesta di consulenza 

all’ingresso del paziente o in previsione di trattamenti farmacologici particolari, risultava molto 

meno frequente. Le valutazioni successive all’impianto venivano effettuate dal TAV il giorno 

dopo e successivamente dal personale di re-parto in tutte le situazioni in cui il personale era 

stato formato per la gestione e medicazione dell’exit-site e valutazione delle complicanze, con 

eventuale nuova richiesta di consulenza TAV evitando a volte una rimozione inappropriata del 

dispositivo.  

Alcune indicazioni di miglioramento emerse durante le interviste riguardavano un aumento 

delle risorse e del personale TAV vista la sempre maggior richiesta di accessi venosi centrali ad 

inse-rimento periferico; una maggior informazione dell’esistenza e delle competenze del 

personale TAV per tutte quelle realtà che, pur avendone necessità, non attivavano la 

consulenza; un maggior coinvolgimento del TAV e delle figure professionali utili a tutelare la 

dimissione del paziente con un impianto venoso centrale; un maggior riconoscimento delle 

competenze infermieristiche del TAV, competenze acquisite con la formazione specifica, in 

particolare per la valutazione inter-professionale delle complicanze ed eventuale rimozione del 

dispositivo e una maggior autonomia nella realizzazione di impianti tunnellizzati.  

Concludendo sembrerebbe che una informazione/formazione non completa ed accessibile a 

tutti i professionisti che assistono a vario titolo il paziente con un impianto vascolare, possa 

concorrere ad un mancato riconoscimento ed attivazione delle competenze del TAV e possibile 

aumento del rischio di complicanze, come ripetutamente sotto-lineato negli anni dal World 

Congress on Vascular Access (WoCoVA).  
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Educazione Continua in Medicina 
(ECM)  

A cura di  Jessica Piras 

Infermiere & Educazione Continua in Medicina (ECM)  
Il Programma Nazionale ECM (Educazione Continua in Medicina) ha avuto inizio nel 2002 con 
all’approvazione del D.Lgs. 502/1992 integrato dal D.Lgs. 229/1999; a seguito di questa 
normativa si è istituito l’obbligo della formazione continua per tutti i professionisti della salute e 
con degli aggiornamenti successivi è stato stabilito che l’organo deputato alla gestione 
amministrativa del programma ECM è in capo all’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 
(Agenas).      
Coloro che sono incaricati dell’organizzazione di corsi formativi eroganti crediti prendono in 
nome di provider e sono rappresentati da diverse istituzioni pubbliche e/o private (es.:Università, 
Facoltà e Dipartimenti universitari, Istituti scientifici del servizio sanitario nazionale, Istituti del 
consiglio nazionale delle ricerche, Società scientifiche e associazioni professionali in campo 
sanitario, Ordini e collegi delle professioni sanitarie, Fondazioni a carattere scientifico, Case 
editrici scientifiche, Società, Agenzie ed Enti).     
Oltre che un obbligo di legge, la formazione e l’aggiornamento continuo delle conoscenze 
scientifiche è descritto anche nel nuovo codice deontologico dell’infermiere (2019) all’articolo 10:  
 
“L’Infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate dalla comunità scientifica e aggiorna le competenze attraverso lo 
studio e la ricerca, il pensiero critico, la riflessione fondata sull’esperienza e le buone pratiche, al fine di garantire la qualità e la 
sicurezza delle attività. Pianifica, svolge e partecipa ad attività di formazione e adempie agli obblighi derivanti dal programma 
di Educazione Continua in Medicina.” 

 

Fatta la legge non venne però, per lungo tempo (e fino a qualche settimana fa – vedi articolo 
successivo), esplicitato cosa comportasse non raggiungere la quota dei 150 crediti triennali: in 
alcune strutture era un requisito base per la progressione orizzontale, in altre per la 
partecipazione (formulazione graduatoria) a selezioni/assunzioni ed essenziale in ambito di 
accreditamento da parte del SSN. In alcuni casi particolari è previsto che il professionista sanitario 
possa avvalersi di particolari agevolazioni: 

 l’esonero è principalmente relativo all’attività di formazione universitaria che il 
professionista svolge contestualmente all’esercizio della professione; 

 l’esenzione viene determinata da una preclusione allo svolgimento dell'attività lavorativa e 
dà il diritto ad una riduzione dell'obbligo formativo. 

Chi e quando può usufruire di tali agevolazioni?                          

Nella circolare del Ministro della Salute del 5/03/02 N. DIRP 3°/AG/448, al comma 15, viene 
chiarito che è esonerato dall'obbligo dell'ECM - per tutto il periodo di formazione (anno di 
frequenza) - il personale sanitario che frequenta, in Italia o all'estero, corsi di formazione        
post-base propria della categoria di appartenenza: master di I o II livello, laurea magistrale e/o 
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dottorato di ricerca. Sono, inoltre, esonerati 
dall’obbligo ECM i soggetti che usufruiscono 
delle disposizioni in materia di tutela della 
gravidanza di cui alla legge 30 dicembre 1971, 
n. 1204, e successive modificazioni, nonché in 
materia di adempimento del servizio militare di 
cui alla Legge 24 dicembre 1986, n. 958, e 
successive modificazioni, per tutto il periodo 
(anno di riferimento) in cui usufruiscono o sono 
assoggettati alle predette disposizioni. Si precisa 
che occorre conservare la documentazione 
comprovante la facoltà della fruizione 
dell'esonero, data l'impossibilità di frequentare 
i corsi. L'esonero dall'obbligo di acquisire i 
crediti è valido per tutto il periodo (anno di 
riferimento) in cui i soggetti interessati 
usufruiscono o sono assoggettati alle predette 
disposizioni. Nel caso in cui il periodo di assenza dal lavoro ricadesse a cavallo di due anni, 
l'anno utile al calcolo per l'esenzione sarà quello in cui il periodo di assenza risulta essere stato 
maggiore. 

Sono esentati dall’obbligo formativo ECM, invece, i professionisti sanitari che sospendono 
l’esercizio della propria attività professionale a seguito di: 

• congedo per maternità o paternità (dà diritto all'esenzione dell'obbligo formativo nella 
misura di 4 crediti per ogni mese in cui l'attività lavorativa è sospesa) dovrà essere fornito al 
CO.Ge.a.PS con tutte le informazioni (periodo, gravidanza a rischio, astensione obbligatoria 
o facoltativa etc); 

• interdizione obbligatoria dal lavoro per gravidanza a rischio; 

• interdizione obbligatoria dal lavoro per condizioni ambientali pregiudizievoli senza 
possibilità di allontanamento mediante spostamento ad altre mansioni; 

• congedo parentale preadottivo, adottivo o per malattia del figlio; 

• aspettativa senza assegni per gravi motivi familiari così come disciplinato dai CCNL delle 
categorie di appartenenza; 

• permesso retribuito per i professionisti affetti da gravi patologie e/o invalidanti così come 
disciplinato dai CCNL delle categorie di appartenenza. 

 

Si ricorda ai gentili colleghi che e’ possibile controllare la propria “posizione 
formativa” accedendo al portale del Co.Ge.A.P.S. tramite SPID (https://

application.cogeaps.it/login/). 
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Infermiere & obbligo assicurativo 

Nel corso degli ultimi anni si è assistito, nell’ambito della 

responsabilità professionale “sanitaria” (non solo medica) ad 

un massiccio incremento del numero di sinistri; ciò ha 

conseguentemente comportato sia un aumento dei premi per 

le polizze di tutela rischio professionale che una fitta serie di 

clausole limitative la copertura specie per le categorie di 

professionisti considerati maggiormente “a rischio” (es: anestesisti, ginecologi, ostetriche, ecc..). 

A salvaguardia sia del professionista che della persona assistitala Legge n°24 del 8 marzo 2017

(entrata in vigore il 1° aprile dello stesso anno) ha introdotto la “copertura assicurativa 

obbligatoria” non solo per le strutture ma anche peri singoli esercenti le professioni sanitarie. 

Prima di questa importante riforma esisteva una normativa istituente l’obbligo assicurativo, ma 

riguardava solamente le strutture ospedaliere e/o i liberi professionisti (anche se operanti 

all’interno di strutture convenzionate con il SSN).  

Come abbiamo già detto, proprio in virtù dell’aumento dei 

contenziosi e dei premi assicurativi, la maggior parte delle 

imprese assicurative nazionali erano fuoriuscite dal mercato, 

facendo emergere compagnie straniere dalle quali era quasi 

impossibile ottenere una tutela per malpractice (le regole 

risarcitorie si basano su leggi e argomenti giurisprudenziali 

diversi). 

Dalla Legge n°24 è stata infatti prevista una copertura assicurativa tout court delle strutture 

sanitarie o socio-sanitarie pubbliche e private per la responsabilità civile verso terzi e per la 

responsabilità civile verso i prestatori d’opera, estendendo la copertura anche ai danni cagionati 

dal personale a qualunque titolo operante presso le stesse. Obbligo assicurativo inerente le 

prestazioni svolte in regime di libera professione intramuraria, in regime di convenzione con il 

SSN o attraverso la telemedicina. Le strutture devono, inoltre, provvedere a tutelarsi dalla 

responsabilità extracontrattuale verso terzi degli esercenti le professioni sanitarie, nell’ipotesi in 

cui il danneggiato esperisca l’azione direttamente contro di loro. Resta a carico del sanitario che 

esercita la propria attività al di fuori delle strutture convenzionate, o che vi operi in regime   

libero-professionale o che si avvalga delle stesse nell’adempimento di un’autonoma obbligazione 

contrattuale assunta con il paziente, l’obbligo dotarsi di idonea copertura assicurativa. Allo stesso 

modo, l’esercente la professione sanitaria, che a qualunque titolo operi in strutture sanitarie 

pubbliche o private, dovrà stipulare“ con oneri a proprio carico” una polizza professionale per 

sono da considerare esercenti la professione sanitaria (oltre che il farmacista ex d. lgs. 258/1991, medico chirurgo ex d.lgs. 368/1999, odontoiatra ex legge 

409/1985, veterinario ex legge 750/1984, psicologo ex legge 56/1989) coloro che esercitano le “professioni sanitarie infermieristiche ed ostetri-

che” (infermiere, ostetrico, infermiere pediatrico), le “professioni sanitarie riabilitative” (podologo, fisioterapista, logopedista, ortottista, terapista nella neuro 

e psicomotricità dell’età evolutiva, tecnico riabilitazione psichiatrica, terapista occupazionale, educatore professionale), le “professioni tecnico-sanitarie di 

area diagnostica” (tecnico audiometrista, tecnico sanitario laboratorio biomedico, tecnico sanitario radiologia medica, tecnico di neurofisiopatologia) nonché 

le “professioni tecnico-sanitarie di area assistenziale” (tecnico ortopedico, tecnico audioprotesista, tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione 

cardiovascolare, igienista dentale, dietista).  
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colpa grave a garanzia dell’azione di rivalsa dell’azienda. 

A titolo esemplificativo possiamo dire che, siccome nel corso del 2017 le imprese assicuratrici 

hanno stipulato circa 54.000 polizze di questo tipo ed il numero complessivo di professionisti 

sanitari operanti nelle strutture italiane sfiora il mezzo milione di unità, il settore sanitario appare 

ancora gravemente sotto-assicurato. 

Riassumendo, in virtù della legge Gelli-Bianco, l’obbligo assicurativo graverà quindi su: 

strutture sanitarie o socio-sanitarie pubbliche e private per: 

• responsabilità civile verso terzi; 

• responsabilità civile verso i prestatori d’opera; 

• danni cagionati dal personale a qualunque titolo operante presso le stesse; 

• prestazioni svolte in regime di libera professione intramuraria, in regime 
di convenzione con il SSN o attraverso la telemedicina; 

• responsabilità extracontrattuale verso terzi degli esercenti le professioni sanitarie; 

• sanitari che svolgono la propria attività in regime libero professionale, all’esterno della 
struttura o internamente o che si avvalgano della stessa nell’adempimento della 
propria obbligazione contrattuale assunta con il paziente; 

• sanitari che a qualunque titolo operino in strutture sanitarie pubbliche o private, per la 
sola ipotesi della colpa grave. 

 

Novità: ECM vs risarcimento danni in caso di accertata 
malpractice 
 In data 23 dicembre 2021, è stato approvato in via definitiva, in sede di 
conversione in legge del DL 152/2021 (Disposizioni urgenti per l’attuazione 
del Piano nazionale di ripresa e resilienza -PNRR- e per la prevenzione delle 
infiltrazioni mafiose) un emendamento riguardante gli esercenti le 
professioni sanitarie:  

l’articolo 38 bis . (Disposizioni in materia di formazione continua in medicina) 1. Al fine 
di attuare le azioni previste dalla missione 6 del Piano nazionale di ripresa e resilienza, 

relative al potenziamento e allo sviluppo delle competenze tecniche, digitali e manageriali del personale del sistema 
sanitario, a decorrere dal triennio formativo 2023-2025, l'efficacia delle polizze assicurative di cui all'articolo 10 
della legge 8 marzo 2017, n. 24, è condizionata all'assolvimento in misura non inferiore al 70 per cento dell'obbligo 
formativo individuale dell'ultimo triennio utile in materia di formazione continua in medicina 

Tra le misure adottate, a decorrere dal triennio formativo 2023-2025, chi non è in regola con 
almeno il 70% dell’obbligo formativo previsto dal programma di formazione continua in 
medicina (programma ECM), non sarà protetto dalla copertura assicurativa in caso di 
contenzioso. Il riferimento è alle polizze per la responsabilità civile verso terzi e per la 
responsabilità civile verso prestatori d'opera contratte obbligatoriamente dalle strutture sanitarie 
e sociosanitarie pubbliche e private in base alla legge "Gelli" sulla responsabilità professionale 
nonché per i professionisti sanitari che operino privatamente al di fuori delle strutture o 
all'interno di esse in regime di libera professione. 
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Giuseppe Catozzella con questo      

romanzo riporta in auge la storia di 

Samia, ma soprattutto permette a 

tanti lettori di conoscere la tragedia 

che da anni affligge le popolazioni 

africane e la conseguente odissea di 

chi, pur di sfuggire alla guerra, è     

disposto a perdere ogni cosa.  

Samia vive la sua infanzia a             

Mogadiscio, la capitale della Somalia 

in perenne stato di guerra. Samia    

coltiva un sogno insieme all’amico Alì: 

cambiare la sua vita e quella di tutte 

le donne musulmane con la corsa. 

Proprio per questo si allena             

duramente tutti i giorni, per strada o 

in uno stadio fatiscente nonostante i 

rischi. Alla fine i suoi sacrifici vengono 

ricompensati dalla prima vittoria, che 

spinge Samia a continuare. 

A Mogadiscio Al-Shabaab ha preso il potere con la formazione delle Corti islamiche il fanatismo 

religioso diventa sempre più opprimente. Samia, dopo aver perso diverse persone care, decide di 

lasciare il Paese per trovare un allenatore e delle strutture adatte per gli allenamenti, con          

l’obiettivo di arrivare alle Olimpiadi di Londra. 

Proprio per questo, dopo una breve parentesi in Etiopia, Samia decide di intraprendere                

“il viaggio”, l’odissea di una ragazzina somala che alle Olimpiadi del 2008, grazie alla sua forza di 

volontà commosse il mondo intero, prima di finire nel dimenticatoio più assoluto.  

Letto da noi 
A cura di Mila Peraro 

Non dirmi che hai paura  

Di  Giuseppe Catozzella    
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Undici autobus di aiuti per l’Ucraina, parte da Saronno 
la missione degli infermieri varesini 

Varesenews 11 marzo 2022  

Gli aiuti umanitari raccolti dall'associazione Italia Ucraina partiranno sabato sera. Con loro una 
squadra di volontari formata da infermieri, ostetriche e operatori socio sanitari di diversi ospedali 
della provincia di Varese 

Continua e cresce di giorno in giorno la risposta della provincia di Varese all’emergenza in 
Ucraina. Tra le moltissime iniziative avviate sul territorio, una vede protagonisti una squadra di 
infermieri, ostetriche e operatori socio sanitari di diversi ospedali della provincia che domani 
partiranno con un convoglio umanitario composto da undici autobus carichi di materiale medico, 
farmaci, presidi sanitari e beni di prima necessità per la popolazione ucraina. 

«Sono stata contattata domenica dall’associazione Italia Ucraina di Buscate che chiedeva se c’era 
qualcuno disponibile ad accompagnare questa missione umanitaria – racconta Monica Breda, 
infermiera coordinatrice del Pronto soccorso dell’ospedale di  Tradate che ora coordina anche 
questo “corpo volontari infermieri”- Ho sparso la voce tra i colleghi e c’è stata una grande 
adesione, siamo diversi dai nostri ospedali, da Tradate, Varese e altre realtà della provincia. Ci 
sarà anche un’infermiera libera professionista, un’infermiera di Torino e due ostetriche dei nostri 
ospedali. Dovevano essere nove autobus e sono diventati undici, tutti carichi di aiuti, di tutto 
quello che serve in questo momento per le persone in fuga dalla guerra». 

 
 
 

Partiamo sabato sera, saranno una 
ventina di ore di viaggio. Domenica sera 
arriveremo, ci fermeremo con gli 
autobus per dormire e al mattina dopo 
entreremo, scaricheremo gli aiuti e 
faremo salire le persone poi si riparte 
subito, resteremo lì poche ore, il tempo 
necessario», aggiunge Monica. 

 

Al ritorno, infatti, sugli autobus svuotati saliranno famiglie, donne e bambini diretti verso 

l’Italia: «La maggior parte di loro ha già una famiglia, parenti o amici che li aspettano e li 

ospitano».  

NEWS varie 
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Ufficiale dall’Ordine 
A cura di  Rosanna Pelosin 

La normativa vigente prevede che per le professioni sanitarie infermieristiche, 
ostetriche     riabilitative, tecnico sanitarie e   della prevenzione vi sia 
l'obbligatorietà dell'iscrizione 
all'albo professionale (anche 
per i       pubblici dipendenti) 
qualora in possesso di 
determinati requisiti con i 
relativi oneri economici. La 
comunicazione di detti requisiti 
per ottenerne lo status spetta 
quindi alla persona candidata 
che ne fa esplicita formale        
richiesta e permane sino a che 
vi sia pari comunicazione 
formale all'OPI che ne gestisce 
il corretto utilizzo all'albo (con 
tutti gli oneri economici che ne 
derivano per l'iscritto). Del pari 
l'iscritto deve fare formale 
comunicazione all'OPI di 
appartenenza qualora volesse essere cancellato. Purtroppo la segnalazione 
(postuma) di beneficiare di pensione non costituisce il diritto del professionista 
a ottenere in restituzione somme che sono, viceversa, versate legittimamente 
in quanto legittimamente all'epoca ancora iscritto. La futura cancellazione 
pertanto non avr 

 

à un effetto ex "tunc" ma si riverbera per il solo futuro.  

PILLOLE DALL’INTERNO 


