LE DOTAZIONI ORGANICHE DI PERSONALE INFERMIERISTICO.

Per cominciare non esiste una normativa nazionale che determini le dotazioni organiche, ci sono state varie leggi o documenti nel tempo  che hanno dato dei riferimenti, nella maggior parte dei casi non osservati, in genere  per motivi finanziari, ma anche per specifiche politiche di gestione del personale. A tutt’oggi assistiamo a differenze spesso notevoli di dotazione soprattutto fra Regione e Regione..

Nell’analisi normativa si assiste comunque ad un progressivo aumento del rapporto posti letto/unità infermieristiche come risultato dell’evoluzione tecnologica, della diminuzione dell’orario di lavoro e dell’ampliamento dell’attività assistenziale. 

La normativa riguarda a cui si può fare riferimento riguarda:

 

Leggi dello Stato

Leggi Regionali

Contratti di Lavoro

Regolamenti locali

 

Tra le indicazioni nazionali che a tutt’oggi vengono ancora prese in considerazione nonostante considerate superate sono:

 

DPR 128/1969
Ordinamento interno dei servizi ospedalieri 

Art. 8. La dotazione organica del personale sanitario ausiliario deve assicurare un tempo minimo di assistenza effettiva per malato nelle 24 ore e deve prevedere: 1 caposala, 1 infermiere professionale sempre presente in ogni sezione nelle 24 ore e inoltre un adeguato numero di infermieri professionali e generici.

 

Assistenza minima 24/ore

 

Servizi diagnosi e cura:       120’

Sezioni neonatali:               420’

Anestesia e rianimazione :  420’

 

Il DPR si presta ad alcune critiche sia per la genericità in quanto non è chiaro come viene costruito il parametro di assistenza, ma anche perché si fa riferimento ad un tempo minimo capace di assicurare il livello qualitativo minimo di assistenza in qualsiasi situazione, e a parte l’ovvia obiezione che non si tiene conto delle diverse tipologie assistenziali, per esempio nelle situazioni acute o di lungodegenza, tali parametri si consideravano da realizzare a prescindere anche dalle conseguenze economiche che ne potevano scaturire, cosa che ha portato a provvedimenti di blocco degli organici.

Essendo lo standard dei 120 minuti uno standard minimo poteva chiaramente e giustamente essere superato se in presenza di idonee giustificazioni, ma questo se giusto in termini concettuali diventa pericoloso qualora non sia accompagnato da determinate procedure che assicurino la omogeneità delle dotazioni per situazioni analoghe.

All’art.8 il decreto parla, inoltre, di “minuti di assistenza effettiva” senza definire almeno in termini generali cosa si debba intendere con questa espressione, e cioè se si debba considerare solo l’attività assistenziale diretta o qualsiasi tipo di attività assistenziale e alberghiera.

Inoltre dal decreto pare debba essere considerata nel calcolo del tempo di assistenza effettiva anche l’attività del caposala, cosa non corretta considerando le attività sempre più specificatamente gestionali di tale figura, del resto lo stesso decreto 129/69 all’art. 41 specificava già che la funzione del caposala rientrava nell’assistenza indiretta.

Dal 1972, con il passaggio di molte competenze in materia sanitaria alle regioni, ogni Regione può decidere orientamenti diversi.

 

Legge quadro sul pubblico impiego.

Secondo la Legge la dotazione complessiva delle qualifiche deve essere regolata con legge statale e/o regionale. 

I criteri per la disciplina dei carichi di lavoro dovevano essere definiti con gli accordi di lavoro per tutta la Pubblica Amministrazione, in realtà i vari accordi della sanità non hanno mai indicato parametri per la definizione delle piante organiche.

 

Delibera CIPE 20.12. 1984

La delibera prefigura degli “standard” che sono sostanzialmente delle linee di indirizzo per le Regioni, da sottoporsi a verifica applicativa per le decisioni relative alla riarticolazione organizzativa delle attività assistenziali.

I parametri fanno riferimento al bacino d’utenza, alle patologie prevalenti, alla degenza media, alla tecnologia necessaria per le attività.

          A livello globale regionale 10-12 unità di personale X 1000 abitanti di cui il 38-40% infermieri.

          A livello ospedaliero 1 unità ogni 1.1-1.3 letti (infermieri, tecnici, ecc.)

Assistenza da assicurare ai pazienti per tipo di specialità

 

Settori a degenza di base:                 70’-90’

Settori di terapia sub- intensiva:      200’-240’

Settori di terapia intensiva:              500’-600’

 

E’ evidente che vengono privilegiate le unità operative specialistiche, i tempi assistenziali in terapia intensiva sono aumentati, mentre c’è una sensibile diminuzione nell’organico delle altre sezioni ( inaccettabile a mio parere) considerando anche il fatto che i parametri stabiliti dal DPR 128/69 avevano valore di “minimo accettabile” mentre le Delibera CIPE li stabilisce come standard da applicare tout-court.

 

Molto più interessante risulta essere il decreto del  ministro Donat Cattin  ripreso da alcune regioni come la Regione Toscana negli anni ’90 (mai applicato globalmente)…

 

Decreto 13/9/1988

Determinazione degli standard del personale ospedaliero 

 

Il D.M, pur con alcuni punti di debolezza è stato a mio parere sottovalutato. Infatti, ha rappresentato un primo passo verso una concreta programmazione del personale e in questo senso, se attuato, avrebbe potuto essere, a mio modo di vedere, uno dei provvedimenti più importanti. 

Il decreto insieme alla legge 109 si proponeva una ristrutturazione della rete ospedaliera, infatti, individua anche degli standard di utilizzazione dei posto letto, che devono rispondere al 70-75%; ( importante per non sprecare le risorse) 

Sotto il profilo dei contenuti più specifici le novità introdotte sono sostanzialmente tre.

Viene recepito in primo luogo il principio indicato dall’OMS della graduazione dei servizi secondo l’intensità delle cure, il personale è quindi rapportato alle caratteristiche delle diverse specialità ospedaliere.

 

 

Parametri D.M. 13 Settembre 1988

 

	Unità operative
	P.L. modulo
	Pers. Inf.
	P.I/P.L
	min.

	TERAPIA INTENSIVA

 

1. autonomamente strutturata

2. sub-intensiva
	 

 

8

8
	 

 

24

12
	 

 

3.0

1.5
	 

 

698

349

	SPECIALITA’ AD ELEVATA ASSISTENZA

 

1.      Modulo tipo

2.      Attività’ dialitica (con trapianto)

3.      Malattie infettive

4.      Psichiatria

5.      Unità spinali

 
	 

 

 

20

8

40

16

20

 
	 

 

 

22

8

35

22

40

 
	 

 

 

1.1

1.0

0.9

1.4

2.0

 
	256

 

	SPECIALITA’ A MEDIA ASSISTENZA

 

1. Attività dialitica

2.      Modulo tipo
	 

 

 

8

20

 
	 

 

 

8

16

 
	 

 

 

1.0

0.8

 
	 

186

	SPECIALITA’ DI BASE

 

1. Modulo tipo (larga diffusione)

2. Modulo tipo (media diffusione)
	 

 

32

20
	 

 

17

12
	 

 

0.5

0.6
	123

	RIABILITAZIONE

 

1. Modulo tipo
	 

 

 

32

 
	 

 

13
	 

 

0.4
	 

	LUNGODEGENZA

 

1.      Modulo tipo

2.      Assistenza ai malati di mente
	 

 

32

32
	 

 

13

13
	 

 

0.4

0.4
	 


        h   

 

Legge 135/90

Interventi urgenti per la prevenzione e la lotta contro l’AIDS 

 

Viene prevista l’assunzione di personale infermieristico per i reparti di malattie infettive per l’attuazione degli standard indicati dal decreto ministeriale 13 Settembre 1988 e potenziamento dei servizi di assistenza ai tossicodipendenti.

 

Normativa successiva al 1990

 

Decreto N. 502/1992 

Riordino della disciplina in materia sanitaria.

 

Si delineano il ruolo e le competenze della Regione che devono ridefinire gli ambiti territoriali delle USL e proporre le nuove aziende ospedaliere, le modalità di funzionamento le modalità di vigilanza e controllo e i criteri per la definizione delle dotazioni organiche e la mobilità. 

Per le dotazioni organiche la Legge fa riferimento al:

 

Decreto Legislativo 3 febbraio 1993 n.29 e successive modificazioni 

Privatizzazione del Pubblico impiego 

 

Obbliga le amministrazioni Pubbliche a ridefinire le piante organiche sulla base di criteri relativi ai carichi di lavoro con riferimento alla quantità totale degli atti, ai tempi standard di esercizio delle attività e alla domanda espressa o potenziale.

 

 

Legge 537/93

Finanziaria 1994 

 

Prevedeva che le Amministrazioni pubbliche entro il 31.12.1994, verificassero i carichi di lavoro e successivamente ogni due anni per la determinazione delle piante organiche..

Qui  cominciano una serie di circolari e leggi che rimandano la determinazione delle piante organiche alla rilevazione dei carichi di lavoro. Per anni fino ad oggi si è parlato di rilevare i carichi di lavoro, sono stati proposti e anche  sperimentati in alcuni casi una serie di metodi anche interessanti  sotto diversi punti di vista ( se sei interessato ai vari metodi per la rilevazione dei carichi di lavoro come, metodo svizzero, PRN, CLIO ecc.posso dedicarti una risposta specifica e farti una carrellata), ma che alla fine non hanno  prodotto standards di riferimento generale e sono risultati  di volta in volta o troppo complicati o troppo semplici.

 

Comparazione dotazioni

 

	Posti letto

30
	DPR 128

120 minuti
	CIPE

90 minuti
	DM 13/9/88

123 minuti

	Minuti assistenza

24 ore
	3.600
	2.700
	3.690


 

 

	N° PL 30
	DPR 128
	CIPE
	D.M. 88

	Minuti assistenza

annuale
	1.314.000
	985.500
	1.346.850


 

        h   

Se vuoi provare ad utilizzare i parametri proposti sopra, nella tua realtà è necessario:

definire l’offerta di lavoro, intendendo in questo caso la disponibilità di tempo/lavoro infermieristico sotto l’aspetto quantitativo. 

La disponibilità di tempo lavoro deriva da vincoli contrattuali e dal livello di assenza relativo all’équipe, che sono due aspetti essenziali nel definire la programmazione dell’utilizzo delle risorse umane.

In base al DPR 23.8.88.n. 395 il congedo ordinario per ogni anno solare varia da 30 a 26 giorni a seconda che l’orario lavorativo settimanale si articoli su 6 o 5 giorni lavorativi. In questo contesto si tiene conto di 6 giorni lavorativi.

 

Esempio anno X

 

 

Orario contrattuale/ore lavoro annue: 
36 x 52 sett.

Festività infrasettimanali:

            10 gg. x 6 h

Festività soppresse:                                   4 gg. x 6 h.

Congedo ordinario:

    
32 gg. x 6 h.

 

 

TOTALE: …








 

Per ottenere il tempo effettivo il secondo elemento è costituito dalla rilevazione del tasso di assenza.

Per definire il livello di assenza si deve tenere conto di tutte le assenze che il personale effettua a vario titolo, escluso il congedo ordinario, i riposi settimanali, le festività e i recuperi ore che sono già previsti.

A parte dovrebbero essere considerate le assenze per maternità (legge 1204) in quanto dovrebbero essere sostituite in tempi relativamente ragionevoli. Se questo non avviene è chiaro che è una variabile che può incidere notevolmente nelle realtà operativa e allora sarà necessario prevedere nel calcolo delle assenze una quota aggiuntiva per il tempo necessario a coprire le aspettative in questione. Esistono spesso rilevanti differenze tra aziende, tra presidi e anche tra servizi, per cui è opportuno non prendere delle medie nazionali ma verificare a livello di presidio le assenze.

A livello di unità operative le situazioni possono essere diversamente considerate a seconda delle modalità organizzative esistenti.

Il calcolo preciso del livello di assenza del personale turnista spesso non è facile da conteggiare

E’ comunque possibile in ogni caso ottenere:

 

media dei giorni di assenza procapite annue = gg assenza operatori







          n. operatori

 

tasso di assenza = gg di assenza procapite annue x 100






365

 

Questa modalità può essere approssimativa, ma in sostanza i giorni di assenza dei turnisti si distribuiscono equamente tra i giorni di lavoro e quelli di riposo. 

In alcuni casi viene calcolato nel monte ore offerto di ciascun operatore anche il lavoro straordinario previsto dagli accordi contrattuali, ma  io ritengo che non sia corretto coprire con lo straordinario una carenza programmata.

Ipotizzando in questo contesto 20 giorni di assenza media pari a 120ore si ottengono 

 

Confronto dell’organico complessivo:

 

	30 posti letto
	128
	CIPE
	D.M.

	 
	131.400

88.560
	985.500

88.560
	1.346.850

88.560

	Dotazione
	14,8
	11,12
	15,02


 

 

Questi sono i parametri minimi proposti per i reparti di base dalle normative sopra riportate, per le terapie intensive come hai visto cambiano.. nel caso delle malattie infettive solo il D.M. dell’88 fa un riferimento specifico, negli altri casi veniva considerato  come un reparto di base perché non c’era ancora il problema di persone ricoverate per patologie come l’AIDS che in alcune fasi della malattia richiedono un’assistenza ad elevata intensità come tu ben saprai.

In diverse malattie infettive esistono letti di sub-intensiva  che devono prevedere dotazioni aumentate. Nella mia realtà abbiamo si è tentato di definire delle dotazioni di base generali  che poi all’interno di ogni presidio devono essere ulteriormente valutate sulla base di indicatori come il tasso di occupazione, la degenza media, il case mix, il grado di dipendenza degli utenti.

Noi abbiamo determinato le dotazioni ospedaliere infermieristiche di base in questo modo:

 

Calcolo degli effettivi per le dotazioni organiche

 

	Determinazione ore di lavoro annue
	 
	Tasso di assenza

	Variabili
	parametri
	Ore/anno
	 
	Variabili
	Parametro di riferimento

	Orario contrattuale
	36h/settimana
	1872
	 
	Malattie, infortuni, congedi, straordinari ecc.
	8%

	Congedo ordinario
	36gg x 6h
	- 216
	 

 

 
	
	

	Festività infrasettimanali
	9gg x 6h
	- 54
	 
	 

 

	Festività Santo Patrono
	1gg x 6 h
	- 6
	 
	 
	 

	Ore di lavoro contrattuali individuali annue per Infermiere
	1596
	 
	 

 

 

 
	 


 

 

        h   

Calcolo del  coefficiente di sostituzione

 

	 

Calcolo coefficiente di sostituzione

Ore lavoro annue 1872

Ore contrattuali– 8% )=1468 Ore effettive annue

(1872 : 1468) = 1,27  Coeff. Sostituzione

 

 

parametri per unità organizzative elementari

	< 10

da 11 a 21

da 22 a 27

da 28 a 32

da 33 a 36

( 36

 
	5

10

11

12

13

+ 1 PLV ogni 4 p. l.
	 

PLV

X

Coefficiente sostituzioni

	Escluso area critica, comparto operatorio, ambulatori con parametrazione specifica.


 

 

Come vedi abbiamo usato il concetto di  posto di lavoro (PLV) intendendo la quantità di risorse necessarie e indispensabili da considerare sempre presenti per garantire livelli di assistenza accettabili (non dico ottimali ma sicuri).

I posti di lavoro vanno moltiplicati per il coefficiente di sostituzione di cui ti ho parlato prima.

 

Esempio:

16 posti letto  sono 10 PLV  x 1.27 = 12.27 (12-13 unità infermieristiche).

 

Da  noi le malattie infettive hanno 15 posti letto degenza + 9 day hospital + 1 sub intensiva + attività ambulatoriale e, se occorre, assistenza ospedalizzazione domiciliare solo per alcuni casi specifici.

 

La dotazione è di 11 posti di lavoro x 1,27               = 14 

1 letto sub-intensiva



    = 1,5 unità

Ambulatorio e Ospedalizzazione domiciliare              = 4 x 1.27 = 5, 08 unità

Totale                                                                        = 21 unità 

 

Anche se può sembrare molto asettico tutto questo serve per definire che sotto quello non si deve andare, poi rilevando i carichi di lavoro (con metodi semplici e indicativi) si aggiusta il tiro, ma tieni presente che se non si definiscono parametri di base (per tutto il presidio da ridistribuire secondo i carichi di lavoro) pur con tutte le critiche che si possono fare non si arriva a nulla e questo va a scapito solo degli infermieri e pazienti.Non è possibile fare prima i carichi di lavoro analitici per tutti, non se ne esce più!

 

Per quanto riguarda la legalità o meno della situazione che mi descrivi, non posso risponderti se è legale o no, l’esperienza mi insegna che ogni situazione viene valutata dal magistrato a se stante e secondo molte variabili.

C’è l’ordine del dirigente di reparto che costringe l’infermiere a spostarsi?

La presenza di un infermiere con le competenze per intervenire in caso di emergenza è comunque garantita?

Che tipologia di pazienti sono presenti in reparto?

In teoria, in un caso di emergenza un infermiere e un OTA  possono anche essere in grado di intervenire, se ne hanno le competenze, determinando le priorità da dare in quel momento.

 

Come hai visto l’argomento non può essere esaurito in due parole, se hai bisogno di chiarimenti o non sono stata esauriente riscrivi tranquillamente. 

