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A tutti gli infermieri liberi e forti

Inf. Andrea Bottega - Segretario Nazionale NurSind

Voglio rivolgere queste
poche righe a tutti quegli
infermieri liberi e forti,
che in quest’epoca di si-
gnificativi cambiamenti
sentono alto il dovere di
cooperare per lo sviluppo
di un’esperienza sindacale autonoma fondata
sull’'unita della categoria, sul giusto riconosci-
mento dei suoi disagi, sull’'orgoglio della pro-
pria mission all’interno della societa, sullo svi-
luppo culturale ed organizzativo della profes-
sione, sulla promozione della propria forma-
zione e sulla valorizzazione economica del pro-
prio esercizio professionale.

A tutti loro rivolgo un invito a partecipare at-
tivamente a questo progetto, ad impegnarsi in
prima persona per dare un fattivo contributo
al riscatto della categoria ad aderire a g
programma e a dare fiducia ai ng olleghi.
A chi proviene dalle fila di perienze di
sindacalismo anche & 0, rivolgo l'invito
a non disperdere 0 costruito e a conti-
nuare la propr one all’interno della casa di
tutti gliin eri, il NurSind.

L'epoca del rimanere alla finestra e vedere
de atori cosa succede, I'epoca della dele-
ad altri della tutela dei propri diritti, I'epoca
dell’azione dispersiva in varie associazioni e
giunta a compimento. E |'ora della scelta radi-
cale. E il tempo dell’azione, oggi non domani.

Le altre organizzazioni sindacali sono state
pesate e misurate alla prova dei contratti e so-
no state trovate mancanti. Nessuna valorizza-
zione del lavoro e dei disagi degli infermieri,
specialmente turnisti. Nessuna presa in consi-
derazione delle responsabilita e delle ricadute
sulla propria salute. Nessun riconoscimento
dei percorsi formativi clinici post laurea e del
coordinamento.

E giunto il momento degli uomini nuovi, del
darsi un‘organizzazione in grado di affrontare
le sfide future del nuovo modello contrattuale
e delle riforme legislative (settore scientifico
nell’Universita, l'infermiere nelle farmacie,

I'istituzione della libera professione, lavori usu-

ranti, ecc.).
E anche il momento di dare rappresentanza

a quella parte della nostra professione che ¢ la-

sciata all’iniziativa individuale e non trova ri-
scontro in un’unica forza. Mi riferisco a tutta
I'area di gestione delle risorse umane e stru-

mentali, che si occupa di coordinamento - di
unita operativa e di dipartimento - e di diri-
genza: da quest’area in primis ci si aspetta la
voglia di autodeterminarsi e di fare squadra.
Da loro ci si aspetta I'esempio del coraggio di
una categoria.

E quindi il momento che la parte piu avan-
zata della nostra professione, per percorso di

6. Klimt, Nuda veritas

studi o esperienza organizzativa, faccia i conti
con il sindacalismo autonomo e non lo ignori
come altro da sé, come elemento minoritario
o estraneo alla realta che conta. Il NurSind vi
si pone di fronte ormai in ogni realta e vi impo-
ne una scelta. Dalla parte degli infermieri o
dall’altra.

Ai teorici dell’assistenza raccolti nello stu-
dio accademico e ai realizzatori del prendersi
cura nelle corsie degli ospedali, ai martiri del
vertice strategico e ai dirigenti in carica, ai pre-
cari del coordinamento e ai capo sala arrivati,
a tuttii livelli occupati da personale infermieri-
stico siimpone questa scelta.

Il NurSind e il momento della sintesi. Si da
quale unione delle aspirazioni degli infermieri
italiani del comparto e della dirigenza e si offre
quale strumento di riscatto della nostra pro-
fessione, ... se ancora ci crediamo. Questa ¢ la
nuda verita!

email: nazionale@nursind.it
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Un’altra estate d’emergenza negli ospedali:

Per quanti anni ancora?

Inf. Donato Carrara - Direzione Nazionale Nursind

bbiamo assistito all’ennesima

estate di emergenza infermie-
ristica negli ospedali, danord asud e da
est ad ovest, nessuna regione esclusa.
Lo testimoniano le immagini dei titoli
di giornali che abbiamo riportato in
copertina, di cui abbiamo voluto sinte-
tizzarne i contenuti nella tabella della
pagina accanto.

Le notizie che riescono a raggiun-
gere 1’attenzione della stampa, sono
solo la punta di un iceberg che nascon-
de I’intera drammaticita della cronica
carenza di personale infermieristico.
Tenuto conto che i dipendenti pubblici
non possono rilasciare dichiarazioni su
problematiche aziendali, rischio il
licenziamento, chissa quante notizie
non sono mai giunte ai giornali. Chissa
quante situazioni ancor piu drammati-
che sono state ignorate. Si tratta per lo
piu di situazioni incancrenite, dove
anche gli stessi infermieri diretti inte-
ressati, hanno perso la speranza, maga-
ri dopo aver coinvolto il sindacalista di
turno, inviato la lettera di protesta in
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direzione, minacciato la protesta, ecc,
ecc.

Quel che ¢ certo ¢ che le dotazioni
organiche attuali sono insufficienti per
garantire il sacrosanto diritto alle ferie
estive degli infermieri. Pur diluendole
da giugno a settembre, si finisce sem-
pre per ridurre il periodo di 15 gg. piu i
relativi riposi, come disposto dal con-
tratto, oppure sovraccaricando di turni
il personale, oppure chiudendo interi
servizi e reparti, o accorpandoli, o
garantendo solo le urgenze.

Risultato: stress da superlavoro per
chiresta in corsia; rischi elevati di erro-
ri; scarsa assistenza; incremento delle
liste d’attesa; caos organizzativi.

Eppure le ferie estive non dovreb-
bero costituire un’emergenza.
Avvengono ogni anno regolarmente
dalla fine della scuola al suo inizio.
Dovrebbero essere contemplate
nell’organizzazione aziendale e quindi
pianificate per tempo.

A ci0 si aggiungono i problemi col-
legati alla imponente mobilita di masse

che si spostano verso le
localita turistiche, qua-

¥,
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druplicandone la

popolazione ed ingolfando i servizi
sanitari che non reggono ad un tale
afflusso.

In alcune regioni si ¢ provveduto a
potenziare il personale sanitario e le
postazioni di PS delle localita turisti-
che, ma sempre pescando da altre strut-
ture sanitarie che inevitabilmente si
ridimensionano, oppure acquistando
prestazioni aggiuntive di personale
volontario che si carica di centinaia di
ore di lavoro rinunciando ai riposi.

A giudicare dai titoli dei giornali, il
problema resta comunque irrisolto. E
non puo essere altrimenti fintanto che
le aziende proseguono nelle politiche
di risparmio soprattutto sul personale
e, laddove decidano invece di assume-
re, non trovino personale disponibile
sul mercato. Gli infermieri continuano
ad essere al vertice della lista tra le pro-
fessioni piu ricercate. Alcune regioni
stanno addirittura pensando ad incenti-
vare il rientro in servizio di infermieri
pensionati. E quel che ¢ peggio, il
decreto ministeriale sulla programma-
zione dei posti di laurea triennale per le
professioni sanitarie per il

prossimo anno accademico
continua a prevedere
numeri in ribasso
rispetto alle neces-
sita (vediriquadro).

Quante estati
cosi dovremo sop-
portare ancora
prima che la Politica
sidegni di trovare le
giuste soluzioni?



)M 6 luglio 2009 programmazione dei posti di laurea triennale per le professioni sanitarie:
anno accademico 2009-2010 il decreto prevede 14.909 posti per il corso di laurea in infermieristica.
hiesta dell'TPASVI ¢ stata di 22.030 posti mentre quella delle Regioni & stata di 19.669. Nonostante

enza documentata di infermieri ed essere la professione piu ricercata nel mercato del lavoro si con-
ridurre |‘offerta formativa (-4760 posti)!

testata data azienda problematica
Unione Sarda 02-giu-09|Sassari Ferie _bl_occlate per gli ospe_dall dl.Sassarl Alghero e Ozieri:
organici all'osso e barelle in corsia
La Nuova Sardegna 03-giu-09|Bosa Organici all'osso e straordinari mai pagati
La Stampa 06-giu-09|Savona Nuovo pronto soccorso con carenza di organici
Il Trentino 11-giu-09 | Tione R|du2|one_de| posti Iet_to per_ll pe_rlodo estivo o per la
carenza di personale infermieristico?
Corriere di Rieti 12-giu-09[{San Camillo de Lellis Per carenza di organici, ospedale a mezzo servizio
La Stampa 12-giu-09[Ospedale di Acqui Stato di agitazione: mancano 50 infermieri
Il Tempo 13-giu-09|San Camillo di Roma PO.ChI mfer.mlerl, qspedale al collasso. Accorpamenti e
chiusura di reparti
Il Resto del Carlino G0 Ealeama: Rizzel e e Al RIZZO.|I, chiuso il pronto soccorso di notte. Pazienti deviati
al Maggiore
el 25 el R e E' emergenza infermieri: per I'assessore ne mancano 2000
Il Piccolo 19-giu-09|Ospedale di San Polo Medicina scoppia: pazienti dirottati a Palmanova
Il Resto del Carlino 20-giu-09|Ospedale di Baggiovara Infermieri in ferie e turni massacranti
Il Messaggero Veneto 22-giu-09|Ospedale di Formia Turni di lavoro irrispettosi della normativa
Il Messaggero Abruzzo 24-giu-09|Ospedale di Sulmona Carenze inaccettabili di personale sanitario
Il Giornale di Sicilia 24-giu-09|Palermo: Villa Sofia 15 infermieri in meno al Pronto Soccorso
Il tirreno 25-giu-09|Portoferraio In sala operatoria stop agli interventi di routine
I Messaggero 25-giu-09|Umberto I1° di Roma Ricoveri ridotti per ferie. Accettazione solo tramite PS
Corriere del Mezzogiorno 26-giu-09(Lecce Presidi estivi di assistenza sanitaria senza infermieri
Ciociaria Oggi 29-giu-09|Cassino !I .smd‘acc.):.e .unlluss.o ammalarsi. L'ospedale non garantisce
i livelli minimi di assistenza
Il Tempo 01-lug-09|SS. Trinita di Sora Sospese le reperibilita ortopediche per carenza di
personale
22 reparti a mezzo servizio o chiusi completamente. 250
La Repubblica 02-lug-09|San Martino di Genova letti disattivati. Sei divisioni accorpate. Ecco il piano ferie
della direzione
Il Centro 02-1ug-09|Ospedale di Popoli Chiusura di ostetricia, pediatria e cardiologia fino al 30
settembre
Corriere della Sera 03-lug-09|Milano - Pio Alb.Trivulzio Pochi infermieri e pazienti con obbligo di "badante"
Corriere del Mezzogiorno 07-lug-09|Policlinico di Bari O el o Tepart.' 2 G el e Cll (il E)
dovuta alle ferie estive
Corriere del Mezzogiorno 08-lug-08 |H. di Trani e Canosa Chllusurell delle ortopedie a Trani e Canosa a causa delle
ferie estive
La Nuova Venezia 11-lug-08 |Regione Veneto Si pr‘o‘fllano ‘ca.mpagr.\e pgr sollecitare il ritorno all'attivita
degli infermieri pensionati
L'Informazione di Modena | 12-lug-09{Modena - Osp. Baggiovara Il sindacato denuncia le 42-47 ore di lavoro settimanali
Corriere delle Alpi 14-lug-09|Belluno - Osp. San Martino |Allarme per carenza infermieri in geriatria
La Nazione 16-lug-09|Firenze - Careggi Mancano gli infermieri: pronto soccorso non sicuro
Corriere del'Umbria 17-ug-09|Perugia Infermieri stressati e violazione delle normative sull'orario di
lavoro
Gamiem ¢l Felogn Il o) (Oa0eklD el Eelie Nonostante la chiusura di reparti restano i turni massacranti
L'informazione di Bologna | 18-lug-09|AUSL di Bologna Doppi turni, ferie che saltano, 1000 ore di straordinario
Latina Oggi 18-lug-09|Ospedale Goretti di Latina Caos in corsia: carenza di infermieri e assistenza in tilt
ACERRIRE LA liled -l ole) (Okracikls el Cesicl S Carenza di personale a causa di ferie, malattie e maternita
. . Infermiera sviene per stress da lavoro: I'ospedale &
iAol GRG0 Ok el (elk diventato fabbrica che produce invalidi del lavoro
Quotidiano della Calabria 18-lug-09|{Ospedale di Trebisacce Chiusura di chirurgia, ostetricia e ginecologia
L) S 2e 22| Dner el ol Bevens Blocco operatorio chiuso per ferie: garantite le sole urgenze
Il Piccolo 24-lug-09|Ospedale di Grado Pronto s'gccors‘o chiuso di notte. Non ci sono soldi per
pagare l'infermiere.
Il Cittadino 25-lug-09|Ospedale di Lodi Annunmatp smopgro p_er repartll sotto organico, turni
estenuanti ed equipe ridotte all'osso
La Nazione 27-lug-09|Ospedale di Piombino Stato di agitazione per carenza di personale
Il Messaggero Veneto 28-lug-09|Osp. S. M. d. Misericordia Cure palliative chiuso per ferie
Corriere Fiorentino 29-lug-09|Careggi di Firenze Maternita in crisi per ferie: solo due interventi al giorno
Messaggero Veneto 01-ago-09|Gorizia: C.S.Mentale

Insufficiente I'organico infermieristico: si raddoppiano i turni
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L’ultima trovata dell’estate di
quest’anno proviene dal vice-
ministro della Salute Ferruccio Fazio, il
quale proporrebbe per gli infermieri del
nostro Paese la possibilita di prestare la
propria attivita professionale all’interno
delle farmacie.

Laproposta ¢ stata inserita all’interno
del decreto legislativo “Individuazione
di nuovi servizi erogati dalle farmacie
nell’ambito del Servizio Sanitario
Nazionale, nonché disposizioni in mate-
ria di indennita di residenza per i titolari
difarmacie rurali”.

L’idea ha suscitato un vespaio di rea-
zioni tra le diverse parti
sociali e professionali
interessate.

E se per Mandelli
(della Federazione
Ordini Farmacisti
Italiani) “la presenza
dell’infermiere avrebbe
permesso alle farmacie
di intercettare 1 bisogni
dei cittadini senza sot-
trarre funzioni e compe-
tenze del medico pre-
scrittore, ma anzi dare
immediata attuazione
alle sue specifiche indi-
cazioni”, per Daniela
Volpato (CISL FP)
sarebbe “difficile pensa-
re ad un utilizzo degli infermieri nelle
farmacie senza prima pensare ad aumen-
tare 1 posti nei corsi di laurea in scienze
infermieristiche” anche se per la rappre-
sentante CISL “in un ‘ottica di efficienza
e di buoni servizi ¢ corretto decongestio-
nare i centri ospedalieri e portare i punti
di erogazione di molte prestazioni a
livello piu vicino ai cittadini utenti”

La FP CGIL, sebbene condivida *
scelte che potenzino la medicina territo-
riale”, punta il dito contro il fatto che “cir-
ca 140.000 infermieri della sanita privata
sono retribuiti il 25-30% in meno dei loro
colleghi degli ospedali e dei servizi terri-

toriali, nel silenzio totale del governo
nazionale e di quelli regionali”.

Sebbene 1’idea piaccia ad Annalisa
Silvestro (Federazione IPASVI), “esiste
- per la stessa - il problema dei professio-
nisti: ogni anno finiscono il corso di lau-
rea 13.000 persone mentre ce ne vorreb-
bero trale 15 e le 18 mila, per rispondere
alla domanda di ASL e presidi sanitari in
genere”

La Silvestro si chiede quindi e giusta-
mente dove saranno reperite le nuove pro-
fessionalita.

Per Giacomo Milillo (segretario
generale della FIMMG), infine, pur non

esprimendo alcuna pregiudiziale rispetto
alla proposta del sottosegretario Fazio,
occorre che la stessa “non sia alternativa
a quella ormai irrinunciabile negli studi
dell’assistenza primaria”. Lo stesso chie-
de inoltre che’’non si interrompa un per-
corso gia intrapreso da anni e che si inve-
sta su progetti formativi per migliorare
I’azione dell’infermiere sia rispetto alla
cure domiciliari dedicate a malattie cro-
niche che alla sfera della “medicina di
iniziativa” promossa negli studi del medi-
codifamiglia”.

Gli infermieri italiani sono quindi
ancora nell’occhio del ciclone: politica,

LInfermiere in Farmacia:

i ’idea lanciata dal governo ha mosso il dibattito tra organizzazio-
ni professionali e sindacali. Ma cosa ne pensano gli infermieri?

Inf. Pietro Sammartino - Direzione Nazionale Nursind

sindacati ed ordini professionali vorreb-
bero decidere per loro, al posto loro cosa
fare e dove fare.

Ma noi, che siamo i diretti interessati,
in effetti che posizione assumiamo?

Quale idea ci siamo fatti della que-
stione?

Siamo in grado di esprimere un giudi-
zio critico rispetto alle soluzioni che altri
vorrebbero trovare per noi?

CERTO CHESI’!

Altrimenti non ci saremmo costituiti
in sindacato di categoria.

E se abbiamo deciso di far nascere
NurSind e di aderirvi lo abbiamo fatto
perché secondo quanto
previsto all’articolo 2 del
nostro Statuto ci prefig-
giamo “la tutela del deco-
ro e degli interessi morali,
economici e giuridici di
tutti gli esercenti le pro-
fessioni infermieristiche”.

Per restare nel tema
penso che la proposta di
Fazio, per quanto possa
apparire interessante,
pone le seguenti questio-
ni:

a) come si fara a
garantire la nostra presen-
za nelle farmacie dal
momento che gia, in atto,
si registra una pesante e
significativa carenza di infermieri nelle
ASL enelle strutture territoriali?

b) E’ipotizzabile la possibilita per
tutti gli infermieri occupati sia nel pub-
blico che nel privato di garantire le pre-
stazioni all’interno delle farmacie come
attivita libero-professionale o nell’ottica
di progetti-obiettivo del SSN e del Servi
Sanitari Regionali?

¢) Con qualirisorse sara finanziata
tale attivita?

d) E’ davvero prioritaria la nostra
presenza presso le farmacie o non ¢ piu
urgente ed importante pensare alla crea-
zione dell” “INFERMIERE DI

i requisiti anagrafici e di retribuzione per il pensionamento di anzianita: in attuazione
47/2007, dal 1° luglio 2009 e fino a tutto il 2010 sono entratiin vigore i nuovi limiti per il pen-

o
\\\\\\\\\\\\\\\

anzianita. Chi volesse chiedere il pensionamento dovra avere almeno 59 anni di eta ed una
i di eta + contribuzione non inferiore al valore di 95.

—=(
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smesso alle Commissioni parlamentari per 'ultimo parere. A fine settembre lo schema di
 ritornare in Consiglio dei Ministri per I'approvazione definitiva. Il testo introduce importa-

FAMIGLIA”, figura che certamente ci
vedrebbe davvero piu vicini al cittadino-
utente?

Ho voluto porre ame e a chi legge tali
domande perché sono convinto che come
professionisti infermieri abbiamo tutto il
diritto di esprimere i nostri pareri sulle
questioni che ciriguardano direttamente:
invece —come ¢ accaduto anche stavolta
— tutto si vorrebbe decidere dall’alto e
senza un nostro coinvolgimento diretto.

Per entrare nel merito della questio-
ne, vanno fatti alcuni rilievi al decreto
legislativo, a cominciare dalla negazione
per gli infermieri della possibilita di som-
ministrare vaccini all’interno delle far-
macie, pratica ancora volutamente affi-
data ai medici di medicina generale: non
si comprende bene se tale scelta risieda
su una motivazione di carattere scientifi-
co-professionale o se, invece, la si inten-
da mantenere per non privare di guada-
gni gia consolidati nel tempo una catego-
ria gia abbastanza prezzolata.

Come risulta incomprensibile la man-
cata previsione per gli infermieri di ese-
guire prelievi ematochimici: si ha forse
paura di mortificare la sensibilita (econo-
mica) della miriade di laboratori privati
esistenti sul territorio nazionale?

Una parte della responsabilita per cui
tante decisioni vengono prese da altri
sulla nostra testa ¢ essenzialmente anche
nostra: infatti, in genere prevale —
all’interno della nostra professione — la
tendenza a delegare, se non addirittura il
disinteresse per quanto ciriguarda.

E allora poi non ci si puo lamentare

quando altri (leggi CGIL, CISL, UIL e
parte del sindacalismo cosiddetto auto-
nomo) concludono contratti in cui la pro-
fessione infermieristica viene relegata al
ruolo di cenerentola nel panorama del
comparto sanitario.

Non ci si puod lamentare se 1’ultimo
accordo nazionale prevede appena un
aumento di circa 70 euro lordi (che gia
sono una miseria rispetto alle necessita
imposte da una crisi globale di cui ancora
non si riescono a vedere gli esiti finali) e
nulla riguardo alle indennita di quel disa-
gio che ¢ la caratteristica fondante della
nostra professione: indennita ferme da
quasi vent’anni ed alle quali NurSind
chiede da sempre ¢ a gran voce di mettere
mano per una loro rivalutazione congrua
rispetto all’essenza del nostro lavoro.

Non sfuggira certo a nessuno che ai
medici ¢ stata recentemente riconosciuta
una indennita notturna di 50 euro per tur-
no: e gliinfermieri?

Forse le NOTTI LAVORATE dagli
infermieri sono meno pesanti e disagiate
rispetto a quelle “lavorate” dai medici?

Ebbene: nessuna organizzazione sin-
dacale firmataria dell’ultimo CCNL ha
affrontato tale questione!

Fra un anno saremo chiamati ad
affrontare quello che forse - a motivo
della riforma dei comparti e della rappre-
sentativitd — sara I’ultimo appuntamento
perilrinnovo delle RSU.

Sara certamente 1’ occasione per dimo-
strare il nostro valore professionale e la
nostra valenza sindacale: chiameremo a
raccolta tutti i colleghi, compresi quelli

Infermieri nelle Farmacie:

occorre osare di piu!

Inf. Andrea Bottega - Segretario Nazionale Nursind

N\ e . .
E da inizio anno — ricordo il suo

intervento al XV congresso
IPASVI di febbraio - che il Vice mini-
stro alla salute, prof. Ferruccio Fazio,
va proponendo la presenza degli infer-
mieri nelle farmacie italiane. Ora, con
lo schema di decreto legislativo
all’esame la scorsa settimana del
Consiglio dei Ministri in attuazione

della legge delega 69/2009, si passa al
dettaglio della riforma.

Come sindacato di categoria, il
Nursind, si trova in piena sintonia con
la proposta di inserimento
dell’infermiere nelle farmacie, in quan-
to crediamo che questo in molte realta
possa essere un atto concreto per il
miglioramento dei servizi sanitari ai

che in perfetta buona fede sono piu volte
caduti nelle lusinghe del Nursing Up e
dei suoi massimi dirigenti, i quali hanno
spudoratamente e senza ritegno tradito le
aspettative che sarebbero derivate alla
professione dal rispetto sia del patto affi-
liativo del luglio 2005 che della prospet-
tiva che quel patto apriva nella direzione
di una grande federazione sindacale
infermieristica.

Noi pensiamo che agli infermieri toc-
chiil ruolo esclusivo di protagonisti nella
gestione dell’assistenza sanitaria e nella
contrattazione delle materie riguardanti
I’attivita professionale.

Per questo vogliamo continuare anco-
ra a scommetterci, rivolgendoci non solo
ai tanti che ci leggono su questa rivista,
ma alla moltitudine di colleghi che svol-
gono con passione e rigore professionale
il proprio lavoro, ma che si sentono sem-
pre piu frustrati da pessimi trattamenti
normativi e contrattuali.

Occorre un forte scatto d’orgoglio
professionale teso a far nascere tre le cen-
tinaia di migliaia di infermieri italiani
una sentita solidarieta che puo certamen-
te costituire la base non solo per la cresci-
ta della nostra categoria, ma per una
accresciuta e reale autorappresentanza
sindacale e professionale da far valere ad
ogni livello istituzionale.

QUESTO E’NURSIND!

QUESTO VUOLE NURSIND!

cittadini.

In una societa che esprime le pro-
blematiche dell’innalzamento dell’eta
anagrafica, della non autosufficienza
(in Italia si stimano circa 1 milione di
badanti), del bisogno della presa in cari-
co dei cittadini con bisogni di salute, il
potenziamento di chi ¢ responsabile
dell’assistenza infermieristica genera-

(
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le, ’infermiere, € una conseguenza ine-
ludibile. Criteri di efficienza, appro-
priatezza ed economicita li impongono
a chi segue il buon senso e I’interesse
comune di offrire al cittadino un servi-
zio qualificato e senza oneri aggiuntivi

PLUS pe 7 '
/FiRMiERE

Una singolare protesta dei colleghi francesi...

alla finanza pubblica.

Infatti, gli infermieri offrono dei
valori aggiunti al servizio sanitario
quali la professionalita e la competenza
di chi da sempre e per profilo profes-
sionale si occupa di prevenzione, assi-
stenza e educazione sanitaria (DM
739/94 art. 2 “L'assistenza infermieri-
stica preventiva, curativa, palliativa e
riabilitativa € di natura tecnica, relazio-
nale, educativa. Le principali funzioni
sono la prevenzione delle malattie,
l'assistenza dei malati e dei disabili di
tutte le eta e l'educazione sanitaria”)
oltre che di molti aspetti tecnici tra cui
“garantire la corretta applicazione
delle prescrizioni diagnostico terapeu-
tiche” (art. 3 punto e).

E proprio su quest’ultimo aspetto la
presenza dell’infermiere nelle farma-
cie avrebbe il vantaggio per il cittadino
di combinare la distribuzione con la
somministrazione diretta del farmaco
(si pensi alla possibilita di eseguire le
iniezioni intramuscolari senza dover
cercare affannosamente tra i conoscen-
ti o1 vicini un infermiere a cui chiedere
la prestazione) e la garanzia della sicu-
rezza della prestazione e
I’abbattimento dell’abusivismo pro-

N

fessionale.

Il vantaggio ¢ ulteriore se pensiamo
poi che in questo modo si possono sol-
levare 1 medici di medicina generale
dal compiere prestazioni di non esclu-
siva competenza. Nelle strutture sani-
tarie da sempre gli infer-
mieri effettuano le vac-
cinazioni alla popolazio-
ne e non v’¢ dubbio che
al medico spettasse la
prescrizione e
all’infermiere la sommi-
nistrazione. Perché ora
privare di tale possibilita
il professionista infer-
miere? Per un interesse
di salute pubblica — e
allora mi si devono delle
spiegazioni — oppure per
interessi di parte?

La necessita prevista
di vaccinare pitu di 15 milioni di italiani
contro I’influenza potrebbe mettere in
crisi il sistema dell’erogazione delle
cure soprattutto se si impiegano i medi-
ci di medicina generale nella sommini-
strazione diretta dei farmaci anziché
impegnarli nella
diagnosi e nella
cure delle malattie
degli assistiti (nel
periodo invernale ¢
anche piu facile il | g4
verificarsi di riacu-
tizzazioni dei mala-
ti cronici che chie-
dono di essere mag-
giormente seguiti).

Gli infermieri
potrebbero congru-
entemente rispon-
dere all’attuale bisogno di fronteggiare
la pandemia influenzale garantendo la
somministrazione del vaccino al
momento del ritiro in farmacia, senza
fare la fila del medico e senza distrarlo
dalla cura dei malati pit bisognosi.

Molto si potrebbe fare anche a livel-
lo di educazione sanitaria e di piccole
medicazioni, aumentando i1 controlli
sulla popolazione, diminuendo le pre-

(

stazioni improprie dei pronto soccorso
e garantendo la presenza sul territorio
(in un luogo diverso dal distretto socio
sanitario) di una figura sanitaria in
grado di identificare e segnalare altera-
zioni dello stato di salute della persona
e dellacollettivita.

Altro valore aggiunto di tale ini-
ziativa ¢ il grande risparmio di risorse
economiche pubbliche che si avrebbe
e la adeguata valorizzazione della
figura dell’infermiere. E, infatti, con-
vinzione del Nursind che
I’appropriatezza delle prestazioni e
del loro costo passi anche attraverso
I’appropriatezza delle figure che le
erogano, evitando di impiegare inutil-
mente il tempo dei medici che gia a
fatica riescono a far fronte alle richie-
ste dei propri assistiti.

La sostenibilita del nostro Sistema
Sanitario sul piano economico e sulla
qualita delle cure passa inevitabil-
mente, a nostro parere, attraverso una
maggiore valorizzazione delle compe-
tenze del personale infermieristico
come del resto avviene gia in molti
paesi europei.

Se il Vice ministro sapra sollevarsi
al di sopra degli interessi delle lob-
bies e vorra guardare ai bisogni dei
cittadini, allora trovera la disponibili-
ta di una categoria che oggi o domani
sara sempre piu fondamentale per il
welfare del nostro Paese.

Per evitare ritardi occorre osare di
piu!

novi contrattuali: con la sottoscrizione del biennio economico 2008-2009 si chiude con un
0 contrattuale (quadriennio normativo e biennio economico) per approdare al nuovo modello pre-
ccordi del 22 gennaio e 30 aprile 2009. I nuovi contratti avranno validita triennale sia per la
‘ che economica (2010-2012) e la determinazione economica per il rinnovo non si basera
flazione programmata dal governo bensi sull’indicatore previsionale dell’inflazione IPCA
zi dei prodotti energetici importati (elaborazione ISAE). Per gli anni 2010-2011-2012 i
e rispettivamente all’1,8% al 2,2% e al 1,9%.
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L’iter parlamentare del PDL sulla
Libera Professione

A seguito dei contatti con la
segreteria dell’On. Minardo,
promotore del PDL sulla libera profes-
sione del personale sanitario di cui alla
legge 1° febbraio 2006, n. 43 dipen-
denti da amministrazioni pubbliche,
proseguiamo [’informativa sui suoi
recenti sviluppi.

Lanostra richiesta, concordata con
I’onorevole, ¢ stata quella di fondere
quanto previsto dal PDL 2146
dell’On. Minardo ed altri, con il piu
ampio disegno di legge sul governo
delle attivita cliniche in quanto
quest’ultimo sembra avere un iter piu
spedito.

Il Disegno di legge sul “governo
delle attivita cliniche” raggruppante
altri 5 progetti di legge nella versione
che conoscevamo era composto di 12
articoli e, in particolare I’art. 11 parla-
va di libera professione intramoenia
infermieristica. Questo

erail testo:

Art. 11 (Libera professione intra-
muraria degli infermieri)

1. Ai fini di un’efficace organizza-
zione dei servizi sanitari, fermi restan-
do ivincoli finanziari delle disposizio-
ni vigenti, gli infermieri operanti con
rapporto di lavoro a tempo pieno e
indeterminato nelle Aziende del
Servizio sanitario nazionale, negli
IRCCS e nelle strutture sanitarie con-
venzionate con il Servizio sanitario
nazionale sono autorizzati ad eserci-
tare la libera professione intramura-
ria, come previsto dall’articolo I,

commi2e 3, della Legge dell’8 genna-
i02002n. 1.

2. Le Aziende del Servizio sanitario
nazionale, gli IRCCS e le strutture
sanitarie convenzionate con il
Servizio sanitario nazionale emanano
entro 90 giorni dall’entrata in vigore
della presente legge specifici regola-
menti per [’effettuazione della libera
professione intramuraria degli infer-
mieri.

Come si pud notare il testo era
sostanzialmente la riproposizione
delle “prestazioni aggiuntive” della
precedente “legge Sirchia” pertanto
era necessario un sostanziale cambia-
mento al fine di introdurre una vera
possibilita di svolgere la libera profes-
sione per il personale infermieristico.

Rispetto a tale documento, 1’on.
Minardo ci comunica che in data 29
luglio 2009 la Commissione Affari
Sociali della Camera ha adottato il
testo unificato del comitato ristretto
come testo base per la discussione in
sede referente.

Si tratta del PDL: Modifiche al
decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e altre disposizioni in materia
di governo delle attivita cliniche. C.
799 Angela Napoli, C. 1552 Di
Virgilio e Palumbo, C. 977-ter Livia
Turco, C. 278 Farina Coscioni ¢ C.
1942 Mura. - “Principi fondamentali
in materia di governo delle attivita
cliniche per una maggiore efficienza
e funzionalita del Servizio sanitario
nazionale.”

In questo testo il precedente art. 11
trova una nuova riformulazione e
diventa ’art. 10 seguente:

Articolo 10. (Libera professione
intramuraria degli operatori sani-
tari non medici).

1. Ai fini di un'efficace organizza-
zione dei servizi sanitari, nell'ambito
delle risorse disponibili a legislazione
vigente e senza nuovi o maggiori oneri
per la finanza pubblica, gli operatori
sanitari non medici, operanti con rap-

porto di lavoro a tempo pieno e inde-
terminato nelle strutture sanitarie pub-
bliche, hanno diritto di esercitare atti-
vita libero-professionale, in forma sin-
gola o associata, al di fuori dell'orario
di servizio, purché non sussista com-
provato e specifico conflitto di interes-
si con le attivita istituzionali.

2. L'attivita libero-professionale di
cui al comma precedente possono esse-
re svolte anche in forma intramuraria
presso le aziende sanitarie locali od
ospedaliere, gli IRCCS e le strutture
sanitarie convenzionate con il
Servizio sanitario nazionale. A tal fine
tali enti emanano, entro novanta gior-
ni dalla data di entrata in vigore della
presente legge, specifici regolamenti
per leffettuazione della libera profes-
sione intramuraria degli operatori
sanitari non medici.

3. Nell'ambito dell'attivita di cui al
comma 1, il personale interessato svol-
ge le proprie funzioni nel rispetto delle
disposizioni vigenti in materia.

Tale riformulazione coglie adegua-
tamente quanto richiesto

dal Nursind. Ora il testo riprendera
I’esame in commissione Affari Sociali
in sede referente subito dopo il mese di
Agosto e potranno essere presentati
emendamenti entro il 22 settembre
20009.

Dal canto nostro ci impegniamo
affinché tale testo resti invariato o
tutt’al piu, migliorato.

1167: continua presso le commissioni del Senato I'esame della delega al Governo in materia di

nti, di riorganizzazione di enti, di congedi, aspettative e permessi, nonché misure contro il

e norme in tema di lavoro pubblico, di controversie di lavoro e di ammortizzatori sociali.
to e di particolare interesse per i lavoratori pubblici.
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Ancora peggio il nuovo CCNL della Sanita Pubblica dopo le
ultime modifiche introdotte

131 luglio 2009 ¢ stato sottoscrit-

to definitivamente il CCNL del
comparto Sanita, con la riscrittura com-
pleta dell’art.10 relativo ai finanzia-
menti aggiuntivi regionali. La nuova
versione chiarisce ancor meglio le cri-
tiche e i dubbi che avevamo mosso in
precedenza.

I famosi 20 € mensili aggiuntivi pro-
messi inizialmente, vengono legati
indissolubilmente ai processi di tra-
sformazione e riorganizzazione che
faranno capo alle politiche sanitarie
regionali, incentrate su economie effet-
tuate attraverso processi strutturali di
razionalizzazione e riorganizzazione
che comportino risparmi anche sul
costo del personale.

Sappiamo benissimo che in molte
aziende i risparmi derivanti dalle rior-
ganizzazioni del comparto vanno a
finanziare 1’assunzione di dirigenti e,
pertanto, al personale pesa lo sforzo
della carenza e dei tagli e magari com-
plessivamente non si raggiungono eco-
nomie perché si sperperano sulla diri-
genza. Ma questo i firmatari lo san-
no?

Inoltre ¢ facile prevedere che i pro-
getti aziendali che distribuiscono que-
ste risorse (se mai ci saranno) saranno
fatti ad hoc per indirizzare le risorse a
premiare i “soliti noti”.

Ribadiamo che questo contratto
ci da un’elemosina e ci condanna sul
piano normativo a peggioramenti
(vedi mobilita) dal costo ampiamen-
te superiore ai 72 euro lordi mensili!

Queste risorse aggiuntive (corri-
spondenti allo 0,8% del monte salari
aziendale del 2007) saranno pagate
solo a consuntivo delle verifiche del
raggiungimento degli obiettivi. Quindi
le vedremo effettivamente solo negli
stipendi nella seconda meta dell’anno
successivo. Inoltre, gli infermieri delle
Regioni soggette a piano di rientro, non
beccheranno un centesimo. Per ulti-
mo, la beffa dell’ldVC era Ecco il
nuovo testo.

Modifica dell’ipotesi di Contratto
Collettivo Nazionale di Lavoro del
Comparto Sanita - Biennio economi-
co 2008-2009 del 14.05.09

Art. 10 - Progetti e programmi per il
miglioramento dei servizi all’utenza.

1 Al fine di dare maggiore impulso ai
processi di innovazione, le Aziende pro-
muovono specifici progetti, programmi o
piani di lavoro per il miglioramento dei
servizi rivolti all 'utenza, con particolare
riferimento alla piena adeguatezza dei
sistemi organizzativi, nonché al conse-
guimento di una maggiore corrispon-
denzatrale prestazionirese e le esigenze
del cittadino.

2 [ progetti e programmi, di cui al
comma 1, devono corrispondere ad esi-
genze effettive dell’Azienda ed apportare
un concreto e misurabile contributo
aggiuntivo alla attivita fissata nei livelli
essenziali di assistenza soprattutto per
quanto riguarda gli obiettivi di riduzione
delle liste di attesa e la piena e qualifica-
ta erogazione dei servizi, ivi compreso
’ampliamento degli orari delle struttu-
re.

3 Nell’ambito dei vincoli di finanza
pubblica fissati per i rispettivi sistemi
sanitari regionali e fatto salvo comunque
il vispetto dei Patti per la salute e dei rela-
tivi obiettivi e vincoli economici e finan-
ziari, le Regioni, in presenza di ulteriori
economie effettuate nell’ambito di pro-
cessi strutturali di razionalizzazione e
riorganizzazione del settore sanitario
che consentano complessivi risparmi di
spesa, ivi compresi quelli riferiti ai costi
per il personale, individuano con specifi-
ca direttiva, a valere dall’anno 2009,
ulteriori risorse nel limite massimo dello
0,8%, calcolate sul monte salari 2007,
per il finanziamento dei progetti innova-
tivi di cui ai commi precedenti. Dette
risorse non sono oggetto di consolida-
mento in alcuno dei fondi previsti dal pre-
sente CCNL e non possono finanziare
voci del trattamento fondamentale della
retribuzione.

4 Le suddette risorse sono erogate a
consuntivo, previa verifica dell effettivo
raggiungimento degli obiettivi di cui ai
commi precedenti da attuarsi mediante
appositi indicatori e parametri previsti

iche al DIgs 9 aprile 2008, n. 81: ¢ stato pubblicato in GU del 5 agosto 2009, suppl. ord. N. 142 il
osto 2009, n. 106 contenente disposizioni integrative e correttive del decreto in materia di tutela

nell’ambito della direttiva regionale di
cui al comma 3, sulla base dei criteri indi-
viduati nell’Allegato 1 al presente
CCNL. Tali risorse vengono destinate ai
dipendenti direttamente coinvolti
nell’ambito di tali progetti, secondo
appositi meccanismi premiali correlati
airisultati conseguiti.

ALLEGATO N. ICriteri generali
per la definizione di sistemi di verifica
del raggiungimento degli obiettivi dei
progetti e programmi di miglioramento
dicuiall’art. 10del presente CCNL.
eModalita attuative - Le Regioni forni-
scono, nell’ambito della direttiva di cui
al comma 3 dell’art. 10 del presente
CCNL e secondo quanto previsto
dall’art. 2 del presente CCNL, le linee
guida circa le modalita di attuazione dei
progetti e programmi di cui al comma
medesimo, individuando possibili
macro-obiettivi coerenti con il piano
sanitario regionale e prevedendo, in via
generale, indicatori e parametri idonei
ad accertare [’effettivo miglioramento
delle prestazioni e dei servizi erogati ed
il raggiungimento dei risultati quali-
quantitativi prefissati. Nell’ambito dei
suddetti macro-obiettivi, i progetti azien-
dali individuano prioritariamente:
ogli obiettivi da conseguire;

ol processinei quali si articola ’azione;
ole risorse umane, tecniche e strumentali
necessarie, individuando, altresi, le com-
petenze e le professionalita coinvolte;
ogli indicatori ed i parametri adeguati ai
citati obiettivi ai fini della verifica dei
relativi risultati raggiunti.

Indicatori-parametri - Per quanto
riguarda le risorse assegnate e le proce-
dure utilizzate, la misurazione del
miglioramento qualitativo conseguito
avviene sulla base di tali criteri, indivi-
duati a titolo esemplificativo:
oProfessionalita: intesa come livello
delle conoscenze scientifiche e delle abi-
lita professionali posseduto dagli addet-
t;
oEfficacia: con riferimento alla proce-
dure utilizzate nell erogazione dei servi-
zi e semplificazione delle stesse, anche ai
fini alle riduzione dei tempi medi di ero-
gazione degli stessi;
oCapacita innovativa. attitudine dimo-

lla sicurezza nei luoghi di lavoro (il testo coordinato € consultabile su www.nursind.it).
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strata nell attuare innovazioni organiz-
zative, tecnologiche e di servizio e di par-
tecipare attivamente ai processi di cam-
biamento organizzativo,

oOrientamento all’utenza, anche con
riferimento al grado di soddisfazione
espresso dai soggetti interessati;
eAppropriatezza tecnica: della strumen-
tazione utilizzata e delle tecnologie
disponibili;

eBenchmarking: il confronto della qua-
lita e quantita dei servizi con ['analoga
offerta di altre aziende con performance
elevate.

Per quanto riguarda le prestazioni ed
ai servizi erogati nell ambito dei proget-
ti, i risultati conseguiti, da esplicitarsi,
ove possibile, anche con dati quantitati-
vi, vengono accertati sulla base delle
seguenti tipologie di indicatori e requisi-
t:
eAccessibilita ai servizi e alle prestazio-
ni sanitarie: con riguardo anche

Cosa dicono 1 firmatari?

Riportiamo ampi stralci del comunica-
to ufficiale dei firmatari del contratto.

“Fp Cgil, Cisl Fp, Uil Fpl esprimono
grande soddisfazione per la definitiva
sottoscrizione dell’ accordo per il rinnovo
del Contratto Nazionale di Lavoro
2008/2009 per il personale del Comparto
della Sanita pubblica.

L’aumento retributivo medio mensile
indicato nell’ipotesi di accordo é pari a
circa 72 euro pro-capite, ai quali si

...€ cosa non dicono?

+Che gli aumenti contrattuali degli ulti-
mi tre contratti, hanno ritoccato solo lo
stipendio base, lasciando inalterate le
indennita. Cio significa che automati-
camente sono aumentate le ritenute sin-

all’ampliamento degli orari di apertura
delle strutture ovvero al miglioramento
dei livelli di accoglienza e di ascolto
anche in relazione alla capacita di
garantire la massima trasparenza ed
informazione;

eAmpiezza ed incisivita dell’intervento:
adeguatezza dell attivita assistenziale e
socio-sanitaria, rispetto alle esigenze e
ai bisogni dell utenza,

olntegrazione: con riferimento ai servizi
socio-sanitari ovvero tra ospedale e ter-
ritorio o tra le diverse strutture pubbli-
che che operano in un determinato ambi-
to territoriale;

oContinuita assistenziale: capacita di
articolare e collegare nel tempo gli inter-
venti dei diversi operatori e delle diffe-
renti strutture sanitarie coinvolte;
oSicurezza: capacita di fornire il massi-
mo livello di assistenza e cura con il mini-
mo rischio per il paziente e per gli opera-
tori;

FUNTZIOME

- PUBBLICA

aggiungono 20 euro medi di risorse

aggiuntive regionali, correlati a progetti

di produttivita ed al “Patto per la Salute”,

ottenuti grazie ad un serrato e positivo con-
fronto conle Regioni.

Il nuovo Contratto di lavoro contiene,
inoltre, alcuniimportanti elementi di novi-
ta fraiqualideve essere evidenziata:

la scelta fatta sul tema del lavoro
precario in rapporto all’esigenza di assi-
curareilivelli essenziali di assistenza.

la valorizzazione dell’attuale

dacali in busta
paga, essendo que-
ste legate in per-
centuale proprio
alle voci stipen-
diali fisse. In
parole povere, se dovessero aumentare
le indennita varie, ai sindacati firmatari
non andrebbe in tasca un soldo in pit.

«Che I’indennita di vacanza contrattua-

1

olmmediatezza: rapidita nell erogare le
prestazioni richieste dall’utenza anche
con particolare riferimento alla riduzio-
ne/azzeramento dei tempi di attesa, per i
quali i risultati conseguiti sono indivi-
duati in termini percentualli.

DICHIARAZIONE A VERBALE
ARAN

Sida atto che, ove previsto, le risorse
di cui al comma 3 dell’art. 10 sono
ricomprese tra quelle oggetto di verifica
nell’ambito dei tavoli di monitoraggio
della spesa sanitaria.

sistema di contrattazione integrativa, che
vede gia i lavoratori della sanita pubblica
misurarsi su progetti ed obiettivi di innal-
zamento della qualita del servizio

Dintangibilita delle retribuzioni
in caso di assenza per donazione di midol-
lo osseo, per assistenza all’handicap, per
la prevenzione e screening oncologico,
per le attivita divolontariato

la possibilita di aumentare, in
sede locale, il valore del buono pasto

Roma 31 Luglio 2009”

le era, seppur di poco, superiore a quel-
la poi “conquistata”. Cio spiega le trat-
tenute effettuate sugli stipendi a saldo
degli aumenti contrattuali.

oChe i 20 euro promessi all’inizio non
SOno pill certi per nessuno.

oChe ¢ passatada 10 a20 km la distanza
consentita per la mobilita aziendale
d’ufficio.

I zadjylti'iﬁ:q‘nma Zdeﬁattlcojqiﬁerde‘r“decreteantl-

riferimento ai 5 anni precedenti. A quella data, |nfatt| e preVIStO che i reqwsm anagraﬁ-iﬁf
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Infermiere in pensione a 65 anni?

Pubblichiamo la lettera inviata
al Presidente e ai componenti
della V- Commissione Bilancio della
Camera dei Depuati, al Presidente e ai
componenti della VI Commissione
Finanze della Camera dei Depuati, al
Presidente del Consiglio dei Ministri;
al Ministero del Lavoro, Salute e
Politiche sociali; al Vice Ministro della
Salute; al Ministro dell Economia e
delle Finanze; al Ministro della
Pubblica Amministrazione e
Innovazione; al Presidente Gruppo
parlamentare Italia dei Valori; al
Presidente Gruppo parlamentare Lega
Nord Padania; al Presidente Gruppo
parlamentare Partito Democratico; al
Presidente Gruppo parlamentare
Popolo della Liberta; al Presidente
Gruppo parlamentare Unione di
Centro; al Presidente Gruppo parla-
mentare Misto.

Ad oggi, nessuno dei destinatari ci
ha risposto. Nel frattempo, il governo,
con il decreto anticrisi, ha confermato
l’innalzamento dell’eta pensionabile
per le donne pubbliche dipendenti
(vedi riquadro a lato).

Si ripropone con forza quindi la
questione dei lavori usuranti, tra cui
Nursind propone da tempo che la
nostra categoria venga contemplata.

Oggetto: emendamento Governo
22.013 al’AC 2561.

Stimato Presidente, onorevoli
Deputati,

preso visione dell’emendamento in
oggetto riguardante la modifica del
requisito anagrafico per la decorrenza
del trattamento pensionistico delle

dipendenti pubbliche, siamo a manife-
stare la netta contrarieta della categoria
infermieristica italiana a tale provvedi-
mento.

Sono in dovere di ricordare che la
professione di infermiere € svolta per il
74% da personale femminile e che il
20% della categoria ¢ soggetta a vari
esoneri legati alla particolare usura del
lavoro, alla movimentazione dei cari-
chi, al lavoro notturno, alla relazione
d’aiuto con persone particolarmente
critiche.

Nulla il governo e il legislatore
hanno finora previsto per il riconosci-
mento di tale usura anzi, con questo
emendamento, si aggrava ancora la pos-

sibilita di arrivare in salute al compi-
mento del 65° anno di eta.

Ritenete sia possibile garantire
I’assistenza infermieristica a pazienti
sempre piu complessi a 65 anni d’eta,
magari con alle spalle 40 anni di turni
notturni?

Se pensate che gli infermieri italiani
si debbano prendere cura dei cittadini
bisognosi di assistenza, mi auspico che
nell’esercizio dell’attivita legislativa il
Parlamento e il Governo dimostrino di
prendersi cura di questa risorsa fonda-
mentale per la salute del nostro Paese.

Cordiali saluti.

11 Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

Interpello al Min. del Lavoro per la
flessibilita degli orari al rientro dalla maternita

nterpello su flessibilita orario di
lavoro
INTERPELLON. 68/2009
Roma, 31 luglio 2009
Ministero del Lavoro, della Salute e
delle Politiche Sociali
Alla Organizzazione sindacale
NURSIND
Dir. Gen. per [’ Attivita Ispettiva
Prot. 25/1/0011108

Oggetto: art. 9, D.Lgs. n. 124/2004 —
conciliazione dei tempi divita e di lavoro a
sostegno della maternita e diritto a forme
di flessibilita dell’orario e
dell’organizzazione del lavoro.

L’Organizzazione sindacale
NURSIND ha proposto istanza di interpel-
lo per conoscere il parere di questa
Direzione generale in merito alla corretta
interpretazione della normativa a sostegno

—=(

della maternita e paternita per la cura dei

figli e, in particolare, sulla sussistenza del

diritto delle lavoratrici ad usufiruire di par-
ticolari forme di flessibilita dell’orario e
dell’organizzazione del lavoro, indipen-
dentemente dalla presentazione da parte
dell’azienda di un progetto di richiesta di
contributi, ai sensi dell’art. 9 della L. n.
53/2000.

Al riguardo, acquisito il parere della
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a 63 annifinoal 31-12-2015. Dal 1° primo gennaio del 2016, fino al 31-12-2017 |'eta ana-
| per |'accesso al pensionamento di vecchiaia sara di 64 anni. Infine, dal 1° gennaio 2018,
er le lavoratrici pubbliche arrivera a 65 anni.

N

Direzione generale della Tutela delle
Condizioni di Lavoro, si rappresenta quan-
to segue.

L’art. 37 della Costituzione, al comma
1, afferma il principio secondo cui “la
donna lavoratrice ha gli stessi diritti e, a
parita di lavoro, le stesse retribuzioni che
spettano al lavoratore. Le condizioni di
lavoro devono consentire 1’adempimento
della sua essenziale funzione familiare e
assicurare alla madre e al bambino una
speciale adeguata protezione”.

1l precetto costituzionale si fonda e pro-
muove [’essenzialita del valore sociale
della maternita, garantendo contestual-
mente la funzione familiare e lavorativa
della donna.

La L. n. 53/2000 ha dato concreta
attuazione alla norma costituzionale per la
realizzazione di un modello di organizza-
zione del lavoro orientato alla flessibilita
ed equilibrio tra i tempi di vita e di lavoro,
improntato a principi di solidarieta sociale
perilsostegno della maternita e paternita.

In particolare, gli artt. 1 e 9 della L. n.
53/2000 prevedono misure dirette a garan-
tire la piena tutela della donna lavoratrice
e nel contempo a salvaguardare il suo
ruolo essenziale nella famiglia.

Recentemente sul punto si e pronuncia-
to anche il Comitato Economico e Sociale
Europeo al fine di “conciliare piu agevol-
mente [attivita professionale e le respon-
sabilita familiari” delle lavoratrici e dei
lavoratori, emanando un proprio Parere
orientato a promuovere tra gli Stati

dell’Unione Europea I’adozione di misure
concrete, tra le quali ['utilizzazione
dell’orario flessibile o comunque il ricorso
adun’articolazione della prestazione lavo-
rativa compatibile con la cura dei figli (cfr.
Parere n. 16/2008 del 22 aprile 2008 in
G.U. Unione Europea 19.8.2008, n. 211).

Sulla base dei principi esposti si ritiene
pertanto che nell ordinamento vigente vi
sia un tendenziale riconoscimento di un
obbligo, a carico del datore di lavoro, di
valutare la possibilita, secondo canoni di
correttezza e buona fede, di assegnare i
dipendenti a turni di lavoro compatibili
con le loro qualificate e comprovate esi-
genze familiari, specie quando la determi-
nazione di un particolare orario di lavoro
non comporti per l’azienda apprezzabili
difficolta organizzative.

L'Azienda ¢ tenuta a valuta-
re con la massima attenzio-
ne ogni soluzione utile ad
agevolare 1’assolvimento
della funzione genitoriale
del dipendente, in particola-
re attraverso una diversa
organizzazione del lavoro o
una flessibilizzazione degli
orari.

Si osserva, infatti, come [’esercizio del
potere organizzativo del datore di lavoro,
rientrante nella liberta di iniziativa econo-
mica garantita dall’art. 41 Cost., vada eser-
citato proprio nel rispetto dei canoni di cor-
rettezza e buona fede e vada contemperato
con la protezione di altri interessi
anch’essi tutelati dall’ordinamento costi-
tuzionale (artt. 3 e 37 Cost.) e comunitario
(Direttiva n. 76/207/C.E.E. 9.2.1976),
facenti capo al lavoratore.

Tutto cio premesso, il datore di lavoro,
ancorché non presenti progetti di richiesta
di contributi per la promozione di azioni
volte ad incentivare la conciliazione dei
tempi di vita e di lavoro, non é esonerato
dal dovere di leale collaborazione sotto i
profili della buona fede, correttezza e
ragionevolezza nello svolgimento del rap-
portodilavoro.

Pertanto lo stesso e tenuto valutare con
la massima attenzione ogni soluzione utile
ad agevolare [’assolvimento della funzione
genitoriale del dipendente, in particolare
attraverso una diversa organizzazione del
lavoro o una flessibilizzazione degli orari.
Tale valutazione, evidentemente, andra
effettuata con riferimento al caso concreto,
avendo riguardo alla oggettiva e compro-
vata situazione di difficolta familiare e alle
documentate esigenze di accudienza ed
educative dellaprole.

IL DIRETTORE GENERALE
(f-to Paolo Pennesi)

11 testo dell’interpello ¢ consultabile

sul sito del ministero www.lavoro.gov.it

C.G.U. Confederazione GILDA-UNAMS

Dal 26 marzo 2008 Nursind ¢ affiliato alla Confederazione CGU, sesta in ordine di
importanza per numero di iscritti. La scelta di affiliazione ¢ maturata dalla necessita di esse-
re presenti ai tavoli nazionali per la definizione dei Contratti Collettivi Nazionali Quadro,
dove vengono decisi gli accordi di massima tra sindacati e governo.

Le sigle affiliate alla CGU sono autonome all’interno dei propri comparti di appartenenza. Vi fanno parte: Nursind
nella Sanita; la Gilda per gli insegnanti nella Scuola; I’Unams nel comparto degli istituti di alta formazione e specializ-
zazione artistica e musicale. Le affinita delle battaglie compiute dalla Gilda per la valorizzazione degli insegnanti negli
ultimi 20 anni, sono comuni a quelle del Nursind per la valorizzazione degli infermieri. Identici sono i principi ispira-
tori. Uguale ¢ il desiderio di autonomia dagli schieramenti partitici. Comune ¢ la battaglia per la costituzione di aree di
contrattazione separate dal resto dei comparti.

L’adesione alla CGU ¢ per Nursind prodromica al raggiungimento e superamento della soglia del 5% all’interno del
comparto Sanita, raggiunta la quale potremo godere delle prerogative sindacali che fin qui ci sono negate e poter raf-
forzare la presenza e 1’estensione del Nursind in tutto il Paese, consentendoci di incidere e far pesare 1’infermieristica

nella contrattazione nazionale.

(

trfermicristica?lerRe - pag. 13 -)

WU\ N Al IN
AV T



NTTRSIND

Nursind sbarca su

Inf. Giuseppe Mancuso - Segretario Provinciale Nursind Palermo

o conosciuto Facebook alla

fine dello scorso anno, grazie
all’invito di una collega. L’ innovativo
social network, piu discusso e diffuso al
mondo, permette in maniera simpatica
di rintracciare vecchi amici, fare nuove
conoscenze ¢ condividere migliaia di
applicazioni pitl 0 meno interessanti.

All’inizio usavo Facebook, oltre che
per comunicare con gli amici, anche per
socializzare con i colleghi appartenenti
al NurSind, sparsi in tutta Italia. Se
prima le nostre comunicazioni, seppur
costanti e giornaliere, avvenivano via
mail o per telefono, e ci vedevamo sol-
tanto in occasione dei Consigli
Nazionali, adesso ci sentiamo davvero
molto vicini, avendo la possibilita di
conversare, scambiarci idee ed opinio-
ni, tutto in tempo reale. Proprio per
I’immediatezza comunicativa, facebo-
ok mi ha consentito, inoltre, di interagi-
re con tanti colleghi non iscritti ad alcun
sindacato o iscritti ad altre sigle sinda-
cali, con I’opportunita di dialogare e
potersi confrontare.

Da questi dibattiti “virtuali”, sono
subito emersi i problemi che riscontria-
mo realmente nella quotidianita della
nostra attivita sindacale. In Italia siamo
circa 350.000 Infermieri, ma, nonostan-
te un numero cosi cospicuo, non riu-
sciamo a fare gruppo. Informazione,
consultazione e concertazione sono stru-
menti delle relazioni sindacali in nume-
rosi luoghi di lavoro dai quali il
NurSind ¢ escluso perché non rappre-
sentativo. In questo modo, anche se con-
sapevoli della nostra grande potenziali-
ta, rimaniamo una categoria di lavorato-
ri in balia dei sindacati confederati che
tendono essenzialmente ad appiattirci
nel calderone del Comparto Sanita.

L’informazione ¢ la diffusione delle
piu elementari regole di cultura sinda-
cale rappresentano, quindi, il primo
passo per [’acquisizione di quella
coscienza di classe e orgoglio profes-
sionale necessari ad avere i numeri per
raggiungere almeno quel 5% che ci con-
sentirebbe di essere rappresentativi.

Creai cosi il gruppo “NurSind” di
facebook, in modo da divulgare inrete, i
valori che ispirano il nostro sindacato
infermieristico.

Sin da subito, grazie alla preziosa
collaborazione dell’amico e collega a
me vicino, Gregorio Drago, ma anche ai

piu lontani, Tiziana Traini di Ascoli,
Eugenio Cortigiano di Siena,
Alessandro Fais di Sassari e Vincenzo
Raucci di Monza, il gruppo NurSind di
Facebook diveniva una sorta di “ufficio
virtuale” del nostro sindacato, un sito
satellite al sito web ufficiale NurSind,
eccellentemente curato da Donato
Carrara.

L’altissima percentuale di accessi
alla piattaforma virtuale di Facebook,
unita all’aspetto anche un po ludico del
sito, permette un approccio piu sponta-
neo, alla problematica del sindacato di
categoria degli Infermieri. Il numero
degli iscritti ¢ lievitato vertiginosamen-
te e ad oggi abbiamo superato quota
1300. Molti colleghi che ancora non ci
conoscevano, si sono rispecchiati nelle

idee e nei principi di un sindacato carat-
terizzato da determinazione, coerenza e
onesta.

Il mio compito ¢ quello di diffonde-
re, attraverso il gruppo, notizie di rile-
vanza sindacale, ma anche qualsiasi
informazione proveniente dal mondo
infermieristico. Ad otto mesi dalla
nascita del gruppo NurSind di facebo-
ok, sono ormai tante le testimonianze di
gratitudine giunte dai colleghi, 1 quali
hanno dimostrato un reale interesse nel
ricevere i miei messaggi.

Non mi sarei mai aspettato tanto suc-
cesso e percio, colgo I’occasione, per
ringraziare tutti di cuore. Ogni giorno
ricevo, inoltre, numerose richieste di
chiarimenti, aiuto, consigli che riguar-
dano problemi legati alla professione.
Grazie all’aiuto di tutti i componenti del
Direttivo Nazionale NurSind e di tutti i
Segretari Provinciali, nessuna richiesta
rimane inascoltata e riusciamo sempre a
dare una risposta, poiché per noi, il pro-
blema diuno ¢ il problema di tutti.

facebook

(

Chi accede
al nostro grup-
po ha la possi-
bilita di conoscerci meglio, interagire
con noi, ricevere informazioni in tempo
reale, ma soprattutto, la bella sensazio-
ne di trovarsi in famiglia, “la famiglia
degli Infermieri”.

Altro gruppo, sicuramente interes-
sante, del quale io stesso sono sostenito-
re, ¢ “Gli infermieri li pagano troppo
poco” promosso dagli amici napoletani
Salvatore La Ferola e Rosa Baldari.
Molti ricorderanno che proprio da que-
sto gruppo, il 5 giugno scorso, venne
organizzata a Napoli un’importante ini-
ziativa dal titolo “Incontriamoci” con la
quale gli Infermieri rivendicavano i loro
diritti di categoria. Il NurSind, in virtt

-

P

o

di sindacato sempre al fianco degli
Infermieri, non trascuro quell’incontro,
al quale diede ampia visibilita nel suo
sito web e partecipd con la collega
Annalisa Troia della segreteria di
Napoli.

L’appello che vorrei rivolgere, oggi,
a tutti i Colleghi, ¢ quello di fare grup-
po, non solo virtuale, ma anche reale,
aderendo concretamente al sindacato
infermieristico ¢ dando cosi voce agli
Infermieri. I social network Facebook
ha gia dimostrato di poter essere uno
strumento determinante nella comuni-
cazione globale, basti pensare alla vitto-
ria di Barack Obama alla presidenza
americana.

Ritengo, quindi, che se noi
Infermieri sapremo cogliere questa
occasione e sapremo unirci, con unica
voce potremo riuscire a dare una impor-
tante e storica svolta al nostro futuro
lavorativo. Tutti insieme possiamo far-
cela. L’ importante ¢ crederci!

FORZAINFERMIERI!
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Importante accordo aziendale ad Alessandria:
nuovi turni e riconoscimento della consegna

Finalmente, dopo un ventennio
ospedaliero costellato da un
accordo sull'orario di lavoro di cui nes-
suno ha mai visto una traccia scritta e di
conseguenza, tramandato oralmente
come una vecchia leggenda metropoli-
tana, pardon, ospedaliera, il 30 luglio
del 20009 ¢ stato firmato il nuovo accor-
do sull’orario di lavoro presso
I'Azienda Ospedaliera Sant'Antonio e
Biagio e Cesare Arrigo di Alessandria.

I delegati NurSind, insieme agli
altri componenti RSU della Cgil, Cisl,
Uil , con i quali si ¢ collaborato in un
clima di stima per il reciproco obiettivo
comune da perseguire, hanno firmato il
nuovo accordo sicuramente
migliorativo per tuttiicolleghi.

Il nuovo orario di lavoro si
basa su un turno in quinta for-
mulato in mattina, pomeriggio,
notte, smonto, riposo: gli orari
di entrata e di uscita sono stati
identificati in 06:50-14:15,
13:50-21:15, 20:50-07:05.

Una bella conquista perve-
nuta dopo un lungo braccio di
ferro durato per piu di un anno,
rimarcato da decine di riunioni,
causate dal cambiamento in
corso della Direzione Generale
con la nomina del nuovo
Direttore Generale che ad
accordo quasi raggiunto col la
precedente amministrazione, al
momento dell’insediamento ha
voluto rivedere tutto D’iter
Legislativo “ per modificarlo.

Tumultuosamente le decisioni sono
state pre-accordate dopo una riunione
durata ben otto ore, e successivamente
sono state inserite definitivamente
nell’accordo finale.

Con il Nuovo Accordo ¢ stato rico-
nosciuto il tempo di consegna di 15
minuti, contrariamente a quanto soste-
neva la direzione infermieristica, per la
quale tale tempo andava valutato e rico-
nosciuto solo in alcune situazioni,
siamo riusciti a spiegare che il tempo di
consegna ¢ un momento delicato per
garantire la qualita della continuita assi-
stenziale, e quindi deve essere applica-
ta a tutti.

Punto cardine dell’ Accordo ¢
I’art.7 del Decreto Legislativo 8 aprile
2003, n. 66, ossia il diritto da parte del

dipendente a undici ore di riposo con-
secutivo ogni ventiquattro ore.

Grazie all’inserimento di questo
articolo sono state finalmente abbattu-
te le atroci MATTINETTE (ovvero due
rientri, ed a volte anche piu, di 4 ore e
30 minuti effettuati la mattina sulla not-
te, unico caso in Italia, inserite al tempo
di “Garibaldi” per evidente mancanza
di personale, ma indottrinato ai dipen-
denti come unico modo per evitare il
debito orario).

Lo stacco di undici ore tra un turno e
I’altro, garantisce la reale fruizione del
riposo da parte del dipendente e gli san-
cisce la garanzia della propria vita pri-

vata in quanto I’ Amministrazione, non
potra piu chiamare a casa i colleghi per
la sostituzione di una assenza improv-
visa, come ¢ stata usanza pedissequa-
mente applicata ogni giorno nella
nostra Azienda.

E’ ovvio che da ottobre in poi, data
di inizio del nuovo orario di lavoro, si
evidenziera finalmente 1’underground
della carenza Infermieristica fino ades-
so camuffata dalla clonazione degli
Infermieri tramite le mattinette prece-
dentemente illustrate.

Altre novita inserite sono state il fis-
sare entro dieci giorni del mese prece-
dente, la presentazione del tabulato dei
turni, cosa che fin adesso in alcune real -
ta si riusciva ad intravedere solo due o
un giorno precedente dell’inizio del
mese.

Si ¢ fissato in dieci minuti il tempo
per il riposo psico-fisico, minimo con-
sentito dalla legge, a fronte di una
richiesta da parte della Dirigenza di 30
minuti.

Note di demerito per la Direzione
Infermieristica che, successivamente
alla firma dell’accordo, sta continuan-
do a fare ostruzione illecita ¢ senza
mezzi termini, pressando sulle
Coordinatrici iniettando interpretazio-
ni strampalate su alcuni articoli
dell’ Accordo, tra cui lo specifico del
fuori turno, la staticita delle coppie dei
turnisti, I’impossibilita di fare dei
cambi turni e via dicendo.

Tutto questo non puo che farci rima-
nere basiti in quanto ci saremmo aspet-
tati ostruzionismo da parte di altri
Dirigenti, ma non di sicuro dai
Dirigenti Infermieristici che, a ragion
veduta, ci fa riflettere sul fatto che il
tempo cancella i ricordi, forse anche i
ricordi di chi prima era Infermiere, in
prima linea ed adesso pensa di non
esserlo pit.

Delegati Aziendali Nursind

Inf. Fracchia Federico
Inf. Raia Aldo

Inf. Savasta Giuseppe
Inf. Mancuso Vincenzo
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FVG: proficuo incontro con I’Ass. Kosic

per un nuovo modello del SSR

Inf. Gianluca Altavilla - Seg. Prov. Pordenone, Delegato RSU C.R.O.

a Segreteria Nazionale e le segre-

{€rie provinciali di Pordenone ¢
Udine, lunedi 3 Agosto 2009 si sono
incontrate con 1’Assessore regionale alla
salute Vladimiro Kosic. All’incontro
erano presenti il segretario Nazionale
Andrea Bottega, Maurizio Giacomini
del direttivo Nazionale, Gianluca
Altavilla Segretario Provinciale di
Pordenone, Patricia Arris Segretario
Provinciale di Udine.

Nell’incontro ¢ stato presentato il docu-
mento di proposta di riformulazione della
sanita regionale, con il fine di migliorare
I’assistenza infermieristica. Sono stati
esposti all’assessore 1 dati OCSE, che
dicono che I’Italia ¢ uno dei paesi con il
minor numero di infermieri per abitante,
ed ¢ dimostrato da diversi studi che un
maggior numero di tali professionisti cor-
risponde ad un miglioramento della quali-
ta dei servizi sanitari, una diminuzione
delle complicanze e degli errori clinici.

Per rispondere alla domanda di sicu-
rezza dei cittadini e della qualita e appro-
priatezza delle prestazioni sono necessari,
secondo i collegi [PASVI del Friuli VG,
almeno 5-600 figure professionali in
piu. La proposta di NurSind ¢ di rivalutare
la determinazione delle piante organiche
(anche a livello della dirigenza infermieri-
stica) secondo criteri manageriali.

Al momento, un modello che ben si
presta ¢ denominato “Valutazione della
complessita assistenziale” dove
quest’ultima viene definita
dall’interazione di piu variabili e si tradu-
ce nella capacita di presa in carico globale
e continua del paziente da parte del siste-
ma sanitario. La valutazione dei diversi
livelli di complessita dei bisogni assisten-
ziali va effettuata con I’adozione di scale
validate e porta ad una ridefinizione logi-
stica delle strutture suddividendole in aree
a bassa, media, alta complessita assisten-
ziale. (vedi articolo sulla rivista, 2° trim.
‘09)

L’assessore Kosic ha concordato con
questa linea che ¢ I’ unica strada da percor-
rere, per portare innovazioni all’interno
della sanita regionale; aggiunge inoltre
che il nuovo ospedale di Udine sara orga-
nizzato con questo tipo di logistica.

Altavilla afferma che con tali scelte ¢
possibile migliorare la qualita
dell’assistenza alla persona attraverso la
logica della presa in carico globale (perso-
nalizzazione) per seguire una sempre mag-
giore competenza nella gestione e risolu-
zione di problematiche clinico-
assistenziali inerenti alle specialita clini-

L'Ass. Reg. F.V.G. V. Kosic

che e discipline diverse (logica di integra-
zione), valorizzare il livello di profes-
sionalita raggiunto dagli operatori inse-
riti nelle equipe clinico assistenziali
(aspettative professionali).

E’ stato sottolineato all’assessore che
una riorganizzazione come sopra descritta
deve considerare altresi una implementa-
zione della formazione degli infermieri
attraverso [’attivazione di Master

Universitariin ambito clinico (come pre-
visto dalla L. 43 del 2006) e il loro ricono-
scimento economico da parte delle
Aziende Sanitarie Regionali; ’aumento
del numero chiuso dei Corsi di Laurea in

Infermieristica di primo livello, di almeno
30 posti per ciascuna sede Universitaria;
I’aumento negli Atenei Friulani dei pro-
fessori associati infermieri; infine  si
richiede I’aumento dei posti per 1’accesso
ai corsi di formazione di operatore socio
sanitario specializzato, al fine di incre-
mentare la presenza di tali figure di sup-
porto all’assistenza infermieristica, per
I’erogazione dei bisogni di base degli uten-
ti.

L’Assessore Kosic si ¢ reso molto
disponibile ad attivare Master Clinici in
ambito infermieristico, € mette in risalto
che I’Ateneo Udinese ha aumentato i
posti per il corso di Laurea in
Infermieristica, ha espresso il suo impe-
gno che tale aumento si attui anche nell’
Ateneo Giuliano.

Sono state esposte le condizioni lavo-
rative ¢ i rischi in Friuli Venezia Giulia:
dati europei in materia rivelano che il

[

tasso di infortuni in ambito sanitario ¢
superiore in Italia del 34% rispetto alla
media dell’UE in altri comparti. Le cause
sono riconducibili alle peculiari modalita
organizzative del lavoro che si riconduco-
no prevalentemente a sollecitazioni
muscolo-scheletriche, esposizioni ad
agenti chimici, fisici e biologici nocivi,
articolazione degli orari a turni. Inoltre
alle normali attivita, si aggiunga il ricorso
massiccio ai rientri non programmati, con
necessita (per garantire la continuita assi-
stenziale) di ricorrere a prestazioni
aggiuntive ed orario straordinario.

In aggiunta 1I’Agenzia Internazionale
perlaricercasul cancro hainserito il lavo-
ro notturno tra i fattori di rischio di cancro
del seno, al pari di steroidi e raggi ultravio-
letti dalla fine del 2007. Si ¢ proposto inol-
tre all’ Assessore un’analisi dei rischi che
vada a valutare tutti i potenziali fattori che
possono compromettere la sicurezza degli
infermieri, compresi quelli collegati allo
stress lavorativo (d.Igs n. 81/2008).
Risulta quindi necessario analizzare il
clima interno in relazione alla qualita, alla
sicurezza, alla gestione ed allo sviluppo
delle risorse umane per la prevenzione
delle disfunzioni organizzative fonte di
stress. Prestare attenzione all’orario di ser-
vizio garantendo un adeguato periodo di
riposo tra un turno e I’altro. NurSind inol-
tre propone uno studio retrospettivo coor-
dinato dall’osservatorio delle professioni
sanitarie (L.R. 10 del 2007) in collabora-
zione con i medici competenti per andare
ad analizzare quante infermiere hanno
sviluppato un tumore al seno.

Ultimo punto esposto in Regione ¢ la
divisa unica per il personale infermieri-
stico, si ritiene debba essere adottata al
fine di rendere distinguibile I’infermiere
dalle altre figure che operano nel settore
sanitario. Spesso accade infatti che i
pazienti e iloro parenti non riescano a capi-
re chi sia l'infermiere, chi 1'OSS, chi il tec-
nico di radiologia, chi il portantino, ecc...
Sarebbe utile percio la distinzione di tutti
gli operatori per codice colore mantenen-
do, come da tradizione, il colore bianco
per ladivisa infermieristica.

Si conclude I’incontro auspicandosi
che questo possa essere il primo di altri
incontri nei quali si vada a discutere di pro-
poste per il miglioramento e la promozio-
ne della professione Infermieristica per-
che NurSind ¢ un sindacato di “proposta
alla protesta”.
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Speciale convenzione per gli iscritti

Master Universitari di 1° Livello

Care/i colleghe/i
il NurSind, Sindacato delle Professioni Infermieristiche, nell'ottica di adempiere a quanto esplicitato nell'articolo 2
comma 2 dello statuto “Il Sindacato “NURSIND”...... Si prefigge quali obiettivi principali: la tutela, la promozione e

l'elevazione della cultura, delle capacita professionali e delle conoscenze tecniche e scientifiche delle professioni infermieri-
stiche e di ciascun associato” ha siglato nel corso degli anni apposita convenzione con Perform@srl (www.performabo.-
com) E-Center Learning Point dell'Universita Telematica Pegaso, per il conseguimento, da parte degli iscritti, del Master
Universitario di 1° livello in “Management nelle Organizzazioni Sanitarie” nell'anno accademico 2007/2008 e per i Master
Universitari di 1° livello in “Management nelle Organizzazioni Sanitarie, Infermieristica Legale e Forense, Formazione e
tutoraggio in Ambito Sanitario” nell'anno accademico 2008-2009.

In seguito alle adesioni ricevute ( 250 partecipanti nell'a.a. 2007-2008 e 500 nell'a.a. 2008-2009 ) stiamo ultimando la
visione dei programmi per rinnovare la convenzione anche per l'anno accademico 2009-2010 con i seguenti

Master Universitari di 1° livello in:

v Management nelle Organizzazioni Sanitarie — RI-EDIZIONE
Infermieristica Legale e Forense — RI-EDIZIONE
Formazione e Tutoraggio in Ambito Sanitario — RI-EDIZIONE
Infermieristica in Area critica— NUOVA EDIZIONE
Ricerca Clinica in Ambito Sanitario — NUOVA EDIZIONE

< < < <

I Master proposti abilitano rispettivamente alle funzioni di coordinamento (art
6, comma 4, lettera a della L. 01/02/2006, n 43) e funzioni specialistiche (art 6,
comma 1, lettera c¢ della L. 01/02/2006 n 43) in quanto rilasciati ai sensi
dell'articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro
dell'Universita e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509,
e dell'articolo 3, comma 9, del regolamento di cui al decreto del Ministro
dell'Istruzione, dell'Universita e della ricerca 22 ottobre 2004, n. 270.

I Master sono rivolti a tutti coloro che sono in possesso del diploma di lau-
rea o del titolo universitario conseguito anteriormente all'attivazione dei corsi
di laurea o di diploma ad esso equipollente ai sensi dell'articolo 4 della legge
del 26 febbraio 1999, n. 42 e 10 agosto 2000, n. 251 e 01 febbraio 2006, n 43.

UNIS AN

Al termine del Master ed a seguito della valutazione positiva dell'impegno
individuale e della prova finale verranno riconosciuti 60 crediti formativi uni-
versitari (CFU) con il rilascio del Diploma di Master Universitario di 1° livello.

La convenzione riservera agli iscritti la fruizione dei master in modalita
BLENDED (on-line con accessibilita 24 ore su 24 e seminari in presenza) e Semi-
nari ed Esame finale presso le sedi di Bergamo, Bologna, Napoli.

Pre-iscrizioni dal 15/09/09 al 15/11/09

Immatricolazioni dal 15/11/09 al 30/11/09

Inizio master Dicembre 2009

Costo dei singoli master 1900€, per iscritti NurSind (sconto 50%) 950€

Per ulteriori informazione visita il sito www.nursind.it o invia una email a master@nursind.it
o telefona al collega Salvo Lo Presti al 3487730047

b impiespd pu=l Blosime

Infermieri nel Mondo

ermieri Nel Mondo” ¢ una rubrica che abbiamo aperto da gennaio ‘09 sul s
.nursind.it per conoscere in tempo reale che cosa avviene fuori dai confini i
e quali problematiche stanno affrontando i nostri colleghi stranieri. Sulla rivi
rtiamo un estratto delle tante notizie che puoi trovare in internet.
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Siamo lieti di comunicarvi che,
grazie all'impegno di tutto il
direttivo provinciale (e alle lotte
messe in atto) siamo riusciti a far acco-
gliere le nostre richieste presentate
nella piattaforma rivendicativa alla
AUSL 11 di Empoli.

Nel prossimo CCIA sara previsto,

AUSL 11 di Empoli
Riconosciuti i1 10’ per il cambio divisa!

Inf. Giampaolo Giannoni - Segr. Prov. Nursind Empoli

in specifico articolo, il riconoscimento
di 10 minuti per il cambio divisa che si
vanno ad aggiungere al riconoscimen-
to di 10 minuti per il passaggio delle
consegne.

Il risultato riveste un significato
importante se si pensa che siamo anche
in minoranza all'interno della RSU.

G
Caos al Pronto Soccorso AUSL 11 di Empoli:

pet ’Ass. Rossi € “mal-affiatamento”

on passa giorno che contro

I’Ausl 11 non si alzino le
lamentele di chi lavora nella sanita
empolese o, dautente, tocca con mano la
qualita dei servizi offerti. Come se non
bastasse, ad infiammare il dibattito,
sono arrivate le parole dell’assessore
regionale alla salute Enrico Rossi il qua-
le, intervenendo ad un dibattito della
festa del PD di Fucecchio, avrebbe attri-
buito le carenze organizzative del San
Giuseppe ad una non meglio precisata
«mancanza di affiatamento di chi vi
lavoray. Parole che hanno fatto andare
su tutte le furie il segretario provinciale
Nursind (il Sindacato delle Professioni
Infermieristiche) Giampaolo
Giannoni che ha preso carta e penna ed
ha scritto all’assessore regionale alla
salute Rossi:

«Apprendiamo con sconcerto quan-
to da lei dichiarato sabato in seno alla
festa PD a Fucecchio. Secondo quanto
riportato da alcuni Infermieri presenti al
dibattito, i problemi sollevati dalla citta-
dinanza che investono il pronto soccor-
so di Empoli e pitin generale addirittura
I’intero presidio ospedaliero, sarebbero
imputabili, secondo il suo autorevole
parere, esclusivamente a problematiche
di “affiatamento” dei professionisti che
vioperano, in quanto provenienti da real-
ta diverse. Concetto da lei ribadito piu
volte.

Con la presente vogliamo far presen-
te all’ Assessore della gravita di quanto
affermato e delle ripercussioni che tali
affermazioni possono avere sulla citta-
dinanza, oltre che “esonerare” i dirigenti
dell’Ausl 11 dalle loro responsabilita,
facendo ricadere tutti i problemi esclusi-

vamente sui professionisti che vi opera-
no».

«Evidentemente 1’Assessore dimo-
stra di non conoscere la realta empolese
0 non ascoltare quanto piu volte segna-
lato - scrive Giannoni -. Il pronto soc-
corso nasce gia con problematiche strut-
turali importanti, denunciate aperta-
mente anche dal mondo del volontaria-
to. Per fare un esempio ¢ inammissibile
che 1 percorsi dei “barellati” anche gra-
vi, siano gli stessi degli altri utenti,
anche pediatrici.

Che poi ci sia un problema organiz-
zativo ¢ indubbio ma ¢ inaccettabile nei
termini dichiarati dall’assessore. Si ¢
mai chiesto perché il personale
Infermieristico ha fatto e continua a
fare domanda di mobilita, anche
verso altre Ausl?

Perché proprio per ovviare a tali
carenze organiche 1’azienda ha dovuto
assumere ¢ impiegare anche al pronto
soccorso di Empoli Infermieri assunti
da agenzie del lavo-
ro?

Perché la “mal-
practice” di vecchie
abitudini organizza-
tive che ricadono sui
tempi di assistenza
denunciata dal per-
sonale non ha avuto
ascolto dalla diri-
genzadell’Ausl 117

Perché I’azienda
non ha ascoltato le
richieste fatte dalle
RSU sull’apertura di
apposito tavolo di
confronto

Stiamo poi proseguendo il confronto
su altri temi importanti.

Vorrei ringraziare pubblicamente
tutti i colleghi che si stanno adoperan-
do nel e per il sindacato, al fine di otte-
nere riconoscimenti importanti per
tutta la professione.

all’indomani delle assemblee dei lavo-
ratori del pronto soccorso che denun-
ciavano tali problemi organizzati-
vi?». Domande che attendono risposta
perché, osserva Giannoni « 1’Azienda
ha saputo solo proporre un cambiamen-
to dell’orario di lavoro inaccettabile e
ingiustificabile anche perché, oltre che
illogico (si cambia tutta
I’organizzazione dei turni h12 per 3 ore
di afflussi “ingestibili” che ricadono sui
“codici bianchi”) non ¢ stato concertato
con le Organizzazioni sindacali».

Infine Giannoni si rivolge agli uten-
ti«Vogliamo infine rassicurare tutta la
cittadinanza sulla sicurezza che il pron-
to soccorso di Empoli offre in termini di
assistenza e di prestazioni erogate dalla
componente Infermieristica» per poi
concludere, rivolto a Rossi, con I’invito
«ad un confronto, anche con tutta la Rsu
aziendale, sulle problematiche locali».
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Terremoto dell’Abruzzo

Un impegno concreto per le famiglie dei colleghi

1 Consiglio Nazionale Nursind ha

deliberato di mobilitarsi per dare
un concreto aiuto a chi, a causa del terre-
moto in Abruzzo, si

trova in estrema difficolta.

Di comune accordo, anche con la
segreteria dell’Aquila, avevamo scelto
di lasciare passare il primo momento di
confusione ed estrema emotivitd per
essere piu efficaci nel proporre
un’iniziativa che potesse chiaramente
identificarsi come supporto alla ripresa
diuna “vita quotidiana”.

Su questo presupposto e sempre
nell’ottica della massima trasparenza, i
colleghi della segreteria provinciale
dell’ Aquila hanno proposto che i soldi
della raccolta fondi che verra promossa
vengano utilizzati per 1’acquisto di elet-
trodomestici o mobilio per le famiglie di
colleghi che essendo stati colpiti dal
sisma sono in difficolta economiche.

Laraccolta fondi concordata avverra
dunque attraverso il versamento al
seguente conto corrente bancario con
causale “pro Abruzzo”:

IBAN IT 24 H 01030 70951
000001154296

Intestato a :
Nazionale

Banca: Monte dei Paschi di Siena

Filiale: Navacchio, Cascina PI

I versamenti potranno essere com-
piuti liberamente dalle segreterie o da
singoli e dovranno pervenire entro il
30 ottobre 2009, termine in cui si chiu-
dera la raccolta. L’esito dell’iniziativa
sarareso pubblico.

NurSind, Segreteria

Compensi per prestazioni INAIL in Pronto Soccorso:
spettano anche agli infermieri

bbiamo ricevuto alcune segna-

fazioni riguardanti le prestazio-
ni INAIL effettuate presso il pronto soc-
corso. I colleghi ci chiedono se sia com-
pito loro compilare i certificati INAIL in
tutti gli aspetti nonostante questi siano
considerati libera professione per i medi-
ci di ps e vengono retribuiti con un tot a
certificato? Avete o siete a conoscenza
di accordi che prevedono che una parte
di questo compenso sia destinata al
personale di supporto?

Per fare un po’ di chiarezza,
riportiamo il testo del regolamento
ASL di Alessandria riguardante le
prestazioni in Libera Professione.

“ART. 21
IN.A.LL.

L'attivita INAIL svolta in con- .
venzione e in base al D.M.
31.07.97 puo essere classificata
come una particolare attivita di
libera professione intra moenia
eseguita dai medici che abbiano
optato per la stessa. L'INAIL compensa
le certificazioni a € 27.50. ciascuna per
un massimo di 3 certificati (€ 82,50).

Posto che il primo accesso e di
norma a carico del pronto soccorso ai
medici in servizio presso tale U.O. sara
corrisposto 1'85% di € 27.50 al netto
dell'lRAP sulla base delle rendiconta-
zioni trasmesse dall'INAIL. Agli stessi
medici sara attribuito un debito orario
aggiuntivo secondo i criteri di cui allo
specifico paragrafo (1 ora ogni € 60,00

- ATTIVITA'

inbustapaga).

L'attivita INAIL per le altre U.O.
dovra invece svolgersi secondo le rego-
le generali del regolamento vigente di
L.P. ivi compresa la necessita di svolge-
re [attivita fuori dall'orario di lavoro. 1
medici addetti provvederanno a far per-
venire annualmente l'elenco delle pre-
stazioni INAIL effettuate in L.P. alla
Struttura addetta alla gestione della

libera professione che dopo aver ricevu-

to dall'INAIL i tabulati delle prestazioni

effettuate ed il relativo compenso prov-

vedera ad erogare ai medici l' 85% del

medesimo al netto dell'IRAP. Sulle

modalita di erogazione si rinvia alla con-
trattazione sindacale aziendale.

Del restante 15% trattenuto dall’
Azienda: il 5% sara destinato al fondo
di perequazione; il 5% sara distribuito
al personale che partecipa direttamente
alle operazioni di conteggio, verifica e

ripartizione dei proventi secondo le indi-
cazioni dei relativi Responsabili; il 5%
al personale infermieristico che parte-
cipa volontariamente se richiesto dal
medico all'effettuazione della prestazio-
ne.

L'assistenza infermieristica e garan-
tita di norma ove lo consenta
l'organizzazione del servizio dal perso-
nale dell'unita operativa durante il nor-
male orario di lavoro quando tale
orario coincida con quello di effet-
tuazione delle prestazioni.”

Alcune considerazioni. Posto
che il fondo di perequazione ¢
destinato generalmente ai direttori
sanitari che per tali prestazioni non
fanno nulla, viene da chiedersi se
sia congruo il 5% riservato al per-
sonale infermieristico che parteci-
pa alla prestazione, sia pur compi-
lando il certificato in ogni sua parte
e sicuramente effettuando anche le
prestazioni infermieristiche oppor-
tune.

Per ogni singola prestazione INAIL,
il medico si intasca 23,37 € e
I’infermiere 1,37 €. Sembra un po’
pochino visto I’apporto che I’infermiere
assicura pressoil P.S.

Lasciamo questo dubbio agli infer-
mieri impegnati nelle rispettive RSU,
certi che con quanto sopra esposto, vi
siano maggiori elementi di contrattazio-
ne.

_«[
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Il dietrofront di Brunetta
sulle assenze per malattia

L'angolo di Luca Benci

Una delle “rivoluzioni” del mini-
stro Brunetta, anzi la “madre
di tutte le rivoluzioni” ¢ stata senza dub-
bio quella relativa alla modifica alla
normativa sulle assenze dei dipendenti
del pubblico impiego.

11 D.L. 25 giugno 2008, n. 112 “Di-
sposizioni urgenti per lo sviluppo eco-
nomico, la semplificazione, la compe-
titivita, la stabilizzazione della finanza
pubblica e la perequazione Tributaria”
convertito con lalegge 133/2008 aveva
profondamente innovato all'art. 71
sulla tematica delle assenze per malat-
tia per tutto il comparto pubblico.

Le disposizioni della normativa si
incentravano essenzialmente in rela-
zione:

a) alla titolarita di chi emana un cer-
tificato medico

b) all'ampliamento delle fasce ora-
rie della visita di controllo;

¢) alla decurtazione di parte della

Indennita non dovute?

retribuzione per i primi dieci giorni di
malattia;

d) alla decurtazione, ai fini del cal-
colo della produttivita, delle altre
assenze.

Le innovazioni — notissime e pub-
blicizzatissime — erano improntate a
una “severita” mai vista in precedenza.
I certificati di malattia, da un certo
punto in poi, dovevano e devono esse-
re redatti da un “medico della struttura
pubblica”, le fasce orarie di controllo
passavano a undici ore giornaliere,
obbligo della visita di controllo sin dal
primo giorno, decurtazione dalla busta
paga della parte non fissa per i giorni di
malattia e per le altre assenze.

Sin dal primo mese di applicazione
della nuova normativa il Ministro si ¢
speso nella pubblicita dei risultati.

A neanche un anno di distanza si
annulla quasi tutto. La legge D.L. 1-7-
2009 n. 78 “Provvedimenti anticrisi,

nonché proroga di termini e della parte-
cipazione italiana a missioni interna-
zionali” modifica profondamente le
innovazioni del 2008.

(Sul sito internet www.nursind.it é
riportato lo schema sinottico del testo
storico del decreto sulle assenze e il
testo attuale)

Quindi: per le fasce orarie sitornaa
quelle tradizionali; si precisa che tra i
medici della struttura pubblica rientra-
no anche i medici di famiglia (norma
senza alcun effetto pratico), i controlli
dei medici fiscali devono essere a cari-
co del Servizio sanitario nazionale a
cui al momento non sono state date le
relative risorse; si decurtano alcune
indennita solo per le assenze per malat-
tia.

Come dire: il decreto Brunetta sulle
assenze ¢ sparito. Questa volta nel tota-
le silenzio mediatico e del Ministro.

Dr. Luca Benc

Rimborsano i Manager!

Se gli infermieri della Asl percepi-
scono l'indennita di rischio senza aver-
ne titolo, 1 vertici aziendali devono
restituire i soldi allo stato pagando di
tasca loro.

E' successo a Caserta, dove alcuni
direttori generali, amministrativi e
responsabili della gestione delle risor-
se umane della Asl Caserta 1 sono stati
condannati dalla Corte dei Conti arim-
borsare all'erario circa 620mila euro
(sentenza 12/2009 depositata il 15 gen-
naio scorso).

I magistrati contabili hanno accer-
tato un danno erariale dovuto al fatto
che, durante la gestione dei dirigenti
condannati, gli infermieri avevano per-
cepito un'indennita alla quale non ave-
vano diritto. Si trattava di un emolu-
mento accessorio previsto per i sanitari
dei reparti di malattie infettive, che
invece era stato esteso anche agli infer-
mieri che lavoravano in altri reparti.

Il fatto era stato scoperto dalla
Guardia di Finanza anche perché a

Caserta non ci sono reparti specializza-
ti in queste patologie e quindi la
Procura si era risolta a promuovere
l'azione. E in sede di giudizio i magi-
strati contabili hanno disposto il recu-
pero delle somme senza nemmeno
applicare il potere di riduzione. Fermo
restando, pero, che i dirigenti apicali

...le somme che erano state
gia recuperate dalle tasche
degli infermieri...

della Asl non hanno dovuto rifondere le
somme che erano state gia recupera-
te dalle tasche degli infermieri.
Subito dopo la visita della Guardia
di Finanza, infatti, I'Asl aveva provve-
duto al recupero delle somme indebita-
mente percepite applicando trattenu-
te in busta paga ai diretti interessati.
Insomma, il danno in tutto ammontava
a circa 813mila euro, ma siccome sono

¢

gia stati recuperati 193 mila euro, la
Corte ha ritenuto che i manager doves-
sero rifondere solo la rimanente parte,
peraltro assai cospicua: circa 620 mila
euro.

La condanna ¢ stata motivata con il
fatto che i dirigenti avrebbero dovuto
vigilare sulla corretta applicazione
delle regole contrattuali. La struttura
della retribuzione nel pubblico impie-
go, infatti, ¢ caratterizzata dauna parte
fissa, che spetta per il solo fatto di esse-
re inquadrati nella qualifica. E a questa
parte ne viene aggiunta un'altra, che ¢
costituita dal compenso accessorio,
che pero ¢ tassativa. Vale a dire: spetta
solo in presenza di determinate condi-
zioni che, a differenza della qualifica,
non sono costanti e vanno verificate
volta per volta.

E siccome i dirigenti non avevano
esercitato il dovere di controllo, i giu-
dici hanno ritenuto sussistere la colpa
grave e hanno disposto larelativarival-
sa.
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Congedi retribuiti anche per i figli
conviventi con genitori con grave handicap

Storica sentenza della Corte
Costituzonale in materia di congedi
retribuiti! La Consulta, infatti, ha
dichiarato 1'illegittimita costituzionale
dell’articolo 42, comma 5, del D. Lgls
26 marzo 2001, n. 151 “nella parte in
cui non include nel novero dei soggetti
legittimati a fruire del congedo ivi pre-
visto il figlio convivente, in assenza di
altri soggetti idonei a prendersi cura
della persona in situazione di disabilita
grave.”

Con questa decisione anche i lavo-
ratori che assistono il genitore convi-
vente con handicap grave, finora esclu-
si dal beneficio, hanno diritto a richie-
dere la concessione dei due anni di
congedo retribuito.

I legittimati dopo quest’ultima
decisione:
1) i congedi spettano ai fratelli o

alle sorelle conviventi anche nel caso
in cui i genitori siano essi stessi inabili
e, quindi, non in grado di assistere il
figlio con handicap (Sentenza della
Corte Costituzionale del 8 giugno
2005,n.233);

2) il congedo biennale spetta al lavo-
ratore che assista il coniuge con handi-
cap grave (Sentenza della Corte
Costituzionale, 18 aprile 2007, n. 158);

3) infine, con la recentissima sen-
tenza del 26 gennaio 2009, la Corte
include tra i beneficiari del congedo
anche i lavoratori che assistono il geni-
tore con handicap grave i quali, finora
esclusi dal beneficio, hanno diritto a
richiedere cosi la concessione dei due
anni di congedo retribuito.

Effetti immediati della sentenza
Il lavoratore che si trovi nelle situa-
zioni descritte dalla Sentenza 19/2009,

ha gia da ora diritto al congedo bienna-
le (anche frazionabile) retribuito. Pud
richiedere la concessione di questo con-
gedo seguendo lo stesso iter gia previ-
sto per gli altri titolari del beneficio (ge-
nitori, coniuge, fratelli e sorelle).
Verosimilmente nell’immediato rice-
vera un diniego dall’Istituto previden-
ziale di riferimento o dall’azienda (so-
pratutto se pubblica), motivato
dall’assenza di disposizioni applicati-
ve. Il lavoratore, in questo caso, puo
avviare, supportato da un patronato sin-
dacale, un contenzioso con 1’azienda,
valutando I’ipotesi di una diffida o di
una denuncia che avrebbe esiti senza
dubbio favorevoli al ricorrente. In
alternativa puo scegliere di attendere
(ci potrebbe volere qualche mese)
I’emanazione di disposizioni applicati-
ve da parte degli Istituti previdenziali
ed altre autorita ministeriali.

Se non mette in atto le misure di protezione necessarie, ’azienda ¢
responsabile delle aggressioni subite dai dipendenti

Lo ha stabilito la quinta sezione del
Consiglio di Stato (decisione n. 2474,
depositata il 22 aprile scorso), liqui-
dando in via equitativa a un’addetta al
servizio di assistenza psico-sociale la
somma di 25mila euro a titolo di risar-
cimento. Nel 1996 la donna era stata
aggredita nei locali dell’ambulatorio di
un distretto lombardo dalla madre di un
minore che era stata incaricata di prele-
vare e allontanare da casa. Aveva ripor-
tato trauma cranico, ecchimosi, lesioni
alla vista, attacchi di panico e somatiz-
zazioni.

Un anno dopo 1’Usl 34 di Legnano
le riconobbe la dipendenza
dell’infermita da causa di servizio:
1.880 euro per equo indennizzo.
L’Inail, dal canto suo, le erogo 2.840
euro per 64 giorni di inabilita al lavoro.
L’operatrice sirivolse pero anche al giu-
dice del lavoro, sostenendo la respon-
sabilita dell’amministrazione per aver
omesso le cautele opportune a evitarle
I’aggressione da parte di terzi, in viola-
zione dei doveri di tutela posti a carico
dei datori di lavoro dall’articolo 2087
del Codice civile.

11 tribunale di Milano, nel 2000, ha
dichiarato il proprio difetto di giurisdi-
zione. La donna non ha desistito ¢ ha
riproposto il ricorso al Tar Lombardia,
chiedendo un risarcimento di oltre
352mila euro per i danni subiti. Invano,
perché il tribunale amministrativo ha
ritenuto infondata la domanda. Il
Consiglio di Stato, adesso, ha ribaltato
la pronuncia. «L’omissione (della Usl,

la donna era stata aggredita
nei locali dell’ambulatorio di
un distretto lombardo

ndr) - si legge nella decisione - ¢ ravvi-
sabile per il fatto di aver disatteso il
principio, del quale ¢ espressione
I’articolo 2087 Cc, secondo il quale il
titolare di un’organizzazione, preordi-
nata alla gestione dei servizi, deve cura-
re la prevenzione dai rischi di incidenti,
siano o meno di origine illecita, e tali da
pregiudicare o danneggiare le persone
addette.

Poiché il servizio di assistenza
sociale ¢ esposto a pericoli specifici,

legati alle situazioni «estreme» di disa-
gio individuale e sociale che ¢ chiama-
to ad affrontare, 1’azienda sanitaria
doveva prevenire I’incidente. Come?
Attraverso la predisposizione di un ser-
vizio di vigilanza o di un sistema di
videosorveglianza, la cui omissione
«deve essere individuata come la con-
causa delle progressivita
dell’aggressione », cominciata con le
ingiurie e conclusa con la lesione per-
sonale soltanto grazie all’intervento di
un collega e diun barista.

Di qui la condanna della gestione
liquidatoria dell’Usl (assegnata al Dg
dell’ospedale di Legnano) al pagamen-
to di 25mila euro per i danni alla salute
estranei all’ambito della riduzione per-
manente della capacita lavorativa (gia
indennizzati dall’Unita sanitaria loca-
le): lo stress, il panico, il danno morale.
Dalla somma dovranno essere dedotti i
2.840 euro arrivati dall’Inail e aggiunti
gli interessi legali. Tocca sempre
all’A.O. di Legnano pagare 3mila euro
di spese di giudizio.
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La valutazione del personale
nell’ambito della progressione di carriera

Le dichiarazioni rese poco dopo
il suo insediamento
dall’attuale Ministro della Funzione
Pubblica e I’approvazione della L. n.
15 del 2009, che delega il Governo ad
emanare un decreto legislativo in
materia di “ottimizzazione della pro-
duttivita del lavoro pubblico e di effi-
cienza e trasparenza delle pubbliche
amministrazioni”, hanno riacceso i
riflettori sul tema controverso della
valutazione del personale e sulla
necessita di correlare maggiormente
tale valutazione al cosiddetto “siste-
ma premiante” ¢ alla progressione di
carriera.

Nell’articolo 1, comma 2, dello
schema di decreto, la cui emanazio-
ne ¢ attesa per la fine del mese di set-
tembre dell’anno in corso, infatti, si
legge che “le disposizioni del pre-
sente decreto assicurano una
migliore organizzazione del lavoro
[...] Uincentivazione della qualita
della prestazione lavorativa, la
selettivita e la concorsualita nelle
progressioni di carriera, il ricono-
scimento di meriti e demeriti”’, men-
tre negli articoli successivi dello
stesso schema vengono definiti
parametri e modalita per la valuta-
zione ed il riconoscimento del meri-
to, nonché i criteri di ripartizione
degli incentivi.

Inrealta e malgrado la sua apparen-
te portata innovativa, lo sforzo com-
piuto dal Ministro Brunetta dimostra
solo I’incapacita delle amministrazio-
ni pubbliche di applicare norme che
gia esistono e che, se correttamente
attuate, avrebbero contribuito a
migliorare sia la qualita delle presta-
zioni rese dagli operatori che le loro
performances professionali e compor-
tamentali, come prova il sistema di
classificazione del personale introdot-
to con il CCNL del 7 aprile 1999 e tut-
tora in vigore, che, nella stragrande
maggioranza delle aziende ¢ stato sov-
vertito o, peggio, completamente
disatteso.

Secondo I’articolo 12, comma 2,
del contratto citato, difatti, “/e norme
sulla classificazione del personale per-

Inf. Dott. Diego Snaidero

seguono le finalita del miglioramento
della funzionalita dei servizi sanitari,
dell’accrescimento dell efficacia e
dell’efficienza dell’azione ammini-
strativa, della gestione delle risorse,
nonché la razionalizzazione
dell’organizzazione del lavoro, favo-
rendo il recupero della motivazione
del personale attraverso il riconosci-
mento della professionalita e della
qualita delle prestazioni individuali”.
A ben vedere sono gli stessi concetti
utilizzati dieci anni dopo dal legislato-
re nella stesura dello schema di decre-
to cui si ¢ fatto piu volte cenno e che si
pretende, appunto, innovativo.

e D, per ogni

livello economico, il contratto defini-
sce uno specifico profilo professiona-
le, nonché i requisiti e le modalita di
accesso sia dall’esterno che
dall’interno. 11 passaggio da una cate-
goria all’altra e da un livello economi-
co al successivo avviene esclusiva-
mente per selezione o per concorso
pubblico.

Laprogressione orizzontale ¢ basa-
ta sulla suddivisione in fasce economi-
che la cui numerosita varia a seconda
della categoria di riferimento. La cate-
goria con il maggior numero di fasce ¢
la D che ne contiene sei in entrambi i

livelli economici. Il passaggio di
1 fascia ¢ disciplinato dall’articolo 35
| del contratto richiamato che lo vin-
cola alla presenza dei seguenti crite-
Ii:

“a) per i passaggi alla prima,
seconda e terza fascia retributiva,
previa valutazione selettiva in base
ai risultati ottenuti, alle prestazioni
rese con piu elevato arricchimento
professionale, all’impegno e alla
qualita della prestazione individua-
le;

b) per i passaggi all’ultima
fascia di ciascuna categoria, previa
valutazione selettiva basata sugli

Poiché, allo stato dei fatti, nulla
lascia supporre che il “Sistema di clas-
sificazione del personale” debba subi-
re profonde revisioni e dato il suo
stretto rapporto con la valutazione
delle capacita e delle abilita espresse
dall’operatore, anche in termini di
comportamento professionale, per
comprendere meglio le dinamiche e le
potenzialita implicite nel modello dise-
gnato dal sistema stesso, sembra
opportuno farne una breve analisi.

Il modello si fonda su due diversi
percorsi, uno verticale ed uno orizzon-
tale.

La progressione verticale ¢ artico-
lata in quattro categorie: A, B, C,D. Le
categorie B e D, a loro volta, conten-
gono al loro interno due livelli econo-
mici: B eBs; D e Ds. Perciascuna cate-
goria e, limitatamente alle categorie B

i elementi di cui al punto precedente,
utilizzati anche disgiuntamente, che
tengano conto: del diverso impegno,
manifestato anche in attivita di tuto-
raggio e di inserimento lavorativo dei
neo assunti, della qualita delle presta-
zioni svolte, con particolare riferi-
mento ai rapporti con ['utenza; del
grado di coinvolgimento nei processi
aziendali, di capacita di adattamento
ai cambiamenti organizzativi, di par-
tecipazione effettiva alle esigenze di
flessibilita, con disponibilita dimo-
strata ad accettare forme di mobilita
programmata per [’effettuazione di
esperienze professionali plurime col-
legate alle tipologie operative del pro-
filo di appartenenza, dell iniziativa
personale e della capacita di proporre
soluzioni innovative e migliorative
dell’organizzazione del lavoro ovvero
richiedano la definizione in piena auto-
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nomia di atti aventi rilevanza ester-
na”.

Scopo dichiarato del modello ¢
quello di valorizzare la professionalita
degli operatori incrementando, altresi,
la qualita delle prestazioni ed il livello
di soddisfazione degli utenti. Per veri-
ficare il raggiungimento degli obietti-
vi eventualmente assegnati ai dipen-
denti ogni azienda deve dotarsi di uno
strumento per la valutazione dei risul-
tati ottenuti e procedere, in tal modo,
all’attribuzione, ove le risorse econo-
miche lo consentano e compatibil-
mente con la struttura funzionale della
dotazione organica, della fascia suc-
cessiva a quella maturata. Nei fatti
I’unico parametro adottato ¢ stata
I’anzianita di servizio, per cui lo scor-
rimento tra le fasce si € surrettiziamen-

mentare e correlarla alla struttura orga-
nizzativa delle ASL e delle AO, basata
su Dipartimenti e Distretti. Questa cor-
relazione permette di individuare due
diversi percorsi. Il primo si incentra
sulle aree specialistiche individuate
dal profilo ed ulteriormente legittima-
te dalla L. n. 43/2006. Il secondo si
incardina sulla configurazione del
Dipartimento e/o del Distretto, deter-
minata dalla compresenza di piu fun-
zioni omogenee, affini o complemen-
tari, tra di loro strettamente intercon-
nesse e finalizzate al raggiungimento
di obiettivi comuni pur nel rispetto
dell’autonoma responsabilita di cia-
scuna funzione. Tali percorsi sono inte-
grati tra di loro e consentono, percio,
la gestione flessibile delle risorse.

In questa prospettiva, quindi,

Per chiarire i concetti espressi ¢
opportuno un esempio.

Si supponga che vengano indivi-
duati cinque diversi percorsi di carrie-
ra; area critica, area geriatrica, area
pediatrica, area psichiatrica, area di
sanita pubblica. Per ciascun percorso,
articolato in sei fasce, vengono stabili-
ti i requisiti culturali e professionali
che occorre possedere e gli obiettivi
che bisogna raggiungere per superare i
diversi step e realizzare la progressio-
ne sino al livello piu alto, ivi compreso
il passaggio in Ds o il riconoscimento
della posizione organizzativa.

Presumendo che il percorso pre-
scelto sia I’area psichiatrica, che puo
coincidere con il Dipartimento di
Salute Mentale, il modello postulato
dovrebbe avere queste caratteristiche:

- Permanenza per un periodo
non inferiore a due e non superiore
a quattro anni in una delle strutture
operative del Dipartimento (SPDC,
CSM, Comunita Terapeutica, ecc),

- Frequenza di determinati

corsi di aggiornamento;

- Raggiungimento di specifici
obiettivi sotto la guida di un tutor;

- Valutazione della performan-
ce e degli skills espressi;

- Comparazione dei risultati
ottenuti con la job description pre-
ventivamente adottata;

- Acquisizione della fascia e
passaggio al successivo step con

le stesse modalita.

In tal modo si coniughereb-
be la disponibilita program-

mata (Spostamento
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te sostituito alle vecchie classi stipen-
diali, che si conseguivano, appunto,
con il raggiungimento di un certo
numero di anni di anzianita.

Al di la di questa poco commende-
vole interpretazione delle norme con-
trattuali, comunque, un aspetto, tra
quelli precedentemente considerati,
merita un ulteriore approfondimento e
giustifica un diverso approccio meto-
dologico al problema: la disponibilita
dimostrata ad accettare forme di mobi-
lita programmata per I’effettuazione
di esperienze professionali plurime
collegate alle tipologie operative del
profilo di appartenenza.

Per comprendere meglio 1’assunto
¢ necessario richiamare la parte del
profilo professionale infermieristico
concernente la formazione comple-

I’azienda potrebbe definire una pro-
gressione o percorso di carriera suddi-
viso in tanti step quante sono le fasce.
Per ciascuna fascia verrebbe stabilita
una specifica job description con la
prescrizione dei requisiti necessari per
occupare la posizione o, in alternativa,
degli obiettivi che devono essere rag-
giunti per ottenere lo stesso risultato e
che costituiscono altrettanti criteri di
valutazione. Di conseguenza il profes-
sionista, progredisce nel sistema attra-
verso la maturazione dei requisiti fis-
sati dalle job description o mediante il
raggiungimento degli obiettivi indica-
ti dalle stesse e una volta acquisita la
fascia piu alta puo conseguire la quali-
fica di “Specialist” con il passaggio,
previa selezione, nel livello economi-
co Ds.

0 all’interno del Dipartimento

e/o Distretto in funzione
della fascia maturata e del percorso
seguito) con le esperienze professio-
nali plurime (Capacita di operare con
pari efficienza ed efficacia in tutte le
unita funzionali del Dipartimento e/o
del Distretto), inoltre il dipendente
potrebbe conseguire la qualifica di
“Specialist” e svolgere funzioni di
consulente, di supervisore o di tutor
nei confronti dei colleghi piu giovani o
appena inseriti. Ovviamente questo
modello, essendo per sua natura flessi-
bile, deve prevedere la possibilita di
passare da un’area all’altra con il man-
tenimento della posizione funzionale
ed economica gia maturata, anche se
ci0 comportera tempi piu lunghi
nell’acquisizione delle fasce successi-
ve.
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Misurare la “COMPLESSITA’
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ASSISTENZIALE”

attraverso 'impiego del’ICA ©

La “complessita assistenziale” ¢
un tema ancora molto dibattuto
e spesso confuso con i “carichi di lavo-
ro”.

Come si puo rendere oggettiva una
sensazione percepita dai professionisti
e renderla visibile, attraverso una
comunicazione efficacie? Tutti i giorni
migliaia di utenti e professionisti
incontrano la “complessita assistenzia-
le” e spesso non riescono a comunica-
re in modo incisivo
all’organizzazione quelle che sono le
priorita delle loro azioni, i problemi ¢
rischi per esercitare la propria profes-
sione responsabilmente e garantendo
sicurezza e sistemi di eccellenza
costanti agli utenti che hanno di fronte
a loro. Oggi ancora troppo spesso pre-
vale il pregiudizio e lo stereotipo.

Occorrono metodologie e strumenti
idonei a produrre “prove”
oggettive, riproducibili e
verificabili per garantire
agli utenti sicurezza e pre-
stazioni di qualita e agli ope-
ratori condizioni di lavoro
sicure e capaci di creare “cli-
mi organizzativi” idonei.

Tutto questo si concre-
tizza con la produzione di
dettagliate informazioni
capaci di garantire da un
lato informazioni fonda-
mentali per la cura e il
miglioramento delle perfo-
mance e dall’altro informa-
zioni strategiche per il mana-
gement, indispensabili per
creare le condizione operative necessa-
rie ai professionisti per rispondere in
modo adeguato alle richieste dagli uten-
ti.

Da alcuni anni a questa parte, le
innovazioni introdotte nei meccanismi
di gestione delle aziende sanitarie pub-
bliche e private, hanno determinato la
necessita di realizzare nuovi strumenti
organizzativi finalizzati alla razionale
rilevazione di indicatori
dell’assistenza basati su criteri oggetti-
vi, riproducibile e verificabili. Tale
approccio si rende indispensabile in

Inf. Dott. Bruno Cavaliere *

un’organizzazione che si basa sempre
di piu su logiche di “governo clinico”
finalizzate alla determinazione e alla
misurazione delle linee di produzione
delle prestazioni sanitarie. Da qui il
concetto di “complessita assistenziale”
inteso come approccio multidimensio-
nale del problema assistenziale.

Questa esigenza, tuttavia, puo esse-
re soddisfatta solo a condizione che si
proceda alla ridefinizione dei model-
li organizzativi e gestionali attualmen-
te in uso e alla formulazione di soluzio-
ni piu aderenti al nuovo assetto conferi-
to al sistema sanitario e alle nuove com-
petenze che, in particolare, nelle pro-
fessioni sanitarie prevedono profondi
cambiamenti scientifici in termini di
metodologie e strumenti da applicare
per garantire nuove funzioni prevalen-
temente orientate al risultato e non sem-

plicemente all’esecuzione di attivita.
In quest’ottica il metodo di misura-
zione della complessita assistenziale
(I.C.A.) si pone come ‘“‘sistema orga-
nizzativo integrato “ capace di facilita-
re alcuni meccanismi di funzionamen-
to fondamentali per attivare il cambia-
mento attraverso la creazione di basi-
dati appropriate dal punto di vista meto-
dologico e quindi capaci di supportare
il professionista nel processo decisio-
nale di identificazione , progettazione ,
attuazione e verifica delle proprie atti-
vita finalizzate alla risoluzione degli

el > ir 1 di gra-
1i)
evalutare |’appropiatezza
. delle azioni in rapporto alle

(

obiettivi attraverso risultati verificabi-
li.

11 sistema si configura quindi come
parte integrante del “sistema informa-
tivo” del professionista finalizzato a
garantire un adeguato supporto del pro-
cesso decisionale garantendone la sua
gestione dal punto di vista qualitativo e
quantitativo attraverso la classifica-
zione dello stato di “Gravita” del
malato, alla definizione delle attivita
di assistenza specifica e alla loro codi-
fica, alla valutazione delle competenze
necessarie, alla comparazione delle
strutture rispetto al livello di erraticita
organizzativa. In altre parole, a concor-
rere alla definizione della “complessita
assistenziale”.

In sintesi I’Indice di Complessita
Assistenziale (I.C.A.) permette di
governare la “complessita assistenzia-

le” attraverso iseguenti pro-
cessi:

eDeterminare ¢ gestire i
processi operativi: attraver-
so la realizzazione del “no-
menclatore

eMisurare I’indice di com-
plessita assistenziale (pro-
duzione di pesi delle attivita)
eDeterminare classi di gra-
vita per 'utente e classi di
criticita per 1 processi
equantificare le azione in
rapporto prestazioni (profi-

prestazioni

sintegrare ’equipe assistenziale con
quella di supporto (chi fa che cosa)
scomparare la “criticita” delle struttu-
re organizzative (produzione di pesi
delle strutture)
eDeterminare il fabbisogno dirisorse
eMisurareicosti

Non ¢ piu dunque possibile affer-
mare che un solo indicatore sia suffi-
ciente per determinare la “complessita
assistenziale”. Essa ¢ piu propriamente
un concetto multidimensionale, che
deve essere in grado di riflettere gli
effettivi bisogni dei pazienti o dei pro-
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cessi sanitari ad essi correlati, le com-
petenze del gruppo professionale, gli
strumenti e la logistica necessaria non-
ché il modello organizzativo pit appro-
priato.

L’applicazione di questa metodolo-
gia si ¢ sviluppata con 1’esperienza
apportando costanti modifiche nel
corso degli anni. Dal 1999 ad oggi ¢
sostanzialmente cambiato ’approccio
non piu solo ed unicamente finalizzato
allamisura del carico di lavoro ma piut-
tosto orientato alla creazione di un
sistema multidimensionale e multidi-
sciplinare in grado di funzionare come
sistema facilitatore del cambiamen-
to dei meccanismi di coordinamento,
dei sistemi di definizione dei processi e
di misurazione. Punto costante e immu-
tato del suo funzionamento la sempli-
cita e la costante attenzione nel limitare
il pit possibile gli inserimenti dei dati.

Questi risultati sono stati realizzati
grazie alle numerose sperimentazioni
realizzate da studenti dei corsi di laurea
disciplinari e magistrali, dei corsi di
master, ¢ da sperimentazioni condotte
in strutture pubbliche italiane da centi-
naia di professionisti delle professioni
sanitarie.

Colgo I’occasione per ringraziare
nuovamente tutti coloro che hanno par-
tecipato o che partecipano alle speri-
mentazioni. Senza il loro apporto, lo
sviluppo di questo sistema sarebbe
stato impossibile.

La crescita ¢ del gruppo e quindi il
processo che si intraprende viene poi
sostenuto dagli stessi attori del sistema
che ne divengono i legittimi proprieta-
ri.

I colleghi che hanno partecipato
alle sperimentazioni di questa metodo-
logia ritengono molto utile organizza-
re successivi momenti d’ incontro tra
differenti realta per mettere in comune
le proprie esperienze. Ritengo che que-
sto momento sara molto importante ¢
consentira di valutare la possibilita di
produrre nomenclatori condivisi tra
piurealtaregionali e interregionali.

In questo percorso ho appreso e vis-
suto in prima persona l’esperienza
della condivisione, a volte ¢& stato
molto difficile ma ogni gruppo ha le
proprie velocita che devono essere
rispettate perché i veri “cambiamenti”
(quelli permanenti) derivano da
un’idea condivisa e non da norme o
direttive.

I grandi cambiamenti prevedono
sempre grandi sacrifici che sono poi
ripagati dal conseguimento di grandi

P

risultati.

In conclusione il sistema ICA vuole
essere un sistema di “governo clinico”
ovvero una metodologia che aiuta
sostiene il gruppo clinico e il gruppo
direzionale in una logica di condivisio-
ne e di responsabilizzazione dei risul-
tati attraverso la messa in “rete” delle
informazioni specifiche per ognuno
dei processi coinvolti.

Ogni ruolo disciplinare identifica la
propria utilita ed accetta i risultati del
sistema perché precedentemente con-
divisi.

Ritengo che questo passaggio sia
fondamentale in quanto il tema delle
complessita presuppone una condivi-
sione per la sua determinazione sia da
un punto di vista concettuale, clinico e
organizzativo. Se non si opera sul siste-

-
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ma diregole preventive si rischia di uti-
lizzare sistemi che porteranno a con-
clusioni successivamente non compre-
se ne tantomeno condivise dal gruppo.

Il cambiamento avviene sempre
attraverso mutamenti culturali, che si
realizzano attraverso le azioni dei grup-
pi, che condividendo dei valori, li tra-
sformano in risultati visibili e perce-
piti dalla collettivita come “gesti”
unici, utili e irrinunciabili.

Le immagini fissano un concetto
visualizzano un’idea, i numeri la ren-
dono verificabile, riproducibile, pro-
ducono le prove a sostegno dell’idea.

Per compiere un viaggio prima biso-
gnapensarlo, poi lo si progetta nei mini-
mi particolari. Si studia la rotta, i rischi
e le specifiche peculiarita. Inoltre si
analizza la storia e le esperienze prece-
denti per ridurre o per non ripeterne gli
errori.

Poi si passa all’azione e si ricerca il
mezzo di trasporto piu adatto, il pilota
piu appropriato ed infine un equipag-
gio affiato.

Non vi dird che non incontrerete
problemi ma piuttosto, che incontre-
rete problemi per i quali saprete tro-
vare adeguate soluzioni che passo
dopo passo vi consentiranno di rag-
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giungere le vostra meta. Dopo un viag-
gio avventuroso 1’approdo diventa
un’emozione desiderata, un momento
unico emozionante. Da li a poco questa
emozione, provata con intensita, vi por-
teraa volere ripartire per poterla rivive-
re.

L’esplorazione delle terre scono-
sciute ¢ un tema affascinante che a
volte spaventa. E per questo motivo
che noi rinunciamo al cambiamento il
timore dell’ignoto porta a navigare nel
noto. Qualcuno riflettendo su questo
problema ci ricorda che se continui a
fare le cose che gia stai facendo arri-
verai sempre dove sei gia arrivato!. I1
cambiamento presuppone una buona
percentuale di coraggio ma le metodo-
logie e gli strumenti rappresentano la
nostra bussola, la nostra nave con la
quale ci prepariamo ad affrontare
responsabilmente il viaggio.

Nel testo “misurare la complessita
assistenziale” che ho da poco termina-
to di scrivere ho cercato di definire un
percorso per facilitare , accelerare la
visibilita della “complessita assisten-
ziale” declinandola in un sistema mul-
tidimensionale e multidisciplinare.

Questo testo quindi non ha in se la
formuletta magica della sicura riuscita
ma piuttosto ha la presunzione di aiu-
tare ad utilizzare metodi e strumenti
per riuscire a governare meglio i pro-
blemi che sicuramente incontreremo
nel nostro avventuroso viaggio del cam-
biamento nelle nostre realta operative
fatte di persone, luoghi, consuetudini e
modalita operative.

(1) . Breveintroduzione al tema

* Bruno Cavaliere - esperto di orga-
nizzazione sanitaria e docente presso
le Universita di Genova, Pisa e Firenze
come Prof. a contratto ai corsi di lau-
rea magistrale di Scienze
Infermieristiche e Ostetriche. Docente
a numerosi Master universitari presso
gli atenei di Genova, Firenze, Bologna
e presso I'Universita Carlo Cattaneo
di Castellanza e presso il Campus
Biomedico di Roma

Ha pubblicato con Carocci Faber
“IL lavoro per turni dell infermiere”.
Svolge opera di consulenza e forma-
zione presso aziende ospedaliere
USL, collegi, associazioni professio-
nali

E’ docente ai corsi Maggioli area
sanitd

brunocavaliere@yvirgilio.it
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CHI SI BATTE PER

LEGALIZZARE I’EUTANASIA

Il concetto di legalizzazione (rendere
legale un atto) si scontra spesso con quello
di depenalizzazione (rendere non punibile
un atto).

Il 14 luglio 1995, nasce a Roma il
Comitato Nazionale di Bioetica, costituito
presso la Presidenza del Consiglio dei
Ministri, organo di consultazione, che si
propone di dare dei pareri volti ad aggior-
nare la legislazione italiana in merito a que-
stioni bioetiche relative alla fine della vita
umana, ha gia presentato dei documenti in
merito al tema in cui viene riproposta la
strada delle cure palliative. Nella seduta
del 18 dicembre 2003, ha concluso il docu-
mento — “Dichiarazioni anticipate di tratta-
mento”, dando, in questo modo, legittimita
aun argomento da sempre temuto in Italia,
tanto da renderne difficile anche la sola
discussione. Il documento approvato dal
CNB non ¢, ovviamente legge, pud, come
sempre ¢ avvenuto sinora per molte racco-
mandazioni del Comitato, certamente
costituira il punto di partenza di un lungo
iter legislativo che portera a una legge dello
Stato su questo difficile argomento.

Nel 1989 ¢ nata la Consulta di Bioetica,
che si propone di discutere sui temi della
vita e della morte: ha proposto nel 1992
una Carta di “autodeterminazione” chia-
mata Biocard, prodotto di una fusione del
living will con la delega di decisione in
materia data a un fiduciario, con disposi-
zioni riguardo I’assistenza religiosa e la
destinazione del proprio corpo.

Del 1996 ¢ invece la costituzione di
Exit-Italia, battagliera associazione che
promuove, all’interno dell’opinione pub-
blica, diverse campagne per la legalizza-
zione dell’eutanasia: anch’essa ha stilato
un testamento biologico.

Del 2001 ¢ infine 1’Associazione
Libera Uscita nata con I’impegno di pro-
muovere normative in tema di eutanasia e
trattamento di malati terminali. A fine
2002, ha redatto una proposta di
Testamento Biologico, per la dignita della
persona umana, che ha ispirato la proposta
dileggen. 4121 presentata alla Camera dei
Deputati il 30 giugno 2003 dall’Onorevole
Benvenuto.

L’UAAR (Unione degli Atei e degli
Agnostici Razionalisti) con la rivista
I’ Ateo si € occupata piu volte del tema: in
particolare, il numero 2/2003 ¢ stato dedi-
cato a questo argomento e propone diversi
interessanti articoli, interviene inoltre ai
dibattiti promossi per sensibilizzare la
popolazione su questo tema.

Nel dicembre 2002 nasce a Roma
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(seconda parte)

1’ Associazione Luca Coscioni, che si batte
per la liberta di ricerca scientifica sulle cel-
lule staminali embrionali, per I’abolizione
della Legge 40 (sulla fecondazione medi-
calmente assistita) e sulla eutanasia.
Ricordiamo che Luca Coscioni, Presidente
della Rosa nel Pugno, ¢ Presidente del
Comitato dei Radicali, € nato a Orvieto il
16 luglio del 1967 ed € morto il 20 febbraio
20006, affetto da una grave malattia geneti-
ca, la sclerosi laterale amiotrofica (morbo
di Lou Gehriggli). L’Associazione Luca
Coscioni ¢ stata diretta in Co-Presidenza
da Maria Antonietta Farina, moglie di
Luca, e da Piergiorgio Welby, quest’ultimo
ammalato e morto di distrofia muscolare,
che ha rivendicato il suo diritto
all’eutanasia. L’Associazione Luca
Coscioni dal 14 e 15 ottobre 2006 si ¢ fatta
promotrice di una mobilitazione nazionale
sull’eutanasia, con una petizione popolare
affinché il Parlamento italiano discuta al
piu presto le proposte di legge in tema di
eutanasia e compia una indagine conosciti-
va sul fenomeno della eutanasia clandesti-
na.

Fondazione Umberto Veronesi nasce
allo scopo di promuovere la ricerca scienti-
fica. Ne sono promotori scienziati e ricer-
catori, il cui operato ¢ riconosciuto a livello
internazionale. Si prefigge di diffondere la
cultura scientifica a tutti i livelli con
I’intento di creare una coscienza collettiva
riguardo i problemi e le scelte connessi alla
ricerca. Nel marzo 2006 1’oncologo Prof.
Umberto Veronesi ha lanciato il Registro
Nazionale per il Testamento Biologico,
gestito dalla Fondazione che porta il suo
nome, e seguito da un Comitato di giuristi
investe di garanti.

COSA SUCCEDE ALI’ESTERO

In ITALIA se ne parla da anni, ma la
normativa sul testamento biologico ha tro-
vato molti ostacoli sulla sua strada. Ora
potrebbe avere una brusca accelerazione
con l'epilogo del caso Englaro, che haacce-
so 1 riflettori sulla lacuna legislativa esi-
stente nel nostro Paese. Ma come ¢' regola-
ta nel mondo la complessa materia del fine
vita?

Negli STATI UNITI D'AMERICA,
primi a regolamentare, esiste il 'Patient self
determination Act', risalente al '91: ¢ il
Testamento biologico o Testamento di vita
(Living will) nato a conclusione di un
lungo confronto iniziato negli anni '70
nelle Corti supreme di vari Stati, nella
Corte federale, e nella societa’ civile. Oggi
¢' delineabile la seguente situazione: nutri-
zione e idratazione sono considerati tratta-
menti sanitari, non mezzi per il manteni-

Aspetti etici e sociali dell' Eutanasia

Inf. Dr. Antonino Mangione Segretario provinciale Nursind Caltanissetta

mento della vita; il paziente cosciente e
capace puo' rifiutare i trattamenti anche se
di sostegno vitale; per quanto riguarda il
paziente non piu' cosciente, va rispettato il
suo rifiuto di terapie se espresso ¢ docu-
mentato in condizioni di capacita'; se il
paziente non piu' cosciente non ha espres-
so, in condizioni di capacita', una propria
volonta' sulle cure, la decisione sulle scelte
terapeutiche sara' presa da un fiduciario
(substituted judgement), solitamente un
familiare.

CANADA: a differenza degli States,
non esiste una politica uniformatrice in
materia di 'living will'. Solo in alcuni Stati,
come ad esempio Manitoba e Ontario, le
direttive anticipate di trattamento hanno
valore legale. Negli altri, invece, ogni
Provincia assume decisioni autonoma-
mente e in maniera diversa.

AUSTRALIA: anche qui, come in
Canada, manca una legge uniformatrice,
tant'e' che e' in corso un acceso dibattito
che vede tuttavia contrapposti coloro che
vogliono una normativa che regoli il testa-
mento biologico e i fautori dell'eutanasia,
soprattutto per i malati terminali. Vi sono
poi, anche in Australia, alcuni Stati che si
sono dotati di una legge sul 'Living will',
con provvedimenti che ricalcano la norma-
tiva statunitense.

In EUROPA non esiste ancora una
disciplina sul Testamento biologico recepi-
bile dagli Stati membri, alcuni dei quali,
comungque, hanno adottato autonomamen-
te normative in materia.

BELGIO: ¢' dal 2002 che nel piccolo
Stato europeo e' prevista l'eutanasia, su
richiesta esplicita del paziente. Ai cittadini
viene riconosciuta anche la possibilita’ di
predisporre un testamento biologico con
dichiarazioni anticipate di trattamento, sce-
gliendo a quali cure sottoporsi e quali rifiu-
tare.

DANIMARCA: con una legge sul 'li-
ving will' e' stata istituita un'apposita 'Ban-
ca dati elettronica’, che custodisce le diret-
tive anticipate presentate dai cittadini. In
caso di malattia incurabile o di grave inci-
dente, i danesi che hanno depositato il
testamento medico - documento che ogni
camice bianco e' tenuto a rispettare - posso-
no chiedere l'interruzione delle cure e dei
trattamenti e di non essere tenuti in vita arti-
ficialmente. Nel caso di sopravvenuta inca-
pacita', il diritto del malato puo' essere eser-
citato dai familiari.

FRANCIA: la materia del fine vita ¢'
regolamentata con una legge del 2005, che
riconosce il principio di rifiuto
dell'accanimento terapeutico e prevede che
possano essere sospesi 0 non iniziati gli atti
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di prevenzione, indagine o cura che
appaiano inutili, sproporzionati o non aven-
ti altro effetto che il mantenimento in vita
artificiale del paziente. E' riconosciuta la
figura del fiduciario, da consultare nel caso
il paziente sia incapace di esprimere le pro-
prie volonta'. Se non c'e' direttiva, comun-
que, la scelta spetta ai medici.

GERMANIA: manca una norma ad
hoc, ma il testamento biologico trova attua-
zione nella pratica e conferma nella giuri-
sprudenza. La Corte Suprema federale,
infatti, emise nel marzo 2003 una sentenza
con la quale dichiarava la legittimita' e il
carattere vincolante della 'Patientenverfue-
gung', termine tedesco che sta per volonta'
del paziente, riconducendola 'al diritto di
autodeterminazione dell'individuo'. Se non
c'e' volonta' scritta, decide il giudice tutela-
re.

INGHILTERRA: realta' analoga a quel-
la tedesca nel Regno Unito, dove il 'living
will' €' riconosciuto fin dal 1993, da una
consolidata giurisprudenza che ha anche
fissato alcune condizioni per la validita' del
testamento biologico. L'orientamento bri-
tannico su questo delicato tema si e' deline-
ato soprattutto attorno al caso Blond, relati-
vo a un paziente in stato vegetativo che
veniva alimentato e idratato artificialmen-
te, proprio come Eluana Englaro. I giudici
decisero che i medici non avevano
l'obbligo di somministrare trattamenti dive-
nuti inutili a seguito della valutazione
scientifica della condizione di vita del
paziente e che, quindi, non erano rispon-
denti al suo “migliore interesse”. Per cui se
il paziente non era in grado di accettare o
rifiutare i trattamenti e non aveva rilasciato
in precedenza una dichiarazione di volonta'
in materia, una volta informati i familiari,
si poteva legittimamente procedere
all'interruzione dei trattamenti.

OLANDA: ¢' notoriamente il primo
Paese al mondo che, nel 2001, ha modifica-
to il Codice penale per rendere legali, in
alcune circostanze rigorosamente normate,
sia 'eutanasia che il suicidio assistito dal
medico. Questa normativa contiene anche
la disciplina relativa al testamento biologi-
co. Le dichiarazioni di volonta' possono
essere sottoscritte anche da minori, purche'
i genitori siano d'accordo se il minore ha fra
112e116anni, mentre sehafrai16e118
anni e' sufficiente che ne siano stati infor-
mati.

SPAGNA: le norme sulle dichiarazioni
anticipate di volonta' in Spagna sono con-
tenute all'interno di una piu' ampia legge
sui diritti dei pazienti entrata in vigore nel
2003. E' dunque riconosciuta al cittadino
maggiorenne la facolta' di manifestare anti-
cipatamente e per iscritto la propria volon-
ta' in merito a cure ¢ terapie cui essere sot-
toposto, nel caso dovesse perdere la capa-
cita' di esprimerle personalmente. Egli puo'
inoltre nominare un suo rappresentante,
dunque anche qui entra in gioco la figura
del fiduciario, che puo' fungere da interlo-
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cutore con i medici per realizzare le sue
volonta' ed evitare che ci sia accanimento
terapeutico.

SVEZIA: I’eutanasia ¢ depenalizzata.

IL TESTAMENTO BIOLOGICO
O LIVING WILL

Definizione e terminologia.
Attualmente, negli Stati Uniti si usa
I’espressione Advance Directives (Diretti-
ve Anticipate) per indicare, in generale, un
documento col quale una persona prende
dei provvedimenti in relazione a delle deci-
sioni mediche, nell’eventualita che venga a
trovarsi in futuro nell’impossibilita di pren-
dere od esprimere le sue decisioni. Le
Advance directives sono di due tipi: il
Living Will e il Durable Power of Attorney
for Health Care.

Il termine Living Will (LW) viene usato
spesso anche in italiano e in altre lingue per
designare un documento legale con il quale
una persona esprime la sua volonta sui trat-
tamenti medici che devono essere applicati
a lei nel futuro, nel caso si venga a trovare
in stato di incapacita per esprimere la pro-
pria volonta. Frequentemente il termine
viene tradotto come “testamento biologi-
co”, “testamento di vita”, “testamento vita-
le”, “carta di autodeterminazione”.

Il Durable Power of Attorney for
Health Care (DPAH) indica invece un docu-
mento legale con il quale si designa una
persona (chiamata “agente”, o “fiducia-
rio”) incaricata di prendere le decisioni
mediche opportune nel caso in cui il firma-
tario si trovi temporaneamente o perma-
nentemente incapacitato a prendere quelle
decisioni. In questo caso si parla a volte di
Health Care Proxy (Delegato per
I’attenzione medica).

LW e DPAH sono, dunque, due stru-
menti diversi, anche se possono essere
eventualmente utilizzati entrambi. Diverse
possono e devono essere anche le conside-
razioni etiche e legali riguardanti 1’uno e
I’altro documento.

CONCLUSIONI

Salute e qualita della vita sono espres-
sioni di uso corrente, ma assumono spesso
significati cangianti e persino contradditto-
ri. Spesso si afferma che ove non esista un
accettabile livello di qualita della vita, la
vita stessa perde di valore e non merita di
essere vissuta. La salute ¢ un bene impor-
tante per ’'uomo; certo non puo essere con-
siderato un bene assoluto, poiché la salute
suppone quanto meno la sussistenza del
valore fondamentale della vita. Rimane
pero vero che, quantunque la salute non
rappresenti il bene ultimo della persona,
essa costituisce comunque un bene molto
importante che esige il dovere morale di
conservarla, sostenerla e recuperarla; pre-
venzione, cura e riabilitazione sono impe-
gni rivolti alla promozione del bene “salu-
te” e all’eliminazione del suo contrario,
cio¢ la malattia. Ma da quando Ia
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Organizzazione Mondiale della Sanita ha
definito la salute come “uno stato di com-
pleto benessere di natura fisica, psichica e
sociale, e non solo 1’assenza di malattia o di
infermita”, questo valore ¢ diventato utopi-
co e mitico, inducendo un concetto di
benessere edonistico e, talvolta, con signi-
ficati perfino letali. Basti pensare al fatto
che, a motivo della salute della donna, ¢
stato legalizzato 1’aborto.

Bisogna fare una distinzione tra acca-
nirsi contro la malattia e accanirsi contro il
malato, perché, accanirsi contro la malat-
tia, cio¢ tentare di fare tutto il possibile
anche per malattie che sono o erano consi-
derate assolutamente incurabili, ¢ stata la
spinta a trovare delle cure, ¢ non ci sareb-
bero stati i progressi della medicina. Altra
cosa ¢ invece accanirsi contro il malato,
quando le cure non servono piu a nulla. In
questo caso ¢ una tortura, che ¢ dovuta spes-
so alla tendenza dei medici a far prevalere
la propria volonta di intervenire ad ogni
costo, come si puo dire “medicalizzare la
vita” fino agli ultimi momenti; dovra rac-
cogliere la volonta del paziente quando si
tratta di terapie straordinarie o rischiose;
dovra assicurare sempre le cure ordinarie
(comprese nutrizione ed idratazione, anche
se artificiali) ed impegnarsi nelle cure pal-
liative, soprattutto nell’adeguata terapia
del dolore, favorendo sempre il dialogo e
I’informazione del paziente stesso.
Palliativo non significa “inutile”, ma la sua
definizione esatta deriva dalla parola latina
pallium, che significa “mantello, protezio-
ne”.

Le cure palliative:

affermano la vita e considerano la
morte come un evento naturale;

non accelerano né ritardano la
morte;

provvedono al sollievo del dolore
e degli altri sintomi;

integrano gli aspetti psicologici,
sociali e spirituali dell’assistenza;

offrono un sistema di supporto per
aiutare la famiglia durante la malattia del
paziente e durante il lutto.

Le cure palliative, nate circa 30 anni
fain Inghilterra, sono la cura globale e mul-
tidisciplinare per i pazienti affetti da una
malattia che non risponde piu a trattamenti
specifici e di cui la morte ¢ la diretta conse-
guenza. Il controllo del dolore, degli altri
sintomi e dei problemi psicologici, sociali
e spirituali ¢ di fondamentale importanza.
Le cure palliative intendono migliorare la
qualita di vita il piu possibile sia per i
pazienti che per le loro famiglie. Coloro
che operano nelle cure palliative sono pro-
fessionisti di diverse discipline raggruppati
in équipe. L’équipe di cure palliative ¢
costituita da un medico, un infermiere, un
assistente sociale, uno psicologo, un
volontario ed include anche il paziente e la
sua famiglia.

(
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Vuoi istituire una segreteria del
Nursind nella tua azienda?

I valori che hanno ispirato Nursind si stanno
espandendo a macchia d’olio in molte realta sanitarie
del nostro Paese. Mancano all’appello ancora nume-
rose aziende, pubbliche e private.

Diversi colleghi ci chiedono come far nascere il
sindacato di categoria anche nella propria azienda.

E’ semplice! Basta mettersi in contatto con la dire-
zione nazionale al 348 4722368 oppure scrivendo a
nazionale@nursind.it dove ti verranno esplicitate le
opportune formalita da compiere.

Se nella propria provincia esiste gia una segreteria
attiva del Nursind, basta contattarla e dichiarare la
propria disponibilita. L’elenco aggiornato delle pro-
vincie attive lo trovi su www.nursind.it, se la tua pro-
vincia non ¢ ancora contemplata tra quelle colorate

in verde, hai la possibilita di essere protagonista M .

della nascita del Nursind nella tua realta. Il valore del Nursind:
E’ un’esperienza coinvolgente e ricca di soddisfa- inei N Y il

zioni personali, ma anche impegnativa, proprio per- Insieme siamo p \u fOf‘Tl )

ché si tratta di operare per modificare lo status quo,
le resistenze ideologiche, quelle legate al retaggio culturale di colleghi, ma anche delle associazioni sindacali che
storicamente gestiscono il territorio.

Dove ¢ gia stato fatto, il bilancio ¢ positivo su tutti i fronti. Gli infermieri, per la prima volta, si sentono
degnamente rappresentati da colleghi che ne conoscono le problematiche e si impegnano per risolverle.

Non aver paura di “non esserne all’altezza”; chi ha preceduto in altre situazioni, lo garantisce. Non ti sentirai
mai solo perché Nursind ¢ prima di tutto una grande famiglia ed i problemi di uno, sono quelli di tutti.

Convenzioni Naziendli

Consulta il sito www.nursind.it pet conoscerne i vantaggi,
le condizioni e le ultime novita!
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CHISIAMO

Fondata nel 1993, ’AISLeC (Associa-
zione Infermieristica per lo Studio delle
Lesioni Cutanee) € un’associazione a caratte-
re interdisciplinare senza fini di lucro.

11 Consiglio Direttivo dell’ AISLeC stabi-
lisce le politiche dell’ Associazione, organiz-
za ¢ dirige le sue attivita, ¢ delibera tutte le
azioni e interventi in relazione alla gestione
dell’Associazione. L’elezione dei compo-
nenti del Consiglio Direttivo avviene ogni 3
anni.

I membri dell’Associazione afferiscono
da tutte le discipline sanitarie interessate al
wound care. Attualmente ci sono approssi-
mativamente 500 Soci tra cui infermieri,
medici, podologi, farmacisti, fisioterapisti,
nutrizionisti, ecc.

AISLeC e isuoi Soci sono impegnati nel

miglioramento della qualita dell’assistenza
fornita agli individui portatori di lesioni cuta-
nee, sia acute sia croniche, mediante
I’educazione sanitaria rivolta ai cittadini, la
formazione dei professionisti, iniziative di
carattere pubblico e laricerca.

COSA FACCIAMO (O TENTIAMO DI
FARE)

In seguito all’invecchiamento della popo-
lazione italiana, ¢ prevedibile che I’incidenza
delle lesioni croniche aumenti in modo signi-
ficativo, cosi come la frequenza delle cosid-
dette ferite “complesse” o “difficili”.

Fornire assistenza ad un paziente con una
lesione cronica e\o una ferita “difficile” costi-
tuisce una sfida impegnativa, posto che que-
sto genere di lesioni richiede “competenze,
conoscenze e un’attitudine dei professionisti
della salute ... al fine di intraprendere idonee
strategie terapeutiche secondo tempistiche e
modalita efficaci, anche da punto di vista eco-
nomico” (EWMA, 2008)

In Italia sono stati identificate due princi-
pali tematiche da indirizzare. In primis, le
conoscenze del personale sanitario, medico e
infermieristico, riguardo ai recenti concetti
sulla guarigione della lesioni cutanee e sulla

le Asrociazioni Professionali

Associazione Infermieristica
per lo Studio
delle Lesioni Cutanee

Societa Scientifica Italiana a carattere interdisciplinare

loro gestione sono generalmente deficitari.
Di conseguenza, esiste 1’esigenza di incorpo-
rare la “best practice” nella prevenzione e
trattamento delle lesioni cutanee in tutti i set-
tori sanitari per una gestione delle lesioni pit
efficiente ed efficace.

In secundis, la frammentazione
all’interno del nostro Sistema Sanitario
Nazionale delle modalita con cui gli inter-
venti inerenti al wound care sono erogati (in
termini di organizzazione, servizi, rimborsa-
bilita ecc) costituisce uno dei principali osta-
coli ad una pratica clinica uniforme: da cio ne
deriva la necessita di supportare 1’accesso a
risorse appropriate ¢ in tempi congrui attra-
verso I’intera rete della nostra nazione.

Al fine di superare queste barriere,
AISLeC haritenuto che occorresse sviluppa-
re adeguate strategie e piani d’azione.
Pertanto gli sforzi della ns.
Associazione sono focalizza-
tinelle seguenti aree:

LT L

ATTIVITA
ORGANIZZATIVE

0 Incoraggiare un
approccio multidisciplinare

0 Favorire la for-
mazione di una rete di profes-
sionisti con esperienza e com-
petenze nel campo del wound
care allo scopo di promuove-
re la condivisione delle idee e
’apporto di contributi positi-
vi

0 Creare un
approccio nazionale unificato nei confronti
della prevenzione e gestione delle lesioni
cutanee

o  Relazionarsi e cooperare con altre
Associazioni nazionali e internazionali inte-
ressate alla gestione delle lesioni cutanee e
all’Evidence Based Practice

ATTIVITA FORMATIVE

o  Allo scopo di uniformare le cono-
scenze dei professionisti della salute sulle
modalita di valutazione, prevenzione, e trat-
tamento di ferite acute e croniche, AISLeC
organizza corsi di formazione di base

o  Dal 2000 I’ Associazione realizza il
Corso di Perfezionamento in Wound Care
(ora Master di I° livello) in collaborazione
con Universita degli Studi “Bicocca” di
Milano, e dal 2008 in collaborazione con
I’Universita degli Studi “La Sapienza” di
Roma. Inoltra collabora nell’ambito di altri
Master inerenti al Wound Care che si svolgo-
no presso gli atenei di Napoli, Modena,
Firenze e Genova.

o  Ogni anno I’Associazione organiz-
za 1l proprio Congresso Nazionale.
All’ultimo evento, svoltosi nel 2008, dal tito-
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lo “Evidence Based Practices & Wound Care:
Nuove Frontiere”, hanno partecipato oltre
700 professionisti fra medici, infermieri,
podologi ecc.

o  Traduzione in italiano di documenti
originali (quali articoli, linee guida ecc) al
fine di disseminare le informazioni \ cono-
scenze e promuovere la pratica evidence
based

o  Pubblicazione on line di AISLeC
UpDate, mensile di aggiornamento del
wound care

o  Nel 2006 il sito web dell’AISLeC
(www.aislec.it) ¢ stato completamente rinno-
vato. Con oltre 15.000 accessi mensili, il sito
mettere a disposizione links con le principali
associazioni, enti, organizzazioni di interesse
nel campo delle lesioni cutanee, nonché un
vasto numero di informazioni e risorse
all’interno della Biblioteca AISLeC. il sito
inoltre rappresenta il “filo diretto” sia per i
Soci sia perinon Soci in merito alle varie atti-
vitadell’ Associazione

ATTIVITA DIRICERCA

o  Promuovere e attivare attivita di
ricerca che migliori la qualita delle strategie
di gestione delle lesione cutanee
(I’Associazione ¢ stata riconosciuta come
autorevole fonte di evidenze; in un caso, lo
studio realizzato per conto di AISLeC ¢ stato
selezionato nell’ambito di una review da
parte della Cochrane Collaboration.

ATTIVITA RECENTI

0 Stakeholder nella stesura delle linee
guida EPUAP sulla prevenzione e trattamen-
to delle ulcere da pressione

o  Consensus Conference sulle “Rac-
comandazioni sull’uso delle formulazioni a
base di argento nelle lesioni infette o con colo-
nizzazione critica”

COSA ABBIAMO INTENZIONE DI
FARE

AISLeC ¢riconosciuta tra i professionisti
e leistituzioni quale Societa Scientifica impe-
gnata nella promozione della pratica basata
sulle evidenze nel campo della gestione delle
lesioni cutanee. Con I’avvicinarsidel 21 seco-
lo, AISLeC continuera a impegnarsi per col-
mare il gap tra ricerca, formazione e pratica
clinica nei contesti di cure primarie e secon-
darie, enfatizzando I’importanza di un
approccio paziente-centrico e di collabora-
zione interprofessionale.

La Presidente A.I.S.Le.C.
Angela Peghetti

Via Flarer, 6 - 27100 Pavia—www.aislec-
.it—email: segreteria@aislec.it
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AINS

Gentile redazione, sono Ruggero
Rizzini, Infermiere presso Malattie Infettive
e Tropicali al San Matteo di Pavia e
Presidente dell'associazione AINS onlus.

Questa mail per segnalarle la nostra
associazione e se possibile, chiedervi di
farla conoscere agli infermieri iscritti al
vostro sindacato attraverso la vostra rivista.

Rimanendo a disposizione porgo cordia-
lisaluti

per AINS onlus

Ruggero Rizzini

cell. 3392546932

blog: ainsonlus.blogspot.com

Carissime amiche ed amici,

L'associazione Ains onlus nel 2008 ha
compiuto dieci anni di vita.

Dieci anni di ottimismo.

Noi non siamo ne missionari, ne coope-
ranti. Siamo semplicemente un gruppo di
persone, cittadini italiani, animate da una
“dinamica del fare” che siriversa, per un par-
ticolare gioco di coincidenze, in un territorio
dell'America Centrale denominato
Guatemala. Un piccolo gruppo di persone
che cerca pero concretezza. Infatti, possiamo
sostenere, a ragione, che in questi anni tanti
passi sono stati fatti. Le adozioni scolastiche
(a distanza) assegnate presso il Liceo San
Jos¢ a El Rancho (Guastatoya) hanno rag-
giunto quota 126 unita e la prospettiva € quel-
la di aumentare; il presidio medico-sanitario
dell'omonima clinica in questo lasso di
tempo ¢ cresciuto notevolmente. In questo
quadro di rinnovata solidarieta la nostra col-
laborazione con le suore della
Congregazione della Carita di Maria
Immacolata ¢ cresciuta e si ¢ trasformata in
una bella e durevole amicizia.

Proprio questo rapporto ci ha fatto cono-
scere alcune comunita indigene che necessi-
tavano interventi di assistenza primaria e di
aiuto. Seguiamo cosi anche progetti di eman-
cipazione sociale, culturale, sanitaria e di
istruzione primaria presso Las Colmenas,
Tatutu, Aguahiel, comunita dislocate ai con-
fini con 'Honduras.

Nel corso del tempo in queste comunita
si sono realizzati i progetti per: la costruzio-
ne in laterizio di case a sostituzione delle pre-
cedenti e insalubri abitazioni di legno e
paglia; la realizzazione di forni comunitari

—

)

Zione

Ringraziamo quanti ¢ci hanno scritto. La Redazione € ben lieta di ospitare lettere,

fotografie e contributi dalle corsie.
Per scrivere dlla redazione: infermieristicamente@nursind.it

J

per la produzione di pane e generi di prima
necessita; la messa a dimora e realizzazione
di orti famigliari per addivenire ad una pro-
duzione piu funzionale dei frutti della terra;
I'inserimento di capi d'allevamento ovino.

Nell'anno 2008 tale intervento appare un
atto rivoluzionario. Questo perche i capi di
bestiame prima citati rappresentano una con-
quista importante: il latte prodotto costitui-
sce la risorsa principale per sfamare i nume-
rosi bambini e la presenza degli stessi anima-
li costituira nei prossimi mesi un principio di
economia rurale. Si potranno produrre for-
maggi e con la riproduzione degli stessi capi
verranno generati altri cuccioli vendibili e
commerciabili nei mercati circostanti.

Dobbiamo riconoscere che, per i suoi
aspetti di vita pratica, questo ¢ stato uno dei
progetti meglio assortiti e riusciti. Un pro-
getto che continua con l'inserimento nelle
comunita di altri ovini e di capi, questa volta
avicoli, (galline e simili) sempre con la stessa
finalizzazione.

Infine un altro importante progetto di
solidarieta ¢ rivolto al sostegno di una Casa
d'Accoglienza in Mazatenango sempre
gestita dalle suore della Carita di Maria

o7 i

Immacolata; una casa che ospita bambine e
ragazze vittime di abusi, violenze, disagi
sociali dettati dallo stato di profonda pover-
ta. La crescita di questo luogo ci interessa in
modo speciale e nel corso del 2009 concen-
treremo i nostri sforzi per realizzare progetti
e possibili soluzioni di aiuto verso questa
interessante realta. Proprio qui in questo luo-
€0, ci scontriamo da vicino con la controver-
sa situazione del Guatemala.

Certo, dire Guatemala, con
I’immaginazione e aprendosi ad una visione
esclusivamente geografica, affiorano alla
mente le vestigia Maya, le bellissime foreste
tropicali, 1 campi di mais, un ambiente da
"Mille e una notte", i colori dei mercati, le
variopinte etnie, una popolazione dalle mille
caratteristiche. Tutte virtu che segnano e

(

vanno ad accreditare ancora oggi la grandez-
za di una civilta e di una tradizione storico-
culturale che affonda le radici nei millenni
scorsi: quella della civilta Maya e di tutto cio
di cui essa ¢ stata portatrice almeno fino agli
anni della conquista spagnola del XVI seco-
lo.

Tutto ci0 rappresenta un patrimonio inde-
lebile per I’'Umanita intera. Ma Guatemala
oggi ¢ dire anche, e scontrarsi, con una realta
profondamente povera: lo testimoniano i luo-
ghi da noi visitati. Denutrizione e malnutri-
zione dei bambini, descolarizzazione dila-
gante, lavoro minorile diffuso, un quadro di
diritti calpestati soprattutto verso il genere
femminile, sacche di poverta elevata nelle
periferie delle citta e lungo le strade, aumen-
to esponenziale della criminalita urbana. Il
tutto in un contesto istituzionale precario e
visibilmente in difficolta dopo gli anni
recenti segnati dai lutti - ancora per certi
versi inguaribili - causati da una guerra civile
durata 36 anni e che ha caratterizzato in nega-
tivo la storia del Novecento di questo formi-
dabile paese.

Pero anche questi dati hanno rafforzato
in noi la volonta di proseguire sulla strada
tracciata. Noi abbiamo fatto
nostra e ci serviamo di due motti
che costituiscono la nostra filoso-
fia, il nostro modo di pensare e
agire: "dove c'é un bisogno, c'e
un dovere" ¢ "un altro mondo é
possibile".

Forse il tempo storico in cui
stiamo vivendo pone delle serie
difficolta in termini di relazioni
sociali, equilibri economici, ordi-
ninuovi da costruire o immagina-
re per l'assetto politico del futuro
del mondo. Ma se guardiamo al
lato positivo delle cose questo
puo diventare un tempo di sfide
eccezionali. Ecco perche agire a
vantaggio del progresso sociale e
servirsi del nobile strumento
della solidarieta diventa una sfi-
da, bella, da portare avanti.
Anche in mezzo a tante difficolta,
avversita o problemi. Ed ¢ con
questo spirito, da questo angolo d'Occidente,
dall'Ttalia, da San Martino Siccomario, -
tenendo sempre davanti a noi un'ampiezza di
vedute universali come finestra aperta sul
mondo intero -, che noi rinnoviamo il nostro
impegno e la nostra testimonianza d'amicizia
verso il popolo della Repubblica del
Guatemala".

Ains onlus c/o AISLeC, via Flarer n. 6 —
27100 Pavia

cell. 3392546932 (Ruggero Rizzini) —

3334464723 (Giulia Dezza) - fax. 0382
498431

email: associazioneains@yahoo.it

Ainsonlus.blogspot.com
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Madrid: il SATSE (sind. inf.co) chiama alla mobilitazione!

TUTTI PER UNA!!!

Quando sapremo fare altrettanto in Italia?

E' il 16 di Luglio 2009. Muore
una bambina ricoverata presso
I'Ospedale Gregorio Maraiéon di
Madrid. Il Dir. Gen. rilascia una dichia-
razione improvvisata alla stampa,
dichiarando che la colpa del decesso
era da imputare ad una grave negligen-
za compiuta da un'infermiera. Subito il
Sindacato Infermieristico (SATSE) rea-
gisce denunciando il Dir. Gen. per
l'avventata dichiarazione che lede il
diritto universale alla legittima presun-
ta innocenza oltre che denigrare l'intera
categoria.

Hetiital Grooaria Harahon de Masdrid

Ma il sindacato non si accontenta
dell'azione giudiziaria e proclama una
mobilitazione in tutti gli ospedali della
Spagna per il 23 luglio. In quella data,
alle 12, davanti agli ingressi degli ospe-
dali, tutti gli infermieri sono chiamati a
manifestare la propria solidarieta alla
collega, denunciando le pericolose con-
dizioni in cui si trovano costretti ad ope-
rare. In tale occasione verra letto pub-
blicamente un comunicato nazionale
predisposto dal sindacato.

=

Hoapital Donostis de Guipuzooa

Gli infermieri hanno risposto alla
grande all'appello del sindacato in tutti
gli ospedali del Paese, come lo testimo-
niano le immagini che potete scaricare
da questo link

http://www.satse.es/pdf/GaleriaCo
ncentracionesJul09.pdf

e di cui ne riportiamo alcune in que-
stapagina.

Hompdtal Cheil e Malags

Quanto dimostrato dai colleghi spa-
gnoli ha un profondo significato che
forse a noi infermieri italiani sfugge.
La capacita di una categoria di stringer-
siinsolidarieta ad una collega che nem-
meno conoscono, sia fisicamente che
professionalmente.

T ——

SPITAL (epasm,

1l tutto organizzato alla perfezione
dai colleghi sindacalisti del SATSE nel
giro di soli sette giorni. Hanno saputo
diffondere la notizia in ogni luogo di
lavoro e dare le indicazioni impartite
dalla Direzione Nazionale del sindaca-
to.

Su un fatto che in Italia sarebbe
stato confinato alle singole responsa-
bilita, il SATSE ha saputo cogliere il
malessere dell'intera categoria, denun-
ciando al governo e all'opinione pub-
blica le pericolose situazioni lavorative
a cui gli infermieri sono esposti, ed
esprimendo al contempo il cordoglio
alla famiglia e 1'impegno quotidiano
degli infermieri a garantire l'assistenza
sanitaria alla popolazione nonostante
le enormi difficolta.

Nel testo del comunicato ufficiale si

legge che gli infermieri sono indignati
per il trattamento che ha ricevuto la
loro professione. Rivendicano
I'adeguamento della dotazione organi-
ca infermieristica alla media europea.
Criticano la Ministra per non aver
preso le difese della professione.
Denunciano pesanti carichi di lavoro e
l'utilizzo dello stesso infermiere impe-
gnato in piu dipartimenti nello stesso
turno lavorativo. Rivendicano la fine
della rotazione indiscriminata e forzata
di professionisti tra le diverse unita.
L'implementazione di protocolli di
inserimento lavorativo per i nuovi
assunti. La fine dell'abuso della versa-
tilita professionale a favore della defi-
nizione di specialita assistenziali che
richiedono particolari qualifiche, a van-
taggio dalla sicurezza dei pazienti e
della salute dei lavoratori.

Infine ringraziano i cittadini e le
organizzazioni che si sono mostrate
solidali e sostenuto la collega e la cate-
goria. Invitano tutti gli infermieri a
tenere alta l'attenzione e denunciare le
situazioni di pericolo professionale
derivanti da cattive condizioni lavora-
tive.

Hompital Universitasie do Canarias { Tenerila |

Care/i colleghe/i italiani, un invi-
to a non scoraggiarci, dopo aver letto
questa notizia. Facciamo invece tutti
qualcosa per cambiare la nostra vetu-
sta mentalita individualista e mene-
freghista. Aggreghiamoci invece che
disperderci. Facciamo corpo invece
che denigrare gli altri e vantarci.

E soprattutto, aderiamo tutti al
Sindacato Infermieristico!

E’ questa la strada che ci dara la
forza del cambiamento.

_«[
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USA: dalla fusione di tre sindacati infermieristici

Nasce il NNU;, il piu potente al mondo

NTTRSTND

National Nurses United sara il
nome della nuova organizzazione sin-
dacale che negli USA riunira per la
prima volta nella storia, pit di 150.000
infermieri.

di lavorare a livello nazionale con le
infermiere per un unico standard di
cure pediatriche e di cura per tutti i
pazienti", ha detto. "Gli infermieri
Uniti hanno un'enorme possibilita di

MNATIONAL NURSES

ORGAMIZING COMMITTEE

)
—
MN United American Nurses, AFL-C|D

Wi Hiiip
MN& MASSACHUSETTE NURSES ASSOCIATION

Lo hanno deciso insieme a
Minneapolis, i leader della California
Nurses Association/National
Nurses Organizing Committee,
dell'United American Nurses ¢ del
Massachusetts Nurses Association.
La convention istitutiva si terra il 7-
8 dicembre a Scottsdale in Arizona.

"Questo rappresenta un altro
passo in avanti nella crescita del
movimento infermieristico che puo
finalmente rivendicare una voce
nazionale con vera potenza naziona-
le", ha detto Ellen Smith, RN, un
infermiere di terapia intensiva presso
I'UMass Memorial Medical Center di
Worcester, nel Massachusetts, € mem-
bro del consiglio della MNA di ammi-
nistrazione. "Cosi come il dibattito
sullariforma del sistema sanitario ame-
ricano € al centro dell'attenzione, ¢
essenziale che gli infermieri, coloro
che trascorrono piu tempo con i pazien-
ti, abbiano la capacita di rendere note le
loro posizioni e di far sentire la loro
voce".

Martha Kuhl, RN, segretario-
tesoriere della CNA/NNOC ¢ infer-
miera al Children's Hospital di
Oakland, in California, ha detto che
l'incontro con gli altri RN'S pediatrici in
Minnesota ¢ stato propedeutico per il
lavoro del nascente nuovo sindacato,
I'NNU.

"Sono molto eccitata per essermi
incontrata con gli altri infermieri
pediatrici dell'ospedale e siamo ansiosi

S 1 oy
- _
Ns and Workers %

Right to Organjye:

influenzare e di lottare per questo
obiettivo."

o =

ers

Il processo di unificazione tra sin-
dacati fratelli era gia in corso das
tempo e 'ultima riunione del nuovo
esecutivo provvisorio della commis-
sione per l'unificazione, ha sancito la

[

definitiva unificazione che culminera
nel mese di dicembre.

Tutte e tre le organizzazioni ratifi-
cheranno la decisione nel corso dei
rispettivi congressi prima di dicembre.
Ileader dicono che ¢ destinato a costru-
ire il piu forte e piu potente movimento
nazionale di infermieri che servira da
stimolo agli infermieri che ancora non
si riconoscono in una associazione sin-
dacale.

"E' finalmente arrivato il nostro
tempo", ha detto Sandra Falwell, RN
della DC Nurses Association. "Basta
pensare al grigiore delle facce dei
manager quando hanno sentito quel-
lo che stiamo facendo. Sono felice di
essere vissuta abbastanza a lungo
per vedere che questo accada e sape-
re che sara una grande eredita per il
prossimo futuro".

11 NNU intende sottolineare la pro-

tezione ¢ l'espansione dei diritti

w dei pazienti e della professione,

compresa la promozione di un pro-
getto di legge del Senato, S 1031,
il National Nursing Shortage
Reform and Patient Advocacy
Act, che ¢ modellato sulla legge
della California che istituisce RN-
to-paziente, rapporto personale di
sicurezza.

La nuova organizzazione
intende inoltre rafforzare la voce
degli infermieri nel dibattito nazionale
per la riforma universalistica del servi-
zio sanitario voluta da Obama.
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11 Sindacato delle Professioni Infermieristiche

NURSIND

All’Ufficio del Personale

IL SINDACATO DELLE PROFESSIONI
INFERMIERISTICHE .
AZICIAA. oot

QUANITICA .ovviiiieiiieccce e e Matricola ........cooovveeeeeiiiieceeieeee,
1 SETVIZIO PIESSO .eveeuevrieiiiieeiiieeiiteeeiteeeiteeetteeeitteeesseeessseeesseesssseesnseeesnseeeansaeeasseeennsaeanssaeansseesnssaeassseennseesnnseennns
S1 1SC11ve
al sindacato NurSind con decorrenza immediata ed autorizza codesta Amministrazione ad effettuare la trat-
tenuta nella misura indicata dal Nursind per dodici mensilita sulla propria retribuzione e che dovra essere cana-

lizzata secondo le indicazioni da NurSind comunicate.

Con la presente inoltre, si intende esplicitamente revocata ogni eventuale precedente delega a favore di
altro sindacato (.................. )

Data  / / I FEAR .o

Ai sensi del D.Ig. 196/03 art 13 e 23, autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai soli fini associativi
Nursind

Data  / / TN FRAC Lo

arti al NurSind e il miglior investimento della tua ca
ributo mensile (il pit basso del comparto sanita) ti rito
in soddisfazione professionale, personale ed economica
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AGRIGENTO
ALESSANDRIA
ANCONA
AREZZO
ASCOLI PICENO
AVELLINO
BARI
BERGAMO
BENEVENTO
BOLOGNA
BRESCIA
BRINDISI
CAGLIARI
CALTANISSETTA
CAMPOBASSO
CATANIA
CATANZARO
CHIETI
COSENZA
ENNA
FIRENZE
FOGGIA
FORLI'
GORIZIA
LATINA

LECCE

LECCO
LIVORNO
LUCCA
L’AQUILA

0
0
0
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=
=
=
=
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www.nursind.it

m@mmm

339 1548499
348 7730047
339 2221513
328 0479421
347 6459027
340 2645906
348 8231774
340 5464883
347 0938303
349 4657858
328 8043717
333 1093968
349 4319227
380 4100516
347 0733738
328 3364828
320 4370271
338 2561933
339 8124656
333 6106527
389 9994148
320 8811330
347 0379908
339 3500525
347 8465074
347 3423464
349 6441234
320 0825291
328 0596018

333 9697131
349 8455285
338 1489380
338 7770909
331 5643203
340 3149340
339 1935053
338 6268353
339 6805023
338 4464589
338 9041690
340 3774179
320 3134105
328 5744839
320 0826435
347 1174975
393 9912449
338 2368798
333 4674814
347 7672006
333 8429231
338 4386893
338 8506516
380 4512768
347 8841155
347 8122482
328 4614838
339 2397838

Per Pautorappresentanza e autotutela sindacale
Per affermare la centralita della professione nel panorama sanitario
Per la sottoscrizione del contratto di area infermieristica

Per il miglioramento delle condizioni di lavoro
Per il superamento della questione retributiva
Per la valorizzazione del merito

Per il riconoscimento della qualita dell’assistenza

Contro il demansionamento costante
Contro il monoblocco confederale
Contro la delega a “terzi”
Contro le logiche aziendali della “quantita delle prestazioni®
Attenti ad evitare che le logiche di mercato siano strumentalizzate
al fine di ridurre inaccettabilmente le tutele per i lavoratori

MACERATA
MASSA-CARRARA
MATERA
MESSINA
MILANO
MODENA
MONZA
NAPOLI
NUORO
ORISTANO
PALERMO
PESARO-URBINO
PESCARA
PIACENZA
PISA
PORDENONE
RAGUSA
RIMINI
ROMA
ROVIGO
SALERNO
SASSARI
SIENA
SIRACUSA
TERAMO
TORINO
TRIESTE
UDINE
VICENZA

nazionaltnussind.it



