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editoriale

NON E UN PAESE PER INFERMIERI

Inf. Andrea Bottega - Segretario Nazionale NurSind

L*occasione della mani-
festazione davanti a Mon-
tecitorio e dello sciopero
infermieristico ha ancora
una volta dimostrato quanta
considerazione la nostra
categoria possa godere
nell*opinione pubblica e in
molte istituzioni.

Da Nord a Sud, ma soprattutto nel Centro Sud,
lo sciopero dichiarato da Nursind ha mandato in
tilt le amministrazioni regionali e aziendali. 11
fatto che alcune regioni non abbiano tra-
smesso la comunicazione dello sciopero
alle aziende e il fatto che molte aziende
non abbiano predisposto i contingen-
tamenti per il personale non pud
lasciare indifferente chi si occu-
padi tuteladei diritti dei lavo-
ratori.

L*esperienzadeidirit-
ti negati e delle diffi-
colta riscontrate,
che in alcuni casi
hanno prodotto
dei disagi seri
agli utenti, pone
al centro della
riflessione della
nostra iniziativa una
domanda di per sé inge-
nua: ma come hanno potuto
scioperare gli infermieri fino ad oggi? Quali disagi
sono in grado di creare per portare all*attenzione
dell*opinione pubblica il valore della loro presenza
e dare forzaalle loro rivendicazioni?

La mancanza di comunicazione all*utenza e al
personale, I'inesistenza dei contingenti minimi, la
precettazione d'ufficio di interi reparti (con il
paradosso di trovare maggiori presenze in servizio
nella giornata di sciopero) lasciano pensare che
fino ad oggi i sindacati confederali non si siano mai
occupati seriamente delle ricadute delle loro ini-
ziative di sciopero sulla categoria infermieristica.
E, nello stesso tempo, che mai si siano poste in evi-
denza e con determinazione le particolarita di una

categoria in perenne sofferenza economica ed
organizzativa, chiamata a sopperire alla mancanza
di infermieri nel mercato del lavoro attraverso
“I*organizzazione creativa” degli accorpamenti,
dellinserimento delle figure di supporto, delle
riorganizzazioni per intensita di cure, delle dero-
ghe alla normativa sull*orario del lavoro, delle
ferie rosse (intoccabili) e delle ferie blu (ri-
chiamabile in servizio), dell*infermiere
jolly per le sostituzioni delle malattie e
quant*altro ci si possa inventare per
coprireil turno dell*infermiere.
Considerato che quello che e
successo in quei giorni ha del
surreale, in questa edizio-
ne dellarivista, nel pub-
blicare la lettera
inviata al Capo
dello Stato,
rendicon-
tiamo in
sintesi
quanto avve-
nuto.
Ma al di la delle preven-
tivate difficolta, della insuffi-
ciente esposizione mediatica (fa piu noti-
zia I*arresto di 72 falsi infermieri che le reali
condizioni di esercizio della professione infermie-
ristica da parte dei veri colleghi che ogni giorno si
prodigano a supplire alle carenze strutturali delle
amministrazioni), delle penalizzazioni economiche
(penso non solo alle riduzioni in caso di malattia ma
anche al taglio del fondo della produttivita deri-
vante dal mancato finanziamento con i risparmi dei
part time), della mancata coerenza di chi a parole
critica I'azione del governo e poi non ha il coraggio
di organizzare la protesta, di chi resta sempre a
guardare senza mai mettersi in gioco; al di la di
tutto cio possiamo affermare di aver dato la possi-
bilita agli infermieri italiani di dire che “il mio sin-
dacato é differente” e che il futuro & nelle nostre
mani e uniti possiamo cambiare la nostra sanita.
Per restare nel paese degli oscar, “Yes, we can!”
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Al Presidente della Repubblica:
gli infermieri sono cittadini di serie B?

B ’

NTTD

Alla cortese attenzione

Del Presidente della Repubblica

E p. c. Del Presidente Commissione di
Garanziasullo sciopero ex Legge 146/90

Del Presidente del Senato

Del Presidente della Camera dei
Deputati

Del Presidente del Consiglio dei
Ministri

Agli organi di stampa

“Il diritto di sciopero si esercita
nell'ambito delle leggi che lo regolano.”
Art. 40 Costituzione della Repubblica
Italiana.

Oggetto: violazioni delle leggi che
regolano lo sciopero. Richiesta azioni a
salvaguardia di un diritto costituzional-
mente previsto.

I1l.mo Presidente,

forse Le sara noto che venerdi 31 otto-
bre 2008 in Italia si & festeggiato
Halloween ma probabilmente non sara a
conoscenza del fatto che si & svolto (e in
alcune regioni si doveva svolgere) uno scio-
pero del personale della sanita pubblica.

Come Lei molti cittadini erano ignari
della mobilitazione ed alcuni disagi patiti
sono acio imputabili.

Per comprendere meglio la nostra
doglianza sara utile fare una breve croni-
storia degli eventi.

In data 28 luglio 2008 la scrivente O.S.
ha espletato il tentativo di raffreddamento
presso il Ministero del Lavoro come previ-
sto dalla Legge 146/90 e successive modi-
fiche, a seguito della dichiarazione dello
stato di agitazione del personale del
Servizio Sanitario Nazionale per le nume-
rose penalizzazioni contrattuali previste
dall’azione di governo. All’incontro, espe-
rito negativamente, non si € presentato nes-
sun rappresentante dei ministeri interessa-
ti.

In data 22 settembre 2008, come nostro
diritto, abbiamo proclamato uno sciopero
di tutto il personale (comparto e dirigenza)
di 24 ore da effettuarsi nella giornata del 31
ottobre 2008.

In data 1 ottobre 2008 I’ Ufficio compe-
tente del Dipartimento della Funzione
Pubblica della Presidenza del Consiglio
dei Ministri, provvedeva a comunicare alle
regioni e agli interessati assessorati la pro-
clamazione dello sciopero per il 31 ottobre
2008 e le relative indicazioni date dal sin-
dacato sull’adesione agli accordi di settore
e sulle specifiche per i servizi da ritenere
essenziali.

Con largo anticipo quindi si & dato
modo alla Pubblica Amministrazione di
organizzare i servizi nel rispetto delle
norme di settore.

Norme di settore che prevedono:

1. “Le amministrazioni o le imprese
erogatrici dei servizi di cui all'art. 1 sono
tenute a dare comunicazione agli utenti,
nelle forme adeguate, almeno cinque gior-
ni prima dell'inizio dello sciopero, dei
modi e dei tempi di erogazione dei servizi
nel corso dello sciopero e delle misure per
la riattivazione degli stessi; debbono, inol-
tre, garantire e rendere nota la pronta riatti-
vazione del servizio, quando l'astensione
dal lavoro sia terminata.” Art 2 c. 6 della
legge 146/90 come modificata dalla legge
83/2000.

2. “ll servizio pubblico radiotelevisivo
@ tenuto a dare tempestiva diffusione a tali
comunicazioni, fornendo informazioni

complete sull'inizio, la durata, le misure
alternative e le modalita dello sciopero nel

ASUR Marche 13
ASUR Marche 7
ASL 1 Sassari
ASL Latina

ASL 5 Messina
Azienda Osp. Univ. di Messina
Azienda Osp. Univ. di Sassari
Azienda Osp. Univ. Pisana

Az. Osp. “Rummo” di Benevento
ASL 1 di Benevento

ASL Sulmona-Avezzano

ASL di Lecce

Az. Sanitaria Provinciale Cosenza
Azienda Sanitaria di Nuoro

ARES 118 Lazio

Azienda ULSS Lanciano Vasto
Azienda Osp. Univ. di Cagliari
ASL 8 Cagliari — presidio di ISILI
ASL Salerno

ASL Chieti

corso di tutti i telegiornali e giornali radio.
Sono inoltre tenuti a dare le medesime
informazioni i giornali quotidiani e le emit-
tenti radiofoniche e televisive che si avval-
gano di finanziamenti o, comunque, di age-
volazioni tariffarie, creditizie o fiscali pre-
viste da leggi dello Stato.” Art 2 c. 6 della
legge 146/90 come modificata dalla legge
83/2000.

3. “In conformita ai regolamenti di cui
al comma 1, la direzione generale
dell’azienda - ovvero I’organo ad essa cor-
rispondente negli enti del comparto secon-
do i rispettivi ordinamenti - individua, in
occasione di ogni sciopero, di norma con

criteri di rotazione, i nominativi del perso-
nale incluso nei contingenti come sopra
definiti tenuti all’erogazione delle presta-
zioni necessarie e percid esonerato
dall’effettuazione dello sciopero. I nomi-
nativi sono comunicati alle organizzazioni
sindacali locali ed ai singoli interessati,
entro il quinto giorno precedente la data di
effettuazione dello sciopero. Il personale
cosi individuato ha il diritto di esprimere,
entro le 24 ore dalla ricezione della comu-
nicazione, la volonta di aderire allo sciope-
ro chiedendo la conseguente sostituzione
nel caso sia possibile. In ogni caso, per le
prestazioni indispensabili relative alla
“Assistenza sanitariad’urgenza” di cui alla
lettera Al) dell’articolo 2, va mantenuto in
servizio il personale delle diverse categorie
e profili normalmente impiegato durante
ilturno in cui viene effettuato lo sciopero.
Per i contingenti di personale da impie-
gare nelle altre prestazioni indispensabi-
li, va fatto riferimento ai contingenti
impiegati nei giorni festivi, ove si tratti di
prestazioni normalmente garantite in tali
giorni”. Art. 3 c¢. 3 dell’Accordo
Nazionale 25 settembre 2001 per la rego-
lamentazione del diritto di sciopero nel
comparto del servizio Sanitario
Nazionale.

In data 27 ottobre 2008 diverse segre-
terie provinciali della nostra O.S. segna-
lano alla scrivente la mancata comunica-
zione dello sciopero da parte delle azien-
de agli utenti e la mancata predisposizio-
ne dei nominativi del personale incluso
nei contingenti impedendo, di fatto, a chi
volesse far sciopero di aderivi. Molte
aziende soprattutto del centro-sud
d’ltalia dichiaravano di non aver ricevuto
comunicazione in merito allo sciopero.

In data 28 e 29 la scrivente trasmette-
va alla Commissione di Garanzia sullo
sciopero un elenco, pur incompleto, di
aziende che non avevano rispettato le
norme di settore.

Con fatica, gli organi sindacali (non
preposti dalla legge) si sono trovati a spie-
gare alle aziende sanitarie che per il 31 otto-
bre 2008 era indetto uno sciopero e che
dovevano provvedere al contingentamento
del personale onde evitare che servizi
essenziali non fossero garantiti per
I’assenzadi personale.

In data 30 ottobre la Commissione di
Garanzia sullo sciopero comunica
all’ufficio competente del Dipartimento
Funzione Pubblica di “segnalare alle
Aziende la necessita di procedere, limitata-
mente al personale infermieristico, alle
comandate previste”. Tale nota viene tra-
smessa alle regioni cosi: “La Presidenza
del Consiglio dei Ministri — Dipartimento
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della Funzione Pubblica comunica, in rela-
zione allo sciopero “di tutto il personale
dipendente del Servizio Sanitario
Nazionale (Comparto e Dirigenza)”, indet-
to dall’Organizzazione sindacale
NURSIND per I’intera giornata del 31 otto-
bre 2008, che la Commissione di Garanzia
ha deliberato, in data 30 ottobre 2008, quan-
to segue: “la proclamazione deve intender-
si limitata al personale infermieristico”.

In questa nota manca totalmente il rife-
rimento alla necessita di procedere alle “co-
mandate” per evitare disservizi.

A questo punto il sindacato si ¢ attivato
affinché fossero garantiti i servizi essen-
ziali onde evitare situazioni penalmente e
disciplinarmente rilevanti, anche supplen-
doalle carenze amministrative.

Inoltre, come si poteva pensare che
giungesse a destinazione quest’ultima
comunicazione partita da Roma qualche
ora primadello sciopero se non era arrivata
nemmeno quellapartitail primo ottobre?

Tuttavia, parecchia confusione é stata
creata negli enti che piu correttamente si
sono comportati. Infatti, nella comunica-
zione la Commissione di Garanzia ha cor-
rettamente ritenuto valida I’indicazione
dello sciopero per il Comparto e la
Dirigenza, salvo all’ultimo minuto (30 otto-
bre 2008) limitarla “al personale infermie-
ristico”.

Se questo, da un lato, ci puo far piacere
in quanto un organo dello Stato riconosce
la categoria infermieristica come un’area
autonoma di intervento; dall’altro ha com-
portato in alcune realta il richiamo in servi-

zio per il personale non appartenente al pro-
filo infermieristico in quanto non autoriz-
zato allo sciopero ed in molti casi
I’attribuzione di un’assenza ingiustificata
con conseguente procedimento disciplina-
re (o richiesta di conversione in giornata di
ferie dell’assenza).

Se ¢ pur vero che la scrivente O.S.
vanta solo 15.000 iscritti tra il personale
infermieristico su un totale di 256.000
dipendenti del SSN non possiamo non evi-
denziare come le rivendicazioni poste a
base dello sciopero potessero essere condi-
vise da molti dipendenti della sanita pub-
blica e che anche per loro vale il diritto di
sciopero (essendo quest’ultimo in capo ai
lavoratori e non al sindacato).

Ora, tale diritto non € stato garantito in
molte aziende per carenze della Pubblica
Amministrazione con grave danno
all’azione sindacale, all’immagine del sin-
dacato promotore e della categoria (si
pensi che una televisione di Foggia ha dato
la notizia che i disagi subiti dai cittadini
sono stati dovuti al fatto che gli infermieri
non si sono presentati in servizio, senza
citare lo sciopero).

In queste settimane si sono sentiti mini-
stri della Repubblica ed esponenti politici
di tutti gli schieramenti, indignarsi per i
disagi che i cittadini hanno subito nel tra-
sporto aereo. Tale sdegno, accompagnato
da sanzioni e denuncie penali, & giustifica-
to dal fatto che chi ha scioperato lo ha fatto
inviolazione dellalegge.

Allora, Le chiediamo: perché lo stesso
metro non viene usato verso quei Dirigenti

della Pubblica Amministrazione che hanno
negato di fatto il diritto di sciopero ai lavo-
ratori del comparto e della dirigenza del
Servizio Sanitario Nazionale? Il diritto allo
sciopero & costituzionalmente inferiore
aglialtri diritti?

Perché ad oggi non risulta nessun prov-
vedimento a carico delle aziende segnala-
te?

Stimato Presidente, ci rivolgiamo a Lei
per la particolare sensibilita dimostrata
verso il mondo del lavoro e in qualita di
garante della Carta Costituzionale perché
crediamo che i padri costituenti ritenessero
che in capo a tutti i lavoratori ci fossero
uguali diritti e uguale dignita e che il rispet-
to per la loro attivita fosse a fondamento
della Repubblica e della libera realizzazio-
ne dell’essere umano.

Ci rivolgiamo a Lei perché siamo con-
sapevoli che spesso le nostre iniziative non
vengono considerate per le ragioni che le
supportano bensi per I’opportunita politica
cherivestono.

Le chiediamo pertanto un intervento
affinché nel servizio sanitario pubblico sia
garantito il diritto di sciopero nel rispetto
delle norme di settore e vengano sanzionati
gli enti inadempienti ai sensi di legge.

Nella certezza della tutela costituziona-
le del diritto, porgo i miei piu cordiali salu-
ti.

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

Dobbiamo trovare una valida
forma di protesta

Che lo sciopero fosse poco incisivo in ambito sanita-
rio € da tempo scontato. Cid non significa che non si
debba protestare, piuttosto, che si debba trovare una
nuova forma, capace diincidere sull'opinione pubblica
e diconseguenza, sulla politica.

E' questo il tema che ha caratterizzato le discussioni
infermieristiche laddove Nursind € presente e si &€ impe-
gnato perla buonariuscita dello sciopero.

La normativa attuale sulla disciplina degli scioperi &
molto restrittiva, segue un iter burocratico lungo e non
adatto a cogliere 'immediatezza della protesta. In ambi-
to sanitario lo € ancor piu, nella misura in cui il personale
e giaridotto ai minimi assistenziali e quindi la possibilita di
scioperare effettivamente, € in capo solo alle sale ope-
ratorie ed agli ambulatori. A questo riguardo, non e giu-
sto caricare sempre e solo su questi colleghila buona riu-
scita dello sciopero, ne tanto meno le conseguenti pena-
lizzazionieconomiche.

Dobbiamo sforzarci di mettere a punto una nuova
forma di protesta, che sia visibile, praticabile da tutti,
priva da pastoie burocratiche che I'annullino, ripetibile e
sostenibile alungo.

Dai piloti dell'ormai defunta compagnia di bandiera
un suggerimento c'é stato: applicare alla regola ogni
procedura assistenziale, rispettandone rigidamente i

tempi e i protocolli. Significherebbe rallentare pesante-
mente il motore degli ospedali, farli marciare come i TIR
lumache neltraffico cittadino.

Oppure una forma di protesta solo simbolica, simile a
quella che e dilagata nel Paese durante il conflitto in Iraq,
esponendo alle finestre le bandiere della pace. Questa
forma funziona a patto che sia seguita e sostenuta da
una maggioranza evidente. Esporre lenzuola bianche
alle finestre degli ospedali, di tutti gli ospedali d’ltalia.
Sarebbe senz’'altro efficace, ma occorre che la presen-
za del sindacato infermieristico sia capillare ed estesa su
tutto il teritorio, cosa che al momento, ancora non sussi-
ste.

Insieme a questo, il portare al braccio o sulla divisa,
unsimbolo evidente della protesta.

Da qualcuno viene fatta la proposta di bloccare le
autostrade o le stazioni ferroviarie. Protesta estrema ma
difficimente realizzabile, anche e non solo, a causa
della fortissima componente femminile della categoria,
e quindi delle limitazioni di tempo dovute agli impegni
familiari. Lesperienza della protesta degli infermieri greci
che riportiamo in fondo alla rivista potrebbe essere un
buon esempio.

Quel che e certo € che cosi non si pud andare avanti.
Dobbiamo assolutamente trovare una soluzione pratica-
bile ed estendibile. Lanciamo lo stimolo a tutti gli infer-
mieri da queste pagine, invitandoli a scriverci la loro opi-
nione e le loro proposte.
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Rapporto OCSE 2008

Troppi medici e pochi infermieri in Italia

L'ennesimo rapporto annuale
dell'OCSE riconferma i dati annunciati
negli anni precedenti, dimostrando la
miopia dei governi italiani di fronte al
problema e la non volonta di fare scelte
coraggiose di politica sanitaria.

Troppi medici e pochi infermieri.
Difficolta per i giovani medici a trovare
occupazione e difficoltd per l'esiguo
numero di infermieri in servizio a garan-
tire i minimi assistenziali.

L'Italiarimane al 1° posto per numero
di medici per abitante (6 per 1000) e 42°
per numero di infermieri per abitante (6
per 1000), dietro al Gabon.

La responsabilita di tale situazione &
certamente attribuibile all'invadenza
della classe medica nei centri nevralgici
del sistema e non solo nella gestione del
potere nelle realta sanitarie.

In Parlamento i medici costituiscono

il 7° gruppo professionale subito dopo gli
avvocati, i dirigenti, gli imprenditori, i
giornalisti, i funzionari di partito e i
docenti universitari.

A confermare questo dominio &
anche il rapporto dell'Euro Health
Consumer (Ehci) secondo cui, la sanita
italiana € governata da "dei in camice
bianco".

Pubblicato a Bruxelles, I'Euro Health
Consumer Indez fotografa la situazione
delle sanita nazionali dal punto di vista
del consumatore.

Non siamo né i peggiori né i migliori.
L'Italia e, molto pit semplicemente, “me-
diocre”, almeno dal punto di vista della
sanita. Un sistema che deve migliorare,
dominato da medici considerati come
“dei in camice bianco” ed in cui si deve
favorire il passaggio del potere “dal medi-
co al paziente”. Questo I'impietoso giu-

dizio del sondaggio annuale sulla sanita
europea effettuato dalla parte del consu-
matore, che riunisce dati provenienti da
statistiche pubbliche e ricerche indipen-
denti.

Viene da chiedersi se non sia anche
responsabilita della classe infermieristi-
ca tutto cio. Perlomeno dal punto di vista
dell'impegno professionale in politica
sanitaria e nelle istituzioni.
Professionisti sanitari dell'assistenza,
pari per numero ai medici, ma senzavoce
e carenti di una rappresentanza profes-
sionale autorevole anche a causa della
frammentazione della categoria in miria-
di di associazioni che ne dimostrano il
dinamismo sociale e professionale ma al
contempo, la privano tuttora di
un‘associazione sindacale forte, rappre-
sentativa e capace di farlavalere.

Interrogazione parlamentare dell’On. Codurelli sulla carenza infermieristica

Alcune iniziative
avviate a seguito
del presidio a
Montecitorio

- Interrogazione par-
lamentare dell’On. Codu-
relli del PD(vedi art. a
lato)

- Disegno di legge per
superare il divieto
dell’esercizio autonomo
della Libera Professione
nel settore pubblico, in
corso di messa a punto da
parte dell’lOn. Nino Minar-
do (PdL)

- Audizione presso la
Commissione Affari Sociali
della Camera dove portare
le ragioni delle problemati-
che della categoria

Atto Camera - Interrogazione a rispo-
stain Commissione 5-00551

presentata da LUCIA CODURELLI
giovedi 30 ottobre 2008, sedutan.075

CODURELLIeMATTESINI. -

Al Ministro del lavoro, della salute e
delle politiche sociali.

- Persapere - premesso che:

- in Italia, secondo i dati forniti
dall'lpasvi (Federazione Nazionale
Collegi Infermieri), mancano 40 mila
infermieri. Carenza confermata anche
dai parametri dell'OCSE, che definisco-
no il rapporto ottimale tra infermieri e
abitanti in 7 ogni 1000, mentre in Italia il
rapporto infermieri-abitanti e di 5,4 ogni

¢

1000, e in Europa € di 8,2;

- in Lombardia gli infermieri
iscritti all'Albo sono 51.600, cioé circa 5
ogni 1000 abitanti, per raggiungere il
parametro stabilito dall'OCSE mancano
all'appello ben 12.800 figure con questa
professionalita ed in particolare, nella
provincia di Lecco si registra
un‘allarmante carenza di infermieri,
come piu volte dichiarato dalla
Direzione generale dell'Azienda ospeda-
lieraterritoriale e, nel principale ospeda-
le della provincia di Lecco si ¢ fatto addi-
rittura ricorso, appaltando un intero
reparto, a personale infermieristico
«esterno», ossia proveniente da Paesi
esteri (Europa dell'Est o Nord-Africa),
non senzasuscitare polemiche e resisten-
ze da parte degli utenti, nonché limiti
nella piena funzionalita organizzativa,
dovuti alla difficoltd di comprensione
della lingua e della omogeneita delle
esperienze;

- si tratta, ad ogni modo, di
un'emergenza comune a quasi tutte le
regioni italiane, ragion per cui quei flussi
di personale specializzato che partono
dal Sud non riescono ad arrivare nelle
province del Nord Italia perché assorbite
dalle regioni del Centro;

- rispetto al passato la professione
dell'infermiere & diventata meno-
attraente e non esiste piu quel riconosci-
mento sociale che un tempo gratificava
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tali operatori, a cio, si deve poi aggiunge-
re il fatto che le retribuzioni sono piutto-
sto basse e si verificano casi di emigra-
zione verso altri paesi confinanti, come
la Svizzera dove, tale professione é sicu-
ramente meglio retribuita;

- linfermiere, oggi, & un profes-
sionista che consegue il proprio titolo
dopo unalaureatriennale e per I'esercizio
della stessa deve essere iscritto all'albo;

- nonostante la carenza di infer-
mieri, si & registrato negli ultimi 5 anni
un aumento del 31,4 per cento nelle
immatricolazioni ai corsi di laurea infer-
mieristica anche se i posti messi a dispo-
sizione, per tali corsi di laurea a numero
chiuso, sono di gran lunga inferiori alle
richieste di iscrizioni ed i 7 mila laureati
all'anno non riescono a coprire il turn-
over fisiologico tra chi entra nel mondo
del lavoro e chi va in pensione, si stima,
infatti, che ogni anno vadano in pensione
14000 infermieri;

- nella regione Lombardia, dove
maggiormente vi & questa carenza di per-
sonale infermieristico, ogni anno la
Regione stessa, il Collegio degli infer-
mieri e i Presidi dei corsi di laurea per
infermieri e personale sanitario non medi-
€o si riuniscono per stabilire il numero
dei corsi da tenere in tutta la regione e da
questo tavolo emerge un fabbisogno di
guesta figura professionale che non trova
mai una corrispondenza numerica nei
corsi che vengono programmati nelle uni-
versita, adducendo il pretesto che non sia
opportuno investire in una specialita non
molto frequentata. Di conseguenza, nei
sette atenei lombardi, sono messi a
disposizione solo 1800 posti a fronte di
una reale necessita di circa 13.000 infer-
mieri negli ospedali della Regione -:

- se-ferme restando le competen-
ze delle regioni - non si ritenga necessa-
rio provvedere a questa grave carenza
favorendo una politica d'incremento

IPASVI - Emergenza infermieri:
Un metodo scientifico dira quanti ne occorrono

L'annosa questione della definizione
oggettiva dell'effettiva carenza di infer-
mieri in Italia, rilanciata nei giorni scorsi
anche dall'OCSE, potrebbe presto essere
affrontata anche grazie a un metodo inte-
ramente "made in Italy" che consentira di
misurare su basi scientifiche I'effettivo
fabbisogno di personale infermieristico,
reparto per reparto, e calcolare con preci-
sione "millimetrica" le necessita assi-
stenziali infermieristiche del Servizio
Sanitario Nazionale.

E’ in corso uno studio osservazionale
multicentrico su un metodo denominato
MAP (Metodo Assistenziale
Professionalizzante) promosso dalla
Federazione Nazionale dei Collegi
IPASVI, per definire il fabbisogno di
infermieri e di Operatori socio sanitari e
si basa sulla valutazione della complessi-
ta assistenziale del ricoverato. Lo studio
sta coinvolgendo ben 120 Aziende
Sanitarie e Ospedaliere distribuite su
tutto il territorio nazionale: a partire dai
reparti di Medicina e Chirurgia gli infer-
mieri sperimenteranno il nuovo metodo
di calcolo delle necessita di assistenza
dei ricoverati e, in caso di esito positivo
della sperimentazione, il metodo sara
messo a disposizione e potra essere adot-
tato dalle Strutture sanitarie.

I metodo messo a punto della
Federazione Ipasvi, attraverso le capaci-
ta e le competenze di tre giovani dottori

magistrali in Scienze infermieristiche
supportati da un metodologo, uno stati-
stico e da un informatico, si basa
sull'analisi della complessita che presen-
ta ogni degente e sull'approccio assisten-
ziale personalizzato: per capire che tipo
di impegno richiede un paziente non
basta individuare le prestazioni da eroga-
re, ma é necessario anche incrociare una
serie di elementi che tengano conto di
altri fattori tra cui l'autonomia del
paziente, il suo grado di coscienza, la sua
capacita di orientare le scelte del team
assistenziale e la sua cooperazione.

In tutto sono oltre 60 le dimensioni
della persona assistita considerate nel
metodo di calcolo IPASVI.

Immettendo, con un impegno tempo-
rale minimale, i dati in un software, gli
infermieri potranno definire quanto "pe-
sa" in termini di complessita assistenzia-
le ogni singolo ricoverato e i loro diri-
genti potranno evidenziare I'impegno
richiesto - anche in termini di tempo - e
quindi computare oggettivamente quanti
infermieri sono necessari in ogni struttu-
ra.

"L' assistenza ai pazienti & necessa-
riamente complessa” - afferma Roberto
Russo, docente di Igiene all' Universita
Cattolica di Torino e consulente statisti-
co dello studio - "perché esiste una
dimensione ulteriore della persona che
non si riesce settorialmente a spiegare:

delle assunzioni di personale infermieri-
stico stanziando a livello nazionale risor-
se finanziarie adeguate affinché i livelli
contrattuali per tale personale del settore
pubblico siano soddisfacenti e in grado
di competere con I'offerta delle strutture
private;

- senon siritenga opportuno pro-
muovere con determinazione al tavolo
Stato- Regioni un protocollo sulla appro-
priatezza delle prestazioni sanitarie col
quale il ricorso alle prestazioni esterne in
situazioni d'emergenza, deve avvenire in
casi straordinari e senza scomporre in
tempi rapidi interi reparti ospedalieri,
bensi prevedendo che l'inserimento di
figure professionali interinali avvenga in
organici composti prevalentemente da
dipendenti e con unamodalita totalmente
funzionali all'esistente organizzazione
del presidio. (5-00551)

(Mozione ancora in attesa di rispo-
sta dal Ministro del Lavoro)

consideriamo ad esempio un paziente
anziano, che avverte dolore e che presen-
ta inoltre un problema respiratorio. La
combinazione dei tre elementi da consi-
derare da un quadro complessivo che non
e riconducibile alla somma dei singoli
elementi. Se si considera poi, che le per-
sone anziane non entrano mai in ospeda-
le per un singolo problema perché si por-
tano dietro tutta la loro storia sanitaria, si
comprende con evidenza che la ‘com-
plessita’ che manifestano deve essere spe-
cificamente valutata per definire tipo di
impegno che I'assistenza a quel paziente
richiedera all'infermiere "

Grazie al metodo MAP le strutture
sanitarie potranno monitorare giorno per
giorno, e anche ora per ora, le effettive
necessita assistenziali di ogni struttura.
Con questo metodo si potranno assegna-
re piu infermieri laddove c'é maggiore
necessita; se adottato su larga scala, il
metodo potra dare un'indicazione preci-
sa, su base statistica, di quanti infermieri

effettivamente occorrono al Servizio
Sanitario Nazionale.
"Con questa iniziativa" - conclude

Annalisa Silvestro - "gli infermieri italia-
ni entrano nel merito del problema e met-
tono a disposizione di tutta la sanita ita-
liana il meglio delle loro risorse scientifi-
che e professionali per passare dalla sem-
plice denuncia alla proposta di soluzioni
basate su metodi scientifici e oggettivi".

¢
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Ingenti somme destinate ai fondi
aziendali scomparse! Questa e la
denuncia che ci sentiamo in obbligo
di fare verso le ASL/Aziende che
non hanno provveduto a mettere a
disposizione dei fondi aziendali per
il contratto integrativo, il valore
dell’indennita infermieristica ex.
Art. 40 CCNL 7/4/99 che prevedeva
di destinare ai passaggi di fascia oriz-
zontali 100.000 lire mensili per 13
mensilita ad ogni infermiere, ostetri-
ca, vigilatrice d’infanzia e ass. sani-
tario al compimento di 20, 25 e 30
anni di anzianita di servizio.

In precedenza infatti, dal 1
dicembre 1990 al 31 dicembre 1999,
questi fondi erano destinati al singo-
lo dipendente che ne raggiungesse i
requisiti.

Dal 1 gennaio 2000 invece, le
amministrazioni dovevano far con-
fluire queste somme nel fondo per i
passaggi di fascia, man mano che i
propri dipendenti maturavano larela-
tiva anzianita, monitorandone dun-

INFERMIERI TRA | PIU’
STRESSATI

Nella classifica dei lavoratori pit
stressati d’ltalia, il primo posto va ad
infermieri, insegnanti, dipendenti
del call center e forze dell'ordine:
insomma tutte le professioni che
implicano un rapporto costante e
continuo con il pubblico. Pressioni e
responsabilita sul lavoro, ma anche
dover gestire le richieste del pubbli-
Co sono tra i fattori principali che
causano stress; ci si aggiungono
spesso il mobbing, le molestie sul
lavoro e, in alcuni casi, il rischio di
perdere la vita. Insomma lavorare
puo essere davvero complicato. Se
gliinfermieri devono fare i conti con
pazienti a volte violenti, gli inse-
gnhanti devono invece essere in
grado di gestire un'intera classe di
bambini ma, soprattutto, le loro
famiglie.

,.% Art. 40 - Indennita Infermieristica

Che ne e del fondi maturati?

Il prossimo contratto intende cancellarla definitivamente

Inf. Donato Carrara - Direzione Nazionale Nursind

FINANZIAMENTO DELL'INDENNITA' INFERMIERISTICA
(ART.40 CCNL 07/04/1999) ES. AZIENDA 3.000 DIP.

ANNO VALO:AE\T?JCR?A'\T'OOMICO SOMMA PROGRESSIVA g é
=

5 8

2000 22.916,20 22.916,20 37
2001 36.107,24 59.023,44 59
2002 32.124,75 91.148,19 52
2003 39.613,80 130.761,99 65
2004 31.385,31 162.147,30 51
2005 58.122,82 220.270,12 95
2006 65.255,03 285.525,15 107
2007 58.072,15 343.597,30 95
2008 60.000,00 403.597,30 98
TOTALI 403.597,30 1.718.986,99 659

que I’evoluzione.

In linea generale possiamo
dedurre che in un’azienda di 3000
dipendenti, I’andamento di queste
somme ad oggi corrispondano a
400.000 euro anno. Unacifradi tutto
rispetto, capace dasoladi far progre-
dire di una fascia 480 infermieri.

Dalle informazioni che disponia-
mo invece risulta che la maggior
parte delle aziende non abbia moni-
torato tale istituto incassando nel pro-
prio bilancio il relativo finanzia-
mento.

Dall’altra parte, anche alle RSU
dev’essere sfuggito il controllo
dell’applicazione dell’art. 40.

Non e invece sfuggito al
Comitato di Settore (I’organismo
governativo che predispone i con-
tratti nazionali) visto che nel manda-
to governativo tuttora in corso, ne
prevede la definitiva abolizione e la
soppressione del finanziamento.

Naturalmente non potra essere
unanormaretroattiva e quindi la vali-
dita dei finanziamenti fin qui cumu-
lati da questa indennita va pretesa a
livello aziendale.

Nella tabella a fianco, I’ipotetica
ricostruzione del fondo in
un’azienda con 3000 dipendenti.

Invitiamo tutti gli infermieri
impegnati in RSU a chiederne conto
ed a pretenderne il recupero dei rela-
tivi fondi, con I’attenzione che il
maturato al 31 dicembre 2008 & com-
posto dadue totali: il primo € il totale
complessivo dal 1 gennaio 2000 ad
oggi (nella tabella 1.700.000 €); il
secondo é il montante acquisito per
I’anno in corso (nella tabella
400.000 euro).

Cio significa che si potranno
disporre di due finanziamenti: il
primo come residuo di fondo non uti-
lizzato negli anni precedenti e quin-
di a disposizione come una tantum
da elargire secondo le modalita con-
divise in RSU e corrisponde a
1.700.000 - 400.000 euro =
1.300.000 euro.

Il secondo, di 400.000 euro, da
spendere per le progressioni oriz-
zontali destinate al personale di cui
I’articolo 49 del DPR 384 facevarife-
rimento.
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La segreteria
Nursind di
Ancona, recentemente, € stata chiamata
pil volte a sostenere i propri associati e
non, in varie sedi disciplinari, chiamati a
dare le proprie giustificazioni in quanto
accusati di “violazione della normativa
sull'esclusivita del rapporto di lavoro™.

Infatti, a seguito di accertamenti ini-
ziati, nei primi mesi del 2007, dalla GdF,
dai NAS, direttamente dalle aziende sani-
tarie e/o seguito di segnalazioni anoni-
me, molti colleghi (attualmente sembra-
no una cingquantina) provenienti da
diverse aziende (Azienda Ospedaliera,
ASUR, INRCA) sono rimasti implicati
nelle violazioni previste dal DPR n 3 del
10gennaio 1957, dallalegge n 662 del 23
dicembre 1996 e dal decreto legislativo n
165 del 30 marzo 2001 Art 53, “Incom-
patibilita, cumulo di impieghi e incari-
chi”.

Come Segreteria di Ancona, avendo
il sospetto da diverso tempo di questo
fatto di incompatibilita, inben due occa-
sioni abbiamo cercato di informare i col-
leghi di che cosa prevede la legge.

Vedi Occhio @i diritti n 31 “Incom-
patibilita” e n 50 “Doppio lavoro”.

| casi di doppio lavoro scoperti ad Ancona

Inf. Giuseppino Conti - Segr. Prov. Nursind Ancona

Aquesto dobbiamo pero evidenziare,
il parere favorevole espresso dal
Dipartimento della funzione pubblica
del 15 marzo 1986 a firma del Ministro, il
quale recita: le prestazioni di lavoro rese
a privati con carattere di saltuarieta non
possono concretizzare quella incompati-
bilita prevista dall'art. 60 del DPR 10
gennaio 1957 n 3, oltre alle dichiarazioni
possibiliste di alcuni funzionari ed esper-
ti di diritto del lavoro, chiamati a relazio-
nare sulla libera professione in alcuni
convegni rivolti ad Infermieri.

Alla luce di quanto sopra, € evidente
che alcuni colleghi, da una parte corteg-
giati dalle case di cura private che ne
garantivano una certa copertura; la com-
plicita da parte di alcuni Dirigenti
Aziendali che facevano finta di non sape-
re; il parere a volte contrastante di esperti
autorevoli, sommati a uno stato di neces-
sita, visti gli stipendi da fame, hanno crea-
to i presupposti di “Incompatibilita”.

Adistanza di oltre un anno, sono arri-
vate le prime sanzioni disciplinari, diver-
se da azienda ad azienda, che vanno da
un mese con patteggiamento e restituzio-
ne di quanto percepito, fermo restando il
caso di reati penali (Es. in caso di malat-

tia e contemporaneo svolgimento del dop-
pio lavoro) per il quale viene chiesto il

licenziamento con denuncia alla Procura

della Repubblica per truffa, ad un massi-

mo di tre mesi.

I Nursind di Ancona, come del resto
il Nursind nazionale, pit volte ha eviden-
ziato, in vari comunicati stampa, la
necessita di aumentare lo stipendio infer-
mieristico tra l'altro UNO DEI PIU'
BASSI D'EUROPA e I'estensione della
Libera Professione al personale
Infermieristico pubblico.

Infatti, non si riesce ancora a capire
perché il medico possa effettuare la stes-
sael'infermiereno....!

Se si vuole I'esclusivita da parte delle
aziende QUESTAVAPAGATA.

Per questo il Nursind di Ancona ha
deciso di garantire, a titolo gratuito, a
tutti gli associati coinvolti nello svolgi-
mento della seconda attivita lavorativa,
la tutela legale di fronte all'Ufficio di
Disciplina, per chi invece & accusato di
truffa, pur garantendo una tutela legale,
chiedera le dimissioni dal sindacato.

La proposta & fondata sulla considerazione che

Richiesta al Min. Sacconi per
la libera professione

DIREZIONE NAZIONALE

prot. SN-0156

Alla cortese attenzione

Del Ministro della Pubblica Amministrazione e Inno-
vazione

On. Prof. Renato Brunetta

Del Presidente Commissione Affari costituzionali

On. Prof. Carlo Vizzini

Del Ministero del Welfare Sottosegretario per la Salu-

del 30/07/2008

te

On. Prof. Ferruccio Fazio

Oggetto: richiesta di emanazione di un provvedi-
mento che regolamenti la possibilita di svolgere la
libera professione al personale infermieristico alle
dipendenze della Pubblica Amministrazione

Egregio Ministro, onorevole Presidente, stimato Sot-
tosegretario,

la presente per segnalarle, in vista della proposta e
dell'analisi parlamentare di provvedimenti riguardanti i
dipendenti della Pubblica Amministrazione, larichiesta
di emanazione di un provwvedimento normativo che
renda piu agevole I'esercizio di attivita infermieristiche
in regime libero-professionali anche da parte degli
infermieri degli enti pubblici.

I'attuale regime che regolamenta l'attivita degli infer-
mieri dipendenti da enti pubblici & particolarmente
restrittivo e discriminatorio nei confronti di altre profes-
sioni sanitarie (diigenza sanitaria).

A nostro parere, superare il regime di esclusivita ad
esercitare attivita in regime libero professionale al di
fuori dell’orario di servizio, consentirebbe di allargare la
disponibilita della risorsa Infermiere nel mercato del
lavoro in un’epoca di cronica carenza di personale
infermieristico con beneficio comune al professionista
e ai cittadini.

Cio potrebbe portare a limitare i casi di abusivismo,
a offrire ai cittadini ulteriori servizi sanitari e a garantire ai
cittadini-utenti maggior sicurezza nel ricevere la rispo-
sta ai bisogni assistenziali di salute, il tutto senza oneri a
carico della finanza pubblica.

Pertanto, visto che le norme vigenti qualificano le
attivita infermieristiche come professionalmente quali-
ficate, chiediamo di estendere al personale infermieri-
stico la possibilita di effettuare prestazioni in regime di
libera professione.

Rimanendo a disposizione per ogni ulteriore chiari-
mento e certo di un Vostro personale interessamento,
porgo distinti saluti.

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega
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Contratto Sanita Privata
Aris e Cisl firmano per primi

Inf. Stefano Caruso - Segr. Prov. Nursind Avellino

Mentre nella sanita pubblica il
CCNL biennio economico 2006-
2007 e’ stato rinnovato nell’aprile
scorso e in questi giorni si sono
avviate le procedure per il biennio
2008-2009, i 150.000 lavoratori della
sanita privata sono ancora in attesa
del rinnovo contrattuale (primo bien-
nio 2006-2007) da tre anni!

Ma a che punto e’ la trattativa? E’

rientro. Di fronte a tale situazione
I’AIOP propone che I’aumento da
contratto nazionale sia simbolico (di
1 euro) per poi andare a discutere
nelle singole regioni un aumento piu
sostanzioso.

In questo modo si rinnoverebbe il
contratto a tutti i lavoratori della sani-
ta privata e gli aumenti con gli arre-
trati sarebbero possibili da subito in

bene ricordare anzitutto che nella
sanita privata ci sono tre associazioni
datoriali (ARIS - AIOP - Fondazione
don Gnocchi) che, fino all’ultimo con-
tratto, firmavano assieme uno stesso
contratto. La situazione odierna, che
rende difficoltosa la trattativa, vede
come elemento di forte novita una
divisione sia tra le tre associazioni
datoriali che tra le confederazioni sin-
dacali.

Questa rottura nasce dalla forte
resistenza dell’AIOP (la principale
associazione nazionale) al rinnovo
economico su base nazionale uguale
per tutte le realta regionali. L’ AIOP,
infatti, lamenta il mancato finanzia-
mento da parte delle regioni degli
aumenti contrattuali e il ritardo nei
rimborsi dei DRG oltre ai tagli previ-
sti nelle regioni soggette a piani di

quelle regioni “virtuose” non sogget-
te a tagli di bilancio, mentre nelle
altre regioni si resterebbe fermi al
palo.

Per ora I’AIOP non molla questa
posizione mentre I’ARIS ha sotto-
scritto in data 17 dicembre 2008 un
accordo di definizione dei valori
tabellari riferiti al biennio 2006-
2007, decorrenti dal 1 gennaio 2009,
conlasolaCISLe UGL. Tale accordo
programmatico mira a mantenere
I’unicita della contrattazione nazio-
nale demandando pero I’applicabilita
economica a successive trattative
regionali (le quali potrebbero rivede-
re gli importi economici e dilazionar-
li nel tempo).

E questo un compromesso che
chiude lafase del preponderante valo-
re della contrattazione nazionale ed

¢

apre quella del federalismo contrat-
tuale (regionale e aziendale). Un com-
promesso che vede la CGIL (e in
seconda battuta la UIL) barricata
nella linea del Piave rifiutandosi di
svendere il principale livello di con-
trattazione a tutela di tutti i lavoratori,
ritenuti ugualmente meritevoli dei
medesimi aumenti stipendiali.

Una lotta intestina tra organizza-
zioni sindacali che si “tradiscono” tra
loro e le tre associazioni datoriali che
mirano ad usare il personale dipen-
dente come leva per ottenere dalle
regioni ulteriori risorse economiche
per garantire gli utili della loro impre-
sa.

Una lotta che pesa anzitutto sui
lavoratori che scontano una minor
sensibilita politica della sanita priva-
ta rispetto a quella pubblica, una con-
trapposizione sindacale che discredi-
ta I’azione sindacale, una resistenza
datoriale che mira a garantire un
risultato economico piu che epide-
miologico.

In questo scenario a dir poco
desolante (non bastasse la forte crisi
economica che attanaglia le nostre
famiglie) il NurSind ha piu volte
chiesto al Ministro Sacconi e alle
associazioni datoriali di intervenire
per garantire anche alla sanita pri-
vata convenzionata lo stesso tratta-
mento della sanita pubblica, auspi-
cando che si arrivi ad un unico con-
tratto di area sanitaria perché non ci
siano figli e figliastri tra chi quoti-
dianamente é impegnato a garantire
I livelli essenziali di assistenza ai
cittadini.

Nella speranza che presto si arri-
vi ad una soluzione soddisfacente e
che cresca sempre piu tra gli infer-
mieri la consapevolezza di creare
un’alternativa all’attuale sistema
sindacale in sanita, ne approfitto per
estendere a tutti un augurio di buone
feste.
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Convenzione tra Nursind e gli Infermieri
della Polizia di Stato

Sabato 6 dicembre 2008, in occasione del Consiglio
Nazionale Nursind, € stata siglata una convenzione nazionale
tra gli infermieri della Polizia di Stato e Nursind grazie al
guale questi colleghi potranno usufruire di tutte le convenzio-
ni garantite agli iscritti Nursind. In particolare quellain corso
con Performa riguardante i Master di 1° livello per la forma-
zione post laurea.

Siamo particolarmente orgogliosi che gli infermieri si sap-
piano differenziare in tutte le istituzioni, compresa la Polizia, e
che trovino in Nursind un alleato prezioso ed unico.
Auguriamo quindi il nostro benvenuto nella grande famiglia
del Nursind agli infermieri poliziotto, ringraziandoli per la
fiducia accordata e per la preziosa collaborazione al progetto
di auto rappresentanza che é alle radici del Nursind.

Il Servizio Sanitario della Polizia di Stato conta attualmen-
te un organico di 346 infermieri per un utenza di 110.000
unita lavorative.

Tale servizio non é sostitutivo di quello nazionale ma inte-
grativo ed & voluto proprio per quelle competenze specifiche
richieste ai professionisti sanitari che operano in questo setto-
re, sono competenze diverse rispetto a quanto abitualmente
contraddistingue il personale sanitario degli ambiti “classici”
di esercizio (ospedali, RSA, territorio, ecc) e questo

modificare e migliorare lo status dell’infermiere di polizia,
dove avviare quel cammino che non faccia restare isolato
I’infermiere di polizia e lo faccia essere al passo dei colleghi
dipendenti delle Aziende Sanitarie del S.S.N.: ruolo direttivo,
professione sanitaria principale, abolizione del mansionario,
autonomia professionale, prestazioni professionali private al
di fuori dell’orario di servizio, dirigenza infermieristica, servi-
zio infermieristico ed altro.
Osservatorio Nazionale Infermieri CONSAP
Dott. Maurizio BELLINI

obbliga/richiede una preparazione ad hoc. Il Ministero della Salute ha accolto la nostra imostranza contro le .7 )
Il legislatore italiano, ha voluto, in ottemperanza penalizzazioni della legge Brunetta riguardo all'assenza dal lavoro s
alle prescrizioni della Legge 833 del 1978, che per la formazione ECM. j(
I'attivita sanitaria della Polizia di Stato sia affidata a n%
personale qualificato come previsto dalle vigenti nor- ; &
mative, ma contemporaneamente che tali professio- 5 o
S:)Sltllz is(l)zéltr:)c’)1.anche dei poliziotti, quindi  “infermieri , %&wﬁf :{ G ﬁ% ﬁi:'lj::;!“m o /
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Direzione Centrale di Sanita con alle proprie dipen-
denze personale infermieristico distribuito su tutto il
territorio nazionale presso le Questure, gli Istituti di
Istruzione, i Reparti Mobili, i Centri Polifunzionali di
Milano, Napoli e Palermo, presso il Centro Clinico
di Medicina Legale e Preventiva di Roma e presso
sale mediche presenti in varie strutture di Polizia.
Tale personale e inquadrato nel ruolo Tecnico
Scientifico e Tecnico della Polizia di Stato, indossa
I’'uniforme, ha dei gradi, riveste la qualifica di
Ufficiale di Polizia Giudiziaria ed Agente di Pubblica
Sicurezza. Si occupa di assistenza nell’accezione piu
ampia del termine a seconda dell’ufficio di assegna-
zione: primo soccorso, educazione sanitaria, forma-
zione del personale, assistenza diretta, etc.

Delle diverse e numerose OO.SS. presenti in
Polizia, la Confederazione Sindacale Autonoma di
Polizia (CONSAP) ¢ quella che raggruppa il maggior
numero in assoluto degli infermieri di polizia, tant’e
che dal 2004 istituisce al proprio interno
I’Osservatorio Nazionale della Professione
Infermieristica in Polizia, uno spazio voluto dagli
Infermieri e gestito esclusivamente da infermieri,
uno spazio voluto perché la “parola”, le problemati-
che e le proposte degli infermieri possono provenire
solodainfermieri.

L’Osservatorio Nazionale Infermieri CONSAP &
il luogo da dove far partire quell’iter legislativo per
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Nasce Nursind a Palermo

“...sullo stesso treno”

Inf. Giuseppe Mancuso - Segretario Provinciale Nursind

Svolgo la professione di Infermiere
dal 1992. Dopo avere lavorato per otto
anni in un Ospedale sulle rive del lago di
Garda, nel 2000 riuscii ad ottenere il
tanto agognato trasferimento in Sicilia,
la mia terra natia. Sino ad allora non
avevo mai sentito il bisogno diiscrivermi
ad un sindacato. La spensieratezza della
gioventu, la buona organizzazione del
lavoro in quell’Ospedale del Nord e le
mie modeste pretese economiche face-
vano si che le condizioni lavorative sem-
brassero accettabili. Erano
altri tempi. Nella Sanita
avvenivano nel frattempo
profonde trasformazioni.
Gli Infermieri, acquisendo
autonomia e piena respon-
sabilitd nelle scelte assi-
stenziali, si trasformavano
da meri esecutori asogget-
ti attivi nello svolgimento
del proprio lavoro.
Ricoprivano quindi  un
ruolo centrale
nell’erogazione dei servizi
sanitari. Il continuo svilup-
po delle conoscenze scienti-
fiche e tecnologiche richie- |
devano un sempre pit con- |
tinuo e maggiore impegno
nella formazione e
nell’aggiornamento. Ma, se |
da un lato vi era un incre-
mento dei carichi di lavoro e delle
responsabilita, dall’altro non veniva dato
il giusto valore contrattuale agli infer-
mieri né tanto meno riconosciuto I’alto
valore sociale della professione.

Quando arrivai a Palermo mi consi-
gliarono subito di iscrivermi ad un sinda-
cato. Sono passato da tutte e tre le mag-
giori sigle sindacali presenti nella mia
Azienda ed ogni passaggio era conse-
guenzadi una precedente delusione. Non
vedevo mai azioni propositive atte ad
affermare la centralita della nostra pro-
fessione. Era facilmente comprensibile
che, rappresentando indistintamente
tutto il comparto, non potevano tutelare
in maniera assoluta la nostra categoria.
Non si erano accorti che la nostra profes-
sione era cambiata e che pertanto doveva
essere premiata.

Mi chiesi allora: “Ma & mai possibile
che non ci sia un sindacato di categoria
che si occupi esclusivamente delle pro-
blematiche degli Infermieri?”.
Navigando sul web venni casualmente a

conoscenza del NurSind. Mi resi conto
che i principi a cuisi ispirava coincide-
vano con i miei. Decisi allora di salire
sul “treno NurSind”. Avevo bisogno di
un compagno di viaggio. Pensai che
Gregorio, mio stimato collega ed amico,
sarebbe stato sicuramente I’ideale com-
pagno di viaggio. Gli chiesi se voleva sali-
re anche lui sul quel treno. Non solo mi
rispose di si, ma con mia grande sorpresa
e stupore scoprii che stava gia acquistan-
doibiglietti.

7y, CERVELLO"

“VEDERE L’ERBA DALLA

PARTEDELLE RADICI”

Inf. Gregorio Drago Segretario
Amministrativo NurSind Palermo

Sono Infermiere dal 1985. Dopo alcu-
ni incarichi a contratto sono stato assunto
a tempo indeterminato al “V. Cervello”
di Palermo. Da allora sono stato sempre
iscritto ad un sindacato, uno dei piu noti.
In realtd, pensandoci bene, non ho mai
capito bene il perché. Forse perché lo
facevano tutti o forse perché anche mio
padre era iscritto a quel sindacato di cui
condivideva le idee politiche e a me pia-
ceva tanto imitare mio padre.

Ogni tanto perd mi & capitato di pen-
sare: “ma perché verso questa quota
mensile, a che serve? A chi vanno questi
soldi? Cosa ne fanno?” Poi a fine anno
ricevevo un’agendina e mi rendevo
conto che non avevo fatto un buon inve-
stimento. Con la somma delle quote ver-
sate durante I’anno avrei sicuramente
potuto comprarne una migliore. Allora
perché continuare a rimanere iscritto

dato che I’agendina che mi davano vale-
va cosi poco?

Un giorno pensai che forse era
meglio cambiare sindacato. Cosi feci. Le
cose migliorarono tantissimo. A fine
anno oltre che unaagenda un po’ piti gran-
de, mi diedero anche la penna e una sve-
glia, mi aumentarono pero la trattenuta
mensile nella busta paga. “Che fregatu-
ral” pensai. Incavolatissimo presi cartae
penna, ricontattai il mio vecchio referen-
te, che nel frattempo era passato ad
un’altra sigla sindacale
e gli dissi: “voglio tor-
nare con te perché lo
stipendio & sempre ugua-
le e loro hanno aumen-
tato la quota da versare
quindi € come se mi
avessero diminuito lo
stipendio”.  “Hai
visto?” mirispose il mio
vecchio referente con
un viso d’angelo, “cosa
succede a cambiare?
Ma non ti preoccupare,
firma la delega che ci
penso io. Quest’anno a
Natale avrai agenda,
penna, calendario e
panettone allo stesso
prezzo di prima e come
al solito non ci sara biso-
gno di andare alla posta
a pagare il bollettino, ti addebiteremo
tutto nello stipendio sotto forma di tratte-
nutasindacale.”

A quel punto ebbi un sobbalzo, mi
resi conto all’improvviso che qualcosa
non andava. Mi trovavo in un supermer-
cato o mi stavo iscrivendo ad un sindaca-
to, Iistituzione che avrebbe dovuto
difendere i miei diritti di lavoratore?
Per di piu non era la stessa sigla di prima.
lo non andavo tanto d’accordo con le
idee politiche di quest’altro sindacato.
”Scusa” gli dissi “sono un po’ confuso, ci
penso un poco e poi magari ritorno”.
Non sapevo cosa fare. Pensavo: “Mi
iscrivo alla nuova sigla con il vecchio
referente o alla vecchia sigla con un
nuovo referente?”. Alla fine, nonostante
tutto, scelsi la vecchia sigla e questo per
due motivi fradiloro un po’ contrastanti .
Il primo era che in fondo sono sempre
stato un idealista. 1l secondo, un po’ piu
pratico, perché pensavo che se un giorno
avessi avuto necessita di qualcosa... un
favore... dopo tanti anni di iscrizione

1I'puisanu@ouwiajed
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alla stessa sigla sindacale (quasi 48 se ci
aggiungiamo anche quelli di mio padre)
nessuno avrebbe avuto il coraggio di
negarmelo.

Un giorno provai a chiedere qualcosa
e... mi fecero capire che per ottenerla
non bastava essere iscritti ad un sindaca-
to ma bisognava anche essere parenti o
amici di qualcuno oppure ancora qual-
cos’altro che in verita non capii o preferii
non capire. Mi sentii di nuovo confuso
oltre che deluso. Mi feci coraggio e pro-
vai a chiedere senza la mediazione del
sindacato. Non ci crederete. Ottenni lo
stesso. Anzi mi dissero: ” Come mai non
€ venuto prima, € un suo diritto”. “Per-
ché sono un grande c...ne” dissi frame e
me.

Mentre succedevano queste ultime
cose mia moglie, anch’essa Infermiera,
era costretta a rimanere in ospedale rico-
verata a causa di un cancro ormai giunto
alla fase terminale che era progredito con
tutte le possibili complicanze, una dietro
I’altra. Gli ultimi due mesi della sua vita
furono un Calvario. Coccolata da tutti i
colleghi Infermieri, Ausiliari, Medici e
Impiegati di ogni categoria che
I’avevano conosciuta in quell’ospedale
in cui aveva lavorato per quasi trent’anni

moriva, nonostante avesse ricevuto le
migliori cure possibili.

lo ho vissuto giorno e notte con lei
gli ultimi giorni accanto al suo letto
d’ospedale, ricoprendo spesso contem-
poraneamente tutti e due i ruoli, parente e
infermiere, utente e operatore sanitario
nello stesso tempo.

E’ stato Ii, ricoprendo quel doppio
ruolo che mi sono reso conto di quante
cose non mi ero invece accorto durante la
mia vita lavorativa, quando mi accostavo
ai pazienti per svolgere le mie funzioni
nell’unico ruolo di Infermiere. Quanti
bisogni non avevo compreso, quante
richieste verbali non avevo sentito o volu-
tosentire e quantealtre richieste gridate
in silenzio dal corpo di persone martoria-
te da malattie di tutti i generi che non ave-
vano piu la forza di aprire labocca.

E’ stato li che ho visto “I’erba dalla
parte delle radici” ed é stato li che ho capi-
to che bisognava fare qualcosa. Non era
possibile che gli Infermieri dovessero
essere distratti da mille altri pensieri
durante il loro lavoro; non era possibile
che giungessero al letto del malato anco-
ra stanchi per il turno di lavoro preceden-
te o con il pensiero di essere costretti a
dovere lavorare da soli in turno senza

i) = O 10)
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nemmeno I’aiuto di un ausiliario o con
I’angoscia di non potere arrivare alla fine
del mese per il misero stipendio o ancora
mille altri pensieri del genere.

“Se un Infermiere sta meglio dal
punto di vista della qualita del lavoro ed
economicamente ha la giusta retribuzio-
ne, allora lavorera piti serenamente e gli
ammalati saranno i primi a trarne giova-
mento”.

Questo principio si sposa perfetta-
mente con i principi che ispirano il
NurSind ed é stato questo il motore che
ha spinto me e il collega/amico Giuseppe
ad aprire nel giro di pochi giorni la
Segreteriadel Nursind a Palermo che cre-
sce raccogliendo sempre piu consensi.

Con Giuseppe siamo in perfetta sin-
tonia di principi e intenti. Ci siamo divisi
i compiti sia istituzionali che funzionali
collaborando, e consigliandoci a vicen-
da. Soprattutto abbiamo capito che se
vogliamo continuare a crescere senza
problemi non dobbiamo mai staccarci
dalle “radici”.

“Il titolo dell’articolo e preso in pre-
stito dall’omonimo libro di Davide
Lajolo”

Nasce Nursind a Napoli:
“non e facile allontanare i colleghi dal clientelismo”

Inf. Annalisa Troia - Segretaria Provinciale Nursind Napoli

La segreteria di Napoli é nata solo da
pochi mesi, in un periodo forse il pit dif-
ficile degli ultimianni. Napoli per altro
€ una citta complicata e non & facile
allontanare i colleghi dai percorsi agevo-
lati, offerti dal clientelismo, dalla racco-
mandazione sindacale. Ognuno cerca di
salvare quel che puo, allontanandosi sem-
pre di pit dalla possibilita di avviare un
cambiamento della nostra professione.

Il sindacato di categoria non & mai
stato preso in considerazione, ma credo
che forse non si conoscesse neanche.
Anch’io, come gli altri, non conoscevo
Nursind come sindacato, frequentavo il
sito internet, ma non avevo mai appro-
fondito la conoscenza. Eppure tra le
righe dei forum, tra le varie news, ini-
ziavo a leggermi, intravedevo un males-
sere generale che sentivo appartenermi.

Cosi scrissi al Direttivo Nazionale il
quale mi rispose e da li ¢ iniziato questo
cammino. Le motivazioni che mi hanno
spinto ad intraprendere questa svolta
vanno ricercate in una sempre piu forte
insoddisfazione del proprio ruolo lavora-

tivo, in una de-professionalizzazione che
viviamo ogni giorno sullanostra pelle.

I valori intrinseci di Nursind ci rap-
presentano realisticamente, non sono
una visione futuristica e irraggiungibile
dellanostra professione, ma risultati con-
creti e tangibili, alla portata di chi ci
crede e di chi
come me, non
solo ci crede,
ma vuole invi-
tare gli altri a
farlo.

Questo e
oggi il mio
ruolo in azien-
da. Ho raccolto
in pieno il mes-
saggio di
Nursind, in esso
mi rivedo e con
la determina-
zione e il corag-
gio di chi intra-
prende un cam-
mino difficolto-

[

so, mi adoperero affinché anche gli altri
possano iniziare un discorso che potra
un domani migliorare la nostra categoria.

L’attuale societa ci allontana dai
valori fondamentali della vita. C’é larin-
corsa a salvaguardare il proprio rendi-
conto, inoltre, I’estrema politicizzazione
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del sindacato ha portato per un verso ad
allontanarsi dallo stesso, ma dall’altro a
restare iscritti per evitare di soccombere.

Sono  coloro che si mettono in
discussione a credere in Nursind, che cer-
cano il confronto con gli altri per far vale-
re i diritti di tutta la categoria ennonsoloi
propri. Nursind & I’opportunitd che
abbiamo per riprenderci quella dignita
professionale ormai calpestata da un
sistema che ci riconosce, sulla carta dei
professionisti, ma nei fatti siamo lamano-
valanza della sanita, gli operai di
un’azienda che produce salute.

E’daqui che Nursind parte, dalla con-
sapevolezza di un mancato riconosci-
mento della nostra professionalita; que-
sto € il fulcro dove si costruira la presen-
zaattiva e concretadi Nursind.

La voce di Nursind ¢ iniziata a farsi
sentire al Santobono, al Pausilipon e al
Loreto Mare. Infermieri di questi ospe-
dali, come Nunzio Gallo ed Eugenio
Molino, hanno aderito con passione alla
causa infermieristicae, giornodopo gior-
no, invitano tutti i colleghi a prendere
atto della propria condizione, indicando
lastradadell’autorappresentanza.

In queste realtd ospedaliere, la
gestione indifferente della RSU ai pro-
blemi infermieristici, e stata la causa prin-
cipale del malcontento che si respira in
tutti i reparti. Ci si & sobbarcati di lavoro,
rassegnati a seguire un percorso faticoso
senza chiedere nulla in cambio. L attuale
RSU non é predisposta ad abbracciare

unicamente la causa infermieristica,
essendo la sua prioritaria funzione, la
tutela di tutti i lavoratori.

Nursind a differenza degli altri sinda-
cati pone I’accento esclusivamente sulla
condizione infermieristica; le sue forze
sono concentrate sulle problematiche
relative alla sfera infermieristica, pro-
fessione inquadrata a 360° nell” ambito
del comparto sanita, essendo la stessa,
nucleo centrale del programma di cura
ed assistenza, con responsabilita e pro-
cessi autonomi, anello fondamentale del
programma terapeutico medico e non
ultimo supervisore dei servizi collaterali
con gestione e carico di responsabilita
del personale OSS.

La professione infermieristica e quin-
di la struttura portante dell’assistenza. Al
suo interno trasforma percorsi clinico
medici in azioni destinate al soddisfaci-
mento del bisogno di salute dei cittadini.
Rendere solide le basi di questa struttura,
incrementando il numero degli infermie-
ri, incentivando sia il personale infermie-
ristico che quello di supporto e, non ulti-
mo, dare aquesta professione lagiustae
dovuta risonanza in ambito sociale, &
d’obbligo per chiunque voglia assumersi
la responsabilita di tutelare la categoria
infermieristica, senza mai dimenticare
che una buona assistenza erogata ai
pazienti € determinata dalla comunione
di piu professionalita con competenze e
livelli di responsabilita diversi.

Nursind & il sindacato di categoria,

Spedali Civili di Brescia

I’unico in Italia, che abbracciando la
causa infermieristica, prende atto che va
a tutelare una professionalita inserita in
un contesto delicato e sensibile alle esi-
genze dei cittadini. Con il suo percorso
indirizza gli infermieri verso un miglio-
ramento della professione, e seil fine ulti-
mo & il raggiungimento della professio-
nalita, di riflesso, centra I’obiettivo della
gualita aumentando la stessa nei servizi
resi all’utenza.

Oggi gli infermieri del Santobono ,
Pausilipon , Loreto mare ... e di tutta
Napoli, sanno cosa devono fare per
riscattarsi. Noi gli offriamo il percorso
per difendere la nostra professionalita e
lo faremo puntando soprattutto su una
maggiore informazione, incontri, con-
vegni, ed ogni volta che noi infermieri ci
incontreremo per discutere sulle sorti
della nostra categoria, sara una piccola
pietra che diventera nel tempo, un edifi-
cio forte, costruito si con la forza di un
ideale, macon la concretezza di unsinda-
cato autonomo di categoria, fatto da
infermieri per gli infermieri.

Questo & [I’obiettivo di Nursind.
Concentrare la parte piu rappresentativa
di un ospedale, gli infermieri, sotto un
unico simbolo. Lavorare insieme con
costanza e determinazione affinché si
possa un domani indirizzare politiche e
scelte verso il miglioramento economico
e sociale della categoria infermieristica.

Medicina Sub-intensiva o Medicina d’Urgenza?

Inf. Pompeo Cammarosano - Delegato RSU Nursind

Da alcuni anni mi trovo a lavorare in
un reparto di medicina generale (Secon-
da Medicina Maschile), che al tempo stes-
so & divenuta anche una Medicina
d’Urgenza. E’ noto a tutti che lamedicina
vasempre piu verso unaspecializzazione
e che il vecchio internista di un tempo
che si occupava del paziente nella sua
globalita, sta per diventare ormai un lon-
tano ricordo. Ognuno si specia-
lizza in un suo specifico ambi-
to.

Capita cosi, che nasce la
Medicina d’Urgenza. Confesso
di lavorare in una Medicina
d’Urgenza e di non sapere cosa
significhi. Se ,come diceva
I’antico filosofo Socrate “il
sapere di non sapere” equivale-
va alla sapienza, allora non mi
sento piu un ignorante ma uno
che vuole sapere.

Pare che, quando c’e bisogno di un
letto di sub-intensiva, la medicina

d’urgenza diventa sub-intensiva, quando
invece si va a far notare che come sub-
intensiva si ha diritto ad una indennita
specifica, allora come per incanto si
torna a parlare di nuovo di medicina
d’urgenza. Occorre chiarirci un po’ le
idee.

&

Siamo tutti d’accordo che il paziente
di medicina d’urgenza é un paziente
potenzialmente critico 0 puo essere un
paziente proveniente da un’area critica
ma ormai divenuto relativamente stabile.

L’area critica raggruppa tutti quei
reparti di Terapie Intensive dove é possi-
bile mantenere continuativamente
un’attivita terapeutico-assistenziale
intensiva e complessa.

Qual’é la differenza tra un
paziente di medicina
d’urgenza e uno di terapia
intensiva? Secondo alcuni auto-
ri i pazienti di area critica sono
sia critici che intensivi.

Critici perché hanno
un’insufficienza acuta di uno o
pit organi o di uno o piu siste-
mi con conseguente rischio per
lavita.

Intensivi invece, perché
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hanno un alto bisogno assistenziale sia
dal punto di vista tecnico, sia nei bisogni
dibase.

Quelli di medicina d’urgenza se non
sono critici, possono essere pero, se non
proprio intensivi, almeno semi o sub-
intensivi poiché meritevoli comunque di
interventi complessi e della continua pre-

Prot. n.35/2008 14.11.2008

Preg.mo Dott. Raffaele Bazzoni

Presidente V" Commissione Consiliare

Ai Componenti

V" Commissione Consiliare

C/o Consiglio Regionale del Veneto

Oggetto: Parere sul Pdl n. 319
d’iniziativa del Consigliere Zanon
“Riorganizzazione della funzione infer-
mieristica ospedaliera pubblica, privata
e territoriale nel sistema sociosanitario
veneto”.

Egregio Presidente, stimati
Consiglieri,
Il Nursind, il Sindacato delle

Professioni Infermieristiche,

torna a portare la voce degli infermieri
in questa sede a distanza di cinque anni,
guando fu chiamato ad esprimere un parere
in merito al Piano sociosanitario regionale
2003-2005.

Con amarezza constatiamo che da allo-
ra poco o nulla si & fatto per sviluppare le
enormi potenzialita della categoria sanita-
ria pill numerosa e meno riconosciuta del
sistema sanitario veneto. Tale migliora-
mento riteniamo sia una condizione essen-
ziale per il raggiungimento degli obiettivi
di salute prefissati proprio dal Piano
Regionale.

Gia all’epoca Nursind chiedeva

Riparte I'attivita della
segreteria di Cagliari
dopo l'assemblea del 12
dicembre in occasione di
un primo corso di forma-
zione ECM.

Fino a marzo e possibile
candidarsi alle elezioni per
il rinnovo del Direttivo Pro-
vinciale indicando il pro-
prio nominativo a
cagliari@nursind.it

Nella Foto, da sinistra, Vitalia,
Mirella e Fabrizio, organizzatori
del convegno con Luca Benci a
Cagliari il 12/12/08 con il Segr.
Naz. Andrea Bottega

senza dell’operatore. Quindi sub-
intensivo € un paziente che non € ancora
del tutto stabile e richiede percio ancora
di essere seguito attentamente perché
potrebbe ridiventare intensivo.

In conclusione gli infermieri della
medicina d’urgenza sono dei veri e pro-
pri infermieri di medicina sub-intensiva
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con pieno diritto a tutte le indennita spe-
cifiche previste per essa. Dovrebbero
inoltre avere un rapporto numerico
paziente/infermiere che consenta di
poter svolgere in sicurezza il proprio
lavoro.

T
L’intervento del Nursind in Regione Veneto

zione”.

Tuttavia, nello specifico occorre evi-
denziare che:

-all’art. 2 non sono precisati i requisiti
richiesti per ricoprire il ruolo di responsa-
bile del Servizio Infermieristico
Regionale;

‘I’art. 8 prevede un intervento diretto su
aspetti professionali (protocolli assisten-
ziali e operativi vincolanti) che possono
variare in base al contesto strutturale e assi-
stenziale e la cui responsabilita di attuazio-
ne € e rimane in capo al singolo professio-
nista. Da questo punto di vista tale potere
direttivo in capo all’Assessorato appare
lesivo dell’autonomia professionale.

I’art. 13 va armonizzato in base alle
normative nazionali e comunitarie
sull’iscrizione e cancellazione dall’albo
professionale per gli infermieri comunitari
€ non comunitari;

-il fondo di finanziamento di prestazio-
ni aggiuntive regionali di cui all’art. 15
potrebbe essere meglio valorizzante la pro-
fessione infermieristica, e in particolar
modo il suo esercizio piu usurante e piu
responsabilizzante, se impiegato per
I’aumento dell’indennita di turno sulle 24
ore ferma ai valori di dieci anni fa (4,49 €
per presenza).

Se pur si condivide, infatti, una tangibi-
le spinta verso la valorizzazione della figu-
radell’infermiere attraverso importati inno-
vazioni quali il servizio infermieristico
regionale, I’infermiere di famiglia, la crea-
zione di ambulatori infermieristici territo-
riali, I’apertura alla libera professione,
I’obbligatorieta di istituire la direzione
infermieristica, la riserva di un fondo per le
prestazioni aggiuntive, si ritiene di rimar-
care un fondamentale aspetto della “emer-
genza infermieristica” regionale: le basse
retribuzioni economiche a fronte delle cre-
scenti responsabilita e dei sacrifici legati
alla turistica e all’usura di chi garantisce
I’assistenza diretta nelle 24 ore ai cittadini.

Un sistema sanitario regionale che pub-
blicamente si paragona ai modelli del nord
Europa deve anche da essi prendere spunto
per garantire un reale incremento stipen-
diale agli infermieri ed un rapporto infer-
mieri/cittadini piu in linea con gli altri
paesi sviluppati.

Diversamente da cio daremo inmano la
nostra salute a figure meno preparate e
meno competenti e non sapremo attrarre
dal nostro territorio le necessarie risorse
umane per evitare il continuo afflusso
dall’estero di infermieri.

La nostra collaborazione per affrontare
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untale percorso sara sempre garantita.
RingraziandoVi dell’attenzione presta-
taci e certi che le considerazioni espresse
saranno prese in debito conto, porgiamo
distinti saluti.
I Coordinatore Regionale Nursind
Inf. Andrea Gregori

Prot.n. 36/2008 14.11.2008

Preg.mo Dott. Raffaele Bazzoni

Presidente V" Commissione Consiliare

Ai Componenti

V" Commissione Consiliare

C/o Consiglio Regionale del \eneto

Oggetto: Parere sul Pdl n. 352
d’iniziativa del Consigliere Cenci “Isti-
tuzione delle direzioni delle professioni
sanitarie infermieristiche, ostetriche,
riabilitative, tecnico-sanitarie e della
prevenzione”.

Egregio Presidente, stimati
Consiglieri,
Il Nursind, il Sindacato delle

Professioni Infermieristiche,

dalla sua nascita mira a sostenere il per-
corso di promozione della categoria infer-
mieristica attraverso la cultura
dell’autorappresentanza.

Proprio perché siamo infermieri diret-
tamente impegnati nell’esercizio quotidia-
no della professione, forse meglio di altri
possiamo capire e perorare la necessita che
anche in Veneto si compia quanto gia in

altre regioni vicino alla nostra si € realizza-
to. La mera possibilita individuata dalla
Legge 10 agosto 2000, n. 251 di istituire
nelle aziende sanitarie i servizi infermieri-
stici, trova nel progetto di legge 352
d’iniziativa del consigliere Cenci una con-
creta opportunita di realizzazione.

Il testo presentato, infatti, appare snello
ed equilibrato nel cogliere le diverse istan-
ze delle professioni sanitarie non mediche
a partire dalla necessita di una propria
governance organizzativa e professionale.

Pur essendo un sindacato infermieristi-
co, rappresentanti di una categoria numeri-
camente prevalente all’interno del compar-
to sanita, siamo ben consapevoli che il rag-
giungimento di alcuni obiettivi passa attra-
verso dei compromessi. Tra questi eviden-
ziamo I’istituzione di una doppia dirigen-
za, infermieristica ed ostetrica da una par-
te, tecnica, riabilitativa e della prevenzione
dall’altra, di pari valore e autonomia. Un
riconoscimento che va ben al di la dell’area
di prevalenza delle strutture sanitarie
regionali dove gli infermieri e il personale
di supporto rappresentano la maggioranza
delle esigenze organizzative e formative
delle aziende. Un riconoscimento che non
deve percio risolversi in conquista di una
posizione funzionale bensi aprirsi e tradur-
si in una collaborazione tra professionisti
sanitari (medici, infermieri, fisioterapisti,
tecnici, ecc.) a supporto del vertice strate-
gico. Percid condividiamo quanto indicato

G
Precari sanita pugliese:

legge e delibera illegittime anche per il Consiglio di Stato

Inf. Graziano Accogli - Segrario Provinciale Nursind Lecce

La questione € quella della stabilizza-
zione dei circa 5mila precari della sanita
pugliese dove il futuro di questi lavorato-
rioggi é pitarischiodiprima.

Dopo la prima sentenza del Tar ad
ottobre scorso il giudice aveva dichiarato
I’illegittimita della legge in questione
cosi la Giunta regionale, decise di fare
ricorso anche al Consiglio di Stato.

Ora, con sentenza del 20 novembre
scorso, anche il Consiglio di Stato ha con-
fermato la illegittimita costituzionale
dell’art. 30 della Legge regionale puglie-
se 16 aprile 2007 numero 10 (Disposizio-
ni per la formazione del bilancio di previ-
sione 2007 e bilancio pluriennale 2007 —
2009 della Regione Puglia”). Rinviando
gli atti alla Corte Costituzionale, il
Consiglio di Stato rileva che, per quanto
la legge nazionale conceda alle
Pubbliche Amministrazioni la possibilita
di stabilizzare il personale precario, que-
sta € appunto una possibilita e non un
obbligo. Non solo, ma rispetto al diritto
acquisito dei lavoratori precari, ricorda il

Consiglio di Stato, e prevalente il diritto
di coloro che hanno superato regolari con-
corsi pubblici e sono inseriti in graduato-
rie valide come appunto il caso dei lavo-
ratori che hanno presentato ricorso ed
hanno avuto ragione al Tar e al Consiglio
di Stato contro la Regione Puglia.

“La delibera di Giunta impugnata —
secondo il Consiglio di Stato — & imme-
diatamente lesiva delle posizioni giuridi-
che degli idonei inseriti in una graduato-
ria valida che hanno conseguito
un’aspettativa all’assunzione in relazio-
ne ai posti che si rendessero vacanti nel
corso del biennio successivo
all’approvazione delle graduatorie. La
possibilita concessa dalla Legge nazio-
nale di stabilizzazione dei precari assunti
a tempo determinato, non fa venir meno
questo diritto”.

Peraltro il Consiglio di Stato aggiun-
ge che: “La scelta operata con I’art. 30
della Legge Regionale 10/2007, si rivela
anche in contrasto con i principi di ragio-
nevolezza, di imparzialita della stessa

dall’art. 4 “la direzione infermieristica ed
ostetrica aziendale e la direzione delle pro-
fessioni sanitarie risponde direttamente
alladirezione strategicaaziendale”.

Riteniamo, inoltre, che dopo ampia
discussione a livello organizzativo, sinda-
cale e professionale sia giunto il momento
di trovare una sintesi che porti a termine il
percorso di autonomia gestionale delle pro-
fessioni sanitarie. L’istituzione della diri-
genza puo, da questo punto di vista, essere
il compimento di una articolazione di car-
riera che renda appetibile intraprendere la
professione e coltivarla culturalmente per
un crescita comune il cui principale benefi-
ciario non puo che essere il cittadino uten-
te.

Per quanto riguarda, infine, la tempisti-
casi auspica che essasia la piu breve possi-
bile e che si giunga presto al riconoscimen-
todel ruolo centrale che le professioni sani-
tarie, e tra esse la professione infermieristi-
ca, hanno nella risposta ai bisogni di salute
dei cittadini.

Si esprime dunque un parere favorevo-
le e di pieno sostegno al progetto di legge
352.

RingraziandoVi dell’attenzione presta-
taci e certi che le considerazioni espresse
saranno prese in debito conto, porgiamo
distinti saluti.

I Coordinatore Regionale Nursind
Inf. Andrea Gregori

funzione legislativa, in quanto diretta a
comprimere posizioni in atto o acquisibi-
li a seguito di concorso pubblico”.

Peraltro Nursind Lecce aveva propo-
sto piu volte agli esponenti politici regio-
nali diverse soluzioni affinché venissero
espletate mobilita e concorsi pubblici per
il personale infermieristico pugliese cosi
come stabilito dalla Costituzione in
modo da mettere sullo stesso piano tutti i
lavoratori e fare una selezione in base
alla professionalita vera e propria. Con le
nostre proposte non ascoltate a tempo
debito, il futuro di circa 5mila lavoratori
precari & a rischio. Chiediamo che la
Giunta Regionale Pugliese si riunisca
d’urgenza e trovi immediatamente una
soluzione al problema facendo tutto quan-
to in suo potere per correggere Legge
Regionale e Delibera, prima che la Corte
ne dichiari la incostituzionalita e le
annulli.

www.nursindlecce.it
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Vuoi istituire una segreteria del
Nursind nella tua azienda?

| valori ispiratrici del Nursind si stanno espanden-
do a macchia d’olio in molte realta sanitarie del
nostro Paese. Mancano all’appello ancora numerose
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 segrete-
ria attiva del Nursind, basta contattarla e dichiarare
la propria disponibilita. L’elenco delle provincie atti-
ve lo trovi su
http://www.nursind.it/nursind2/modules/edito/conten
t.php?id=103

Il valore del Nursind:

se la tua provincia non é ancora contemplata tra
quelle colorate in verde, hai la possibilita di essere
protagonista della nascita del Nursind nella tua

realta.

E’ un’esperienza coinvolgente e ricca di soddisfa-
zioni personali, ma anche impegnativa, proprio per-
ché si tratta di operare per modificare lo status quo,

insieme siamo piu forti!

La squadra di calcio sponsorizzata da Nursind Foggia

le resistenze ideologiche, quelle legate al retaggio 2 )
culturale di colleghi, ma anche delle associazioni sin- o)
dacali che storicamente gestiscono il territorio. 54
Dove ¢ gia stato fatto, il bilancio e positivo su _?"'
tutti i fronti. Gli infermieri, per la prima volta, si sen- 7 &
tono 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 é prima di tutto una
grande famiglia ed i problemi di uno, sono quelli di

tutti.

Empoli:

Nursind denuncia il demansionamento

Al Dir. Gen. AUSL 10 Firenze Ing.
Luigi Marroni

Al Dir. San. AUSL 10 Firenze Dott.
Saverio Fontanelli

Al Dir. Amm.vo AUSL 10 Firenze
Dott. David Vannozzi

e.p.c.

Al Dir. Dip. Inf.co Osp Torregalli
Dott.ssa Maristella Michelucci

Al Resp. Relazioni Sindacali AUSL
10Firenze

AllaRSU Aziendale USL 10 Firenze

Al Collegio IPASVI-Firenze

Al personale Infermieristico delle
degenze Osp. Torregalli

Oggetto: Demansionamento perso-
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nale Infermieristico c/o UO
dell’Ospedale di Torregalli

Lascrivente OS, in merito alle segna-
lazioni in oggetto, denuncia alle s.l.
l'utilizzo del personale Infermieristico a
mansioni non riferibili al profilo profes-
sionale dell'Infermiere come il “ritiro vas-
soi dei pasti dei ricoverati”.

Tale attivita, svolgendosi da tempo
guotidianamente ed in modo continuati-
Vo, si prefigura come palese demansio-
namento della professione
Infermieristica.

Sirichiede intervento urgente a tutela
del decoro e delladignita della professio-
ne Infermieristica, atto a far si che tale

situazione cessi al piu presto e che i
nuovi modelli organizzativi, attribuisca-
no tali compiti a chi di competenza.

In caso contrario ci vedremo costretti
ad ulteriori iniziative a difesa della pro-
fessione.

Invitiamo tutto il personale infermie-
ristico coinvolto a segnalarci prontamen-
te ulteriori situazioni ritenute lesive.

Certi di unarisoluzione positiva delle
problematiche esposte, porgiamo
Cordiali Saluti.

Il Segretario provinciale NurSind
Inf. Giampaolo Giannoni
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La documentazione sanitaria:
responsabilita e competenza dell’infermiere

La disamina giuridica di un caso di
studio giurisprudenziale relativo al falso
materiale e ideologico nonche alla
dispersione di atti sanitari, permette di
approfondire le nuove responsabilita che
I'infermiere dovra conoscere considerato
il rapido evolversi della professione.

Spaziando dalla definizione di atto
sanitario e i vari elementi che costitui-
scono la cartella clinica, si giunge a con-
siderare gli atti squisitamente infermieri-
stici che potrebbero rientrare nella nozio-
ne di atti pubblici e quindi essere forieri
di responsabilita civili e penali. La diffe-
renza tra atto con forza probativa fino a
querela di falso e quello di scrittura pri-
vata, consente al professionista di misu-
rare le proprie attivita sanitarie prestando
particolarmente attenzione agli effetti
giuridici implicati.

L'utilizzo delladocumentazione sani-
taria vuole assicurare protezione e sicu-
rezza in un contesto assistenziale mag-
giormente qualitativo.

Conoscere questi limiti aiuta
I'infermiere a raggiungere mirabili risul-
tati.

Il caso di studio riguarda una paziente
che era stata dimessa dal reparto di
degenzain corso di cure. Aseguito di con-
testazione scritta alla direzione generale
nosocomiale, la paziente veniva infor-
mata che la motivazione addotta dal pri-
mario si fondava su una nota infermieri-
stica riportata nella consegna. In conse-
guenza del ricorso ex art. 25, legge n.
241/90, alla paziente, i magistrati aditi,
concedevano l'accesso e l'estrazione
documentale della consegna infermieri-
stica, quale atto pubblico interno.
L'amministrazione, inerte, veniva diffi-
dava con atto di costituzione in mora, ex
art. 90, R.D. 17.08.1907 n. 642 e, succes-
sivamente, con giudizio di ottemperanza

Dott. Mauro Di Fresco *

ai sensi dell'art. 37, legge 06.12.1971 n.
1034. 1l Commissario ad acta, rilevava
che la pagina relativa allo scritto de quo
era stata strappata e, sentito il personale
sanitario, acclarava che alcuni infermieri
avevano scritto che la paziente si era pro-
curata il vomito contravvenendo al piano
terapeutico a cui aveva aderito per lacura
dell'anoressia.

Esaminiamo il caso.

Arigor di termini, in base ai principi
del diritto amministrativo, per atto docu-
mentale di tipo sanitario, si intende qual-
siasi supporto (cartaceo o0 magnetico)
contenente i dati sanitari di una persona o
di una prestazione, dotato di certezza e
fede pubblica (compilato, sottoscritto e
rilasciato da un pubblico ufficiale o daun
incaricato di pubblico servizioacio dele-
gato da un'autorita amministrativa pub-
blica) ex art. 2699 C.C..

Con l'avvento della normativa euro-
pea in merito al trattamento dei dati per-
sonali, consacrata in numerose disposi-
zioni legislative italiane (per ultimo il
D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196), la defini-
zione cosi riduttiva e stata estesa a qual-
siasi mezzo idoneo a contenere e, quindi,
adiffondere, qualsiasi notizia o dato rela-
tivi allo stato di salute della persona.

La cartella clinica & composta da una
serie di atti principali e contiene dati di
fatto o di scienza ai quali la legge affida
certezza e fede pubblica relativi alle atti-
vita compiute durante l'intera prestazio-
ne sanitaria.

La cartella clinica é un atto normati-
vamente previsto dalle fonti legislative e
quale atto pubblico dotato di efficacia
probatoria fino a querela di falso (art.
2700 C.C.), a causa della facile falsifica-
bilita e utilizzabilita di parte, I'efficacia
probatoria in sede civile é stata converti-
taascritturaprivataex art. 2702 C.C.. —

Cass. pen. Sez. Un. n. 7958/92 e
Cassazione Civile, sez. 111, n. 1127 del
04.02.98; n. 12233 del 02.12.98; n. 5005
del 30.05.1996.

L'apposizione della sottoscrizione da
parte del Primario, unico pubblico uffi-
ciale responsabile della redazione e della
custodia della cartella clinica (D.P.R.
128/69) ne consacra la pubblica fede e ne
eleva la qualita come atto pubblico, con i
limiti anzidetti. 11 D.M. Sanita 05 agosto
1977 elenca gli elementi costitutivi della
cartella clinica, mentre il D.P.C.M. 27
giugno 1986 contiene i principi per lasua
compilazione, prevedendo “per ogni rico-
verato, lacompilazione della cartella cli-
nica, da cui risultino le generalita com-
plete, la diagnosi di entrata, I'anamnesi
familiare e personale, I'esame obiettivo,
gli esami di laboratorio e specialistici, la
diagnosi, laterapia, gli esiti e i postumi”.

La cartella clinica é fidefacente solo
se rispetta i criteri di certezza che si desu-
mono dal contenuto delle sentenze giuri-
sprudenziali. I criteri che dotano gli atti
sanitari di fede pubblica sono:

1.Rappresentativita; deve fotografare
tutta la situazione clinica del soggetto.
Deve contenere tutti i documenti secon-
dari clinici.

2.Coevit3; il dato clinico deve essere
riportato immediatamente e non "il gior-
no dopo". — Cass. pen. sez. V, sent.
11.11.1983n.476.

3.Certezza; le correzioni di fatto e
non di vizio, non sono ammesse nemme-
no se ristabiliscono la verita. — Cass.
23.03.1987.

4.Definitivita; una volta sottoscritta
rileva ad atto pubblico perfetto per cui
non puo piu essere integrata 0 modifica-
ta.—Cass. 03.05.1990.

5.Coerenza; i dati non devono essere
discordanti. Il contenuto e usato come

i Vieni anche tu nella grande piazza virtuale\

sul forum di www.nursind. it

troveral molti Infermieri che si confrontano e
soprattutto... non si sentono piu soli!
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parametro valutativo e probante del com-
portamento dei sanitari.

Il registro degli stupefacenti rientra
nelladisciplina degli atti sanitari in quan-
to, pur regolato dalla legge, si offre di atte-
stare un fatto (la somministrazione di un
particolare farmaco) fidefacente. Chi
somministra lo stupefacente, deve regi-
strarne i dati su apposito registro.

La custodia di questo registro & affi-
data alla disciplina del regolamento ospe-
daliero.

La legge individua gli elementi
necessari o costitutivi della cartella clini-
camanon pone alcun divieto per la costi-
tuzione di ulteriori atti, secondari o suc-
cessivi, che si rendessero necessari per
integrare i dati clinici.

Gli atti incidentali, usando
I'espressione contrattuale, permettono
una migliore comprensione dei dati clini-
ci e permettono di individuare con cer-
tezza, i passaggi e i momenti di rilevazio-
ne del dato, fornendone una accurata cro-
nologia, soprattutto sul piano della
responsabilita.

Sapere chi ha rilevato e trascritto un
determinato dato & fonte di professionali-
ta e dimostra la buona fede nei riguardi
del paziente.

Es: il foglio della terapia scritto inde-
lebilmente.

Premesso cio, tutti gli atti secondari

dellacartellaclinica (quaderno delle tem-
perature, per esempio) non sono atti in
senso stretto ma semplici sussidiari che
non devono rispondere ai criteri essen-
ziali dell'atto pubblico.

Difatti la semplice sbianchettatura
del dato inserito nell'atto secondario o
sussidiario, non costituisce reato, a diffe-
renza degli atti principali che, fidefacen-
ti, devono assicurare certezza e fede pub-
blica. Il foglio della terapia pud assurgere
sia come atto principale che come atto

secondario; dipende dalla fede pubblica
che gli si riconosce (prescrizione, som-
ministrazione, indelebilita, sottoscrizio-
ne).

*Infermiere dell'universita la
Sapienza, U.O. disturbi condotta ali-
mentare al Policlinico di Roma. Laureato
in scienze giuridiche, giurisprudenza e
scienze politiche.

(La seconda parte sara pubblicata
sul prossimo numero).

Flashes giurisprudenziali

I Giudice del Lavoro del Tribunale di
Cuneo, in relazione al ricorso di un
dipendente, ha ritenuto che per poter defi-
nire la controversia di cui al giudizio €
necessario risolvere in via pregiudiziale
la questione concernente dell’art. 5,
comma 6, del CCNL del Comparto
Sanita - Il Biennio Economico
2000/2001 ed in particolare se nel com-
puto del periodo di ferie aggiuntive di
15 giorni, per il personale esposto a
rischio radiologico, ai sensi del suddetto
articolo, debbano essere assorbiti le
festivita, i giorni domenicali ed il saba-
to (per il personale che presta servizio in
turni di cinque giorni la settimana) rica-
denti nel periodo stesso.

Presso I'ARAN si € svolta apposita
riunione in data 9 settembre 2008. A tale
riunione sono state invitate tutte le
00.SS. e Confederazioni che avevano
sottoscritto il CCNL la cui norma €

oggetto di interpretazione autentica.

Alla riunione del 9 settembre 2008
erano presenti le seguenti O0.SS.: CISL
FPS, UILFPLeFIALS-CONFSAL.

Le OO.SS. intervenute hanno
espresso la posizione favorevole al com-
puto dei 15 giorni di ferie aggiuntive,
senzache in essi siano assorbiti le festivi-
ta, i giorni domenicali ed il sabato (per il
personale che presta servizio in turni di
cinque giorni la settimana) ricadenti nel
periodo stesso.

L’Aran invece ha espresso una
parere contrario.

Al termine della riunione si & dovuto
prendere atto dell'impossibilita di perve-
nire al richiesto accordo, in considera-
zione del fatto che il Consiglio di Stato,
nel parere n. 955 del 2001, ha ritenuto
che gli accordi interpretativi, ai fini della
loro validita, devono essere sottoscritti
da tutti i soggetti che hanno a suo tempo
stipulato il contratto collettivo da inter-
pretare. L'incontro si  chiuso quindi con
un mancato accordo.

Per visionare tutta la documentazio-
n e :
http://www.nursind.it/nursind2/modules

farticle/view.article.php?280

Questa ¢ I'importante sentenza che da
tempo aspettavamo e che rivoluzionera
le nostre condizioni di lavoro e la turni-
stica. Ogni anno di lavoro abbiamo rega-
lato all'azienda:

per gli infermieri giornalieri su sei
giorni 84 ore;

per gli infermieri giornalieri su cin-
quegiorni 70 ore;

per gli infermieri turnisti 64,5 ore.

CASSAZIONE LAVORON. 20179

Chiportaunadivisasul luogodilavo-
ro ha diritto a ricevere una retribuzione
anche per il tempo occorrente per
indossarla o togliersela di dosso. Lo
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stabilisce la Cassazione, confermando
una sentenza della Corte d’appello di
Milano con cui era stato riconosciuto il
diritto alla retribuzione per i minuti pas-
sati a indossare o a togliersi di dosso la
divisaaziendale ad alcuni lavoratori.

Per i giudici del merito, “il tempo
impiegato per la vestizione e svestizione
della divisa corrispondeva
all’esecuzione di un obbligo imposto dal
datore di lavoro” ed era “congruo il
tempo di venti minuti complessivi per le
operazioni in questione, senza la detra-
zione dei cinque minuti di tolleranza pre-
visti contrattualmente con la funzione di
coprire i ritardi episodici”.

Contro tale decisione, il datore di
lavoro (una societa’) aveva presentato
ricorso in Cassazione, rilevando che “pri-
ma o dopo la timbratura presso lo spo-
gliatoio il dipendente e’ libero di com-
portarsi come crede: il tempo per vestire
e svestire la divisa, sia nello spogliatoio
sia nell’abitazione del lavoratore, va
comungue sottratto al tempo libero”.

Per i giudici della sezione lavoro il
ricorso va rigettato: “I’adempimento di
tale obbligo - si legge nella sentenza -
deve necessariamente avvenire presso
I'unita’ produttiva ed e’ collegato in
sequenza con la timbratura del cartellino
marcatempo”.

Se, infatti, “tale operazione e’ diretta
dal datore di lavoro - spiegano gli ‘ermel-
lini’ - che ne disciplina il tempo ed il
luogo di esecuzione, rientra nel lavoro
effettivo e di conseguenza il tempo ad
essa necessario deve essere retribuito”.

"La giurisprudenza di legittimita
(vedi Cass. 6 luglio 2005, n. 14215; 8 set-
tembre 2003, n. 13107; 22 aprile 1997, n.
3451; 17 luglio 1992, n. 8721; 19 dicem-
bre 1991, n. 13728; 11 agosto 1990, n.
8169; 22 marzo 1990, n. 2382) ha preci-
sato che la corretta utilizzazione dello
strumento negoziale del contratto di lavo-
ro a tempo parziale impone la rigorosa
predeterminazione della collocazione
temporale dell’orario di lavoro, in
modo da escludere il potere del datore di
lavoro di disporre unilateralmente varia-
zioni dei tempi della prestazione, potere
che finirebbe con lo snaturare I"essenza
del lavoro part - time, obbligando il
dipendente ad una disponibilita tale da

eliminare i vantaggi derivanti della ridu-
zione di orario, pur nella persistenza
dellariduzione dei compensi.

Le c.d. clausole elastiche" (o "a
comando™) sono state riconosciute legit-
time solo con la riforma attuata dal
D.Lgs. n. 61 del 2000, ma nell”ambito di
appositi patti di variabilita della distribu-
zione dell orario, sottoposti a specifici
vincoli, nonché del limite costituito da
specifiche pattuizioni tra datore di lavoro
e lavoratore in ordine alla collocazione
della prestazioni in determinati orari; le
clasuole vanno sempre considerate nel
rispetto della valenza anche pubblicisti-
ca del contratto, che impone la comuni-
cazione all”ufficio del lavoro competente
ai fini degli adempimenti, dei controlli e
delle ispezioni (vedi Cass. 28 novembre
2001, n. 15056; 14 febbraio 1996, n.
1121; vedi anche Cass. 17 giugno 2002,
n.8718)".

Cassazione civile , sez. lav., 01 set-
tembre 2008, n. 22003

Per leggere I’intera sentenza:
http://www.nursind.it/nursind2/modules
farticle/view.article.php?281

In situazioni particolari che mettono
arischio la salute del paziente, il medico
deve esplicitare e scrivere accurata-
mente le modalita di somministrazio-
ne dei farmaci e, a sua volta,
I’infermiere incaricato ha I’obbligo di
chiedere chiarimenti se possono esser-
ci controindicazioni con effetti letali.

Un monito che arriva dalla Quarta
sezione penale della Corte di Cassazione
(sentenza n. 32424, depositata il 1° ago-
sto 2008) che ha respinto i ricorsi presen-
tati daun medico ospedaliero, da uno spe-
cializzando e da un’infermiera profes-
sionale, tutti condannati per omicidio col-
poso a seguito del decesso di un bambino
ricoverato in un ospedale della provincia
di Milano.

Il Gup presso il Tribunale di Milano,
la corte d’Appello e la Suprema corte
hanno ritenuto decisiva per la vita del
paziente I’iniezione endovenosa di un
medicinale che andava ingerito per via
orale, considerando la giovane eta del
paziente.

Sul banco degli imputati sono cosi
finiti il medico per non aver indicato
espressamente le modalita di sommini-
strazione, lo specializzando perché
aveva compilato il foglio di terapia senza

¢

accorgersi della lacuna e lasciandolo
incompleto e la stessa infermiera pro-
fessionale perché «a fronte di una pre-
scrizione dal contenuto equivoco non
aveva chiesto confermaal medico, mal-
grado I’avvertimento della madre del
bambino».

I giudici di Piazza Cavour hanno evi-
denziato la sussistenza dei requisiti sog-
gettivi del reato ascritto ai tre imputati,
spiegando che solo in alcuni casi il medi-
co puo evitare di specificare le modalita
di somministrazione.

Puo farlo solo se le «scelte di per sé
non sono pericolose» e rientrano nel
cosiddetto «rischio consentito» che «non
significa esonero dall’obbligo di osser-
vanza delle regole di cautela». Nel caso
in esame, «i medici sanno (o dovrebbero
sapere) che una diversa modalita pud
avere effetti mortali su un certo tipo di
pazienti e il rischio di un’erronea sommi-
nistrazione & altissimo ». Percio era «ne-
cessaria una prescrizione anche nei det-
tagli che, invece, in altre situazioni (a
basso rischio, ndr) pud essere omessax.
La condotta dei tre imputati € quindi rite-
nuta «palesemente negligente».

o -

Il medico prescrittore & colpevole per
aver dimenticato «un’indicazione fonda-
mentale (proprio perché le modalita
erano contrastanti con I’indicazione con-
tenuta nella confezione)», mentre lo spe-
cializzando e I’infermiera sono respon-
sabili sullo stesso piano, per non aver
adempiuto agli obblighi di controllo.

Con la decisione del 1° agosto scorso
(la Cassazione ha compensato le spese
processuali tra le parti) si & chiuso
I’aspetto penale della vicenda, mentre
ora si aprira il contenzioso civile per il
risarcimento danni ai genitori del bambi-
no.
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Nuove regole ECM:

come e cosa cambia

Inf. Tiziana Traini - Direzione Nazionale NurSind

Con D.M. 24 settembre 2008, ¢ stata
ricostituita, presso I'Agenzia Nazionale
per i Servizi Sanitari Regionali, la
Commissione nazionale per la formazio-
ne continua, per l'espletamento dei com-
piti previsti dall'art. 16-ter, comma 2, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502 e successive modificazioni.

Ma il cantiere che doveva rifondare
I’edificio dell’ECM sulle basi
dell’accordo Stato—Regioni concernente
il "Riordino del sistema di Formazione
Continua in Medicina", siglato in data 1
Agosto 2007, ha subito un ulteriore rin-
vio. La fase sperimentale dell’ECM, di
accreditamento eventi e PFA, continua
percio, fino al mese di giugno 2009.

Di seguito analizziamo i principali
punti contenuti nell’Accordo Stato-
Regioni, oggetto del futuro cambiamen-
to della nuova acquisizione dei crediti
formativi.

Per quanto riguarda le priorita conte-
nute nell’accordo del 1/08/2007, al
primo posto si colloca il passaggio
dall'accreditamento degli eventi a quello
dei provider. Questa trasformazione &
conseguente all'impossibilita di gover-
nare a livello centrale, la qualita
dell'offerta formativa e la certificazione
dei crediti: «I provider» recita l'intesa
«agiscono garantendo la coerenza dei
piani formativi, la qualita scientifica e
andragogica dei programmi, la traspa-
renza dei finanziamenti, I'assenza di pub-
blicita e I'impegno del rispetto delle indi-
cazioni programmatiche nazionali».
Saranno quindi i provider stessi, ad attri-
buire, in base a criteri predefiniti, i crediti
formativi ai singoli eventi formativi che
organizzano.

Il sistema Ecm afferira non piu diret-
tamente al ministero della Salute, cosi
come finora avvenuto, bensi all’ Agenzia
per i servizi sanitari regionali (Assr), che
rappresentera la centrale operativa per
tutte le funzioni connesse al programma
di educazione continua. Sono afferenti a
questa struttura la Commissione nazio-
nale, I’Osservatorio, la Consulta degli
utenti e le Regioni. Saranno organi di rife-
rimento dell’Assr, anche gli Ordini e i
Collegi professionali

Nella nuova Ecm a fare da riferimen-
to saranno i Piani formativi nazionali e
regionali, nei quali si detteranno strate-
gie, programmazione e controllo

L’obbligo di acquisizione dei crediti
Ecm resta esteso a tutti i professionisti
sanitari, indipendentemente dalle moda-
lita di esercizio dell’attivita, compresi
dunquei liberi professionisti.

«Il professionista del Ssn», ricono-
scono una volta per tutte Stato e Regioni
«ha il diritto/dovere di acquisire crediti
Ecm su tematiche coerenti con il proprio
lavoro». Pertanto & necessario che
I’aggiornamento sia finalizzato si agli
obiettivi definiti ai diversi livelli, ma con-
temperi le specificita individuali e pro-
fessionali del singolo operatore.
L articolazione della partecipazione agli
eventi formativi di interesse nazionale,
regionale e aziendale sara definita in quo-
te, tendenzialmente quantificate in: 20%

Y

Il s€minario residenziale del%

obiettivi nazionali; 50% obiettivi regio-
nali e aziendali; 30% obiettivi individua-
li. E prevista la valutazione periodica
(triennale) dell’andamento e dei risultati
del percorso, da parte degli organi tecni-
co professionali preposti alle verifiche
delle attivita. A garanzia di tali principi
I'Accordo del 1 agosto 2007 introduce lo
strumento del Dossier formativo (indivi-
duale o di gruppo),

Novita piu contenute in materia di
crediti. L'Accordo, infatti, conferma il
vecchio (e talora contestato) parametro
"un'ora di formazione”un credito" e fissa
in 150 punti il debito formativo triennale
che i medici dovranno assolvere con
l'avvio dellanuova Ecm.

Nell'accordo € riportato, tra I'altro,
che ogni operatore sanitario deve acqui-
sire 150 crediti formativi nel triennio
2008-2010 secondo la seguente riparti-
zione:

50 crediti/anno (minimo 30 e
massimo 70 per anno) per un totale di
150 nel triennio 2008-2010.

In particolare, dei 150 crediti forma-

tivi del triennio 2008-2010, almeno 90
dovranno essere "nuovi" crediti, mentre
fino a 60 potranno derivare dal riconosci-
mento di crediti formativi acquisiti negli
anni della sperimentazione a partire
dall'anno 2004 fino all'anno 2007, indi-
pendentemente dal numero totale di cre-
diti acquisiti. Quindi, chi avesse acquisi-
to meno di 60 crediti negli anni 2004-
2007 potra ridurre il suo debito formati-
vo solo della quota di crediti acquisiti e
documentati (da 1a60).

Il sistema di registrazione dei crediti
operera mediante un’anagrafe formativa
regionale e un’anagrafe formativa nazio-
nale tra loro interconnesse. L’anagrafe
nazionale, gestita dal Cogeaps, contiene
la registrazione complessiva dei crediti

1 1l - . . L
sterin Coordinamentd svoltosi'a Bergamo

individuali. 1l Co.Ge.A.P.S. (Consorzio
Gestione Anagrafica Professioni
Sanitarie) € un organismo che riunisce le
Federazioni Nazionali degli Ordini e dei
Collegi e le Associazioni dei professioni-
sti coinvolti nel progetto di Educazione
Continua in Medicina.

L’atto di certificazione & invece a
cura dell’Ordine, del Collegio o
dell’ Associazione professionale territo-
riale di riferimento, ed € rilasciato previa
richiesta da parte del professionista

La registrazione a livello regiona-
le/nazionale dei crediti acquisiti
all’estero (mediante provider esteri) e
compito del singolo professionista, che
deve farsi carico di darne comunicazione
per via informatica all’Ordine, Collegio
0 Associazione professionale di apparte-
nenza, all’organismo che gestisce
I’anagrafe nazionale (Cogeaps) e, se &
dipendente del Ssn, anche
all’organismo/ente che gestisce
I’anagrafe regionale tramite I’Azienda
sanitaria di appartenenza.

dell'aggiornamento continuo.
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Disposti combinati, interpretazioni
autentiche, valutazioni del Consiglio di
Stato, del Consiglio Superiore della
Magistratura, regolamenti applicativi,
circolari ministeriali, decreti attuativi,
ecc. ecc.

In Italia sembra proprio che non si
riesca a promulgare una legge che abbia
vita e forza propria; i Testi Unici, ovvero
quelle raccolte legislative che accorpano
in un unico testo tutta la giurisprudenza
relativa ad un argomento specifico, abro-
gando la produzione passata, si possono
contare davvero sulle dita delle mani.

Tutto questo rende oltremodo diffi-
coltoso sia I’applicazione della legge, sia
il suo successivo rispetto, in particolar
modo quando si va ad incidere sulla
variazione di comportamenti ormai radi-
cati.

Nell’ambito piu strettamente sanita-
rio I’esempio forse piu evidente di tutte
queste difficolta e rappresentato dalla
Legge 180/78, meglio conosciuta come
legge Basaglia, che riformava la gestione
della salute mentale e provvedeva alla
chiusuradelle strutture manicomiali, risa-
lente ormai a 30 anni fa e, in molti casi,
ancoraampiamente disattesa.

Da chiarire che, in questo scritto,
sotto la dicitura “legge Basaglia” si
intendono anche quei provvedimenti ad
essa pill 0 meno collegati: decreto sui
T.S.0. (trattamenti sanitari obbligatori),
legge 223/79 sulla riqualificazione degli
infermieri psichiatrici, regolamentazio-

Legge Basaglia:
» Iinfermiere il TSO e la contenzione fisica

Inf. Eugenio Cortigiano* - Segr. Prov. NurSind Siena

ne delle case famiglia, istituzione degli
S.P.D.C. (Servizio psichiatrico diagnosi
e cura) e dei C.S.M. (Centro di salute
mentale, in alcune realta chiamati C.1.M.
Centro di igiene mentale), comunque
tutto I’apparato legislativo che disciplina
e regola la cura, I’assistenza e
I’organizzazione della salute mentale.

Dal punto di vista giurisprudenziale
le situazioni piu critiche si hanno, ovvia-
mente, negli S.P.D.C. e in quei reparti di
Psichiatria, soprattutto universitari, dove
si effettuanoi T.S.O.

e

Sono ancora ampiamente diffuse le
abitudini di mantenere le porte del repar-
to chiuse a chiave, sia in entrata che in
uscita, e ad utilizzare la contenzione fisi-
cacome modus operandi.

Nella maggioranza dei casi tali com-
portamenti vengono giustificati con
I’interpretazione della legge sui T.S.0.
richiamando la parte che destina al per-
sonale sanitario la “custodia” del sogget-
to sottoposto al provvedimento restritti-

vo. Nella legge 180/78 pero non vi € nes-
sun accenno a questa supposta “custo-
dia”, mentre dai vari regolamenti e circo-
lari ministeriali sull’argomento si evince
solo che I’uso della forza & consentito
alle solo forze dell’ordine destinate
all’esecuzione dei T.S.0., identificate
nei Corpi di Polizia Municipale (o
Comunale) e nell’Arma dei Carabinieri
(escludendo quindi la Polizia, masi tratta
di altri, ulteriori problemi non trattabili
in questasede).

Si é quindi piu volte richiesto ai giuri-
sti e ai giudici di delimitare il campo di
applicazione della legge stessa per il per-
sonale sanitario. All’inizio si & creduto di
poter includere nella locuzione tutti que-
gli accorgimenti tesi ad impedire al sog-
getto di sottrarsi al provvedimento.

Nella ignoranza, in senso strettamen-
te lessicale, delle modalita e problemati-
che presenti in ambito psichiatrico, que-
sta interpretazione non risolveva assolu-
tamente il problema, complici anche alcu-
ne sentenze che la validavano.

In seguito, innegabilmente anche per
la presentazione di nuove e piu efficaci
molecole chimiche, la giurisprudenza ha
correttamente modificato, nella sostanza
enell’applicazione, ladefinizione di “cu-
stodia”. E” ormai opinione consolidata,
in ambito giuridico, che la custodia (e
quindi la responsabilita degli operatori)
del soggetto sottoposto a trattamento
sanitario obbligatorio si esaurisca nella
stretta osservazione, nel controllo e

Minstero della Pubblica Istr. Univ. e Ric.:
I Master Online sono validi a tutti gli effetti

Mentre chiudiamo la redazione sono ancora in corso le preiscrizioni ai master online offerti a 900 € agli iscritti al
Nursind grazie alla convenzione nazionale con Performa, polo didattico remoto di Pegaso.

Buone le adesioni in entrambe i master (Coordinamento - Legale e Forense - Tutoraggio) a dimostrazione che
gli infermieri sanno appropriarsi anche di questo strumento per formarsi ed ovviare ai problemi di compatibilita tra

studio e lavoro.

A tal proposito vogliamo chiarire definitivamente il dubbio sulla validita di tali corsi, messa in discussione dalla
Federazione IPASVI tramite 'articolo su “LINFERMIERE n 5/2008 dal titolo; Il master in Management non puo essere

on-line” di Emma Martellotti.

| master on-line sono attivi ormai da diversi anni per questo crediamo doveroso che la Federazione Nazionale
IPASVI offra delle risposte certe (e non un punto di vista) in merito alla loro validita a tutti quei colleghi che si rivolgo-

no a loro per un quesito.

Per questo motivo, vista I'assenza della Federazione, nel rispetto sia del professionista (possibile vittima di imbro-

glioni) sia del cittadino utente, abbiamo pubblicato sul nostro sito alla pagina

http://www.nursind.it/nursind2/uploads/parere_ministero_master_telematici.pdf quanto comunicato dal Ministe-
ro dell’lstruzione dell'Universita della Ricerca prot n 4270 del 4/11/2008 a firma del Direttore Generale direttamente
alla ASUR Zona 7 Ancona, cosi da mettere fine a tutte le possibili speculazioni di chi insegna solo nelle Universita

convenzionali.
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nell’uso delle tecniche relazionali.

Non sono quindi piu giustificate,
anche perché mai espresse esplicita-
mente in alcuna legge, I’utilizzo della
forza fisica, la segregazione in spazi
prestabiliti, la limitazione della liberta
personale o la deroga a quanto previsto
da altre leggi, in particolare il Codice
Penale.

Il problema & tanto piu grave in quei
servizi dove addirittura si contiene fisi-
camente, e in modo abituale, anche i
T.S.V., ovvero i ricoveri volontari che
non soggiacciono a nessuna restrizione
daparte del giudice o del sindaco.

Prescindendo da questi casi limiti,
ma purtroppo diffusi (in una indagine
informale risultano utilizzare la conten-
zione fisica anche nei T.S.V. ben 4
S.P.D.C. toscani su 19) & comunque dif-
ficile, in sede giudiziale, sostenere la
tesi della “custodia” tramite i mezzi di
contenzione o la chiusura delle porte,
mentre € relativamente semplice dimo-
strare che, nel rispetto della legislazio-
ne vigente, si € provveduto alla sorve-
glianza e al controllo del soggetto sot-
toposto a T.S.O. cercando di impedirgli
di eludere il provvedimento tramite
I’uso delle tecniche relazionali.

Nel nostro vetusto Codice Penale
non si trovano reati specifici ne in un
senso, ne nell’altro, ma, mentre & ben
difficile (a meno di particolari “voli pin-
darici”) scovare reati ascrivibili al per-
sonale sanitario in caso di fuga di un
soggetto sottoposto a T.S.O., é partico-
larmente semplice trovarne di applica-
bili nei casi in cui nel reparto si utilizzi-
no i mezzi di contenzione fisica o si
chiudano le porte:

-Sequestro di persona

-Violenzaprivata

-inschiavitu

-Percosse

-Minacce

-Lesioni gravi o gravissime

-Morte a seguito di altro reato

-Omicidio

Per i reati penali conviene ricordare
che nessuna assicurazione coprira il
danno professionale derivante.

Oltre al Codice Rocco esistono in
Italia anche il Codice Civile e altre leg-
gi, in questi casi ci possiamo trovare
davanti a richieste di danno biologico e
morale, violazione della 626 (le porte
chiuse e I’antincendio mal si concilia-
no), violazione della legge sul divieto
di fumo nei locali pubblici (il paziente
psichiatrico difficilmente rinuncera
alla sua sigaretta) e molte, davvero
molte altre.

L’unico atteggiamento quindi da
considerare a tutti gli effetti legale ¢
quello di mantenere le porte del reparto

aperte, non utilizzare la contenzione
fisica (lasciamola alle forze dell’ordine
che possono farlo), controllare i sog-
getti che presumibilmente hanno ten-
denza alla fuga, cercare di convincerli
della gravita del loro eventuale gesto,
avvertire immediatamente le forze
dell’ordine in caso di allontanamento
dal reparto del soggetto.

Molti reparti psichiatrici italiani
I’hanno fatto, esiste addirittura un Club
degli S.P.D.C. aporte aperte, e i proble-
mi non sembrano aumenti, anzi, molti
di essi dichiarano che le fughe, o tentate
tali, sono in realta diminuite, mancan-
do, per molti soggetti, la “barriera da
infrangere”. In fondo si € sempre detto
che tanto piu una cosa € vietata, tanto
piu e desiderata.

La battaglia di molti reparti e degli
Infermieri che vorranno cambiare, mi
rendo perfettamente conto, sara contro

le Aziende a cui obbligatoriamente
dovranno rivolgersi per avere piu per-
sonale, necessario in questi casi, ma, al
contrario di molte realtd, in psichiatria
basta la presenza di un operatore, anche
0SS, per rendere il tutto fattibile.

Sui Medici che si ostinano a negare
questo cambiamento I’opera di convin-
cimento ¢ fattibile solo attraverso rela-
zioni del legale o della Direzione
Sanitaria, essendo per la maggioranza
saldamente ancorati alla visione mani-
comiale del paziente psichiatrico o “at-
tanagliati” dalla paura di azioni legali.

Se questa ¢ la situazione dall’ottica
legale pero e doveroso ammettere che,
come molte altre volte in Italia, con la
180 si é stravolto il sistema della salute
mentale senza osservare con occhio
realmente critico cio che era e cio che
erastato.

Dal punto di vista sindacale non
posso che avvertire i colleghi infermie-

C

ri su quello che rischiano reiterando
certi comportamenti, ma dal punto di
vista professionale mi pongo certe
domande e certi dubbi e gradirei che si
riuscisse ad aprire una discussione con
la mente scevra da pregiudizi.
Chiarisco subito che questo non vuole
assolutamente essere una difesa della
contenzione fisica.

Ladomanda piu frequente € questa:

“in caso di disturbi mentali che non
riempiono le 24 ore del soggetto mache
si presentano episodicamente durante
I’arco della giornata o della settimana e
che sia necessario trattare rallentando il
soggetto, quanto € preferibile contene-
re chimicamente, con i danni epatici,
renali e spesso fisici che conseguono,
tramite farmaci invece che utilizzare la
contenzione fisica, a patto di ottenere
gli stessi risultati?”

Prendiamo ad esempio Silvia (il
nome ¢ di fantasia, ma esiste e, lo
ammetto, & la mia preferita essendo una
signora dolcissima e particolarmente
simpatica nei periodi liberi da crisi):
soggetto maniaco-depressivo con evi-
denti problemi di insonnia in caso di
crisi maniacale, in queste circostanze
viene solitamente trattata con massicce
dosi di benzodiazepine, fino a 12 fiale
di diazepam e.v. nelle 24 ore, e zuclo-
pentixolo, fino a 2 fiale di Clopixol
Acuphase al giorno, oltre naturalmente
la sua terapia di base fatta di valproato,
litio e olanzapina. Tutto questo, se da
un lato risolve il suo problema di inson-
nia e di atteggiamenti maniacali,
dall’altro non riesco a non pensare che
incida negativamente sui suoi organi,
fegato in primis, e la espone a traumi
accidentali, tipo cadute dal letto, dovuti
alla sedazione. Esperienze passate
hanno evidenziato che, costringendola
a letto, la stanchezza ha il sopravvento
sulla crisi maniacale e Silvia si addor-
menta. Ovviamente ad un occhio profa-
no la contenzione fisica di Silvia sem-
brerebbe un abuso, mentre la sedazione
la rende “semplicemente” ridicola. Ma
questo é forse meglio? E anche, quanto
dobbiamo preoccuparci dell’opinione
pubblica e sacrificare ad essa la salute
dei nostri utenti?

Il problema reale, a mio avviso, &
che nonriusciamo ad andare avanti ana-
lizzando il passato ma solo rifiutando-
lo, senza porci mai il dilemma se qual-
cosa € 0 meno corretto, se e cosa debba
essere realmente cambiato. Questo ci
espone inevitabilmente da una parte a
nuovi errori, dall’altra all’abuso di
metodiche passate.

* Infermiere c/o S.P.D.C. Usl n.7
Siena - Master in Infermieristica lega-
le e forense
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Aspetti psicologici

del paziente cardiochirurgico

Cosi’ come definito dall’OMS
(Organizzazione Mondiale della Sani-
ta), la salute & uno stato di completo
benessere psichico, fisico, e sociale,
cio implicaun’inscindibile unitatrala
componente fisica e quella psichica
dellapersona.

Questo binomio diventa molto
importante ed evidente di fronte alla
malattia, motivo per cui I’infermiere &
chiamato ad erogare un’assistenza al
paziente piu ampia, di tipo olistico,
abbandonando la concezione del mala-
to come “oggetto” dacurare.

Quando lo stato di benessere & pre-
sente e reale, viene di solito interpre-
tato come un fatto dovuto, quasi un
“diritto acquisito”. Se stiamo bene
non pensiamo di poterci ammalare
seriamente, pero la vita ci pone dinan-
zi a difficolta, eventi negativi, scelte,
ostacoli che ogni giorno ci troviamo
di fronte. Ci lasciamo presto alle spal-
le ognuno di questi ostacoli solo se riu-
sciamo a superarli indenni. Se
I’ostacolo & una malattia e non riu-
sciamo a superarla, le conseguenze
psicologiche sicuramente sono non
inferiori aquellefisiche.

La malattia cardiovascolare rap-
presenta nel mondo occidentale la
prima causa di morbilita e mortalita, &
inoltre una di quelle malattie che inci-
de molto sulla sfera psicologica del
paziente, non solo per il suo modo di
presentarsi improvviso, oppure tal-
volta preceduto da prodromi a cui

6081y
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Dott.ssa Alfia Lizzi*

ognuno cerca di dare una spiegazione
tutta sua, ma anche per la serie di con-
seguenze che potrebbero verificarsi.

ASPETTI PSICOLOGICI PRE-
OPERATORI

Il paziente cardiochirurgico ( coro-
narico, valvolare, dissecato ecc..)
nella fase pre-operatoria puo presen-
tare tre tipi di comportamento :

1. REGRESSIONE

2. EQUILIBRIO

3. ECCESSO D I
ASPETTATIVA

Nel primo caso il paziente tende ad
aggravare la sua patologia, non vede
via d’uscita, pensa di non poter ritor-
nare dopo I’intervento, a vivere una
vitanormale, e se sopravviverasi repu-
tauninvalidoed un grosso peso per la
famiglia e la societa. Cerca di credere
alle parole dei sanitari ma la sua rea-
zione ¢ lo scetticismo, che in alcuni
casi lo rende irascibile ed insofferente
talvolta scontroso. Di solito dietro que-
sto comportamento abbiamo un sog-
getto che di base ha gia uno stato
ansioso-depressivo, talvolta latente.

Nel secondo caso il paziente assu-
me un comportamento equilibrato, e
se e vero che “lavirtt & in mezzo” que-
sta sicuramente € la situazione piu
favorevole.

Il paziente si presenta sereno, tran-
quillo, ed accetta con una certa preoc-
cupazione I’accaduto, & certo e consa-
pevole di potersi riprendere dopo
I’intervento, ed ascolta con fiducia le
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parole dei sanitari.

Nel terzo caso il paziente puo assu-
mere una reazione particolarmente
diversa da quelle sopraelencate, quale
“eccesso di aspettativa”, in quanto
egli si presenta molto tranquillo e col-
laborante con tutta I’equipe dei sanita-
ri, ed é fiducioso dell’intervento poi-
ché pensa ad un “cuore nuovo”che gli
dara la possibilita di tornare addirittu-
ra a vivere una vita migliore di prima
senzaproblemi, ed in tempi brevi.

ASPETTI PSICOLOGICI POST-
OPERATORI

La psicologia del paziente cardio-
chirurgico nel post-operatorio si mani-
festa diversamente rispetto al pre-
operatorio, addirittura i familiari stes-
si sottolineano modalitd comporta-
mentali mai notati prima. Si evidenzia
molto [I’irascibilita, I’irruenza,
I’insofferenza, I’aumento dello stato
ansioso-depressivo, la meticolosita, il
paziente talvolta e turbato, smarrito, e
confuso. Tali reazioni sono molto lega-
te non solo a quanto c¢’¢e di base nella
personalita del paziente, bensi’ anche
alla complessita dell’intervento stes-
so che implica la compromissione di
altri organi vitali, un esempio puo esse-
re la CEC (circolazione extracorpo-
rea), la quale pud dare problemi a
livello neurologico e soprattutto nelle
persone anziane.

Il post-operatorio solitamente &
caratterizzato da due reazioni psicolo-
giche:

1. REGRESSIONE

2. EQUILIBRIO

Nella fase della regressione il
paziente & molto spaventato e preoc-
cupato per le sue sorti future, si sente
comunque un invalido incapace di
affrontare un qualsiasi problema in
famiglia e nella societa. Ha stati di
ansieta eccessivi, non sopporta nulla,
diventa molto irascibile, potrebbe
andare incontro anche ad una forte
depressione.

Nel caso di equilibrio invece
abbiamo di fronte un paziente pacifi-
co, collaborante, volenteroso di
migliorare con la riabilitazione,
costante nell’applicarsi, & fiducioso
delle parole del sanitario, & un pazien-
te che con grande spirito di sacrificio e
serenita accetta i cambiamenti che la




vitagli pone dinanzi.

COMPETENZE
INFERMIERISTICHE

| dati statistici dimostrano che nei
pazienti con malattie cardiovascolari
(soprattutto coronarici), 1 soggetti
aventi di base uno stato ansioso-
depressivo, hanno un rischio di mor-
talita 3-4 volte superiore ai non
depressi. Quindi il paziente cardiochi-
rurgico che sia nel pre che post-
operatorio manifesta una serie di pro-
blemi a livello psicologico, non deve
essere considerato affatto una “secca-
tura” per I’infermiere ed il medico da
gestire solo con farmaci antidepressi-
Vi 0 benzodiazepine (che a volte pos-
sono essere indispensabili), bensi” atti-
varsi con provvedimenti complemen-
tari alla eventuale terapia farmacolo-
gia.
Nato ufficialmente negli U.S.A.
(anni ’50) fu promotrice in ambito
infermieristico Hildegard E.Peplau, il
“Counseling” rappresenta la grande
novita di inizio millennio nel campo
delle scienze sociali; & la certezza con
cui il professionista affronta consape-
volmente le sfide di una realta in con-
tinuo sviluppo. E’ una metodologia
che ci permette di entrare realmente in
relazione con chi soffre ed accompa-
gnarlo il piu serenamente possibile
nel suo percorso. Counseling per
I’infermiere & “sapere, saper fare,
saper essere, saper divenire”, € tra-
smissione di abilita e competenze atte
a facilitare lo sviluppo delle potenzia-
lita ed il miglioramento delle risorse
dell’individuo. Il Counseling & oggi
per I’infermiere un vero e proprio stru-
mento di lavoro,che favorisce
I’utilizzo di varie forme di comunica-
zione, amplia la visione dell’uomo
non solo come corpo che manifesta
dei sintomi, delle alterazioni, bensi’
come individuo sociale che manifesta
se stesso con tutto il suo essere , inol-
tre promuove I’utilizzo al meglio di
risorse residue e lo motiva al benesse-
re, alla presa in carico di sé per la pro-
mozione della propria salute. Per
I’infermiere in questo contesto & indi-
spensabile conoscere gia prima
dell’intervento quali fattori condizio-
neranno la mortalita e la morbilita
peri-operatoria, ed € altrettanto neces-
sario saper identificare, quali sono i
pazienti che nel post —operatorio sono
meritevoli di particolare assistenza ed
intervento multidisciplinare come ad
es.. I’intervento di uno psicologo
oppure uno psichiatra, allo scopo di
agire efficacemente sull’outcome.

S

L’aiuto dell’infermiere verso il
paziente consiste nel rendere possibi-
le unariattivazione e riorganizzazione
delle energie di quest’ultimo (cogniti-
ve-emotive-strategiche), partendo dal
presupposto che ogni in persona ci
sono delle potenzialita, che gli per-
mettono di sfruttare I’aiuto ricevuto e
di farlo diventare unapropriarisorsa.

Il Counseling & uno strumento
infermieristico adeguato nel pre e
post-operatorio, anche per curare il
rapporto con i familiari, che sovente &
ancor piu problematico ed importante
del paziente stesso.

La famiglia deve essere coinvolta
soprattutto nel processo riabilitativo
del paziente vanno fornite ai familiari
tutte le informazioni e strategie per
gestire in modo ottimale e costruttivo
il reinserimento del proprio caro nella
societa, in famiglia e nel mondo del
lavoro.

Per I’infermiere & importante adot-
tare una corretta “Personalizzazione”
degli interventi, poiché ogni paziente
e diverso dagli altri, soprattutto se si
tratta di una persona anziana, in quan-
to non vive questa patologia come un
incidente di percorso riparabile, ma
come un evento intrinseco
all’invecchiamento quindi ineluttabi-
le, potrebbe innescarsi cosi’ una atteg-
giamento di rinuncia rispetto alla pos-
sibilitadi guarigione.

CONCLUSIONI

L’approccio psicologico del
paziente e dei suoi familiari ad un
intervento cosi’ complesso che pud
seriamente compromettere la vita del
paziente, richiede all’infermiere una
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serie di interventi articolati, laddove
la relazione d’aiuto assume un ruolo
fondamentale.

Ritengo che tra tutte le competen-
ze infermieristiche, educare il pazien-
te a prescindere dall’eta, su “come
sapersi ammalare”, “accettarlo come
un evento possibile e verosimilmente
affrontabile con successo”, e saper
applicare i principi delle relazioni
umane, ebbene cid € uno dei trionfi
dellanostra professione.
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Nata a Roma nel 1975, si propone
di promuovere come impegno
costante e prioritario un’assistenza
infermieristica adeguata con approc-
cio interdisciplinare a utenti che affe-
riscono all’Area delle Neuroscienze.
Infatti il Titolo 1 art.1 dello Statuto
cosi recita:

"L’Associazione Nazionale
Infermieri (di) Neuroscienze ha
come scopo la promozione dello svi-
luppo professionale degli infermieri
per migliorare I’assistenza alla perso-
na e piu in generale contribuire
ad elevare la qualita di vita
dell’Uomo, come individuo e

Assoclazione
Nazionale
[nfermieri
Neuroscienze

OBIETTIVI
Organizzazione di convegni
di studio, seminari, corsi

d’aggiornamento e di informazione
professionale accreditati

Produzione, pubblicazione e
diffusione di materiale informativo
sia di carattere scientifico che di docu-
mentazione

Pubblicazione di libri, riviste
e periodici di carattere professionale
0 comunque attinenti a problemati-
che legate alla salute

Provider E.C.M.
accreditato n. 895

al Consiglio Europeo e Mondiale
delle Associazioni di Neuroscienze
EANN ((European Association of
Neuroscience Nurses) e WFNN
(World Federation of Neuroscience
Nurses).

I nuovi Organi rappresentativi
sono stati eletti nell’Ottobre del 2007
nel corso del Congresso Nazionale di
Brescia.
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Realizzazione di studi e ricer-
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di materiale informativo specialistico
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ERRARE UMANUM EST

L’antico proverbio latino sembra valere
per tutta la razza umana tranne che per gli
infermieri. E’ questa la sensazione che danno
i media riportando notizie di errori in corsia
specialmente quando questi sono stati com-
messi da infermieri.

Il 24 ottobre scorso il TG 5 delle ore 20
riportava la notizia di una collega di Siena
che ha commesso un errore nella sommini-
strazione di un farmaco arrecando gravi
danni ad un paziente. “Insulina al posto di
eparina, infermiera shaglia farmaco, paziente
in coma.” Queste le parole del servizio che
era corredato da un filmato con immagini di
corsie di ospedali. “Quando i medici si sono
accorti dell’errore hanno praticato tutte le
tecniche di rianimazione...” Mi é venuto da
pensare che a quel punto hanno fatto tutto da
soli, i medici, visto che non ci si poteva fidare
degli infermieri , hanno cominciato a monta-
re flebo, somministrare farmaci, inserire
cateteri eseguire prelievi, collegare monitor
senza chiedere piu I’intervento degli infer-
mieri che cosi facilmente sbagliano. Il servi-
zio durato circa 5 minuti ha contribuito a dare
un immagine negativa a tutta la categoria
degli infermieri sfruttando una delle piu sem-
plici e comuni prerogative dellarazza umana,
quella di non essere perfetti. La notizia ha
catturato subito la mia attenzione e lo stesso &
successo ai milioni di telespettatori che
seguono il TG 5 in tutta I’Italia. L’audience &
sicuramente aumentata, loro sanno quali
sono le notizie che fanno aumentare gli ascol-
ti, quelle negative sulla sanita sono come le
scene di violenza, fanno impennare gli
ascolti.

A chi giova tutto questo? Sicuramente
non al povero paziente che ha subito il danno
e nemmeno all’Infermiera che lo ha cagiona-
to che sara ancora piu mortificata dalla pub-
blicita. I Medici guadagnano nell’immagine,
diventano esseri perfetti che intervenendo
nellasituazione sistemano tutto. L’unico van-
taggio vero e quindi del network che avra gua-
dagnato qualcosa negli ascolti. E’ la stessa
tecnicadell’avvoltoio che aspetta di vedere le
vittime ferite gravemente o moribonde per
poterne approfittare a proprio vantaggio.

Nessun accenno vi ¢ stato invece nel TG
al Presidio organizzato dagli Infermieri a
Montecitorio il giorno prima. Trecento
Infermieri si erano dati appuntamento a
Montecitorio per protestare contro condizio-

Ringraziamo quanti ci hanno scritto. La Redazione e ben lieta di ospitare let-
tere, fotografie e contributi dalle corsie.
Per scrivere alla redazione: infermieristicamente@nursind.it

ni di lavoro impossibili, turni stressanti, per
avere riconosciuto il lavoro come usurante,
per avere la possibilita di migliorare le pro-
prie conoscenze e quindi la qualita
dell’assistenza, per migliorare il proprio trat-
tamento economico e anche per diminuire il
rischio di errori in corsia. Le richieste degli
Infermieri erano racchiuse in un libretto deno-
minato le “10 note”. L’ottava nota porta il
seguente titolo “del risk management”. La
soluzione quindi a questo grave problema
che i media continuano a sfruttare per i loro
fini economici veniva proposta il giorno
prima proprio dagli Infermieri stessi, ma nes-
suno se ne eraaccorto. |l “risk management
“ & materia di studio da decenni nella sanita e
subisce continuamente aggiornamenti revi-
sioni, sviluppi aggiornamenti. Manon si trat-
tadiuna notizia violenta che aumenterebbe
gliascolti.

Agli avvoltoi chiediamo di lasciare stare
in pace le povere vittime di una tragedia che
continua a ripetersi anche grazie al loro infie-
rire invece di dare la giusta visibilita a noti-
zie come quella del presidio che proponeva
unasoluzione. Chi ha shagliato dovra pagare,
€ giusto cosi ma questo lavoro facciamolo
fare ai giudici. La condanna se ci sara avver-
raal momento opportuno e dopo gli opportu-
ni accertamenti. Quella che gli hanno gia dato
i media adesso & fuori luogo, fuori tempo,
inopportunae crudele.

Questo sino al questo momento & I’unico
errore di cui possiamo essere certi.

Inf. Gregorio Drago
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ANORESSIA

Salve a tutti, come prima cosa mi presen-
to.

Mi chiamo Serena, sono toscana ma ber-
gamasca di adozione e dal 2003 lavoro presso
i Riuniti, prima in cardiologia adulti e dopo,
dal 2004 in cardiochirurgia pediatrica.

Da tredici anni sono affetta da "disturbi
del comportamento alimentare”, anoressia
nervosa principalmente, patologia considera-
ta invalidante ma troppo banalizzata dalla
societa che tende a considerare le anoressiche
come vittime dell'immagine e delle mode,
mentre invece siamo vittime di un dolore
immenso che ci mangia I'anima e che non ¢'
direttamente proporzionale al peso.

Anoressiche, bulimiche, binge, pesi
diversi stesso dolore.

Dopo molti anni di psicoterapia senza
successo ho deciso di affidarmi completa-
mente ad un centro specializzato e cosi da un
mese e mezzo mi sono trasferita a Rimini
dove esiste un centro privato, unico nel suo
generein Italia, ovvero “Mondo Sole”.

Scegliere Mondo Sole vuol dire tagliare
completamente con il proprio mondo, rom-
pere, distruggere tutti gli schemi dentro ai
quali abbiamo vissuto per iniziare, guidati 24
ore al giorno da figure professionali specifi-
che, piano piano con tanta fatica a ricostruir-

si.

Il centro € privato, non convenzionato
che funziona come una comunita aperta.
Ovvero noi ragazze, circa 50, viviamo dalla
mattina alle 11 alla sera alle 20 dentro al cen-
tro e poi andiamo a dormire in case dette di
Mondo Sole perché abitate e ovviamente
pagate danoi.

Quindi viviamo tutte insieme dalla matti-
na alla sera e dividiamo insieme dolori, diffi-
colta, progressi, ricadute e piccole gioie.

Il mio piu grande pensiero nelle settima-
ne prima di partire ma anche in quelle che
hanno preceduto la decisione di venire qui,
sono andati sempre al lavoro. Non volevo
rinunciare al mio essere infermiera perché
anche se con la difficolta del sintomo alimen-
tare, io ho sempre lavorato con amore, corag-
gioe passione.

Ma fortunatamente ho trovato sostegno
nella Direzione Infermieristica e cosi sono
partita con un certificato di malattia con il
pensiero e l'ipotesi di tentare l'accesso in
seguito ad una aspettativa retribuita come per
dipendenti dove sia comprovata una forma di
alcolismo o tossicodipendenza e comprovato
I'impegno ad affrontare un percorso come il
mio dicuraeriabilitazione.

Purtoppo pero, nonostante in Italia siano
in netto aumento i soggetti affetti da disturbo
del comportamento alimentare, la strada per
far riconoscere questa patologia al pari delle
due sopra citate sembra davvero in salita.

Penserete voi "che cosa c'entra una ano-
ressica 0 una bulimica con un tossico?".
Siamo esattamente la stessa cosa. Siamo tutti
e tre soggetti che cercano una sostanza per
anestetizzarsi. Per loro é droga o alcool, per
noi ¢ il cibo nella forma del digiuno o
dell'abbuffata compulsiva con o senza com-
pensazione (vomito).

Cosi, nell'impresa enorme di trovare
risposta in merito dal mio sindacato che per
correttezza non citerd, ma che posso dire non
mi e' stato di nessun aiuto se non nel farmi
prendere da una rabbia immensa, ho scritto a
Donato che mi ha subito risposto infonden-
domi coraggio e invitandomi a scrivere per
far conoscere lasituazione.

Sara sicuramente dura la battaglia per
ottenere un’aspettativa retribuita, anche se ci
fosse la possibilita e forse non servira a me
ma potra servire se in futuro ci sara ancora
una di noi che vive questa situazione di estre-
mo disagio.

Per ora ci muoveremo per capire se, in
una condizione come la mia, ci possono esse-
re delle facilitazioni per quanto riguarda le
nuove fasce orarie di reperibilita durante la
malattia volute dal nostro caro Brunetta, o
come li chiamo io "gli arresti domiciliari".

Per una persona nella mia situazione &
facile capire che diventa davvero una "gale-
ra" perché l'ora daria coincide con un
momento terapeutico vitale che € il momento
del pranzo, per cui io mi trovo
nell'impossibilita giornaliera anche di prov-
vedere alla mia spesa, ma anche di vivere le
attivita di gruppo fuori dal domicilio del cen-
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tro che sono altrettanto importanti nel percor-
sodi reinserimento nella societa.

Inoltre la Domenicail centro é chiuso e io
mi trovo a dover stare chiusa in casae trovo il
lato positivo nel fatto che non sono bulimia,
altrimenti caro Ministro, in undici ore potrei
mangiare anche i mobili.

Purtroppo pero al sintomo alimentare in
questi anni si e' aggiunto un sintomo comune
nelle anoressiche che é il CUT ovvero
l'autolesionismo che scatta nei momenti di
tensione o rabbia e percio potete immaginare
quanto sia deleterio stare tutto il giorno chiu-
sa e quanto sarebbe vitale invece poter andare
afare una passeggiata.

Insomma, la situazione é pitl 0 meno que-
sta e se questo mio articolo vi ha in qualche
modo incuriosito vi invito a visitare il sito del
mio centro www.mondosole.it in modo da
iniziare a conoscere questo mondo devastan-
te dei disturbi alimentari perché come ho
scritto a Donato, l'ignoranza ¢ deleteria e
generaancorapiu dolore.

lo ce la mettero tutta, nel percorrere que-
sta strada, per riuscire finalmente a vivere e
anche per non perdere il mio posto di lavoro
che mi colloca nella societa e che ho conqui-
stato come tutti voi.

Grazie per la visibilita e vorrei conclude-
re con una frase di un grande uomo che porta
avanti la sua battagli e che dice: "iniziare &
compito di uno, finire € compito di tutti*.

Buon lavoro a tutti colleghi e un saluto
speciali ai colleghi della cardio pediatrica.
Resistenza ragazzi.

Serena

C )

STAMATTINA SIAMO IN 3

Festivo del 1° novembre 2004

Stamattinasiamo intre (e meno male che
c’é anche Botta)/Stamattina siamo in tre
..uno ..due... e tre../E stai a contare e riconta-
re, ma il conto vien sempre male./Parlano di
qualita assistenziale, certo come idea non €
niente male. /Progetto particolare ..ma é tutto
da rifare!/..E siamo sempre in tre ../Sara un
ardua lotta ..meno male che c’e’ anche
Botta!/Troppi dubbi ..pit veloci che i minuti
gia son dieci/Che stai li a rimuginare, quale
strategia adottare/Terapia da somministrare,
prelievi da fare ed inviare/Presenze darileva-
re, il movimento da fare quadrare/Cartelle da
sistemare e il vitto da aggiornare/l fogli da
compilare.. le consulenze devi invia-
re../presto muoviti ..non ti fermare la cucina
non puo aspettare ../e c’e’ la flebo da cambia-
re ...e le ali non dimenticare, I’ ausiliario
deve lavare e il pavimento non devi tocca-
re!/E non scappare ..se la mamma ti vuole
accoppare.. /C’e’un pigiamino da cambiare e
il piccino non puo aspettare /L’accoglienza ti
licenzia ..se non badi all’apparenza/l letti da
rifare ..non ti gingillare ../La biancheria deve
scendere in lavanderia ../..E mentre ti rigiri il
bambino nel lettino/gli dai la colazione .. gli
fai la medicazione/rilevi la saturazione ..lo
guardi .. lo accarezzi ..e visto che ci sei ...gli
anticipi il clistere delle sei!/E dopo un’ ora di
vera passione, ti ritrovi al banco dell” accetta-
zione in uno stato di completa agitazio-
ne!/Che dura lotta ..e meno male che c’era

anche Botta!/Pochi minuti di riflessione, un
caffé da ingurgitare e gia il giro da iniziare/l
medico da accompagnare ..le cartelle da
aggiornare . ..le consegne dastilare ..i ferri da
lavare/ll carrello da disinfettare .. e c’e’
I’larmadio da svuotare/ll materiale devi
lasciare ..e un farmaco da procurare./l panno-
lini da consegnare ... non ti puoi ferma-
re/siamo solo in tre ..ma di scuse non c’e’ ne’
.[Finito il giro, laterapiadaaggiornare ..e poi
da somministrare/l bambini da medicare ...le
dimissioni da completare/lIl medico da rin-
tracciare ..il ricovero da accettare/ll bambino
da calmare ..la mamma da confortare/Oddio
c’e’ Merone ..che gli ustionati vuol medicare
..[E la sacca da preparare ..Schettino non puo
aspettare./..la mamma ti controlla, fino a
guando non ti arrendi e la sacca tu la prendi
..JE poi arriva I’anestesista ..vuole il bambino
davisitare ..il consenso dafar firmare ../l geni-
tori con cui parlare ..intanto arriva il vitto e il
bambino di nuovo deve mangiare ../e la
mamma , di nuovo ti vuole accoppare, non
scappare..rispondi al campanello..se I” infer-
miera sai fare ../sei li da un ora le stelle a rimi-
rare, mentre tu all’assistenza devi bada-
re/Assistenza che bella parola ..difficile da
attuare/perché siamo solo in tre e di pit non
c’e’ne’/Ma pensa poco e agisci molto/e mai ti
dimenticare che presto e bene non stanno
insieme/Senti il telefono squillare, lasala ope-
ratoria non puo aspettare/E mentre vai, il
bimbo piange, lamamma si dispera, e tu con
una mano,/spingi la barella e con I’altra strin-
gi la cartella/e questa volta non c’e’ neanche
Botta, & giu in radiologia/con un bambino con
la sciatalgia/si, perché il chirurgo, € I’essere
pit buono che ci sia e nessuno manda via /Fi-
nalmente arriva I’ora di andare via, rileggi le
consegne .. rivedi la terapia e t’affidi a Santa
Pia /Sistemi la medicheria, chiudi i battenti e
scappi via../Le cose da fare erano tante, senza
riflessione, poca concentrazione, maognuna
era importante/peccato che eravamo in tre ..
meglio si poteva fare /L’unica silenziosa quar-
ta unita e stata la nostra buona volonta /E’ di
questa giornata ogni momento/Lo dedichia-
mo al sospirato cambiamento/che una nuova
dignitaallanostra professione apportera.

Anna Lisa, Salvatore,
male che ¢’e sempre Botta!)

Enzo (e meno

GLI INFERMIERI E LE
CROCEROSSINE

INFERMIERE VOLONTARIE della
C.R.I...LAUREATE????

Sono Infermiera laureata presso
I'Universita degli studi di Ancona, vostra
iscritta e svolgo la professione da circa 8
anni.

Ho visto di recente sia tramite media sia
tramite volantini, la campagna di adesione
alle Infermiere Volontarie della CROCE
ROSSAITALIANA.

Ora, in base al Profilo professionale
dell'Infermiere D.M. 739/1994 I'Infermiere
e” "il professionista responsabile
dell'assistenza generale infermieristica”, e ad
oggi tale professione puo essere svolta solo
conapposito Diplomadi Laureatriennale.

Le Infermiere volontarie sono in posses-
soditale titolo? Se no (come é del resto, infat-
ti per diventare infermiera volontaria basta
avere la cittadinanza italiana e un diploma di
scuola media superiore!) come mai si utilizza
in maniera IMPROPRIA la parola "infermie-

ra"?

La C.R.l. potrebbe usare solo il termine
“volontaria”, oppure assistente, oppure ope-
ratrice....Ora si sta utilizzando il termine "in-
fermiera™ per attirare consensi ed adesioni,
probabilmente resiste un retaggio culturale
per cui i volontari della C.R.l. debbono
necessariamente assumere il titolo(?) di
Infermiere ma vi assicuro che chi svolge quo-
tidianamente tale professione con passione e
abnegazione, si trova demotivato, demoraliz-
zato e frustrato nel vedere il nome della pro-
pria professione utilizzato in modo impro-
prio...sapete cosa mi ha detto la mia nipotina
di 14 anni? "“zia,vedi per fare il tuo lavoro
basta iscriversi allacroce rossa!™

E' questa I'immagine che si da oggi
dell'Infermiere, ossia UN MISSIONARIO E
NON UN PROFESSIONISTA! E' davvero
ora di dire basta a tutto cio! Ho scritto
all'ufficio stampa della C.R.I.(ma dubito che
avro mai rispostal) e al Collegio IPASVI per
avere chiarimenti in merito a tale tematica.
\oi sapreste dirmi qualcosa su questo argo-
mento?

In attesa di vostre notizie, vi auguro buon
lavoro e Buone Feste.

Barbara Panfili

)
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URLO SILENTE

L'anno che sta per concludersi, quanto
meno é stato "variegato”. Guerre, ingiusti-
zie, lo scenario mondiale pare permeato solo
di negativita. I "furbi" trionfano, ostentano
una ricchezza che é uno schiaffo nel con-
fronto di persone che ogni giorno faticano per
vivere onestamente, un vecchio adagio reci-
ta: "chi lavora mangia, chi fa niente mangia e
beve".

Alla luce di cio ci sarebbe di che lasciarsi
andare in un oblio senza ritorno. Una grande
morale invece penso si ricavi dagli eventi
degli ultimi tempi.

1. Un mondo con al centro il denaro, crea
diseguaglianza con un sempre minor numero
di ricchi (molto piti ricchi) e fasce sempre piu
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grandi di poveri (molto pit poveri). Il denaro
moltiplica se stesso manon crea benessere, se
non quello virtuale fittizio, che illude la gente
comune e crea quelle trappole del tipo "bolle
creditizieetc...".

2. Chi "produce" seriamente (il prodotto
puo essere reale es. : una casa, o altrimenti
come nel nostro caso il soddisfacimento di
una esigenza fisico-spirituale : la salute). Tali
"produttori* passano in second'ordine, scen-
dendo nella considerazione generale in modo
proporzionale alla distanza dal potere econo-
mico (es. : un costruttore produce una bella
casa, la vende, guadagna diventa ricco ergo :
conta. Un infermiera dopo aver portato a scuo-
lail figlio, con la preoccupazione del mutuo,
rianima una persona o rincuora un anziano o
dializza un bimbo, la sua opera "non produ-
ce" in termini economici ergo : non conta).
Questa equazione a mio avviso quanto meno
semplicistica, si realizza nel com-
portamento nei confronti della
nostra categoria da parte dei mass-
media, del potere politico emargi-
nandoci in un limbo che pare senza
ritorno.

3.Ad ulteriore "buon peso", spes-
so ci mettiamo del nostro. Noi svol-
giamo una professione essenziale,
ma per ottenere un trasferimento dob-
biamo prostituirci a questo o quel
potentello di turno poiché é legato a
qualche potere parassita che non si
limita a vampirizzarci ma vuole
anche il dominio su di noi. Spesso ci
dimentichiamo che siamo fra le
poche categorie dello stato ad essere
assunti per titoli e professionalita e
non per raccomandazione, che la
nostra opera é difficilmente giudica-
bile, sia dai superiori che dagli utenti
(quante volte siamo antipatici nella
mobilizzazione di un anziano), eppu-
re sappiamo la fondamentalita di tale
ed altre manovre non gradite. Spesso
ci sentiamo soli abbandonati nel
"buio solitario"della corsia, a diffe-
renza di Troisi guardandoci le spalle
vediamo persone piu diseredate di
noi, gli utenti. Questo ci da una spin-
ta a proseguire ma puo essere causa di un
forte svuotamento che pud portare al cini-
smo. La frustrazione & un sintomo come lo
sono i crampi durante uno sforzo se non
"ascoltiamo" il nostro corpo rischiamo uno
strappo.

E' quotidianita I' interesse della nostra
societa (0 almeno cosi ci viene spacciato) nei
confronti di questa o quella categoria che
necessita di sostegno morale e psicologico:
incassatori di bustarelle, autisti investitori
ubriachi o peggio, assassini, tossico-
dipendenti e chi piu ne ha piu ne metta, allora
si scomodano luminari saccenti che a loro
voltascomodano il disagio blablabla..

Mi vengono in mente i campioni sportivi
miliardari che sono finiti in questo o quel vor-
tice "abbandonati a se stessi", al loro "disa-
gio", vengono vissuti come EROI, a tal pro-
posito vorrei citare non un filosofo ma tale
Pasquale Bruno detto O' ANIMALE, sangui-
gno ed onesto picchiatore d'area di Torino e
Juventus "l'eroe non sono io che sono pagato

per fare una cosa che mi piace, ma eroe &€ mio
fratello che ogni giorno lavora in FIAT per
poco piu di un milione al mese (c'erano anco-
ra le lire). Mi trovo d' accordo con chi ha
affermato : "povero quel paese che necessita
di eroi". Per "curarci" dal disagio nulla di
meglio che assegnarci un personaggio come
Brunetta Che con la delicatezza di uno scan-
natore sta facendo microchirurgia con ascia e
spadone adue mani.

I confederali si sono divisi e viaggiano in
ordine sparso per motivazioni diverse. L'altra
parte dell'universo infermieristico che ha
rifiutato il cammino comune e ci definisce :
unsindacatino, si & spezzato ed una parte con-
sistente (almeno qui in Piemonte), ha fatto
una scelta partitica dandosi un colore specifi-
co, scelta legittima ma che riporta
nell'anonimato la questione infermieristica
che in questo modo mendica cid che gli spetta

per diritto (vedi le dieci note).

Mantenere l'autonomia non sposare la
partitica ci permette di dialogare e parlare con
tutti (quindi fare politica) perché non dobbia-
mo rendere conto a nessuno del nostro opera-
to se non agli infermieri ed alla nostra
coscienza.

Il nostro gabbiano vola in un universo
multicolore, libero da servitu, porta un mes-
saggio di liberta e di rispetto, con le sue ali
vuole abbracciare tutti i colleghi e portare
loro un messaggio di speranza, non abbiamo
nulla da perdere se non le nostre catene, ma
per spezzarle necessitiamo di una grande
forza che possiamo trovare dentro di noi. Soli
siamo fragili vulnerabili, uniti possiamo esse-
re una forza dirompente incontenibile che
puo dare la dignita dovuta alla nostra profes-
sione e nel contempo fornire una sanita ad
altissima qualita, rendendo veramente degna
la nostra nazione di definirsi civile, poiché la
civilta si misura in servizi e dignita e non sul
consumo pro-capite di prodotti di questo o
quellostilista.

E’ doveroso un pensiero agli USA nel
1967 M.L.K. diceva" | have a dream" e veni-
va ucciso, a 41 anni di distanza il sogno pare
realizarsi attraverso una politica di dialogo e
solidarieta.

Se Obama c' e riuscito perche gli infer-
mieri dovrebbero fallire?

L' impegno che profondiamo nelle corsie
e ammirevole, ma se vogliamo veramente
essere utili a noi ed agli altri € fondamentale
riappropriarci della nostra dignita che dara
I'autorita di cui necessita la nostra professio-
ne ci dara l'orgoglio di appartenenza che ci
permettera di indignarci di fronte a quello che
ogni giorno ognuno di noi deve subire: colle-
ghi in malattia con una ora d'aria come i cri-
minali; colleghi bloccati a letto da ernie del
disco - che dovrebbe essere malattia profes-
sionale - che ricevono 2/3 visite fiscali a setti-
mana (cio non é spreco di risorse), come ven-
gono pagati i medici fiscali? |
risparmi sulla pelle di cittadini ed
infermieri come |i definisce
Brunetta? Magari li definisce otti-
mizzazione, ma ottimizzazione
diche?

Sono contento di aver parte-
cipato alla manifestazione di
Montecitorio, ho letto critiche di
carenza di presenze, voglio riba-
dire una cosa: noi, pochi, brutti,
sporchi e cattivi, eravamo i in
modo democratico a manifestare
il nostro dissenso per migliorare
le condizioni esistenziali di tutti,
come avevamo manifestato alla
stessa maniera un anno e mezzo
fa con il governo di un altro colo-
re. Non abbiamo manifestato pro
0 contro ma per; non ci siamo
rivolti a questo o a quello ma a
tutti i parlamentari poiché si assu-
mano le responsabilita del ruolo
come noi le assumiamo ogni gior-
no, salvo poi essere chiamati
fanulloni (noi).

Pensi ogni infermiera/e a que-
ste cose, sappiadiscernere le scel-
te che fara, io rispetto ogni scelta
democratica e libera, ma ho scel-
to IL SINDACATO DI CATEGORIA, per-
ché penso sia giusto che i mie problemi li
affronti un infermiera/e poiché il suo disagio
e il mio. Invito tutti i colleghi/e ad abbando-
nare le cucinette e gli spoliatoi come luogo di
sfogo e protesta e confluire in un sindacato
che senza strepiti ma con consapevolezza, sa
manifestare il disagio comune.

Certo fara piu scalpore se questo o quel
calciatore che va a cena con questa o quella,
se poi vestono una camicia di ........ , faranno
un‘edizione straordinaria (di cio non son cer-
to), ma son certo che se avranno un incidente
(che lungi da me augurare), e verranno soc-
corsi dal 118 finiranno in uno dei nostri pron-
to soccorso (salvo poi trasferirsi in tale o
tal'altra clinica), ma nessuno parlera dell'
importanza del lavoro svolto da Francesco,
Lina, Giorgioect..., sono solo infermieri.

Giancarlo - Torino
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Grecia; il Sindacato Infermieristico PASONOP

In sciopero per 48h. blocca il Min. Salute

Cari amici del Nursind, vorremmo
ringraziarvi per il vostro interesse alla
nostra lotta. Siamo infermieri che lavo-
rano in ospedali pubblici. In Grecia, vi
sono 3 livelli di istruzione per gli infer-
mieri.

Noi (PASONOP) abbiamo iscritti
provenienti datutti e 3ilivelli. In Grecia
vi sono anche 3 Federazioni dei lavora-
tori nel dipartimento della Salute.
OENGE perimedici, POEDIN per i tec-
nici, i segretari e altri lavoratori in ospe-
dali e PASYNO-Esy creato di recente ed
haiscritti infermieri soloin 2 dei 3 livelli
diistruzione.

PASYNO-Esy viene aiutato dal
governo per fermare le nostre lotte e fre-
nare l'unita degli infermieri.

Dopo 5 anni di menzogne da parte
del governo per un cambiamento che
preveda una sola figura professionale,
con una grave carenza negli ospedali
pubblici di personale infermieristico e
con 960 euro al mese di stipendio, il per-
sonale infermieristico ha deciso di anda-
reinsciopero.

Il primo passo é stata la 48 ore scio-
pero il 4 e 5 dicembre, quando siamo
andati al ministero della Salute alle 6:30
del mattino, impedendo I’accesso
all'edificio anche al Ministro. Con la
stampa, i media e l'intera societa per
parte nostra, abbiamo mostrato a tutti
che siamo decisi a lottare per i nostri
diritti.

Abbiamo meno del 60% del perso-
nale infermieristico necessario per la
sicurezza negli ospedali. C'¢ solo un
infermiere con 25 0 30, anche 40 pazien-

ti. Come si vede, siamo sotto le norme
internazionali in materia, e il governo
non si preoccupa. Lavoriamo 6 o 7 gior-
ni / settimana per piu di 8 ore ogni volta,
senza riposo a causa della mancanza di
personale. Ci sono infermieri con 150 o
piu giorni di riposo da recuperare. 2.000
persone muoiono ogni anno nel nostro
paese per lamancanzadi infermieri, per-
ché ci hanno chiuso 150 letti di terapia
intensiva.

Nello stesso tempo, il governo ha
provato a mentire sul numero di infer-
mieri assunti negli anni precedenti. Il
numero reale e 3500 negli ultimi 5 anni,
e il ministro della Salute sostiene sulla
stampa che ne ha assunto 15.000! Nello

E

stesso tempo, 6.000 infermieri sono
andati in pensione a causa del nuovo
sistema di assicurazione che parte dal
1.1.20009.

Come potete vedere, oggi siamo in
condizioni peggiori di 5 anni fa!ll piano
del governo é quello di aiutare il sistema
sanitario privato e chiudere molti ospe-
dali pubblici. Abbiamo deciso di ferma-
re questo piano con le nostre lotte, e
abbiamo tutta la societa ellenica al
nostro fianco.

Dopo la drammatica uccisione del
giovane Alexandros da parte di un fun-
zionario di polizia la settimana scorsa ad
Atene, € iniziato il conto alla rovescia
contro questo governo di mr.
Karamanlis, e ci aspettiamo cambia-
menti politici nel prossimo periodo.

Vi inviamo le foto della nostra prote-
sta ringraziandovi nuovamente per il
vostro interesse. Vi terremo informati
sull’evoluzione della nostra lotta.

Petros Boucas
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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_ _/__/ INTEAE ..o

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

Data [/ _/ INTEAE ..o
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ssociarti al NurSind e il miglior investimento della tua carrier
| contributo mensile (il piu basso del comparto sanita) ti ritorner
In soddisfazione professionale, personale ed economica!
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AGRIGENTO 339 1548499 333 9699713 MACERATA
ALESSANDRIA 348 7730047 349 8455285 MASSA-CARRARA
ANCONA 339 2221513 338 1489380 MATERA
AREZZO 339 8144382 338 7770909 MESSINA
ASCOLI PICENO 347 6459027 331 5643203 MILANO
AVELLINO 340 2645906 340 3149340 MODENA
BARI 348 8231774 339 1935053 MONZA
BERGAMO 340 5464883 338 6268353 NAPOLI
BENEVENTO 333 8935921 339 6805023 NUORO
BRESCIA 328 8043717 338 4464589 ORISTANO
BRINDISI 333 1093968 338 9041690 PALERMO
CAGLIARI 349 4319227 340 3774179 PESARO-URBINO
CALTANISSETTA 380 4100516 320 3134105 PESCARA
CAMPOBASSO 347 0733738 328 5744839 PIACENZA
CATANIA 328 3364828 320 0826435 PISA
CATANZARO 320 4370271 347 1174975 PORDENONE
CHIETI 338 2561933 393 9912449 RAGUSA
COSENZA 339 8124656 338 2368798 RIMINI
ENNA 333 6106527 333 4674814 ROMA
FIRENZE 389 9994148 347 7672006 ROVIGO
FOGGIA 320 8811330 333 8429231 SALERNO
FORLI® 347 0379908 347 8101335 SASSARI
GORIZIA 339 3500525 338 8506516 SIENA
LATINA 347 8465074 380 4512768 SIRACUSA
LECCE 347 3423464 347 8841155 TERAMO
LECCO 349 6441234 347 8122482 TORINO
LIVORNO 320 6762843 328 4614838 TRIESTE

LUCCA
L’AQUILA

328 0596018
333 4125508

= Per I'autorappresentanza e autotutela sindacale

UDINE
VICENZA

-2 Pper affermare la centralita della professione nel panorama sanitario
{=="""Per la sottoscrizione del contratto di area infermieristica
Peril miglioramento delle condizioni di lavoro
Per il superamento della questione retributiva
Per la valorizzazione del merito
Per il riconoscimento della qualita dell’assistenza

B—

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

"'-L.:Qazionale@nurs_ind.it

www.nursind.it



