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10 anni di battaglie del sindacalismo infermieristico

N on era scontato che saremmo sopravvissuti. A torto ci definivano "fuoco di paglia”. Ci ritrove-
remo invece a Catania dal 17 al 19 aprile, al nostro 4° Congresso Nazionale, pitl vivi che mai e
con altre pagine di storia da scrivere.

Sono ancora molti i traguardi da raggiungere ma, visto lo scenario sindacale italiano e le pessime con-
dizioni di lavoro a cui gli infermieri sono relegati, il semplice fatto di esistere e di resistere ¢ gid una
grossa conquista. Ci vorranno altri anni prima di cominciare a raccogliere i frutti materiali del nostro
impegno. Cid non toglie nulla alla necessita ed importanza del sindacato di categoria infermieristico che é
e rimane il tema attuale per chiunque voglia immaginare una risoluzione positiva della questione infermie-
ristica nel nostro Paese.

Ci mancano ancora i grossi humeri per contare. La bandiera del Nursind sventola solo su 1/3 degli ospe-
dali. C'é ancora tanto lavoro da svolgere per estendere la nostra fede anche nelle province pit difficili e
ostili, sia per |'egemonia della triplice, sia per le condizioni di ricatto a cui molti infermieri sono imbri-
gliati, sia per il pessimismo, lo scoramento e la poca lungimiranza che alberga nelle menti di migliaia di col-
leghi, dal nord al sud, come da est ad ovest.

Il paradosso e proprio quello che pur nella debolezza delle nostre risorse, umane e materiali, |'energia,
il coraggio e la passione che ci avvolge sono proprio le nostre armi vincenti. Energia che origina dalle con-
traddizioni che viviamo tutti i giorni in corsia e che sappiamo incanalare utilmente in percorsi organizzati,
vertenze collettive e sindacali.

Dove Nursind e forte, gli infermieri lo sentono e sono orgogliosi della loro conquista. Il sogno di vede-
re anche in Italia la stessa determinazione che hanno avuto i colleghi finlandesi nell'ottenere il 28% di
aumento, non & pil tanto lontano. Potrebbe avverarsi nel 2010 o nel 2012.

Dipende soprattutto da noi. Questa € la prima lezione di cui abbiamo fatto tesoro.

Avanti con il NurSind!
Inf. Donato Carrara
Segretario Nazionale
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Siglato il peggior contratto degli ultimi 15 anni

Infermiere: zitto e lavora!

Piﬁ che di contratto integrativo
quadriennale si tratta di un
semplice biennio economico. 26
mesi di ritardo per soli 13 articoli di
contratto racchiusi in 22 pagine, frut-
to disoli2 incontriin 15 giorni.

Normate solo alcune questioni
urgenti: orario di lavoro; progressio-
ne economica; coordinamento; codi-
ce disciplinare. Il resto dell'impianto
normativo dovra attendere altri 2
anni.

Al comma 2 dell'articolo 1 si anti-
cipa quello che potra essere il futuro
scenario per molti dipendenti del
SSN: soppressione, fusione,scorpo-
ro, sperimentazioni gestionali, tra-
sformazione e riordino, fondazioni e
privatizzazioni, ai quali si continua a
garantire il contratto in corso fino a
nuova definizione.

Dov’e la valorizzazione della professionalita?

Che si tratti di un contratto eletto-
rale non vi sono piu dubbi, visto che
il termine dei 40 gg. dalla sigla
dell'ipotesi scade proprio la settima-
nadelle elezioni politiche.

La progressione economica oriz-
zontale viene giustamente bloccata
per un periodo minimo di 2 anni
nella stessa fascia, evitando in que-
sto modo quelle anomalie di avanza-
menti orizzontali dovuti alla mobili-
ta che si sono registrati in questi
anni. L'ipotesi presente sul tavolo
parlava di4 anni.

Dalla data di entrata in vigore del
presente contratto, Viene sancita
l'obbligatorieta del master di primo
livello in management o per le fun-
zioni di coordinamento, per poter
assumere l'incarico relativo. I coor-
dinamenti gia in essere prima del

Metalmeccanici + 127 euro mensili

Infermiere in DO + 107,30 euro mensili

Al comma 3 dell'art. 2 si vincola
molto genericamente le aziende ad
applicarne gli effetti economici
entro 30 giorni dalla stipula.
Contrariamente a quanto annuncia-
to, non vengono poste penalita ai DG
che non pagheranno gli aumenti
entro 1 tempi stabiliti. Assisteremo di
nuovo al calvario di molti lavoratori
(specie al sud, ma anche nelle regio-
ni in deficit con il ripiano economi-
co) che dovranno ancora lottare per
vedersi riconosciuti gli aumenti.

Lo stesso comma 4 dell'art. 2 fa
riferimento alla legge 165 art. 48
comma 3 ponendo in seri dubbi gli
stessi aumenti economici promessi,
visto che dovranno essere comunque
convalidati dallo stato e quindi dal
prossimo governo.

L'indennita di vacanza contrat-
tuale, di cui gia da aprile dovremmo
godere per il 30% del tasso
d'inflazione programmata, rimane
indefinita ed in balia della contesa

CCNL e non in regola con il Master
sono confermati.

ORARIO DI LAVORO

La prima deroga al D.Lgs.66
riguarda il periodo di riferimento
della durata media dell'orario di lavo-
ro sulla quale calcolare il non supera-
mento delle 48 ore settimanali. Tale
periodo viene allungato dai 4 mesi
del decreto ai 9 mesi per il primo
anno di durata del contratto.
Successivamente viene abbassato ai
6 mesi.

Cio significa che il personale sani-
tario potra anche sforare di gran
lunga le 48 ore settimanali in quanto
ci sara tempo 9 mesi per rientrare
nella media delle 48 ore settimanali
massime consentite.

Il paradossodell'impianto €che si
consente all'azienda di imporre fino
a 500 ore di straordinario in 9 mesi,
ma non si aumentano adeguatamente
i fondi per il suo pagamento. In prati-

sul vero tasso d'inflazione.
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ca: "Lavora, tanto non sarai pagato
perche nonho isoldi perpagarti!".

La seconda deroga riguarda il
periodo delle 11 ore di stacco tra un
turno di servizio e l'altro. Viene riser-
vata alla contrattazione decentrata la
possibilita di derogarvi per garantire
l'organizzazione dei turni. In cambio
la semplice promessa che ai lavora-
tori sottoposti a questi logoranti
stress siano garantite "protezioni
appropriate"!? Al momento non pos-
siamo sapere di quali protezioni si
tratti, ma potremmo ipotizzare una
distribuzione gratuita di omeprazo-
lo, di elevatori palpebrali e di cocai-
na.

Il comma 9 dell'articolo in que-
stione ¢ addirittura assurdo oltre che
ipocrita. Sievita accuratamente, con
disinvoltura e scaltrezza, di accenna-
re alla possibilita che la
stanchezza
dell'infermiere possa pro-
vocare danni ai pazienti. I1
paziente forse non ¢ piu al
centro delle attenzioni del
SSN? Tante parole e cul-
tura sul Risk Management per poi far
finta ed addirittura ignorare che si
stia parlando di sanitari professioni-
sti responsabili in prima persona
della salute dei cittadini. Ma chi ha
firmato questo accordo ha mai visto
un ospedale? Ci ha mai lavorato?
Purtroppo ¢ proprio questa la cruda
realta.

Ciliegina sulla torta arrivano le
modifiche al codice disciplinare.
Dato che le tensioni sul lavoro non
accenneranno a diminuire, si potra
sospendere dal servizio fino a 10 gior-
ni il dipendente che sia coinvolto
semplicemente in "alterchi" con uten-
ti, dipendenti o terzi. Prima tale san-
zione eraassociata ad atti di violenza
(vie di fatto).

Si potra essere sospesi dal servi-
zio da 11 gg. a 6 mesi anche a chi
dimentica di timbrare 1'entrata; a chi
sia coinvolto in alterchi con vie di fat-
to; a chi violi i doveri di comporta-
mento che causano grave danno
all'azienda, agli utenti o a terzi.



FONDI CONTRATTUALI

Il fondo del disagio rimane inva-
riato come se nulla fosse e
'adeguamento delle indennita festi-
ve, notturne, di pronta disponibilita,
di turno, di area critica ecc, sempli-
cemente ignorato.

Viene sbandierata come una con-
quista la base di calcolo del 2005 per
la riconfema dei fondi. Tale conqui-
sta sara tutta da verificare, visto il
calo progressivo del numero dei
dipendenti del SSN a seguito del
blocco delle assunzioni. Sono molte
le aziende che registrano tale dato e
quindi, per queste, 1 fondi sarebbero
stati ben piu consistenti se riferiti ai
dipendenti in essere al 2001.

Una nota curiosa oltre che satirica
si riferisce agli arretrati concessi per
il 2006 che sono la meta del costo
della tessera sindacale che general-
mente CGIL-CISL-UIL applicano e
cio¢ 1’l% dello stipendio netto.
L’arretrato infatti consiste, per la
fascia DO, di “ben” 8,14 euro mensi-
li.

Alla contrattazione integrativa
vengono assegnate ridicole risorse
cosi stabilite: per ogni dipendente in
servizio al 31.12.2005, una somma
pari a 13,5 euro annui lordi per
I'anno 2007, rideteminate in 28,73
euro annui lordi per 1'anno 2008
garantendole  prevalentemente al
fondo della produttivita collettiva.

I1 CCNL prevede il mantenimen-
to dello stesso incremento del bien-
nio precedente e la destinazione del
2% delle risorse per il decentrato; la
riconferma di tutti i fondi, aggiornati
al 31 dic 2005 ad eccezione delle
RAR che, se destinate alla produtti-
vita anzich¢ ai passaggi di fascia,
resteranno congelate al 2001. Un
sedicesimo di quest'ultime potranno
essere destinate in sede di contratto
decentrato sia alla produttivita che
alle fasce.

L'art. 40 ex indennita infermieri-
stica, contrariamente alle aspettative
del Comitato di settore, non ¢ stato
soppresso € continuera ad essere
finanziato. Ricordiamo che tale
indennita specifica per la professio-
ne infermieristica, riconosceva
un’aumento stipendiale al raggiun-

Indennita della professione infermieristica ex art.40
Il CCNL 384 del 28 nov 1990 cerco di dare una risposta economica alla
emergente carenza infermieristica, valorizzandone il ruolo, anche nell'intento
di frenare l'uscita dal lavoro di infermieri che raggiungessero i requisiti minimi
del pensionamento (19 anni e sei mesi per le donne; 24 anni e sei mesi per gli

uomini).

L'indennita venne assegnata a tutti gli infermieri nella misura di

2.400.000 lire annue.

Inoltre, tale indennita veniva maggiorata:

a) al 20° anno di effettivo servizio di L. 1.200.000;

b) al 25° anno di effettivo servizio di ulteriori L. 1.200.000;
c) al 30° anno di effettivo servizio di ulteriori L. 1.200.000.

L'indennita duro solo 8 anni. Venne ridotta dal CCNL del 1999 alle
attuali 840.000 lire annue (433,82 €). In quegli anni, qualcuno beneficio
anche degli ulteriori scatti al 20°, 25° e 30° anno, poi inglobati nella progres-
sione orizzontale. Dal 1 gennaio 2000 cessarono definitivamente questi benefi-
ci, ed i fondi relativi vennero assegnati a tutto il personale per i passaggi di
fascia orizzontali e al finanziamento delle posizioni organizzative.

gimento dei 20, 25 e 30 anni di anzia-
nita lavorativa.

TUTTO RINVIATO AL
PROSSIMO CONTRATTO

All'art. 13 (Norme finali di rin-
vio) le parti, considerato il ritardo
con il quale sono state avviate le trat-
tative rispetto all'inizio del quadrien-
nio 2006-2009 e biennio economico
2006-2007, ritengono prioritario con-
cludere la presente fase negoziale in
tempi brevi e, pertanto, concordano
di rinviare, in considerazione

dell'eccezionalita della situazio-
ne, ad una apposita sequenza con-
trattuale, integrativa del presente
CCNL, da definirsi entro la conclu-
sione del quadriennio 2006-2009,
anche la trattazione delle seguenti
tematiche:

- relazioni sindacali, nell'ottica di
valorizzare la contrattazione di
secondo livello;

- strumenti di gestione per
un'attuazione piu funzionale
dell'istituto della mobilita;

- revisione del sistema clas-
sificatorio:

- ridefinizione del sistema
degli incarichi di coordina-
mento e specialistici, anche
in applicazione della L.
43/2006;

- disciplina delle presta-
zioni aggiuntive alla luce
delle disposizioni contenu-
tenellalegge 120 del 2007,

- sistema di valorizza-
zione delle responsabilita e

autonomie professionali;

- attuazione dei contenuti
dell'Intesa sul lavoro pubblico e sulla
riorganizzazione delle
Amministrazioni Pubbliche, sotto-
scritto in data 6 aprile 2007, per la
parte demandata alla contrattazione
collettiva ed in relazione agli istituti
da trattare;

- verifica del
sistema dei
trattamenti
accessori
e dei rela-
tivi fon-

di.
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Accordo Formigoni - CGIL-CISL-UIL
Ma agli infermieri cosa € rimasto?

S ono in molti ancora a credere,
stampa compresa, che gli
infermieri lombardi abbiano ottenu-
to un aumento di 1250 euro.
L'accordo tra Regione e CGIL-
CISL-UIL riguardante quella che
all'inizio avrebbe dovuto essere la
"Vertenza Infermieristica" voluta
da Formigoni per evitare la fuga
degli infermieri dalla Lombardiasi ¢
trasformata in una colossale beffa
grazie all’intervento dei confederali
che hanno disposto che gli aumenti
riguardassero non solo gli infermieri
ma tutto ilcomparto.

Per capirlo, facciamo insieme i
conti:

Formigoni ha messo a disposizio-
ne 40 milioni di euro. Da questi
occorre sottrarre la quota degli unici
veri aumenti mensili riservati ai
33.500 infermieri del SSR e cio¢ 18
euro ai turnisti e 9 ai giornalieri. Il
totale si riduce quindi a 34,5 milioni,
diviso gli 85.000 dipendenti del
SSR, si ottiene una quota pro capi-
te annua di 407,00 €.

Dallatabella degli aumenti sud-
divisi per categoria riportata su
tutti 1 quotidiani, risulta che
I’aumento minimo riservato alla
Cat. A corrisponde a quasi il dop-
pio della vera quota pro capite.

Cio significa che gli
aumenti, legati al raggiun-
gimento degli obiettivi
assegnati, andranno solo
al 30% del personale. 11
restante  70% restera
all’asciutto nonostan-
te si sia impegnato a
raggiungere gli
obiettivi, a meno
che in sede azien-
dale non si decida
di premiare tutti
e quindi abbas-
sare di 2/3 la
quota promessa
da Formigoni.

Il risultato
¢lasolita fram-
mentazione

dei fondi messi a disposizione e un
ridicolo aumento riservato agli
infermieri.

L’accordo non modifica ne risol-
ve le problematiche che avevano
spinto il Governatore lombardo fino
al punto di promettere consistenti
aumenti agli infermieri al fine di ade-
guare i loro stipendi a quelli della
vicina Svizzera, onde evitare la
migrazione cronica di infermieri
verso le regioni di residenza dopo
aver studiato in Lombardia e averci
lavorato per 2 anni. Il tourn-over
negli ospedali di Milano ¢ demora-
lizzante per chiunque sia ben moti-
vato a lavorare con buona volonta
oltre che con scienza e coscienza.

A questo punto sorge il dubbio se
le vere intenzioni di Formigoni non
fossero altre. Per esempio sfruttare la
risonanza mediatica sollevata
dall’accordo a soli fini elettorali e di

l e a-
der-

ship all’interno della CdL in vista
degli stravolgimenti politici e di alle-
anze in corso.

Curioso constatare anche la “ve-
locita” con la quale si ¢ giunti
all’accordo: meno di un mese!
Perché¢ avevano cosi fretta di chiude-
re? Non uno sciopero e nemmeno lo
stato d’agitazione e soprattutto sem-
pre e solo decisioni di vertice, senza
metterle in discussione tra i lavorato-
11, in particolare gli infermieri!

Senza alcuno sforzo CGIL-CISL-
UIL ottengono un minimo incremen-
to a tutto il comparto per far fronte al
caro vita delle citta del Nord. Tale
aumento ¢ solo minimamente ade-
guato alla differenza reale del caro
vita e i lavoratori se lo dovranno gua-
dagnare a suon di non pochi ulteriori
sacrifici che ora si chiamano “pro-
getti obiettivo”. La drammaticita
dell’emergenza infermieristica con-
tinuera dunque, cosi come la fuga
degli infermieri dalla Lombardia,
facilitando I’ingresso di infermieri
dalla U.E. e peggiorando inevitabil-
mente le condizioni di lavoro e la qua
lita assistenziale.

Questa realta continuera ad esi-
stere finché gli infermieri conti-
nueranno ad essere inglobati
nel comparto ed ignorati da
CGIL-CISL-UIL.
Noi continueremo a
fare il possibile per far-
gli aprire gli occhi,
nella speranza che
ben presto tutti gli
infermieri matu-
rino la coscien-
za e lanecessita
di aderire al sin-
dacato di cate-
goria.
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NurSind aderisce alla Confederazione Gilda Unams:
Un passo importante per ’oggi e per il domani

iovedi 6 marzo 2008 alle ore

12,00 a Roma, presso la
sede della Confederazione Gilda
Unams, NurSind ha firmato il patto
di adesione alla Confederazione
Gilda Unams, controfirmato dal suo
rappresentante legale nella persona
di Alessandro Ameli, Segretario
Generale, ¢ da Mora Liguori quale
Presidente.

Il confronto tra le rispettive sigle
si € svolto in un clima confidenziale,
aperto, schietto e propositivo. Pur
non essendo noi rappresentativi nel
comparto sanita, la CGU ha ricono-
sciuto in noi un potenziale capace di
raggiungere a breve tale risultato,
contribuendo ad allargare e poten-
ziare il peso sindacale della stessa
Confederazione all'interno degli
equilibri esistenti.

La Gilda compiva proprio ieri i
suoi 20 anni di storia e di battaglie
sindacali nel nome dell'autonomia e
della valorizzazione delle professio-
nalita specifiche che rappresenta.
Nel loro Statuto la finalita ¢ unica:
tutelare e valorizzare le professiona-
lita specifiche dei lavoratori nei
diversi ambiti in cui vengono esple-
tate, attraverso la costituzione di aree
contrattuali separate.

Un sindacato per tutto simile al
percorso di Nursind, con 10 anni in
piu di esperienza da cui sapremo
attingere sapientemente e che la
CGU ¢ ben disposta a trasmetterci.

Nell'aderire alla CGU Nursind
mantiene la completa autonomia
organizzativa ed amministrativa. Si
garantisce l'esclusivita della rappre-
sentanza nel comparto sanita per

genti sindacali Nursind ad incontrie
trattative relativi al comparto Sanita.

Inoltre la CGU ciriserva la dispo-
nibilita di locali nella sede nazionale
di Roma per la rappresentanza lega-
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Alessandro Ameli e Donato Carrara

conto dellaC.G.U. el'attribuzione di
tutte le prerogative sindacali del com-
parto sanita spettanti al NURSIND a
far data dalla loro attribuzione da
parte dell’ARAN.

La CGU, essendo titolata a parte-
cipare agli accordi quadro nazionali
per la definizione dei comparti e
delle prerogative sindacali, ci garan-
tira le informazioni relative al
Comparto Sanita in possesso di
C.G.U. e la partecipazione di diri-

le. Infine, 'accordo ci apre la possi-
bilita di concordare localmente con i
responsabili delle strutture periferi-
che della Federazione Gilda Unams
il reciproco utilizzo delle strutture e
di eventuali servizi di assistenza
fiscale o legale.

Sono certo che sapremo contrac-
cambiare la fiducia accordataci e che
1 frutti di tale impegno non tarderan-
no a maturare.

A

" Vieni anche tu nella grande piazza virtuale

J‘ www.nursind.it

troverai molti Infermieri che si confrontano e
soprattutto... non si sentono piu solil

\
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D.Lgs. 66/2003

Il calvario di un diritto negato!

Publichiamo il testo della protesta inviata ai Presidenti dei due rami del Parlamento, al Governo, al Mini-
stro della Salute e al Presidente della XII Commissione Igiene e Sanita del Senato, all’indomani
dell’inserimento in Finanziaria, della deroga al D.Lgs. 66/03. Qui a fianco le risposte ricevute.

8 aprile 2003

A seguito delle direttive europee
104/93 CE, 2000/34CE ¢
2003/88CE il Presidente della
Repubblica emana il Decreto
Legislativo n. 66

27 febbraio 2008

I1 “decreto milleproroghe”, che
modifica la Finanziaria, all'art 24-
ter prevede 1'applicabilita al perso-
nale del ruolo sanitario del SSN
fino al 1 gennaio 2009 dell'art. 7
D.Lgs.66/2003 relativo al diritto al
riposo giornaliero di 11 ore conse-
cutive

Ma la nostra Costituzione all'art.

36 prevede che “La durata massi-
ma della giornata lavorativa e sta-
bilita dalla legge.” e non da altro.
Quindi I'art. 5 del nuovo CCNL
¢ anticostituzionale!

-

/

Oggetto: No alla deroga del d.Igs 66/03 imposta dalla finanziaria per i
professionisti sanitari del S.S.N.

Ill.mo Onorevole, Nursind protesta fermamente a seguito
dell’imposizione, attuata dalla Finanziaria 2008 tramite 1’art. 3 comma 85,
in cui si nega a tutti gli infermieri, ai medici, alle ostetriche, ai tecnici di
radiologia e di laboratorio, il diritto al riposo di 11 ore tra un turno di
servizio ed il successivo, come invece assicurato a tutti i lavoratori dalla
normativa europea. Abrogando tale diritto, si rende di fatto programmabili
negli ospedali italiani turni di lavoro della durata persino di 24 ore
continuative, trascurando in questo modo la correlazione evidenziata da
numerosi studi scientifici tra prolungamento del tempo di lavoro in sanita e
rischio di errore.

Siamo semplicemente sbalorditi di come possa essere accaduto che, una
tematica talmente importante per la sicurezza dei cittadini ricoverati nelle
strutture pubbliche ospedaliere e per la stessa salute degli operatori sanitari,
sia stata letteralmente “infilata” in extremis in un comma della Finanziaria,
anziché discussa e condivisa dai rappresentanti delle istituzioni insieme a
quelli dei lavoratori. La salute dei cittadini deve essere protetta anche
garantendo il giusto riposo agli operatori sanitari, perché possano
assicurare la massima attenzione nell’assistenza sanitaria.

Non ¢ ammissibile, per uno Stato che garantisce nella sua Carta
Costituzionale la salute quale bene primario indiscutibile, che si pensi di
continuare a gestire il S.S.N. in condizioni di lavoro simili alle emergenze
dei conflitti armati o da calamita naturali. E’ indegno, irrispettoso oltre che
iniquo riservare un trattamento “speciale” a chi si impegna da una vita con
passione per il bene salute, operando su persone, da persone e non da
inammissibili “robot” inesauribili ed indistruttibili quali le aziende
sanitarie ci stanno da tempo considerando. Le cosiddette “risorse umane”
del S.S.N. devono essere protette e garantite nel proprio lavoro,
assicurando loro semmai condizioni particolari migliorative € non certo
peggiorative rispetto a tutti gli altri lavoratori.

Se si vuole produrre salute negli ospedali non si pud prescindere dalla
tutela del benessere degli stessi operatori sanitari. E’ il momento di scelte
coraggiose, di finanziamenti destinati all’assunzione di nuovo personale,
soprattutto infermieristico, perché solo incrementando il numero degli
operatori sara possibile garantire loro un lavoro dignitoso, compatibile con
la vita privata e non relegato all’anacronistica visione del “missionario”.

Per queste ragioni Le chiediamo un intervento urgente per: la
soppressione dell’art. 3 comma 85 della Finanziaria 2008; la soppressione
della parte relativa alla deroga del D. Lgs. 66/03 indicata nell’atto di
indirizzo del Comitato di Settore alle trattative per il rinnovo del CCNL del
Comparto Sanita; I’abolizione del vincolo della riduzione dell’1,4%
del costo del personale iscritto nei bilanci delle aziende sanitarie nel 2004;

Il Legale Rappresentante NurSind
Inf. Donato Carrara

—(
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In replica al Corriere della Sera

Quelle 11 ore di riposo...

Inf. Nicola Fortunato - Nursind Milano

gr. sig.ra Simona Ravizza, ho

letto 1 suoi articoli del 1
Novembre 2007 contenuti nelle pagi-
ne del Corriere della Sera di Milano e
se mi permette vorrei esprimere alcu-
ne mie perplessita riguardo i due titoli
sugli Infermieri:

pag. 1 - Infermieri fuorilegge,
multe milionarie agli ospedali

Riposi saltati e non rispetto degli
orari di lavoro. Il blitz degli ispettori
rischia di mettere in ginocchio la sani-
ta

pag. 3 <<Gli Infermieri non
rispettano i turni>>. Multe agli ospe-
dali

Blitz degli ispettori: troppe volte
salta il riposo dei lavora- '
tori.<<Cosi e a rischio
la sanita. Serve un decre-
to del governo>>.

Rileggendo il primo
titolo mi sono detto: dove
ho sbagliato? Sono fuori-
legge? Decido di saltare i
riposi? Non rispetto gli
orari di lavoro? Quindi
magari rischio anche
qualcosina in piu...(vedi
CCNL vigenti) e per di
piu metto l'azienda dove
lavoro nella condizione
di pagare multe salate per
la mia scelleratezza?
Tutto ad un tratto non mi sono sentito
proprio a mio agio... Mi sono allora
imposto di non essere precipitoso ed
ho deciso di andare avanti con la let-
tura.

Ho letto il primo trafiletto a pag.1,
che perdo nonmi ha apertoa vie cere-
brali alternative, ed ho girato la pagi-
na. Secondo titolo altra bordata al “ve-
liero” che gia vedeva il suo albero
maestro ciondolare. Colpo alla prua ¢
giu a picco. Allora ¢ proprio vero, mi
sono detto; non rispetto i turni e
l'azienda, misera lei di avermi trai “su-
0i” da circa 25 anni...paga a causa
mia multe ingiuste.

Poi leggo il sottotitolo e vedo uno
spiraglio; gli ispettori..., ma ¢ di

breve durata e mi ritrovo a "sfasciare
la sanita", anche perché si sa dal pic-
colo si va verso il grande e I'azienda
I'avevo gia messa nei guai prima, con
le multe...meglio “abundare".
Bistrattata Europa, effettivamente
forse 1'[talia non ce l'avrebbe fatta da
sola a fare una legge cosi giusta.
Rifletto sul fatto che io ed 1 miei
colleghi, ogni giorno spendiamo la
nostra professionalita nell'assistenza
al pazienti; riceviamo “input di leg-
ge” che ci dicono che ora siamo laure-
ati, come 1 colleghi europei; che
abbiamo la diretta responsabilita
dell'assistenza ai pazienti e nello stes-
so tempo del personale di supporto,

come i colleghi europei; che oltre al
paziente dobbiamo occuparci di Risk
Management, e il rischio per il

paziente, si sa, aumenta con
'aumentato carico di lavoro e le ore in
servizio; Joint Commission, qualita
che puo deteriorarsi con l'aumentato
carico di lavoro e le ore in servizio;
ECM, aggiornamento continuo oltre
al gia presente sovraccarico di lavoro
e salti di riposo, e tutto quello che ora
fa parte della mia e della loro profes-
sione, proprio come i colleghi europei

Le 11 ore di riposo in Europa
c'erano gia e in Italia sono state rece-
pite dal 2003, come ben precisato
nell'articolo, ma allora in questi 4-5

¢
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anni perché mi hanno permesso, e
soprattutto chi, di fare del male alla
mia azienda? Perché mi hanno per-
messo di saltare costantemente i
riposi per garantire 1'assistenza ai
pazienti? Per fare del male alla mia
azienda? Perché mi hanno permes-
so di limitare all'estremo la vita pri-
vata? Per fare del male alla mia
azienda? Perché mi hanno permesso
di vivere come un bandito nella fore-
sta di Sherwood (Nick Hood il fuori-
legge)? Per fare del male alla mia
azienda? lo la multa non volevo mica
farla pagarealla mia azienda.

Perché qualcuno non ha fermato
questa mia follia? Visto che c'ero ho
pensato anche; perché
mi hanno sottopagato in
questo modo, non come
1 colleghi europei?
Perché mi hanno
costretto e mi costringo-
no tutti i giorni ad un
avvilente e demoraliz-
zante demansionamento
continuo, non come i col-
leghi europei? Perché
hanno permesso che mi
riposassi poco, non
come i colleghi europei?

Mi resta il conforto di
non aver recato danni a
nessuno dei pazienti.
Forse qualcuno in questi 1460-1825
giorni, € invece riuscito a riposar-
si...E' forse venuta 1'ora che si desti e
siaccorga che anche gli infermieri ita-
liani sono europei. Francamente se io
avessi potuto scrivere il titolo
dell'articolo, I'avrei scritto cosi:
Amministrazioni Ospedaliere ina-
dempienti riguardo alla normativa
vigente: D. Lgs. 66/2003 “riposo di
11 ore sulle 24 del personale turni-
sta” e ora dobbiamo pagare anche
le multe, dopo quasi 5 anni, di chile
responsabilita?

Ma ad ognuno il suo lavoro.

Cordiali saluti un suo lettore



Numero di Infermieri ogni mille abitanti:

Meglio il Gabon dell’Italia!

Inf. Tiziano Petracchi - Nursind Livorno

1 Gabon ¢ situatonell'Africa cen-

ffTale, ¢& attraversato
dall'Equatore, confina a nord-ovest
con la Guinea Equatoriale, a nord con
il Camerun, a est e a sud con il Congo.
A est si affaccia sull'Oceano
Atlantico. La foresta equatoriale rico-
pre I'85% della superficie del territo-
rio, e la savana erbosa si trova lungo
la costa e a sud-est della regione di
Franceville.

Dal 1961, il Gabon si € trasforma-
to inuna Repubblica con una forma di
governo presidenziale. Il parlamento
(I'Assemblea nazionale) ¢ bicamerale
ed ¢ composta da 120 deputati scelti
per un mandato di cinque anni. Il pre-
sidente ¢ scelto a suffragio universale
per un mandato di sette anni. In
Gabon vivono oltre 40 diversi gruppi
etnici con lingue e tradizioni proprie.
I primi abitanti della regione furono i
pigmei tuttora rappresentati. ...

A questo punto Vi chiedere-
te...che c'entra il Gabon? Abbiamo
cercato di descrivere con pocherighe
un paese africano ricco di fascino, di
culture e razze antichissime, per
introdurre l'argomento Sanitd in
Italia, ma soprattutto Sanita nella pro-
vincia di Livorno.

Infatti, € stata di recente stilata la
classifica dell'lO.M.S. per quanto
riguarda il numero di Infermieri ogni
1000 abitanti. L'lItalia, come potete
vedere nella tabella, con 5,44
Infermieri ogni 1000 abitanti, risulta
al quarantesimo posto, dietro a Paesi
quali il Turkmenistan, il Kyrgyzstan o
il Kazakhstan. Al cinquantesimo
posto, con 5,04 Infermieri ogni 1000
abitanti, si ¢ classificato, appunto, il
Gabon.

Dietro al Gabon, teoricamente,
potrebbe trovar posto la Provincia di
Livorno, con i suoi 4,9 Infermieri
ogni 1000 abitanti. I Cittadini livor-
nesi, fanno bene a lamentarsi della
poca assistenza che ricevono in ospe-
dale, o nei distretti, o al pronto soc-
corso, ma forse sbagliano quando se
la. prendono con gli Infermieri,

pochi numericamente e spremuti
come limoni (i numeri non mentono).

Consoliamoci  perd,  perché
I'Ttalia risulta nella
top ten per numero
di Medici ( esatta-

ne, che ricordiamo essere la piu ricer-
cata dal mercato del lavoro, che

garantisce cio¢ a tutti coloro che si lau-

TABELLA ORGANIZZAZIONE MONDIALE SANITA'
Infermieri per 1000 ab.

Medici per 1000 ab.

mente al 6°posto ! [Norway 15,24 1] [Cuba 5,91
), distaccando [ireland 15,2 2| [Belarus 4,55
Paesi come gli [Finland 14,33 3] [Belgium 4,49
Stati Uniti, la [Netherlands 14,13 4 Estonia 4,48
Germania, la |[lceland 14,03 5 Russian Federat|od,25
Francia. Basti pen- |United Kingdom | 12,12 6
sare che 1'ltalia ha |Belarus 12,03 7 Turkmenistan 4,18
il doppio dei Switzerland 11,15 8 Lithuania 3,97
Medici che ha [Penmark 10,36 9 Israel 3,82
I'Inghilterra. [Canada 10,35 10 Iceland 3,62
Quindi, atutti colo- Sweden 10,24 11 Switzerland 3,61
ro che dicono che Uzbekistan 10,22 12 Azerbaijan 3,55
nel nostro Paese Germany 10,12 13 Kazakhstan 3,54
non ci sono abba- Czech Republic | 10,11 14 Czech Republic | 3,51
stanza Medici. 1A Austria 9,38 15 Austria 3,38
noi Infermieri. non U.S.A. 9,37 16 Germany 3,37
. K Hungary 9,25 17 France 3,37
ci resta che conso- [ c b oirg 9.16| [18] [Aungary 3,33
larci - constatando  [xystralia 91| [19] [Spain 33
che pur essendo [Tirkmenistan 9,04| [20] [Sweden 3,28
meno della meta [Estonia 85| [21| [Slovakia 3,18
dei nostri colleghi [Seychelles 833| |22| [Maita 3,18
inglesi garantiamo [Japan 8,19 23 Finland 3,16
pit o meno gli stes- [New Zealand 8,16] [24] [Netherlands 3,15
si standard assi- [Spain 8,08 |25 [Norway 3,13
stenziali. La cosa |[Russia 8,05 26 Latvia 3,01
che tuttavia non [Lithuania 8,02 27 Ukraine 2,95
puo consolarci ¢ [Ukraine 8,02 | 28] |Denmark 2,93
che pur lavorando |Cuba 7,44 29 Ireland 2,79
il dopp 10 deg]l France 7,24 30 Uzbekistan 2,74
Inglesi, guadagnia- |Slovenia 7,21 31 Luxembourg 2,66
mo rispetto a loro, Slovakia 7,17 32 Moldavia 2,64
in media, dai 600 Azerbaijan 7,11 33 U.S.A. 2,56
agli 800 euro in Isragl 6,26 34 Kyrgyz§tan 2,51
T gEeen
- alta , olan ]
parZ;irz)?lseSI(r:lz)erll tli) Iﬁ; Kyrgyzstan 6,14 37 Croatia 2,44
. ’ . |Moldavia 6,06 38 New Zealand 2,37
agglornamenti, e b ctan 6,01 [39] [United Kingdom| 2,3
turni massacranti, 20 oo 2.25

alta responsabilita

ed elevato rischio di

errore se si lavora in condizioni non
ottimali. I1 tutto associato ad uno sti-
pendio non esattamente all'altezza
delle medie europee. Questo ¢ uno dei
principali motivi per cui i giovani non
si avvicinano piu a questa professio-

reano in scienze infermieristiche,
un'occupazione pressoché immedia-
ta. Meditate gente...meditate.

¢
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I Sistemi Sanitari Regionali sotto la lente:

meglio il Centro Nord che il Sud

a Toscana viene considerata

dagli economisti la migliore
nell'organizzazione sanitaria. Tra le
regioni con i migliori indici ci sono
anche la Lomhbardia 1'Umhbria,
I'Emilia- Romagna, e il Friuli-V.G,
mentre gli indici peggion s registrann
in Puglia, Campania, Sardegna,
Calabriae Sicilia.

I dati sono emersi
durante la
1 2 / a
Conferenza
annuale
Aies (fsso-
ciazione
Italiana di
Economia
Sanitaria:
ww.aiesweb 1t/ .

E'"profondo divario"trale regiom
del Centro-Nord e quelle del Sud (tra
le qualt &' compreso anche il Lazia),
nonostatte quasi tutte le regiont mer-
dionali (tranne Puglia, PBasilicata e
Calabria) ahhiano una spesauguale o
superiore alla medianazionale. Dallo
studio emerge che la Lomb ardia
e' piu' efficiente
nell'econotnicita’ della
gestione aziendale, laPa
di Bolzano nell'efficienza
ospedaliera, 1'Umbria
nella qualita' dei servizi, 1l
Venetonet risultats di salu-
te. Altrg, inwvece, risultano
peggiori in piu' di un'area:
la Sardegna (economicita' effi-
cienza), la Calahria {gualita' & appro-
priatezza) e la Sicilia (equita’ & negli
esiti dizalute).

La ricerca ha inoltre ewvidenz ato
come Toscana Lombardia, Veneto,
Emilia-Fomagna, siano passate "da
una gestione basata sull'imposizione
di direttive dall'alto, allacondivisione
degli obiettiwvi tra gli attort del siste-
ma", mentre al Sud prevalga ancora 11
"modello burocratico tradizionale".

In Italia la spesa sanitaria, che ha
un valore complessivo pari a 133,2
miliardi di euro, genera oltre 3 milioni

http:ffw

dal sito www.regioni.it

di posti di lavoro, il 12,4% del totale
dei lavoratori: per ogni milione di
euro di spesa complessiva della
Pubblica Amministrazione, delle fami-
glie e per gliinvestimentt del settore
sanita', s1 crea-

no 23 post1 di lavo-

[ datt
5080
statt
cooon-
N fron-

tati
con |'attivarione
occupazionale
dellaspesain altn
gettori, come 1l
teszile e
l'abbigl
amento
e 8
posti
;I
lavao-
ro per
milione di
spesa)l, il setto-
re det mezzi di
trasporto (7 post) e
lameccanica(l4 posti).

La spesa sanitaria (citca
133 miliardi) &' formata da
spesadellaP A delle famiglie einve-
stimenty; delle tre vod considerate, la
maggior incidenza e quella della
spesapubhblica sanitaria, con un valo-
re di quast 100 miliard: di euro, che
rappresenta circa 103 di tutta la spesa
pubhlicaitaliana.

Il Fil attivato
in Italiae' di 172,
7 omiliardi di
euro, 1'11.7% del
totale, in media questa
attivarione, &' stato spiegato,
ha un'incidenza sul Fil maggiore
nelleregiom mendionali chein quelle
settentrionali per 11 piu' ampio peso
che il settore sanita' ha nelle prime
rispetto alle altre. Infine le importa-
zioni complessivamente attivate dalla
spesa sanitaria sono 36,6 miliardi di

—(

euro (il 9% delle importazioni italia-
ne).

Esistono forti diversita' tra le
Regioni sulla tariffa riconosciuta agli
ospedali pubblict e privatl accreditati
per le medesime prestazioni.
Dall'analisi di alcuni indicatori {effet-
tivo utilizzo del sistema ataniffa come
criterio diriparto del FSR, scostamen-
to del tariffario regionale da quello
narionale, grado di differenziazione
delle tariffe in base all e caratteristiche
degli ospedali, grado di aggiornamen-
to, penalizzazione di comportamenti
oppottunisticd), lindagine evidenzia
un utilizza del sistema tan ffario, da
parte de1 35E, molto differenziato.

Una wvalutazione concisa delle
varie dimensiom & nsultato - gestio-
ne economica, indicaton di processo
{gqualita’, efficacia, appropratezza) e
th risultato finale (salute ed equita’) -
formi sce, attraverso lamediadegliindi
catori regionali, un indice globale di
per- formance.

Le regiom con 1 tnigliori
indict i performmance sono
ubicate nel Mord e nel
Centro: Lombardia
(0,69 su 1,0),
Umbria,
Emilia-
Romagna,
Friuli Venezia
Zialia, Toscana
{max: 0,78), mentre
le con gl indici peg-
giorn sono al Sud:
Puglia (0,42}, Campania,
Sardegna, Calabria e
Siciliafmin: 0,330
I dat conferrnano ancora una

voltail profondo divario che persiste

trale regiom del Mord-Centro e quel-

le del Sud, tra le quali va compreso
ancheil Lazio. Nonostante ogg quasi
tutte leregiont del sud {eccetto Puglia,
Basilicata e Calabria) abbiano un
livello di spesa uguale o superiore alla
media nazionale, i risultati prodotti
non sono adeguati.
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Carceri:

La sanita passa alle ASL

ministeri giustizia e salute

hanno messo a punto il dpcm

che attua la Finanziaria 2008.
Trasferiti al Ssn i medici dipendenti e
le strutture sanitarie. Le prossime ele-
zioni non impediranno il passaggio
della medicina penitenziaria al
Servizio sanitario nazionale. E stata
infatti approntata dai ministeri inte-
ressati (giustizia e salute) la
bozza del decreto del presi-
dente del consiglio dei mini-
stri concernente le modalita
e i criteri per il trasferimento
al Servizio sanitario nazio-
nale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle
attrezzature e beni strumen-
tali in materia di sanita peni-
tenziaria. Il testo dovra ora
essere visionato dalla
Conferenza permanente per i
rapporti tra lo stato, le regio-
ni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, prima di
essere firmato dal capo del
governo. Dal momento di
entrata in vigore del decreto
verranno trasferite alle
regioni tutte le funzioni sani-
tarie svolte dal dipartimento
dell'amministrazione peni-
tenziaria e dal dipartimento
della giustizia minorile, com-
prese tra le altre cose quelle
concernenti il rimborso alle
comunita terapeutiche sia
per 1 tossicodipendenti sia
per i minori affetti da distur-
bi psichici. L'art. 3 della bozza di
decreto prevede che siano trasferiti
tutti 1 rapporti di lavoro subordinato a
tempo indeterminato relativi
all'esercizio delle funzioni sanitarie
svolte nell'ambito del dipartimento
dell'amministrazione penitenziaria e
di quello della giustizia minorile alle
aziende sanitarie del Servizio sanita-
rio nazionale nei cui territori sono ubi-
cati gli istituti penitenziari e i servizi
minorili di riferimento, secondo moda-

Da Italia Oggi del 21/2/2008

lita concertate con le organizzazioni
sindacali maggiormente rappresenta-
tive. L'art. 4 disciplina il trasferimento
delle attrezzature, degli arredi e dei
beni strumentali di proprieta del
dipartimento dell'amministrazione
penitenziaria e del dipartimento della
giustizia minorile del ministero della
giustizia alle aziende sanitarie locali

in base alle competenze territoriali. |
locali adibiti all'esercizio delle fun-
zioni sanitarie, inclusi quelli gia uti-
lizzati gratuitamente dalle aziende
sanitarie per attivita connesse alle
patologie da dipendenza e per la
custodia attenuata dei tossicodipen-
denti, verranno messi a disposizione a
titolo gratuito delle aziende sanitarie
del Servizio sanitario nazionale nel
cui territorio sono ubicati gli istituti
penitenziari di riferimento. L'art. 5 tra-
sferisce alle regioni le funzioni sanita-

rie afferenti agli ospedali psichiatrici
giudiziari ubicati nel territorio delle
medesime, trasferendo contestual-
mente attrezzature, arredi e beni stru-
mentali alle aziende sanitarie locali
territorialmente competenti.

Quanto alle risorse finanziarie,
l'art. 6 trasferisce al Fondo sanitario
nazionale 157,8 milioni di euro per
l'anno 2008, 162,8 milioni
per l'anno 2009 e 167,8
milioni di euro a decorrere
dall'anno 2010. L'art. 7 pre-
vede poi che entro 30 gior-
ni dalla data di entrata in
vigore del decreto, in sede
di Conferenza permanente
per i rapporti tra lo stato, le
regioni e le province auto-
nome, vengano definite le
forme di collaborazione
relative alle funzioni della
sicurezza e siano regolati i
rapporti di collaborazione
tra I'ordinamento sanitario
e l'ordinamento peniten-
ziario, anche in materia di
patologie da dipendenza.
Ovviamente si trattera suc-
cessivamente di monitora-
re il buon funzionamento
della gestione della sanita
in capo alle regioni. Un
ruolo lo dovranno avere i
garanti regionali delle per-
sone private della liberta.
Ma il decreto ha gia susci-
tato polemiche. Con un
documento di fuoco
' Amapi, 'associazione che
raggruppa i medici carcerari, scrive ai
ministri Scotti e Turco chiedendo
garanzie sul mantenimento del loro
posto di lavoro e preannunciando ini-
ziative di piazza. Sotto accusa la rifor-
ma che prevede il passaggio di medici
e infermieri penitenziari alle Asl terri-
toriali con la possibilita che se prima
erano 1 medici ad andare nei peniten-
ziari per visitare i detenuti ammalati,
ora saranno i detenuti malati ad anda-
re negli ospedali.

—
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Il “treno” ¢ passato e noi...
’abbiamo preso al volo!

Inf. Alfonso Caruso - Segretario Provinciale Nursind Brescia

Qualche mesefa, versola finedi
settembre, i0 ed un gruppo di
amici andammo a fare un'allegra pas-
seggiata presso le campagne tra
Desenzano e Lonato.

Mentre aspettavamo che la leva del
passaggio a livello si abbassasse per
I'imminente arrivo del treno, uno dei
miei amici della chirurgia grida fuori
dal finestrino: “Oh ma che....fai? Sta

per passare il treno!. Pensai che stesse
ammonendo qualcuno, ma appena il
treno passO un altro amico
dell'urologia ebbe come un attacco e
svenne per terra. La collega della
Medicina scese dalla macchina e
cerco di rianimarlo, dopo un po' si
riprese e disse che aveva visto passare
sulle rotaie il suo sogno ed il treno del
Nursind lo prese in pieno.

I suoi amici lo mandarono a quel
paese, ma si dovettero ricredere quan-
do il sogno divenne realta e sentirono
singhiozzare, in vicinanza

dell'ospedale di Desenzano del Garda
che il Nursind aveva preso un seggio
con due soli candidati e con la possibi-
lita del secondo seggio per poco piu di
quindici voti.

A poco piu di un mese
dall'elezione, sono stato convocato ad
una trattativa aziendale, non potete
immaginare quanti complimenti sono
arrivati dai colleghi infermieri eletti

nelle sigle dei confederati.
Successivamente 1 miei occhi hanno
potuto guardare da vicino che in RSU
non contano tanto i numeri ma le idee
e grazie alla mia schiettezza, onesta,
sincerita, profondita di sentimenti,
sono riuscito a lavorare in modo
costruttivo con tutte le sigle sindacali.
E se all'inizio la novita pud essere
stata quella di vedere un volto nuovo
nell'elezioni RSU dell'azienda di
Desenzano del Garda, nel corso di
quest'anno, incontrando i colleghi, ho
potuto constatare che la breccia ¢ stata

ancora di piu il fatto che un sindacato
di categoria “infermieri per infermie-
ri” esercita unrinnovato appeal verso
tutti quei colleghi che non si sentono
piurappresentati da schemi e linguag-
gi troppo legati al passato dei confe-
derati.

Mi piace sempre ricordare, con
una punta di orgoglio, che, quando si ¢
fatta strada la possibilita di diventare
segretario pro-
vinciale di
Brescia ho
riscontrato un
importante soste-
gno ed incorag-
- giamento dal
segretario nazio-
nale Donato
Carrara, dalla col-
lega di Chiari
Agata Tomaselli,
da Flora Arrighi
di Gavardo e dal
segretario azien-
dale del Nursind
di Desenzano
Maurizio
Sciampagna .

Concludoriba-
dendo che nelle
nostra professio-
ne c'¢ una doman-
dadiricambio cul-
turale, generazio-
nale e di politica
sindacale, ma
stenta a trovare
risposta. 11
Nursind senza dubbio ha fatto da pio-
niere nelle nuove prospettive sindaca-
li ma nella professione la svolta di un
sindacato di categoria ancora non
decolla pienamente. Viviamo in un
paese in cui prevalgono modelli di
poteri quasi assurdi. Occorre scrollar-
si di dosso un certo vittimismo che
continua a persistere nella nostra pro-
fessione e fare squadra per avanzare di
piunella vita pubblica.




Spedali Civili di Brescia:
cosa sono 1 letti bis?

Inf. Pompeo Cammarosano - Delegato RSU Nursind Brescia

Qliando sfogliamo un quotidia-
no o ascoltiamo un telegiorna-
le, sicuramente, ci si chiede se € vera-
mente tutto cosi cupo e nero. Ma ci
sara pur qualche cosa che funzioni?

Per fare uno scoop giornalistico ¢
inevitabile sbattere il mostro in prima
pagina e irritare la sensibilita comune,
scuotendo profondamente le coscien-
ze. Spesso si parla di sanita aggetti-
vandola con il dispregiativo malasani-
ta.

Malasanita, perché dei chirurghi
hanno operato il paziente sbagliato.
Malasanita, perché un pronto soccor-
so non ha accettato una persona biso-
gnosa di cure che poi
teminera la sua corsa
verso un luogo di cura, in
ambulanza.

Sanita ¢ anche questo
ma meno male non solo
questo per fortuna! C'e
del buono, e anche tanto.

Il comparto sanitario,
come quello della scuo-
la, ¢ sempre il primo ad
essere sacrificato quan-
do c'¢ da fare un taglio
alla spesa pubblica.
Eppure proviamo ad
immaginare solo per un
attimo come sarebbe
vivere in mezzo a un
popolo senza cultura e
assistenza. Beh! Meglio
non pensarci. Si ¢ tutti concordi su un
fatto e cio¢ che l'assistenza non la si
negaanessuno.

Il diritto alla salute ¢ sacrosanta-
mente sancito dalla nostra
Costituzione. Ma se da una parte il
legislatore costituzionale ne ricono-
sce la inviolabilita, dall'altra, il legi-
slatore ordinario, nello specifico quel-
lo regionale e quindi subordinato,
cosa fa? Ritiene che il numero dei
posti letto ospedalieri vada ridotto ¢
ne pratica percio un taglio.

Bene! Evviva Dio, se cio ¢ legato a
una riduzione di morbilita della gente.
Ma se ¢i0 non fosse e non lo €, evviva

Erasmo da Rotterdam con tutto il suo
elogio dellafollia!

Infatti da una parte si tagliano letti
e reparti e dall'altra spuntano ma guar-
da un po', dei letti identificati come
bis. Cosa sono i letti bis?

Non sono altro che quei letti che
sono stati soppressi e che ricompaio-
no come per incanto, come supple-
mentari e aggiuntivi all'interno di una
unita di degenza, restringendone ulte-
riormente lo spazio materiale, neces-
sario per una eventuale emergenza e
aumentando notevolmente il rischio
di errorida partedegli operatoriche si
trovano a fronteggiare un incessante

I,}U | |

di Bresc

aleatico divenire, poiché per ridare un
minimo di spazio in piu che consenta
alla persona una degenza dignitosa e
confortevole, si riassorbono 1 bis
come letti normali, ma capita che quel
letto che all'anagrafe diagnostica era
codificato una volta come bis non lo
siapiue che al suo posto cene siaun
altro.

Lasciamo poi alla legge sulla pri-
vacy fare tutto il resto, poiché con la
scomparsa della grafica dai piedi del
letto, il paziente ¢ ridiventato di nuovo
un numero o una lettera con tutto un
aumento esponenziale del rischio di
errori.

Il buon Fedro, favolista classico,

direbbe che la moraledella favolae...
Ma noi operatori del settore vorrem-
mo non farené morale e né raccontare
favole ma assistere bene gli utenti
senza doverci stressare, come invece
accade, in termini psico-fisici.

Da alcuni studi emerge che quando
¢ occupato piu del 90% dei letti in una
corsia di ospedale, il rischio di morta-
lita e di incidenti aumenta.
Figuriamoci quando supera il 120%.
Vorrei tanto essere asino in matemati-
ca e non saper fare i conti! Ma pur-
troppo 1 conti, c'¢ sempre qualcuno
che ce li fa per noi. E penso che dob-
biamo fare i conti con questa poco
rosea realtd e non fare
come lo struzzo che per
paura del pericolo mette la
testa sotto la sabbia! Non
ci € concesso cio, perché si
tratta di vite umane e non
di struzzi. Non me ne
vogliano gli animalisti!

E' in gioco la salute dei
pazienti e anche quella
degli operatori socio-
sanitari. Si, proprio cosi,
degli operatori che fanno
sempre piu salti mortali e
sacrifici per mantenere in
L piedi standards sanitari

. accettabili. Spero che tutte
queste fatiche non diventi-
no alla fine le famose fati-
che di Sisifo! La storia
insegna che alla fine in tutte le civilta,
ha finito per prevalere la ragione ma
purtroppo non sempre senza aver
pagato un prezzo! E' proprio questo
prezzo che non ci va di pagare. Che si
affronti il problema in maniera seria e
tempestiva pro bono salutis (per il
bene della salute).

Sara che mancano risorse umane e
finanziarie ma sara pure da stare atten-
ti a non sciupare e sfruttare male quel-
le risorse umane a disposizione per-
ché si rischia di esaurirle con conse-
guenze che non voglio nemmeno pen-
sare!
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Ospedale di Livorno
Oncologia a rischio cancro

Nursind denuncia le precarie
condizioni di sicurezza sul

lavoro per gli infermieri

Tratto dal “Corriere di Livorno”
martedi 25 settembre 2007

Una nuova campana d'allarme ¢
suonata dal sindacato NurSind delle
professioni infermieristiche che rie-
cheggia nei corridoi del reparto di
Oncologia Medica del presidio ospe-
daliero. L'accusa lanciata ¢ nei con-
fronti della sicurezza sul lavoro a cui
sono sottoposti gli infermieri ope-
ranti nel primo padiglione
dell'ospedale labronico, quello onco-
logico, riguardo al trattamento e
all'uso di farmaci antitumorali.

I1 dito si scaglia contro i locali fati-
scenti che offrirebbero poche garan-
zie per la sicurezza di chi ogni giorno
¢ obbligato a maneggiare e adopera-
re prodotti farmacologici reputati
pericolosi, che con il tempo potreb-
bero provocare, in chi ci € a contatto
giornalmente, formazioni neoplasti-
che (cancri).

La denuncia che si leva dal sinda-
cato sottolinea come le mura dei loca-
li siano prive di materiale plastico
facilmente lavabile (PVC) come inve-
ce dovrebbe essere secondo le dispo-
sizioni emanate il 5 agosto del 1999 e
pubblicate sulla Gazzetta Ufficiale
del 7 ottobre 1999 numero 236, i muri

sono invece porosi € non basterebbe
una semplice pulizia per neutralizzare
gliagentinocivi.

La stanza nella quale vengono pre-
parati questi farmaci  sottolinea

Tiziano Petracchi del NurSind non ¢
ermeticamente chiusa come dovrebbe
essere da regolamento e gli infissi
sono quelli originali del 1933, data in

Tiziano al presidio di Montecitorio

cui fu costruito I'ospedale e la cappa
sotto la quale operano gli infermieri
non ha nessun sistema di espulsione
all'esterno dell'aria filtrata”. Secondo
l'articolo4.4.1. delle linee guida la pre-
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Inf. Tiziano Petracchi - Nursind Livorno

parazione di farmaci chemioterapici
deve avvenire lontano da ogni fonte di
calore ed eventuali correnti d'aria cosa
che secondo il sindacato non si verifi-
ca ed anzi “l'aria filtrata dalla cappa
viene riversata di nuovo nel locale di
preparazione, aumentando
l'esposizione e l'assorbimento di far-
maci nocivi nei confronti degli opera-
tor1”. Il pericolo € proprio quello rela-
tivo ai farmaci antiblastici utilizzati.
Alcuni di questi prodotti sono
stati dichiarati cancerogeni sottoli-
nea preoccupato Petracchi altri sono
ancora in corso di studio, quello che ¢
certo € che le stanze nelle quali gli
infermieri sono costretti a lavorare
non risultano a norma e il rischio ¢
quello di esporre questi lavoratori ad
effetti cancerogeni successivi. Vi
ricordate 1'amianto? Nessuno avreb-
be dubitato decenni fa della sua peri-
colosita, eppure i suoi dannosi effetti
si riscontrano ancora oggi”. Il pro-
blema sembra pero sempre di piti una
questione relativa ad un mancato
intervento architettonico che
dovrebbe essere effettuato all'interno
dei locali o nella costruzione di nuovi
vani che rispondano alla perfezione
alle disposizioni delle linee guida che
“per adesso chiosa Petracchi non
sono certo rispettate”.




USL 11 di Empoli:

Nursind raddoppia i seggi

Inf. Giampaolo Giannoni - Segretario Provinciale Nursind Firenze

a condizione Infermieristica, a

livello nazionale, non pud non
rispecchiarsi poi nelle varie realta loca-
li, dove la carenza degli organici, il con-
tinuo demansionamento ¢ il pochissimo
spazio lasciato alla salvaguardia della
propia autonomia professionale, creano
un malcontento a cui spesso ¢ difficile
anche dare unarisposta.

L'attenzione che il sindacato infer-
mieristico ha comunque dato alla nostra
condizione, ¢ stata, nonostante tutto,
premiata da un eccellente risultato elet-
torale che, nella USL 11 di Empoli, ha
portato quasi a raddoppiare il numero
dei seggi, passando da quattro a sette.

Non nascondiamo la nostra soddi-
sfazione, anche se, realisticamente, il
predominio dei sindacati confederali ¢
assoluto, evidenziato gia il giorno stesso
dell' insediamento delle RSU, arrogan-
dosi il diritto ad avere i 2/3 della rappre-
sentativita in delegazione trattante. Cosi
¢ la vita. Da parte nostra non manchera
comunque l'impegno, anche con la
denuncia (come spesso € successo) a
difendere la nostra condizione di lavoro
e salvaguardare la vita privata di tutti i
lavoratori, cosa spesso dimenticata.

Nei prossimi mesi, con
l'inaugurazione del nuovo ospedale, ci
attendono giorni importanti, dove le
dotazioni organiche, la nuova organiz-
zazione del lavoro e le politiche
sull'orario di lavoro, siamo certi, la
faranno da padrona nei temi di lotta sin-
dacale. Il silenzio di parte aziendale su
questi temi, sono il sintomo che “i nume-
ri non tornano”, contrariamente a cio
che poi si va affermando.

Il nostro compito sara quello di
seguire attentamente tutte le fasi del
cambiamento, intervenendo laddove si
ravvedono situazioni critiche, denun-

e ——

ciando, con la massima trasparenza, le
problematiche emerse, anche e soprat-
tutto grazie a tutti gli Infermieri.

Doveroso ¢ il nostro ringraziamento
a tutti gli Infermieri per l'attenzione che
¢i hanno riservato, e doveroso ¢ il mio
ringraziamento a tutti i colleghi che,
senza l'utilizzo di congedi o distacchi
sindacali, ma sacrificando spesso il pro-
prio tempo libero e gli affetti, hanno per-
messo la crescita di NurSind nella
nostra Azienda.

Mi sia permesso di ringraziare pub-
blicamente le infermiere e gli Infermieri
che compongono la nuova RSU, per
I'impegno che hanno assunto. Un grazie
a Rosaria Mereu, Luca Sinibaldi, Enzo
Parisi, Filippo Cecconi, Claudio
Pasqualetti, Francesco Ciampalini.

Buon lavoro a tutti

Alla cortese attenzione di:

Simonetta Chiappi, Direttore
Dipartimento le Professioni Sanitarie
USL 11di Empoli

Nedo Parlanti, Responsabile di
Struttura Uff. Infermieristico USL 11 di
Empoli

Paolo Prosperi, Coordinatore RSU
USL 11di Empoli

Marconcini Gabriele, Responsabi-
le UOC Relazioni Sindacali e Gestione
delle Risorse Umane USL 11 di Empoli

Annalisa Silvestro, Presidente
Nazionale Collegio [PASVI

Al Collegio IPASVIdi Firenze

Agli/Alle Infermieri/e dell'Azienda
USL 11 di Empoli

Oggetto: Segnalazione su persona-
le Infermieristico richiamato in sosti-
tuzione di personale OSS

E' un dato di fatto assolutamente
incontestabile che, nell'immaginario col-
lettivo, a parte gli istituzionali camici
bianchi dei Medici, tutto il resto che
attraversa, spesso di gran carriera le cor-
sie e non solo, viene identificato come
appartenente alla grande famiglia degli
Infermieri. Piu drammatico € il fatto,
anch'esso fondato sui fatti, che la realta
non sembra molto diversa
dall'immaginario, se ¢ vero quanto

segnalato dai reparti di Medicina
dell'USL 11 di Empoli.

Il fatto drammatico ¢ che tali imposi-
zioni, avvengono per mano di quelle
“macroarticolazioni aziendali” che
dovrebbero avere l'onore e l'onere di
vigilare anche sul decoro della profes-
sione Infermieristica e non attivarsi per
il suo demansionamento al solo scopo di
far tornare i numeri. Cosi i numeri non
torneranno mai.

Ci troviamo in un momento di asso-
luto scollamento “temporo-spaziale” tra
realta e fantasia, tra dirigenza che navi-
ga nelle sue acque fatte di burocrazia,
progetti, schede “ASGO”, “DS poliva-
lenti” e caterve di lavoro da distribuire e
Infermieri che in quelle acque affonda-
no, non sapendo come fare a lavorare sul
quotidiano. Qualcuno ci rimette, e spes-
so purtroppo, ¢ il fine ultimo del nostro
lavoro a subirne le conseguenze: il citta-
dino-utente. Non importa andare a sco-
modare le pagine orribili della “malasa-
nita”, basta raccogliere, come mi € capi-
tato, l'indignazione e lo sconforto di
familiari che, dopo l'ospedalizzazione
di un loro caro, hanno ricevuto in dote
anche le sue lesioni da decubito.

Ai miei stimatissimi colleghi vorrei
pero dire, sapendo di non incontrare il
loro consenso, che il “cambiamento”
spesso, dipende da ognuno di noi. Cono-
scendo e mettendo in pratica i nostri
doveri, impariamo a difendere anche
quelli che sono i nostri diritti. Iniziamo a
direno. Fatevi fare I'ordine di servizio
per rientrare in sostituzione del per-
sonale OSS e poi consegnatelo al vostro
sindacato e alla RSU. Investite le RSU
Aziendali dei fatti che vi sembrano
importanti, ¢ un vostro diritto, li avete
eletti voi, quei rappresentanti.

Agli Organismi Professionali, alla
RSU dell' USL 11 di Empoli, al Dip.
Inf.co, chiedo interventi urgenti ¢ tem-
pestivi per verificare le condizioni di
lavoro del personale Infermieristico e la
rimozione dei problemi evidenziati.

Restando a disposizione per ogni
chiarimento in merito, porgo i piu cor-
diali saluti

Empoli, il 10/01/2008

Inf. Giampaolo Giannoni
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A Torino si indaga sul morti in acciaieria;

Chi indaga sul rischio in corsia?

Inf. Giancarlo Mezzanato - Segretario Provinciale Nursind Torino

Questi soni 1 giorni dei bilanci,
le elezioni si sono esaurite, il
2008 ¢ iniziato e ci vedra impegnati
ad aprile nel 4° Congresso Nazionale
inquel di Acireale.

La nostra professione, attraverso
il sindacato di categoria, cerca di usci-
re dauna palude in cui ¢ stata confina-
ta da decenni di sindacato delegato; le
nostre giuste istanze per decenni le
hanno perorate le figure piu varie,
mentre noi nei reparti si operava a
testa bassa convinti che nulla avrebbe
scalfito il nostro ruolo.

Avevatorto chi la pensava cosi.

Gli ultimi significativi incrementi
salariali sono dell' epoca di Di
Lorenzo al Ministero della Sanita.

Da allora molte categorie ci hanno
avvicinate, ci hanno eguagliati ed in
alcuni casi superati, come livello red-
dituale. E' difficile non valutare que-
sta situazione direttamente connessa
alla delega che abbiamo concesso a
rappresentarci. Spesso la differenza
sul salario, nei confronti di altre cate-
gorie, ¢ determinato quasi esclusiva-
mente dalle indennita: piu notti, piu
festivita in turno; inoltre la nostra pro-

\

fessionalita ¢ sovente umiliata nel
quotidiano, per essere esaltata nei
momenti in cui si discute di contratti.
Siamo, a mio avviso, strumentalizza-
ti da rappresentanze che sono espres-
sione solo di loro stesse. Mi viene la
pelle d' oca al solo pensiero che la
destinazione a questo o quel ser-
vizio o reparto, venga di fatto
deciso da amministrativi o cen-
tralinisti (con tutto il rispetto per
le persone).

La situazione ¢ sotto gli
occhi di tutti, eppure spesso I'
unica reazione € il brontolare,
criticarci fra colleghi, al limite
cercare una soluzione personale
individualistica asservendoci al
"potente" di turno. Penso che la
soluzione non puo essere indivi-
duale, bensi collettiva; solo la
compattezza della categoria puo
affrancarci da una vera e propria
schiavitu.

Significativo ¢ il fatto che la
politica discuta sulla opportuni-
ta o meno delle 11 ore fra un
turno e l'altro. Forse come infer-
mieri siamo cittadini di serie

"B"? Forse non abbiamo diritti civili?

In questi giorni Torino ¢ a lutto per
1 fatti accaduti all' acciaieria (in pri-
mis un pensiero al dolore delle fami-
glie), ad indagare sulle cause vi ¢ 1'
ASL 1, indaga su rispetto di orari,
estintori etc.... Sulla turnistica e sulla
sicurezza nelle corsie chi indaga?
Questo ¢ solo un campionario di vis-
suto quotidiano nell' espletamento
della nostra professione, lungi dal
voler essere esaustivo.

La soluzione spicca agli occhi: la
partecipazione ¢ la pit immediata e
democratica. Una volta si diceva che:
"un popolo affamato fa la rivoluzio-
ne". Avendo scelto noi, di difendere e
migliorare la vita, dobbiamo sceglie-
re una rivoluzione di tipo culturale
partecipativa. In estrema sintesi se
l'infermiera/e non partecipera attiva-
mente (non €, amio avviso, nella por-
tata del singolo contributo, ognuno
contribuisce a seconda delle singole
capacita), creando uno "spirito di cor-
po", una "identita professionale", il
nostro non sara molto roseo come
futuro.
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Con dignita nella vita e nel lavoro:

Combattere 1l Mobbing

Dott. Inf. Antonino Mangione - Segretario Provinciale Nursind Caltanissetta

obbing fa riferimento alle

diverse forme di violenza
psicologica esercitate nei confronti
dei lavoratori sui luoghi di lavoro. Il
termine mobbing deriva dal verbo
inglese “to mob” che significa:
accerchiare, circondare, assediare,
attaccare, assalire in massa, fare res-
sa, affollarsi attorno a qualcosa o
qualcuno.

Viene generalmente usato in etolo-
gia per indicare il comportamento di
alcune specie di animali consistente
nell'accerchiare e minacciare un mem-
bro del branco per costringerlo ad
allontanarsi dal gruppo.

Nella sua trasposizione in ambito
lavorativo, la parola mobbing assume
il significato di pratica vessatoria, per-
secutoria o, piu generalmente, di vio-
lenza psicologica perpetrata dal datore
di lavoro o da colleghi (mobber) nei
confronti di un lavoratore (mobbizza-
to) per costringerlo alle dimissioni o
comungque ad uscire dall'ambito lavo-
rativo.

I motivi della persecuzione posso-
no essere i piu svariati: invidia, razzi-
smo, diversita religiosa o culturale
rispetto al gruppo prevalente, carrieri-
smo sfrenato, o semplicemente gusto
nel far del male ad un'altra persona.

Gli elementi identificativi del mob-
bing sono dunque:

- lapresenza di almeno due sog-
getti, il mobber (parte attiva) ed il mob-
bizzato (parte passiva), che entrano in
contrasto tra loro;

- l'attivita vessatoria continua e
duratura;

- lo scopo di isolare la vittima
sul posto di lavoro e/o di allontanarla
definitivamente o comunque di impe-
dirle di esercitare un ruolo attivo sul
lavoro.

Si suole generalmente distinguere
tra mobbing verticale, nel quale
l'attivita vessatoria vieneposta in esse-
re da parte dello stesso datore di lavoro
o da un superiore gerarchico o comun-
que un soggetto cui il mobbizzato ¢,
nell'organizzazione del lavoro azien-
dale, subordinato; ed il mobbing oriz-
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zontale in cui la violenza psicologica
proviene, invece, da parte di colleghi
di lavoro o addirittura da soggetti
subordinati gerarchicamentealla vitti-
ma. In realta spesso accade che le due
tipologie finiscono per intrecciarsi, in
una comune strategia persecutoria che
vede il datore di lavoro come “ispira-
tore” ed i colleghi come concreti “ese-
cutori”.

Di frequente, inoltre, al di la delle
condotte apertamente
vessatorie, la situazio-
ne di isolamento della
vittima viene ulterior-
mente amplificata
anche dai comporta-
menti dei c.d. “side
mobbers”, cio€ tutti
quei soggetti (superiori
gerarchici, direttori del
personale, ma anche
semplici compagni di
lavoro) che, pur non
essendo direttamente
responsabili delle con-
dotte “mobbizzanti”,
scelgono, essendone
venuti a conoscenza, di
restare “spettatori
silenziosi” delle perse-
cuzioni a danno della
vittima designata.

Un milione e mezzo
di persone, secondo le
associazioni nate per
combattere il fenome-
no, un milione e due-
cento nelle stime dei
piu prudenti; in ogni
caso un esercito, quello
dei lavoratori vittime
del mobbing.
L'emergenza sociale ha costi altissimi,
c'¢ chi ha calcolato che ogni impiegato
mobbizzato fa spendere alla collettivi-
tail 190 per cento in piu del suo salario
lordo annuo: la cifra comprende la sua
assoluta non produttivita sul lavoro, il
“prezzo” sociale e familiare della sua
depressione, quello dei farmaci, quel-
lo dell'eventuale ricorso alla magistra-
tura.

7
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Chi pratica il mobbing invece
rischia di dover versare un risarcimen-

to che oscilla tra 1 25.000 e 1 100.000
euro.

Il presente articolo illustra i risulta-
ti ottenuti dalla somministrazione di
un mobbing-test. Il sondaggio che il
Nursind Caltanissetta ha organizzato,
si ¢ posto l'obiettivo di individuare le
ragioni, le circostanze e le motivazioni

delle frequenti richieste di sanzioni
disciplinari per il personale infermie-
ristico. In particolare questa indagine,
ha voluto ricercare la presenza del
fenomeno mobbing, le conseguenze
che questo pud avere sul personale
coinvolto, la conoscenza e I'eventuale
esigenza di un evento formativo sul
fenomeno. Il lavoro ¢ stato coordinato
e condotto dall'infermiera Loredana
Genuardi e dall'infermiere Antonino
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Mangione, la ricerca campione ¢ stata
rivolta al solo personale infermieristi-
co. Lo studio ¢ cominciato nel marzo
2006 e si ¢ concluso nel mese di
dicembre 2006.

Per poter svolgere la ricera presso
I'Azienda Ospedaliera Regionale “S.
Elia”, ¢ stata preventivamente richie-
sta autorizzazione al Direttore
Generale.

Il mobbing test ¢ stato realizzato
con la somministrazione di un que-
stionario in cartoncino fronte-retro sul
quale bisognava rispondere con un SI
o un NO a numero 16 domande relati-
ve al fenomeno.

Il test & stato somministrato a tutti
gli infermieri dipendenti, operanti
nelle UU.OO. sale operatorie e servi-
zi. Sono state usate procedure diverse
per la distribuzione, la compilazione
dei questionari ¢ stata mantenuta ano-
nima, per incentivare la partecipazio-
ne da parte del personale infermieristi-
co; in un primo tempo distribuendo un
numero di test, quanti erano il numero
degli infermieri in quella Unita
Operativa o Servizio; in un secondo
tempo ¢ statarichiesta la compilazione
dipersona. Sono stati distribuiti nume-
ro 450 questionari, su un totale di 395
infermieri in pianta organica dell'
Azienda, con lo scopo appunto di veri-
ficare il fenomeno e la sua conoscen-

za.

Hanno risposto al test il 19,33%
degli infermieri intervistati. Il campio-
ne ¢ composto da infermieri uomini e
donne, di eta compresa trai27 ei 57
anni.

SYRNNRS

I1 risultato ottenuto mostrauna scar-

sa partecipazione, cio fa presupporre
che ci siano pregiudizi, indifferenza,
invidia, scarsa fiducia e scarso attac-
camento alla professione, fattori che
hanno influito negativamente sul
risultato del test.

Questo studio ¢ stato realizzato per
la volonta del Direttivo Nursind allo
scopo di voler chiedere alla Direzione
Generale dell'Azienda, l'istituzione
del ComitatoParitetico peril controllo
e la sorveglianza sul fenomeno del
mobbing secondo quanto citato
dall'Art. 5, Parte I del CCNL del
CompartoSanita.

Inoltre per la promozione di un
evento formativo sul fenomeno e i1
danni da questo derivanti. In un epoca
in cui la carenza di personale infermie-
ristico, la totale mancanza di persona-
le di supporto O.S.S., sta diventando
un problema piuttosto grave, ¢ centra-
le monitorare questo fenomeno e iden-
tificare 1 fattori predittivi per
un'efficace azione preventiva.

Il risultato del test evidenzia
l'esigenza di corsi di formazione e di
studio del fenomeno, la ricerca di
metodologie che riescano a coinvol-
gere gli infermieri in proget- ti
e processi ad essirivolti, una @
“chiamata alle armi”,
per ridestare gli animi
di questi professionisti,
dal letargo in cui si
sono sopiti, affinché
vada avanti verso la
chiara consapevo-
lezza, che quando si
viene chiamati ad un
dovere, anche se
morale ed etico, biso-
gna rispondere, parte-
cipare, offrire ognuno
un piccolo contributo,
speso all'indirizzo di
una crescita personale
e professionale, in
ottemperanza all'Etica e
al Codice Deontologico, sem-
pre piu spesso messi da parte e
disattesi.

Si puo dire che, la Deontologia sia
l'insieme dei doveri del professionista,
degli obblighi a cui egli deve corri-
spondere nel suo agire professionale e
di tutti i giorni. Il dovere in questo con-

testo, implicava per gli infermieri “par-

tecipare”, rispondendo al questio-
nario, una sorta di obbligo morale a

7
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cui non bisognava mancare. Se si rico-
nosce una valenza morale e deontolo-
gica all'agire di un gruppo professio-
nale, il professionista non EVITA il
collega o il questionario, ma piuttosto
agisce in piena liberta (che ¢ la ratio
essendi della legge morale) e in piena
autonomia, non piu legato dalle sigle o
imbavagliato dalle logiche di potere e
di sottomissione che ci dividono
“DIVIDI ET IMPERA”, bensi, contri-
buisce allo sviluppo ¢ alla tutela della
PROFESS STIONE
INFERMIERISTICA. E come ci
ricorda la nostra Presidente della
Federazione Nazionale Collegi
IPASVI Annalisa Silvestro “dobbia-
mo rivendicare con determinazione il
nostro ruolo di professionisti, siamo
portatori di competenze specifiche e
di idee innovative, abbiamo progetti e
soluzioni da proporre in ambito orga-
nizzativo, clinico-assistenziale e for-
mativo; siamo unarisorsa davaloriz-
zare per migliorare le prestazioni e i
servizi nell'interesse della collettivita
edel singolo cittadino”.

A tutti colleghi lettori auguri e
buon lavoro.

o
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Progetto pilota di Disease and Care Management in Puglia:

Infermieri in primo piano

Inf. Graziano Accogli - Segretario Provinciale Nursind Lecce

In questo numero presentiamo
un'interessante esperienza italia-
na di Care Management che, a differen-
za di quanto avviene in Inghilterra o
negli Stati Uniti, ¢ integrata nella medi-
cina di base. Nel mondo le persone
affette da patologie croniche sono in
considerevole aumento e
l'invecchiamento della popolazione ne
¢ una delle cause principali. 11 10,7%
degli uomini, infatti, e il 14,7% delle
donne ha superato i 65 anni di etd. Nei
prossimi decenni queste stime sono
destinate ad aumentare, provocando
nel contempo un aumento di patologie
cardiovascolari, diabete e insufficienza
cardiaca, con una conseguente crescita
anche dei costi dell'assistenza sanitaria.

Tra le regioni italiane, la Puglia, con
il 15,2% dei soggetti oltre i 65 anni, ¢
una delle regioni piu anziane del
Mezzogiorno, areache registrauna pre-
valenza delle malattie cardiovascolari e
del diabete molto piu elevata
che nelle regioni settentrio-
nali. In Puglia il tasso di mor-
talita per malattie cardiova-
scolari ¢ del 42,4%, la mor-

malattia) che si propone di
affrontare l'onere crescente
delle malattie cardiovasco-
lari, del diabete e
dell'insufficienza cardiaca in
Puglia, grazie alla messa in
atto di interventi di gestione
dell'assistenza sanitaria e
delle malattie volti a miglio-
rare i risultati per i pazienti e
nel contempo rendere piu
efficiente Il'utilizzo delle
risorse. Scopo del progetto ¢
dimostrare come un nuovo
modello assistenziale che
responsabilizzi il paziente

talita per ictus € i1 35%. I rico- ,
veri per patologie cardiova-
scolari sono 1'11,6%. '

Il Progetto Leonardo, E
frutto della collaborazione L B
tra Regione Puglia - ASL
Lecce e Pfizer, prevede un :
programma di Disease and |
Care Management (Ammi- :
nistrazione di cura e di iy

L
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migliorando la compliance alla terapia
e lo segua nel percorso di cura produca
migliori risultati clinici per i pazienti ed
economici per il sistema.

Il programma di Disease and Care
Management ¢ stato studiato per inte-
grare l'attuale assistenza al paziente con
l'introduzione della figura del Care
Manager, un infermiere opportuna-
mente formato e qualificato, che in col-
laborazione con i medici di medicina
generale e con gli specialisti, operacon
ipazienti in prima persona in ambulato-
rio, a casa e via telefono. Questo nuovo
"assistente alla salute", guidato dal
medico, aiuta il paziente a seguire il
piano di cura stabilito dal medico, inol-
tre con l'ausilio anche di un supporto
informatico misura i1 miglioramenti
ottenuti nello stato di salute del pazien-
te e valuta i suoi fabbisogni assistenzia-
li. Il Care Manager si pone a fianco del
paziente in ogni momento del percorso,

sostenendolo nel cambiamento delle
abitudini di vita e educandolo a pren-
dersi cura di sé. In alcuni casi il Care
Manager funge anche da mediatore con
gli altri attori del servizio sanitario e
puo, ad esempio, aiutare il paziente a
prenotare degli esami, fornisce indica-
zioni sul servizi sanitari, indirizzi e
numeri utili.

Come si puo vedere con il termine
Care Manager si intendono un vasto
insieme di attivita che spaziano
dall'indirizzamento dei pazienti, al loro
empowerment fino a fornire informa-
zioni utili di vario genere. Si tratta quin-
di di una riformulazione del modello
assistenziale locale secondo una diver-
sa modalita di erogazione
dell'assistenza e una diversa declina-
zione delruolo dei Medici di Medicina
Generale, del personale infermieristico
e deipazienti coinvolti.

L'introduzione della figura del Care
Manager ¢ nata per fornire
ai pazienti una nuova forma
diassistenza piu accessibile
e diretta di quelle usual-
mente presenti. Non vuole
dunque sostituire alcuna
professionalita e ruolo
medico ma piuttosto affian-
carsi ad esse e costituire una
sorta di facilitatore e guida
peril paziente.

Si tratta di una scelta
alternativa a quella della

| Casa della Salute che punta
allo stesso risultato riorga-
| nizzando la rete della medi-
cina territoriale ed inte-
grandola con quella ospe-
daliera. L'esperienza della
ASL di Lecce, propone un
approccio che valorizza le
medicine di gruppo e le
potenzia con la figura del
Care Manager. In questo
modo si impiega la rete
capillare della medicina
generale per assistere, nel
senso piu ampio del termi-
ne, i pazienti e seguirli in
modo individuale e mirato.

—

77%0”»‘/&%/1%%747&;«7& - pag. 21 -)»‘

dlIN
e =

UNI

D
k¥

N



NTTRSITND

Le norme della «prescrizione infermieristica» senza violare il Codice Penale:

La ¢“ricetta” dell’Infermiere

Diagnosi e piani assistenziali
possono essere redatti anche
dal nursing.

I1 passaggio da professione ausilia-
ria a professione sanitaria, determina-
to dalla legge 42/1999 e reso ancora
piu vigoroso ed energico dalla legge
251/2000, ha indubbiamente fatto in
modo di rendere palese cio che prima,
molto probabilmente, era abbastanza
velato, ossia il grande sapere e le
immense potenzialita della professio-
ne infermieristica, sapere e potenziali-
ta che sono sempre esistite, ma per
troppo tempo lasciate a riposare sotto
la coltre del cosiddetto mansionario,
ossia l'abrogato decreto del Presidente
della Repubblica225/1974.

Oggi l'infermiere ¢ davvero
responsabile dell'assistenza infermie-
ristica a tutto campo e a tutto campo si
occupa di assistenza infermieristica,
cosi come individuata e delineata dal
profilo professionale, il Dm 739/1994.

In relazione alle indicazioni fornite
dal profilo professionale, l'infermiere
partecipa all'identificazione dei biso-
gni di salute della persona, identifica 1
bisogni di assistenza infermieristica
della persona e formulairelativi obiet-
tivi.

Inoltre il codice deontologico degli
infermieri fornisce una serie di stru-
menti per la miglior realizzazione
dell'assistenza infermieristica: a esem-
pio, un articolo virtualmente molto
efficace ¢ l'articolo 4.7, che in qualche
realta incontra purtroppo ancora una
certa resistenza nel prendere 1'avvio:
«L'infermiere garantisce la continuita
assistenziale anche attraverso
l'efficace gestione degli strumenti
informativi».

Ecco che allora in questo contesto
occorre chiedersi se possa trovare col-
locazione, tanto dal punto di vista pro-
fessionale quanto dal punto di vista
giuridico - e questo soprattutto per evi-
tare di incappare tra le maglie
dell'articolo 348 del Codice penale
che si occupa dell'abusivo esercizio di
professione - il concetto di “prescri-
zione infermieristica”

E indubbio che il sostantivo pre-
scrizione, e cosi il verbo da cui deriva,

prescrivere, sia per ragioni storico-
culturali che per motivi professionali,
rimanda, con un forte richiamo, alla
professione medica. Da sempre ¢ il
medico che prescrive e da sempre la
prescrizione ¢ stata considerata atto
medico.

Questo perché probabilmente sino
al 1999, data di entrata in vigore della
legge 42, gli atti sanitari diversi dagli
atti medici erano davvero pochi.
All'epoca risultava difficile parlare di
autonomia dell'atto infermieristico
quando tutta l'attivita dell'infermiere
(all'epoca ancora definito “professio-
nale”) era fortemente subordinata
all'atto medico.

A esempio, il Dizionario delle pro-
fessioni infermieristiche della Utet,
che tuttavia risale ormai a dieci anni or
sono alla voce prescrizione afferma
che si tratta della «trascrizione su fogli
di ricettario personale o sul ricettario
del Ssn degli esami ematochimici o
strumentali a cui si deve sottoporre il
paziente, dei farmaci che il paziente
deve assumere, dei presidi terapeutici
o dicicli diterapie fisiche».

Questa definizione pare non lascia-
re troppo spazio ad altre professioni
diverse da quella del medico e anche
altri dizionari meno specialistici non
sono di grande aiuto.

Infatti, una delle definizioni piu
ricorrenti di prescrizione risulta essere
la seguente: «Quanto viene prescritto
come terapia e profilassi, dal medico,
e in particolare, nelle ricette,
l'indicazione dei farmaci prescritti,
delle dosi e delle modalita di sommini-
strazione».

In letteratura medico-legale si rin-
vengono varie definizioni, nonostante
la maggior parte delle quali si riferisca
perlopiu alla prescrizione farmacolo-
gica: «La prescrizione ¢
l'autorizzazione scritta dal medico
voltaa disporre la consegna al pazien-
te del medicinale da parte del farmaci-
sta»; «la ricetta medica consiste nella
prescrizione terapeutica, compilata e
firmata dal medico, contenente consi-
gli dietetici e indicazioni di cure con
relativa posologia e modalita d'uso»; e
ancora: «La prescrizione ¢un istruzio-
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ne dal prescrittore al dispensatore».

Quest'ultima definizione non fa
riferimento in maniera esplicita al
medico ma genericamente a «colui
che prescrivey.

In relazione a quanto detto vale la
pena domandarsi se i tempi siano suf-
ficientemente maturi perché possa
affrontarsi il tema di una “prescrizio-
ne” che veda non il medico come sog-
getto prescrivente ma anche, ovvia-
mente nell'ambito di un contesto pret-
tamente assistenziale, I'infermiere.

La risposta ¢ sicuramente positiva,
ma occorre comprendere il significato
della locuzione “prescrizione infer-
mieristica”.

Ovviamente, si € ancora distanti
dall'esperienza inglese, e dalle compe-
tenze degli infermieri del Regno

L'ostetrica potra
prescrivere esami
diagnostici

L'ostetrica potra prescrivere gli
esami diagnostici utili per seguire la
gravidanza. Il Consiglio dei ministri
ha approvato, su proposta del mini-
stro della Salute Livia Turco, il
decreto legislativo che recepisce la
direttiva europea 36 del 2005, relati-
va al riconoscimento delle qualifi-
che professionali.

[l ministro Turco sul punto aveva
chiesto anche un pronunciamento
del Consiglio Superore di Sanita.
«La facolta di prescrizione per
l'ostetrica sottolinea il Ministro - si
inserisce come punto qualificante
del Piano d'azione materno infantile,
con l'intento di incrementare il livel-
lo di qualita, la sicurezza e
I'umanizzazione del percorso nasci-
ta.

Grazie a questo provvedimento
I'Italia recupera il ritardo nel ricono-
scimento della facolta di prescrizio-
ne all'ostetrica, che era gia stato pre-
visto dalla precedente direttiva
comunitaria 155 del 1980 e confer-
ma l'impegno nella valorizzazione
di tutte le professioni sanitarie per
una migliore tutela della salute dei
cittadini».



Unito. Nel Regno Unito, soprattutto a
partire dal 2000 si ¢ allargato enorme-
mente il dibattito sull'estensione
dell'esercizio della prescrizione da
parte di personale non medico, com-
presi infermieri, farmacisti e assistenti
sanitari e nel maggio del 2006 si & arri-
vati all'apertura ai cosiddetti “infer-
mieri prescrittori indipendenti”
dell'intero Formulario nazionale bri-
tannico.

E chiaro che occorrono, e gli infer-
mieri del Regno Unito la posseggono,
una preparazione e una formazione
specifica che consistono in un corso di
formazione e pratica che dura tre anni,
dove gli infermieri affrontano aspetti
di farmacologia, diagnosi, doveri lega-
1i, etica, dosaggi escenari dei pazienti.

Al di 1a delle discussioni anche
molto accese che questa sfida ha scate-
nato oltremanica, sia all'intero della
classe medica che di quella
infermieristica, va detto che
l'iniziativa ¢ assolutamente
positiva e valorizza e garanti-
sce sicuramente quel processo
di continuita assistenziale su
cui il codice deontologico ita-
liano si rivela particolarmente
attento.

Anche in Spagna proprio in
questi giorni si sta cercando di
trovare una collocazione giu-
ridica al concetto di prescri-
zione infermieristica intesa
come documento che il
paziente possa utilizzare nelle
farmacie per ricevere i farma-
ci o 1 prodotti prescritti
dall'infermiere.

In Italia il concetto di prescrizione
infermieristica comincia a farsi strada
in maniera ancora tutto sommato abba-
stanza timida e forse guardato da qual-
cuno con un certo scetticismo e tenen-
do sempre a mente come sia ancora
percepito come troppo labile il confine
tra atto medico e atto nella fattispecie
infermieristico, con conseguente
rischio di scivolamento nel reato puni-
to dall'art. 348 Cp, tenuto conto che
nessuna norma descrive analiticamen-
te le attivita proprie della professione
medica e, dopo 1'abrogazionedel man-
sionario, neppure della professione
infermieristica.

Ci troviamo in quella che
1'Antolisei - insigne giurista del secolo
scorso - definiva quella zona grigia tra
il lecito e I'illecito, dove in difetto di
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precise norme legislative o regola-
mentari, molto ¢ rimesso al prudente
apprezzamento dei giudici.

Cio da una parte rappresenta sicu-
ramente una fortuna, ossia il fatto che
non esistano piu norme sul genere del
mansionario, ma dall'altra crea qual-
che dubbio all'interprete in relazione a
quelle decisioni giurisprudenziali che
affermano come siano riservate al
medico le scelte e le valutazioni di
carattere terapeutico. Il tema rimanda
al significato del concetto di terapia ed
¢ troppo vasto per essere affrontato in
questa sede.

E interessante, tuttavia, la defini-
zione di Giorgio Cosmacini circa il
concetto di terapia intesa come rime-
dio ai guasti fatti dal male. Il problema
¢ delicato e di non facile soluzione: in
questo ambito il bene tutelato ¢ la salu-
te pubblica e del singolo cittadino -

con un forte richiamo all'art. 32 della
Costituzione - e la giurisprudenza a
volte ¢ stata abbastanza severa in tutte
quelle occasioni in cui un soggetto
veniva a esplicare quelle attivita, ini-
ziative e applicazioni tipiche del rap-
porto medico/paziente.

Quale potrebbe essere, a questo
punto, lo strumento che dalla zona gri-
gia ci permette di approdare a una
zona piu luminosa? Tale strumento
potrebbe essere il concetto di «compe-
tenza tecnico-scientificay, ossia il pos-
sesso di quelle conoscenze e abilita
professionali che sono peculiari
dell'esperto di quel determinato setto-
re; competenza, quindi, intesa come
“saper agire” e anche come “saper
essere responsabile”.

Il concetto di competenza permette
anche di superare i timori che potrebbe
suscitare I'art. 348 Cp. Infatti, se & vero
che la ratio della norma che punisce

l'abusivo esercizio di una professione
consiste nell'esigenza di evitare quei
danni che potrebbero conseguire
dall'esercizio di determinate attivita
da parte di chi sia privo delle necessa-
rie cognizioni tecnico-scientifiche, ¢
chiaro che se il professionista ¢ in
grado di dimostrare, per il suo percor-
so di studi di base e post-base e anche
per il fatto che ¢ iscritto a un albo pro-
fessionale, tra l'altro garante della sua
qualifica professionale, di aver rag-
giunto e di essere in possesso di quella
determinata competenza, ¢ facile che
siriesca a superare lo scoglio determi-
nato dall'art. 348 Cp.

Ecco che allora si puo giungere
facilmente al concetto di “prescrizio-
ne infermieristica”. Monica Casati la
individua come la «definizione degli
interventi assistenziali da parte
dell'infermiere, per conto dell'équipe
infermieristicay.

Alla luce di questa defi-
nizione va detto chela pre-
scrizione infermieristica
consiste in un'azione auto-
noma del professionista
infermiere inrisposta auna
diagnosi infermieristica.
Diagnosi che, come ¢ noto
da tempo, costituisce la
base sulla quale scegliere
gli interventi infermieristi-
civolti a raggiungere risul-
tati che rientrano nella
sfera di competenza
dell'infermiere.

Il terreno della cura
delle lesioni cutanee ¢ certamente un
terreno che si presta ad affrontare il
tema della prescrizione infermieristi-
caper quello che concerne, a esempio,
le medicazioni avanzate e gli ausili
anti-decubito che, da una parte, non
necessitano necessariamente di pre-
scrizione medica e dall'altra, tuttavia,
necessitano di una qualificata compe-
tenza clinica di tipo specialistico nella
loro prescrizione.

L'infermiere esperto in woundcare
ha gli strumenti professionali e quindi
le competenze per agire come “pre-
scrittore”, ossiacome il professionista
sanitario che individua e indica quali
azioni di assistenza infermieristica
sono da attuare, con quali strumenti e
con quali modalita applicative. E qui
prende significato il concetto della sud-
divisione degli interventi infermieri-
stici, proposto da Linda Carpenito,
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che divide, appunto, gli interventi
infermieristici in due tipi: quelli pre-
scritti dall'infermiere e quelli prescritti
dal medico.

E chiaro che I'attuale assetto legi-
slativo limita, in qualche modo e per
alcuni aspetti, l'agire dell'infermiere
nell'ambito prescrittivo, dal momento
che - perlomeno ai fini che possono
interessare in questa sede - il Dm 27
agosto 1999, n. 332, contenente il «Re-
golamento recante norme per le pre-
stazioni di assistenza protesica eroga-
bili nell'ambito del Servizio sanitario
nazionale: modalita di erogazione e
tariffe» dispone che gli aventi diritto
per poter accedere gratuitamente ai
vari dispositivi indicati nel nomencla-
tore devono essere in possesso di una
prescrizione redatta da un medico spe-
cialista del Servizio sanitario naziona-
le competente per tipologia di meno-
mazione odisabilita.

L'infermiere apparentemente - per-
lomeno dal punto di vista della norma
giuridica - nulla ha a che vedere nel
contesto dell'erogazione, o meglio
della prescrizione, dei dispositivi pro-
tesici o degli ausili di cui al Dm
332/1999: questo ¢ vero se ci si riferi-

sce alla possibilita di usufruire di que-
sto tipo di assistenza che ¢ a carico del
Ssn per determinate tipologie di
pazienti portatori di certe invalidita.

Di contro, l'eventuale prescrizione
infermieristica, nel contesto del
wound-care potra essere una risorsa, a
esempio, nei confronti di quei pazien-
ti, affetti da lesione, ma che non rien-
trano in quelle categorie alle quali le
aziende sanitarie riconoscono
l'erogazione, con costi a proprio cari-
co, dei dispositivi indicati nel nomen-
clatore. Quindi, la prescrizione da
parte dell'infermiere esperto in lesioni
cutanee di un determinato ausilio anti-
decubito o di un altro dispositivo di
ausilio, non dovrebbe creare e solleva-
re dubbi e incertezze circa la liceita di
tale atto, che si muove in un contesto
prettamente infermieristico.

E ovvio che a monte dell'atto pre-
scrittivo infermieristico dovra esistere
un processo che non potra non esserci:
tale “processo” sara necessariamente
costituito da una fase di accertamento
che ha la funzione, tra le altre, di met-
tere l'infermiere nella condizione di
poter poi esprimere un giudizio clini-
co su quel paziente; successivamente

si avra una diagnosi, ovviamente
infermieristica, ossia un giudizio cli-
nico vero e proprio che permettera
all'infermiere di valutare le condizioni
del paziente e metterlo nella condizio-
ne di scegliere il tipo di intervento da
prospettare al paziente stesso. A cio
seguira la formulazione di un piano di
assistenza infermieristica che potra
prevedere al suo interno l'attivita
dell'infermiere anche come prescritto-
re autonomo degli interventi infermie-
ristici.

acuradi
Giannantonio Barbieri
Avvocatodel Foro di Bologna

(Il contributo riproduce il testo
della relazione presentata al 1V
Congresso nazionale dell'Aislec -
Associazione infermieristica per lo
studio delle lesioni cutanee - Essere
professionisti nel wound care, etica,
competenze, responsabilita nel nuovo
millennio -, tenutosi '8 settembre
2007 presso l'Universita degli studi di
Milano Bicocca)
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Rischio clinico:

errori per gli acronimi

Dopo la grafia, spesso poco

comprensibile, ora finiscono
'sotto accusa' sigle e abbreviazioni tal-
volta misteriose, usate dai 'camici
bianchi' su prescrizioni ¢ note medi-
che. Secondo una serie di studi inter-
nazionali, infatti, 1'uso di acronimi e
abbreviazioni da parte dei medici
mette a rischio la salute e la sicurezza
dei pazienti, moltiplicando il pericolo
di errori. E se negli Stati Uniti una
recente ricerca indica che il 5% su
30mila errori medici analizzati (alcu-
ni fatali) ¢ legato proprio alle abbre-
viazioni, la Medical Defence Union
britannica (Mdu, organizzazione non-
profit leader nella difesa del personale
medico) rincara la dose: sigle e acro-
nimi possono avere piu di un signifi-
cato per malati e operatori sanitari, e
generare confusione.
Cosi alcuni pazienti si sono ritro-
vati con l'arto sano operato o amputa-
to per errore, e altri hanno assunto

dosi pericolose o addirittura mortali di
medicinali. Fra gli errori pit comuni,
spiegano 1 ricercatori sulla Bbc onli-
ne, quelli legati ad abbreviazioni di
nomi di farmaci e dosaggi. Secondo
uno studio inglese, pubblicato a
novembre su 'Archives of Disease in
Childhood', a creare numerose insidie
in pediatria sono proprio le sigle.

FAG,,
Y, 7///4

Spesso, infatti, hanno due o tre signi-
ficati totalmente diversi fra loro.
Risultato? Anche i pediatri sono con-
fusi: di fronte a una serie di acronimi
impiegati in pediatria i 'medici dei pic-
coli' si sono rivelati d'accordo sul
significato in una percentuale di casi
che variadal 56 al 94%. Non solo: altri
specialisti hanno interpretato corretta-
mente le stesse sigle solo nel 31-63%
dei casi.

C
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Insomma, a volte neanche i profes-
sionisti della salute sanno interpretare
quelle paroline brevi e misteriose.
Ecco perche la MDU, che si occupa
della difesa dei medici britannici il cui
operato ¢ in discussione, avvisa i 'ca-
mici bianchi' di usare solo abbrevia-
zioni e acronimi ben noti e non ambi-
gui. "Una comunicazione chiara e con-
cisa ¢ essenziale", sottolinea Sally
Old, consulente medico-legale
dell'associazione. Specie, sottolinea
la Old, quando le cure sono gestite da
equipe multidisciplinari.

Dello stesso avviso anche Kevin
Cleary, della National Patient Safety
Agency. "Abbreviazioni su note clini-
che, prescrizioni e schede di terapia
dovrebbero essere ridotte al minimo.
Confondono e presentano rischi per il
paziente. Secondo i nostri dati - sotto-
linea l'esperto - almeno un malato ¢
morto nel Paese, negli ultimi dodici
mesi, per ragioni collegate a errori
nell'interpretazione di abbreviazioni".

Milano, 7 gen. (Adnkronos Salute)



La Redazione ¢ ben lieta di ospi-
tare lettere, fotografie e contributi
dalle corsie.

Per scrivere alla redazione:

infermieristicamente@nursind.it

Dall’Ospedale Perrino di
Brindisi

Hllustrissima Redazione, mi chiamo
Antonio Cellie e sono un infermiere pro-
fessionale di 37 anni che lavora presso
l'ASL br/1 e piu precisamente presso
l'ospedale Antonio Perrino di Brindisi
con incarico determinato da ormai 8
anni.

Dopo essermi diplomato presso il
liceo scientifico della mia citta, (Ostu-
ni) ed essermi inscritto alla facolta di
medicina sita in Bari, ho dovuto mio
malgrado, rinunciarvi dopo due anni,
per impossibilita economica da parte
di mio padre e per non gravare sul
bilancio familiare decisi di partire a

.y

Milano e frequentare la scuola per
infermieri professionali. Tutto questo
per avere capacita decisionale ed eco-
nomica indipendente e poter, un doma-
ni, riprendere gli studi.

A tutt'oggi, pero, la spada di
Damocle del precariato mi sovrasta
impedendomi di poter fare anche pic-
coli progetti di vita privata. Da pin di 8
anni la suddetta Azienda conferisce
incarichi agli stessi precari in modo
continuato e confermandoci sempre
negli stessi reparti.

Lamancanza di personale infermie-
ristico é diventata tale che nel 2005 e
nel 2006 l'Azienda BR/I é stata costret-
ta ad assumere a tempo determinato
infermieri appena laureati al di fuori
delle graduatorie legali d'avviso pub-
blico per incarico (con chiamate diret-
te o nominative), gli infermieri precari
sono stati assegnati, per la maggior
parte, ai centri specializzati raggiun-
gendo un elevato livello di professiona-
lita; va considerato che il permanere,
attraverso gli anni, nel servizio iniziato
con contratto a tempo determinato, piu
volte rinnovato, senza soluzione di con-
tinuo, ha creato in me, come in tanti
altri forti aspettative.

n.‘_‘ =
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L'infermiere precario ¢ gia parte
integrante della spesa pubblica nel bud-
get della sanita e le varie dichiarazioni
di consenso sulla stabilizzazione rila-
sciate ai giornalisti dalle autorita di
rilievo che compongono ['attuale
governo Regionale un po' mi fa spera-
re, cosi come L'articolo 5 del D. Lgs 6
settembre 2001 n. 368 in materia
d'attuazione della direttiva
1999/70/CE relativa all'accordo qua-
dro sul lavoro a tempo determinato, che
Statuisce il principio secondo il quale il
rapporto di lavoro si considera a tempo
indeterminato nel caso di due assunzio-
ni successive a termine, senza alcuna
soluzione di continuita, ovvero entro un
periodo di 10 o 20 giorni dalla data di
scadenza.

Considerata la sensibilita di questa
Amministrazione nei confronti del pre-
cariato e consapevole dell'aver eredi-
tato una situazione difficilissima ed

ingarbugliata, mi auguro che le nostre
aspettative d'elettorato attivo non
siano disattese.

Vorrei che nella storia si scrivesse il
prevalere della forte ideologia politica,
di la da ogni dubbio, sulla consuetudi-
ne truffaldina e clientelare. Infine, per-
ché negli anni futuri la pubblica ammi-
nistrazione non abusi ancora dei con-
tratti a termine e perché la scelta (
obbligata da problemi di famiglia, di
salute, di studio ecc. ) di restare in
Puglia non diventi un atto discrimina-
torio nei nostri confronti.

CHIEDO un atto coraggioso in
linea con le direttive della Comunita
Europea (di cui, penso, facciamo par-
te!) ovvero la conversione dei contratti
da tempo determinato a tempo indeter-
minato sulla base del Dlg. 368/2001.
Perché non aiutare infermieri a lavora-
re con serenita avendo i requisiti previ-
sti dal Dlg 368/2001 (art.5)?
Quale giudice italiano o europeo,
quale corte potra mai dire che il gover-
natore VENDOLA edi suoi collabora-
tori hanno sbagliato e che non doveva-
no dare dignita a questi lavoratori ed
alle loro famiglie?

Grazie, confido in Voi.

Ostuni,li 10 Gennaio 2007
Antonio Cellie
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[n Puglia un risultato positi-
vo per Infermieri di ruolo e
hon

Con le Disposizioni per la formazio-
ne del bilancio di previsione regionale
pugliese pluriennale 2008 - 2010, il
Consiglio Regionale approva anche
l'art. 3 comma 30 della L.R. 40/07 che
recita:

“Nel limite dei posti vacanti nella
dotazione organica e nel rispetto della
riduzione della spesa del personale
imposto dal comma 564 della 1.
296/2006, il personale gia titolare di
incarico a tempo indeterminato presso
aziende sanitarie e in servizio a tempo
determinato alla data di entrata in vigo-
re della presente legge presso
un'azienda sanitaria della Regione ¢
confermato nei ruoli di quest'ultima, a
tempo indeterminato, previa presenta-
zione di apposita domanda di mobili-
ta.”

Quindi una grande conquista da
parte di tanti colleghi che da anni atten-
devano il rientro a casa dopo un percor-
so di sacrifici fatto di distacchi familia-
ri, affitti, viaggi continui tra nord e sud
dell'ltalia e pendolarita anche nella stes-
saregione che, come dei colleghi lecce-
si si recavano quotidianamente a Bari
per poter lavorare affrontando ogni
volta 400 Km tra I'andata e il ritorno dal
posto di lavoro e laresidenza.

Questo risultato ¢ dovuto anche alla
caparbieta di alcune persone tipo

Giovanni Deletteris Segretario azien-
dale Cigl Policlinico di Bari, Graziano
Paolo Accogli Segretario Provinciale
Nursind Lecce e Francesco Murgia, che
in quest'ultimi anni, hanno portato
all'attenzione di tutti questa situazione
di disagio scontrandosi anche con diri-
genti regionali, dirigenti ASL e delle
A.O., dirigenti sindacalisti quest'ultimi
contrari a risolvere questa problemati-
ca perché abbagliati e concentrati solo
alla stabilizzazione dei precari di tutto
il comparto.

Quindi un grosso passo ¢ stato fatto,
anche perché con le ultime decisioni
intraprese dalla regione e dal governo
nazionale sulla stabilizzazione dei pre-
cari si era creata una certa spaccatura
tra personale precario e personale di
ruolo dove quest'ultimi rivendicavano
giustamente il diritto costituzionale dei
concorsi pubblici e delle mobilita.

Graziano Paolo Accogli
NURSIND LECCE

Informazioni sul Foglio
Unico di Teraria

Sono un infermiera professionale
che si vuole complimentare con voi
riguardo al contenuto e quindi agli
argomenti trattati nelle riviste informa-
tive che ricevo trimestralmente. Sono
particolarmente interessata a ricevere,
per maggiori conoscenze ma anche per
necessita, delle informazioni sul
FOGLIO UNICO di TERAPIA citato
nel decalogo delle 10 regole d'oro da
seguire in tutti gli ospedali per una mag-
giore sicurezza al letto del paziente.

Vi chiedo gentilmente di poter avere
un fac-simile del modello, da poter valu-
tare con il mio gruppo di lavoro e calar-
lo nella ns realta operativa con la mas-
sima responsabilita , tenendo conto che

uno dei problemi centrali del rischio
clinico e legato ai farmaci e alla loro
somministrazione, prestazione in cui ci
vede operare in prima linea e con la
massima competenza che merita.

Confido tanto in una vs risposta e
quindinel ns NURSIND.

Visaluto e a tutti buon lavoro.
Lettera firmata
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La “triste” realta delle clini-
che private.

Sono un'infermiera che esercita la
professione da poco piu di dieci anni e
da otto svolgo la mia attivita nelle sale
operatorie di una clinica convenziona-
ta del nordin qualita di strumentista.

Vorrei attraverso quest'articolo,
condividere con voi i miei pensieri, le
mie considerazioni e anche le mie
arrabbiature, consapevole del fatto che
molti di voi si identificheranno in que-
sta mia descrizione di una giornata
tipo, dove cerchero di evidenziare, a
volte anche enfatizzare, quante volte e
in quanti modi il sistema organizzativo
perpetua questo suo modo di discrimi-
nare, screditare e limitare la nostra pro-
fessionalita e la nostra capacita, sfrut-
tando subdolamente la nostra piu che
nota capacita di adattamento e di sop-
portazione.

Ogni giorno ci rechiamo al lavoro,
con la ferma volonta di svolgere le
nostre competenze con responsabilita e
secondo coscienza, ma chissa perché il
piu delle volte succede qualcosa che
rende questo compito quasi impossibi-
le. E perché mai? Vi chiederete voi...
Bene le possibilita sono infinite....

Entro nel blocco operatorio e con
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un po' di diffidenza (viste le fregature
quotidiane) sbircio il programma di
assegnazione delle sale... quello che
vedo non mi convince, guardo meglio...

o
—

Avevo visto bene, sono assegnata ad
una specialita di recente inserimento e
di cui io non so assolutamente nul-
la...l!!

Ecco la prima fregatura della gior-
nata. Appena possibile chiedo deluci-
dazioni in merito a chi di competenza e
larisposta, quella che dovrebbe gratifi-
carti, quella che dovrebbe darti la sti-
molo per misurarti in una esperienza
nuova e: “Non c'e nessun altro che
possa farlo al tuo posto, ho problemi
con le altre specialita!”.

Unavolta visionata la lista operato-
ria del giorno, decido di cimentarmi in
questa nuova esperienza trattandosi di
procedure relativamente “semplici”.

Mi avvalgo dell'aiuto di un assisten-
te di sala un po' piu esperta in quella
specialita per preparare il materiale
necessario, mi faccio aprire il contai-

.y

ner, guardo dentro, ci saranno si e no
50-60 ferri; beh, vero che sono un po'
diversi da quelli che uso di solito, ma
posso farcela, la vera sfida é stata inve-
ce rivestire il microscopio, vi giuro é
Stataun'impresa...!!!

Dopo qualche ora la seduta era fini-
ta, tutti sopravvissuti, anche il pazien-
te, anche se da come si sono svolti i fatti
non credo che questo fosse nelle priori-
ta di qualcuno.. ecco che sbuca di
nuovo da dietro la porta la mia CS
sostenendo che c'erano problemi per le
rotazioni durante la pausa pranzo e che
mi sarei dovuta recare nella sala di
un'altra specialita nella specifica com-
petenza di assistente all'anestesia.

Quindi eseguo “gli ordini” diligen-
temente, entro nell'altra sala e mi guar-
do intorno, verifico abbastanza som-
mariamente la situazione e poiché
c'era un'intubazione in corso, prendo
in carico il paziente rapidamente per
consentire alla collega di nutrire il suo

involucro... Un vero peccato che il
paziente poco dopo sia andato incontro
aduna fibrillazione, da li in poi lo sape-
te meglio di me, anche se abbiamo solo
due mani, si parte in quarta e in pochi
secondi si fornisce all'anestesista tutto
il necessario: farmaci , materiali ecc.
ecc. , collaborando a quattro mani per
stabilizzare il paziente.

Ma ecco che buon sangue non men-
te, si avvicina di nuovo il mio angelo
che mi sussurra per non dare fastidio:

“appena puoi vai a mangiare perché
poi mi servi per dare il cambio
nell'altrasala...”.

Non ci credete? Allora vi dico anche
dove sono andate a dare il cambio dopo
la pausa mensa: sala di traumatologia
come assistente di sala, ossia a pulire il
pavimento!!!

Ora io mi chiedo: come siamo arri-
vati a questo punto?

Ci troviamo ad operare in un conte-
sto pieno di contraddizioni, dove ci
viene richiesta una preparazione uni-

versitaria perché un giorno si possa
finalmente raggiungere la tanto anela-
ta autonomia, ma di fatto ci viene ripe-
tutamente negata da un lato, dall'altro
ogni volta che si discute un caso di
responsabilita spesso e l'infermiere a
pagare il prezzo piu alto senza potersi
avvalere nella maggior parte dei casi di
una difesa adeguata a causa degli sti-
pendi che poco si discostano da quelli
di una figura con competenze pura-
mente esecutive.

La professionalita passa in secondo
piano a favore di quella che viene defi-
nita ‘flessibilita”, dove tutti devono
saper fare tutto e presto, lasciando cosi
ampie possibilita al professionista di
incorrere in innumerevoli errori pro-
fessionali.

Le normative ci descrivono come
professionisti, in grado di gestirci auto-
nomamente per quanto concerne le
nostre competenze e di collaborare con
le altre figure sanitarie per raggiunge-
re un obbiettivo comune ossia il benes-
sere psicofisico del paziente. Sul campo
poi si traduce in: questi sono i tempi da
rispettare, queste sono le esigenze del
reparto, siamo sotto di personale e chi
piu ne ha piu ne metta. Gli strumenti a
disposizione dell' infermiere per
l'attuazione dell'assistenza, per la mag-
gior parte dei casi vengono quotidiana-
mente ignorati perché le priorita diffi-
cilmente si applicano nell'interesse del
paziente o dell'infermiere.

Ora io mi appello a voi colleghi,
quanto tempo dovra passare ancora
perche l'infermiere si impegni in prima
persona per affermare la nostra profes-
sione in un contesto che fin ora é stato
appannaggio esclusivo della classe
medica e che ora sta passando rapida-
mente nelle mani dell'elite bocconiana
ignorando serenamente un'intera cate-
goria di professionisti che garantisce
la continuita dell'assistenza 24 ore su
24, 365 giorni all'anno, quest' anno
366!!!

Lettera firmata
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Finlandia:

Agli nfermieri il 28% di aumento

otrebbero lasciare il lavoro gia
da stasera le oltre 12.000 infer-
miere finlandesi dimissionarie, da
tempo in stato di agitazione per ottene-
re aumenti salariali. La minaccia di
abbandonare il lavoro proviene da oltre
1140 per cento delle occupate nel setto-
re, che chiedono aumenti salariali del
24 per cento in due anni e migliori con-
dizioni di lavoro.
"Insufficiente" viene giudicata dai

stica", dice una delegata sindacale.

Per evitare rischi di sospensione dei
servizi ospedalieri il governo finlande-
se ha fatto approvare dal parlamento
una legge che precetta le dimissionarie.
In base al provvedimento, che non ¢
stato votato dall'opposizionedi centro-
sinistra, chi non dovesse presentarsi al

lavoro va incontroa conseguenze pena-
li.

Nonostante la precettazione, giusti-

DaRepubblicadel 20/11/07

Vittoria per gli oltre 15.000 infer-
mieri finlandesi nelle trattative per il
rinnovo del contratto di categoria. La
minaccia di una protesta estrema, le
dimissioni di massa, ha convinto il
governo e idatori di lavoro privati a con-
cedere aumenti tra il 22 e il 28% spal-
mati nei prossimi 4 anni. I lavoratori
riceveranno 420 euro di una tantum a
dicembre e un primo aumento del 10%

sindacati la controproposta dei datori di
lavoro disponibili ad aumenti fino al 12
per cento.

"Vogliamo dimostrare quanto sia
seria la protesta. Si deve fare qualcosa
per garantire la professione infermieri-

v"

ficata con il bisogno di garantire un
livello minimo dei servizi sanitari, gli
ospedali sipreparano al peggio: un pic-
colo numero di pazienti considerati "a
rischio" € gia stato trasferito in Svezia.

da gennaio 2008.

11 salario minimo, nel settore pub-
blico, era finora di 1.750 euro al mese,
mentre quello medio di 2.386 euro al
mese.

TEHY ¢ il maggior sindacato dei professionisti della salute della Finlandia rappresentando
ben il 90% di essi. I1 93% degli iscritti sono donne con un'eta media di 40 anni. I1 73% ¢ impie-
gato nei servizi pubblici.

Formatosi nel 1982 da infermieri, ostetriche, infermieri pediatrici, assistenti dentali, tecnici
di laboratorio e fisioterapisti, si sono successivamente uniti a loro anche i tecnici radiologi,
infermieri psichiatrici e sanitari dell'emergenza. Oggi conta di 131.000 associati di cui 15.000
studenti.

Lavora per gli interessi dei propri iscritti e cerca di migliorare il loro benessere economico
generale e le condizioni dilavoro. Secondo lalegge finlandese del lavoro ha il diritto di negozia-
re, per i gruppi professionali che esso rappresenta. E' attivo anche nella formazione professionale e la tutela della
qualita dei servizi sanitari e sociali.

Gli iscritti provengono da ospedali, centri di salute, scuole, laboratori, centri materno infantili, case di cura per
anziani, cliniche e centri di riabilitazione.

Ha 330 sedi e 15 uffici distrettuali di cui il principale ad Helsinki. Gestisce anche delle cooperative di professio-
nisti.

E'parte della Confederazione Finlandese dei Lavoratori STTK.

Il Congresso nazionale si riunisce ogni 4 anni e Vi partecipa un delegato ogni 290 iscritti. Altri organi decisio-
nali sono: il Consiglio Generale composto da 63 membri che si riuniscono due volte I'anno; il Comitato Esecutivo
composto dal presidente, due vicepresidenti e 12 membri che si riuniscono mensilmente.

Pubblica una rivista con una periodicita di 20 numeri I'anno. E'membro dei Servizi Pubblici International
(PSI), la European Federation of Public Service Unions (EPSU), e del Consiglio nordico Servizi Pubblici (NTR)
E'anche un membro del EPSU del comitato permanente per la sanita e servizi sociali.

Siimpegna anche in progetti di cooperazione e di sviluppo internazionali tra cui al momento in Kosovo, in Bra-
sile, in Tanzania.
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USA:
la sanita

che scricchiola
La sanita statunitense: il miraggio

dell'efficienza
AlessioD' Amato*

Anche in America cominciano
ad avere dei forti dubbi sulla validi-
ta del loro sistema sanitario, se €
vero che di recente il candidato
democratico alla Casa Bianca,
Barack Obama, ha dichiarato che ¢
meglio passare ad un sistema di
copertura sanitaria universale.

Siamo al paradosso: nel paese al
mondo in cui si spende di piu in
sanita vi sono 46 milioni di cittadi-
ni che, di fatto, sono senza alcuna
copertura sanitaria. Un sistema
assolutamente ingiusto in cui solo
chi ha la copertura di una assicura-
zione privata e garantita da un forte
reddito puo stare tranquillo; gli altri
devono solo sperare di non amma-
larsi.

Negli ultimi cinque anni i premi
assicurativi delle famiglie sono
aumentati di cinque volte la cresci-
ta degli stipendi e salari. E la prima
causa di insolvenza per centinaia di
migliaia di lavoratori americani ¢
determinata proprio dalla insoste-
nibilita dei costi assicurativi per la
sanita.

Il Washington Post, di recente,
ha pubblicato una notizia che ha
destato scalpore: lamorte di un gio-
vane di 12 anni per un ascesso che
non aveva la copertura assicurati-
va. Il giovane si chiamava
Deamonte Driver, del Maryland, e
sarebbero bastati poco piu di 70
euro per salvargli la vita. I batteri
proliferati con l'ascesso hanno rag-
giunto il cervello e il ragazzo ¢
morto senza l'assistenza di una
struttura odontoiatrica, poich¢ nes-
suna era convenzionata con il pro-
gramma federale Medicaid, che
dovrebbe assistere 1 meno abbienti
ma che, in realta, non fa che acuire
le differenze tra poveri e ricchi.

Il Paese piu potente e ricco del
mondo non ¢ in grado di curare un

ascesso ad un giovane di dodici
anni e lo lascia morire. Queste sono
le drammatiche contraddizioni del
modello di societa americana che si
vorrebbe trapiantare in Europa. Le
differenze maggiori si leggono pro-
prio trail livello di reddito e la capa-
citadicura. I piu colpiti, neanche a
dirlo, sono gli abitanti dei sobbor-
ghi delle grandi metropoli, gli
immigrati di origine afroamericana
ed ispanica.

Sul modello del sistema sanita-
rio passa una delle
maggiori differenze
tra I'Europa e gli Usa.
Chi nel nostro paese ¢
proteso da anni a §
sostenere e difendere
il modello culturale e
sociale americano « 1
deve riflettere su que- |
ste notizie, che pur-
troppo non hanno il |
rilievo che meritano.
Non passa giorno che
illuminati studiosi ci
raccontano delle
magnifiche sorti del
sistema fiscale ameri-
cano, dimenticandosi
di annoverare pero tra
le maggiori ingiustizie
proprio quelle legate
al modello sanitarioed f
al sistema fiscale con
cui esso € sostenuto.

In generale nel
nostro paese dopo la
stagione della riforma
sanitaria 833 del 1978
le iniziative seguenti
di riordino legislativo hanno avuto
una marcata tendenza ai modelli di
aziendalizzazione, con la 502 del
1992 (la cosiddetta riforma De
Lorenzo). Tendenza solo parzial-
mente corretta dalla 229 del 1999
(1a riforma Bindi), che ha il pregio
di aver ribadito l'universalita del
nostro sistema e la tutela della salu-
te come diritto fondamentale
dell'individuo edinteresse dellacol-
lettivita, garantito attraverso il ser-
vizio sanitario nazionale finanziato
con la fiscalita generale.

Accanto a questo pilastro fonda-
mentale ed alla integrazione socio-
sanitaria, possiamo dire che oggi
l'attenzione delle grandi ipotesi
riformatrici sembra essere orienta-
ta piu al contenimento e alla razio-
nalizzazione delle risorse che non
al soddisfacimento pieno dei biso-
gni. Abbiamo bisogno di mettere al
centro la qualita e I'appropriatezza
delle cure, un modello sanitario
sempre meno autoreferenziale e
sempre di piu orientato alla cosid-
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Michael Moore in manifestazione a Sacramento

detta “customer satisfation”.

Da uno studio recente di caratte-
re epidemiologico fatto su un cam-
pione rappresentativo della popo-
lazione romana emerge la tendenza
all'aumento del divario trareddito e
appropriatezza delle cure. Chi ha
piu soldi ed un livello culturale
medio alto ha maggiori aspettative
di vita, si ammala di meno ed utiliz-
za 1 farmaci e le prestazioni medi-
che con maggiore accuratezza. Chi
ha meno soldi ed un livello di istru-
zione medio basso ha minori aspet-
tative di vita ed un uso meno appro-
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priato di farmaci e prestazioni.
Sono segnali che devono suonare
come un campanello di allarme.
Oggi parlare di sanita nel nostro
paese € sinonimo di sprechi e tagli.

Credo che bisognerebbe avere
uno scatto di orgoglio e avanzare
proposte in controtendenza.
Dobbiamo valorizzare di piu il
nostro sistema sanitario che ¢ con-
siderato dall'Oms tra 1 migliori al
mondo. Va garantita maggiore equi-
ta e appropriatezza nelle prestazio-
ni; troppo spesso accade infatti che
l'assistenza erogata sia diversifica-
ta secondo il territorio e le strutture
organizzative. Varilanciata la gran-
de intuizione riformatrice
dell'universalita del nostro sistema
in attuazione all'articolo 32 della
Costituzione. Nell'equita sociale
dell'accesso alle cure passa una
delle maggiori differenze tra il
nostro modello di vita e la societa
americana: troppo spesso lo dimen-
tichiamo.

*presidente associazione
Rossoverde

Birmania:
Infermieri con lo

Zalno

La brutalita' della giunta militare
birmana non risparmia le tribu' inse-
diate al confine con la Thailandia.
Morte, malattie e carestie sono una
costante per le etnie che popolano
la frontiera sudorientale del Paese,
perennemente in lotta contro il regi-
me. Le offensive condotte dai sol-
dati di Yangon durante le stagioni
secche, secondo esperti, hanno por-
tato allo smantellamento del siste-
ma per la distribuzione degli ali-
menti ¢ lasciato senza assistenza
medica piu' di mezzo milione di
civili delle tribu' karen, mon e shan.

Su mille nati in quella zona mon-
tagnosa di confine, 221 non arriva-
no ai cinque anni. [ dati sono stati
raccolti in uno studio dal titolo
'"Emergenza', redatto
dall'organizzazione internazionale
'Infermieri con lo Zaino', fondato
nel 1998 dall'ostetrica tedesca Inge
Sterk per conoscere quel territorio.

Si tratta di trecento volontari che

mettono a repentaglio le proprie
vite ogni volta che varcano il confi-
ne birmano-thailandese per dare
assistenza nei villaggi sparsi tra la
folta vegetazione.

Negli ultimi due anni, almeno
tre volontari sono stati uccisi e altri
sette sono rimasti feriti
dall'esplosione di mine antipersona
disseminate nell'area; altri tre sono
stati arrestati dalla giunta. Lo studio
conferma il rapporto di causa-
effetto tra le violazioni dei diritti
umani e la crisi sanitaria del Paese.

Oltre 140mila profughi, per la
maggior parte della tribu' karen
(che conta circa 7 milioni di indivi-
dui), si trovano in una decina di
campi recintati da filo spinato e pre-
sidiati dai soldati sul lato thailande-
se della frontiera.
Nell'accampamento di Mae La, uno
dei quattro piu' vicini al confine,
sono tenuti in condizioni terribili
circa ventimila profughi e, ogni
qual volta larepressione sul versan-
te birmano si fa piu' intensa ne arri-
vano a centinaia.

Continuano a cadere nel vuoto le
denunce di Amnesty International
contro la giunta militare di viola-
zioni dei diritti umani, esecuzioni
sommarie, stupri e saccheggi nei
villaggi sospettati di simpatizzare
per la guerriglia dell'Unione nazio-
nale Karen. L'Unk conta cinquemi-
la combattenti esperti ed e' la piu'
importante formazione guerrigliera
birmana. In questi giorni ha mani-
festato il proprio sostegno alla mobi-
litazione contro la giunta che ha
visto per protanogonisti 1 monaci
buddhisti. (AGI)

L'ostetrica Inge Sterk

Per approfondimenti:
Http://www.gtbv.it/3dossier/asia/burm
a/birmania.html
Http://burmalibrary.org//docs4/1S-
thesis-ocr2.pdf
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AGRIGENTO 339 1548499 338 1489380 MATERA
ALESSANDRIA 338 9457746 338 7770909 MESSINA
ANCONA 339 2221513 338 3531102 MILANO
AREZZO 339 8144382 340 3149340 MODENA
ASCOLI PICENO 347 6459027 338 4898419 MONZA
BARI 348 8231774 331 3846283 NAPOLI
BERGAMO 348 7368056 339 6805023 NUORO
BRESCIA 328 8043717 338 4464589 ORISTANO
BRINDISI 333 1093968 340 3774179 PESARO-URBINO
CAGLIARI 347 7577963 328 5744839 PIACENZA
CALTANISSETTA 380 4100516 320 0826435 PISA
CAMPOBASSO 347 0733738 347 1174975 PORDENONE
CATANIA 333 2025743 393 9912449 RAGUSA
CHIETI 338 2561933 338 2368798 RIMINI
COSENZA 339 8124656 333 4674814 ROMA
ENNA 333 6106527 340 2769892 ROVIGO
EMPOLI 389 9994148 333 8429231 SALERNO
FOGGIA 320 8811330 347 8101335 SASSARI
FORLI' 347 0379908 333 9018332 SIENA
GORIZIA 339 3500525 380 4512768 SIRACUSA
LATINA 347 8465074 329 1293767 TARANTO
LECCE 328 0064662 347 8841155 TERAMO
LECCO 349 6441234 347 8122482 TORINO
LIVORNO 320 0825291 333 7345437 TRIESTE
LUCCA 328 0596018 339 2397838 UDINE
MACERATA 333 9699713 320 0650894 VICENZA
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www.nursind.it

349 8455285

Per Pautorappresentanza e autotutela sindacale
~ Per affermare la centralita della professione nel panorama sanitatio
Per la sottoscrizione del contratto di area infermieristica
Per il miglioramento delle condizioni di lavoro
Per il superamento della questione retributiva
Per la valorizzazione del merito .

Per il riconoscimento della qualita dell’assistenza

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

cell. 3487368056

&, nazionalc@nussingd. it
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