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editoriale

Un’occasione da non perdere per gli infermieri:

Il domani e gia oggi!

Inf. Andrea Bottega - Segretario Nazionale NurSind

In quest’epoca di de-
pressione economica, poli-
tica e sociale cio che ci puo
risollevare € la consapevo-
lezza che il fondo si sia gia
toccato e la fiducia che qual-
cosa di nuovo e migliore possa accadere. Cio che
Ci puo risollevare, quindi, € un atto della volonta,
un atto di fiducia.

Questa fiducia ha le sue radici nella possibilita
che si verifichi o si provochi un cambiamento, una
deviazione dall’attuale, una svolta nel cammino
fin qui percorso, che si maturi una nuova perce-
zione del mondo proprio e altrui per superare lo
status quo e proiettarsi verso un futuro piu giusto.
Occorre dunque un triplice atto di fiducia.

Il primo atto di fiducia chiesto é rivolto a cia-
scun infermiere. Se non crediamo di possedere le
capacita e le potenzialita per attuare il cambia-
mento allora saremo costretti a subire ancora una
volta cio che il sistema e “gli altri” decideranno per
noi.

Il secondo atto di fiducia chiesto e diretto verso
I'attimo fuggente. Se non si coglie 'occasione giu-
sta, se si resta indifferenti agli eventi che accado-
no intorno a noi allora non conquisteremo le con-
dizioni sufficienti e necessarie per imporre la no-
stra volonta. Il verbo latino carpere (da cui carpe
diem, cogli 'attimo) é il verbo utilizzato dal conta-
dino per I'attivita di raccolta dei frutti. Come il con-
tadino raccoglie il frutto al momento giusto, quan-
do & maturo, cosi noi dobbiamo osservare e sape-
re quand’e il momento di cambiare rotta, di co-
gliere I'opportunita del nuovo corso.

L’epoca di crisi € un’epoca dinamica dove tutto
e rimesso in discussione e I'occasione per uscirne
rafforzati non va persa. E questo il terzo atto di fi-
ducia necessario da compiersi: la convinzione che
da questa malattia ne usciremo piu forti e immu-
nizzati.

Fuor di metafora I'invito che rivolgo a tutti gli in-
fermieri €, in primo luogo, di avere fiducia in loro
stessi, con la maturata convinzione di poter dire e
dare molto ai nostri cittadini in termini di qualita
dei servizi sanitari e di proposte organizzative eco-
nomicamente compatibili.

In secondo luogo, di cogliere, nell’iniquita del
blocco degli stipendi e della contrattazione e nel ri-
mando delle RSU, I'occasione di compiere con co-
raggio la scelta di aderire al sindacato di catego-
ria. Nel momento in cui i tradizionali sindacati
(“maggiormente rappresentativi’ e “firmatari di
contratto”) nulla fanno e nulla possono contro “il
padrone”, almeno diamo voce, la nostra voce, a
uno di noi ad un infermiere. E questo I'attimo che

deve essere colto. Il domani é gia oggi!

Progressivamente stiamo assistendo a un rin-
novato fermento della categoria turbata
dall’incertezza delle ricadute dei piani di rientro,
dalle chiusure degli ospedali, dalle continue rior-
ganizzazioni. Molti colleghi sentono I'esigenza di
trasmettere anche il loro (e nostro) punto di vista
e aderiscono sempre piu al sindacato infermieri-
stico. Nuove segreterie provinciali stanno costru-
endo giorno dopo giorno una solida realta, por-
tando cosi la diffusione di Nursind su tutto il terri-
torio nazionale.

Finalmente é realistico pensare, con gli attuali
numeri e il trend di crescita dell’ultimo anno, che
un sindacato infermieristico, da solo senza affilia-
zioni o fusioni con altri, possa raggiungere una
rappresentativita reale della categoria e farsi por-
tavoce delle proposte degli infermieri italiani al fi-
ne di governare e non subire il cambiamento che
in atto. Manca poco, manca forse il tuo piccolo con-
tributo per uscire da questa “malattia” che ci ren-
de deboli e vulnerabili all’interno del sistema sani-

tario. Compila il modulo che trovi nell’'ultima pagi-
na e invialo al numero di fax indicato. E questo, in
terzo luogo, il modo per uscirne piu forti e tempra-
ti dal fondo della crisi.
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Si e svolto a Roma il 2/9/10 un
Incontro NurSind - Ministero della Salute

Professione infermieristica: “il Ministero della Salute mantiene ferma la volonta di por-
tare a termine gli atti normativi che valorizzino una professione fondamentale del SSN
e di intervenire, per quanto di competenza, sui tempi di approvazione”

Con queste parole il Segretario
Nazionale Nursind, dott. Andrea Bottega,
riassume I’incontro avvenuto presso il
Ministero della Salute tra il Direttore
Generale delle Risorse Umane e delle
Professioni Sanitarie, dott. Giovanni
Leonardi, e alcuni rappresentanti della
Direzione Nazionale Nursind — Andrea
Bottega, Tiziana Traini e Maurizio
Giacomini.

Durante I’incontro, a cui ha anche par-
tecipato il dott. Saverio Proia, il sindacato
degli infermieri ha chiesto I’impegno da
parte del Ministero a sostenere
I’attivazione della libera professione per
le professioni sanitarie, la cui attuazione ha
visto uno stop all’aula della Camera
all’inizio dell’estate. Ad oggi non é previ-
sto lo scorporo della parte riguardante la
libera professione intramoenia per le pro-
fessioni sanitarie mediche e non mediche
dal provvedimento sui “Principi fonda-
mentali in materia di governo delle attivita
cliniche” e quindi si dovra attendere che le
varie commissioni riesaminino le questioni
di principio legate alla competenza statale
e regionale delle varie questioni affrontate
nel disegno di legge.

“La nostra sensazione — afferma il
Segretario Nazionale — é che i tempi saran-
no lunghi perché dovra essere ulteriormen-
te chiarito cio che nel testo pud risultare in
contrasto con I’autonomia regionale previ-
stadall’art. 117 della Costituzione.”

Tempi piu brevi—entro fine anno - sem-
brano previsti per I’emanazione dei decreti
attuativi che prevedono la regolamentazio-
ne della professione infermieristica nelle
farmacie, che comportera un’innovazione
storica nel riequilibrio tra ospedale e terri-
torio potenziando e capillarizzando
I’assistenza nei distretti sanitari e a domici-
lio dei cittadini.

All’attenzione del Parlamento anche il
tormentato provvedimento “collegato lavo-
ro” dov’é prevista la delega per la defini-
zione dei lavori usuranti. “Anche se non
di competenza stretta del Ministero della
Salute, continua Andrea Bottega, dal con-
fronto non sembra esserci spazio per il rico-
noscimento del lavoro notturno quale
unico elemento per definire I’attivita usu-
rante per la professione infermieristica. Piu
facile poter ipotizzare proposte riferite ad
ambiti meglio precisati all’interno delle
strutture ospedaliere.”

Sull’esclusione del riconoscimento di
lavoro usurante per i professionisti impe-
gnati nell’assistenza diretta nelle 24 ore, il

Nursind ha espresso la propria contrarieta
soprattutto dopo quanto previsto dalla
manovra estiva che innalza I’eta pensio-
nabile delle donne del pubblico impiego
a 65 anni. Preoccupanti, per il sindacato
infermieristico, sono i dati che vedono gia
oggi il 20% circa delle dotazioni di perso-
nale infermieristico delle strutture sanitarie
in possesso di qualche tipo di limitazione
all’assistenza diretta nelle 24 ore. Di fatto,
la gestione di pazienti sempre piu acuti e
complessi e non autosufficienti in strutture
sempre piu riorganizzate e produttive in
regime di scarsita di organici, portera ad

avere un aumento della parte usurata della
forzalavoro infermieristica che dovra esse-
re riallocata con notevoli problemi orga-
nizzativi, gestionali e di salute dei lavora-
tori.

Piena sintonia si e avuta nella
volonta di valorizzare i percorsi clinici spe-
cialistici (master clinici) della professione
infermieristica che potrebbero avere un
risvolto concreto sulla qualita ed efficacia
delle cure assistenziali. L’'impegno del
Ministero & quello di far propria
quest’esigenza e riproporre la questione
all’attenzione del comitato di settore per
una loro valorizzazione economica con-
trattuale che, stante il blocco previsto dalla
manovra finanziaria, non potra avvenire
purtroppo primadel 2014.

Infine, si € ribadito I'impegno assunto
gia lo scorso anno nel portare a termine la
trasformazione da collegio IPASVI a
Ordine degli Infermieri I’organo di rap-
presentanza professionale in tempi brevi.

Da parte del sindacato Nursind é stata
ribadita I’intenzione di presidiare I’operato
del Governo sui punti discussi ed é stata

¢

data la disponibilita a successivi incontri di
approfondimento che prevedano il coin-
volgimento ed il confronto di questa rap-
presentanza sindacale professionale nelle
fasi di elaborazione, di realizzazione e di
monitoraggio degli atti di competenza del
Ministero della Salute coerente con la scel-
ta, gia in corso, di rendere protagonisti le
infermiere e gli infermieri della valorizza-
zione, difesa e potenziamento del Servizio
Sanitario Nazionale.
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La classifica delle Aziende Osp.
...con le Auto Blu !?

Si e concluso il monitoraggio sul parco
auto della Pubblica Amministrazione volu-
to dal Ministro Brunetta relativo agli anni
2008-2010. Attraverso un questionario
online conclusosi il 15 settembre, le ammi-
nistrazioni hanno dichiarato le auto blu in
loro possesso, il costo d'esercizio ed il rela-
tivo utilizzo.

Sono state distinte in:

- auto blu/blu ad uso esclusivo con auti-
sta;

- auto blu ad uso non esclusivo con
autista;

Aquanto pare a farne uso vi sono anche
numerosi direttori generali e non, di azien-
de ospedalieree ASL.

Dall'inchiesta emerge che i costi
d'esercizio delle blu/blu nel 2009 sono in
media di 11.414 € con 21.751 Km percorsi,
mentre per le blu, 5.517 € con 13.645 Km
percorsi.

La spesa media annua comprensiva del
costo del personale e dei costi di ammorta-
mento si aggira sui 130.000 € per le
blu/blu e di 85.000 € per le blu.

A seguito del monitoraggio, molte

amministrazioni hanno gia avviato

misure di riduzione del
numero delle auto
e deicon-

sumi

tra il 20 e il 30%. Se

ogni singola Amministrazione cen-
trale e locale arrivasse a tagliare il 30% del
proprio parco auto, il risparmio per i conti
pubblici supererebbe il miliardo di euro
I'anno (lo 0,9% della spesa sanitaria nazio-

Rinviate le elezioni RSU:

Inf. Pietro Sammartino - Direzione Nazionale NurSind

Una delle leggi piu positive del nostro
Paese € quella che istituiva, a partire dal
1998, le Rappresentanze Sindacali
Unitarie, comunemente dette RSU.

Essa, fondata sul sistema elettorale pro-
porzionale puro, nasceva dall'intento di
garantire in certo qual modo una forma di
democraziasindacale diretta.

Due sono, a mio parere, gli elementi
fondamentali della bonta di questa norma:

a) il primo & che la RSU garantisce la
partecipazione di tutti i lavoratori
all'attivita sindacale e, quindi, alle scelte
aziendali, divenendo componente essen-
ziale delladelegazione trattante;

b) il secondo, non meno importante del
primo, é che, attraverso laRSU, ¢ stato pos-
sibile per organizzazioni sindacali escluse
dalla rappresentativita nazionale, di irrom-
pere nel panorama sindacale per interpreta-
re, sia pure a livello locale, le istanze delle
proprie categorie.

Cosi é stato per NurSind, la nostra orga-
nizzazione di categoria, che - nata proprio
nel '98 - ha partecipato a tutte le competi-
zioni elettorali, registrando consensi sem-
pre crescenti.

Daltro canto, la partecipazione alle
diverse competizioni ha senza dubbio con-
tribuito anche alla nostra crescita, in quan-
toanumero dideleghe.

Quest'anno, per la prima volta saltera la
cadenza triennale del rinnovo delle RSU:

Cui prodest?

infatti pare che le OOSS maggiormente
rappresentative ne abbiano, d'intesa col
governo, concordato il rinvio al prossimo
anno.

Cosa accadra nelle aziende nel frattem-
po? Chi gestira le relazioni sindacali?
Come potra essere garantita la rappresenta-
tivitd delle sigle sindacali realmente pre-
senti nei luoghi di lavoro?

Dal punto di vista normativo, il Decreto
Legislativo 165 che ne detta le regole,
vedrebbe decadere le RSU attuali e quindi
tutti i delegati eletti nel novembre del 2007.

Lo scenario che si prospetta € quindi
I'ennesimo superamento della democrazia
delle istanze sindacali locali a vantaggio
delle sigle firmatarie del contratto naziona-
le. Cio significa che le relazioni sindacali si
svolgeranno tra le direzioni aziendali e i
rappresentanti territoriali di cgil-cisl-uil-
fials-fsi, esterni alle aziende.

In tanti ci siamo interrogati sulle ragio-
ni di tale rinvio, ipotizzando le seguenti
possibili motivazioni:

1)Non essendo stati ridefiniti i compar-
ti e, conseguentemente, le regole della rap-
presentativita, non avrebbe avuto senso
rinnovare i parlamentini sindacali.

2)In carenza dei rinnovi contrattuali, le
RSU eventualmente elette non avrebbero
avuto un gran lavoro da fare, mancando la
materia di contrattazione;

3)La terza- e forse piu reale ragione- si

nale).

Il Ministro presenterd ad ottobre, a
Governo e Parlamento, un provvedimento
in materia, a cui le amministrazioni
dovranno attenersi, rivolto a regolamentar-
ne l'utilizzo e ridurne i costi.

Le Az. Osp. che hanno risposto al que-
stionario sono state 112. Tra queste, 1
dispone di 3 auto blu esclusive con autista
(I'Az. Osp. di Melegnano); 5 dispongono
sia di auto blu esclusive e non esclusive
dotate di autista (L'Az. Osp. Ospedali
Riuniti di BG, I'ASP di Trapani, L'Az. San.
di Frosinone, I'ASL/BAT, I'Az. ULSS di
\erona).

26 aziende sono dotate di 1 sola auto
blu esclusiva con autista. 20 dispongono di
1 auto blunonesclusiva con autista.

61 le aziende che non dispongono di
auto blu.

fonda sul fatto che, avendo i sindacati mag-
giori avallato la manovra economica del
governo ed acconsentito al blocco dei con-
tratti per il triennio 2010/2012 - ci sarebbe
stato per loro il serio rischio di una pesante
debacle in occasione del rinnovo delle
RSU e, conseguentemente, un beneficio
per quelle organizzazioni sindacali - tra cui
il NurSind - che hanno criticato ed osteg-
giato il congelamento dei contratti.

Ecco, quindi, svelato I'arcano mistero:
il rinvio delle elezioni delle RSU finira per
giovare ai grossi sindacati che sfuggiranno
ad un confronto per loro rischioso.

A questo punto € naturale ed utile chie-
dersi: potra, detto rinvio, costituire
un'opportunita per la nostra organizzazio-
ne sindacale?

Pensiamo proprio di si!

Intanto perché avremo ancora a dispo-
sizione del tempo prezioso per prepararci
all'evento elettorale, tempo che ci consen-
tira di organizzarci meglio e di penetrare in
realta nelle quali ad oggi non siamo presen-
ti.

In secondo luogo perché - essendo
anche dilazionato il termine per il calcolo
della rappresentativita- dovremo lavorare
per insediare nuove segreterie nei territori
nei quali in atto non siamo presenti.

Ecco perché dovremo trasformare in
opportunita quella che per altri € una neces-
sita.

¢
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Osservando il prospetto dei valori
tabellari annui degli stipendi del
Comparto Sanita, non possono sfuggi-
re anche all’occhio disattento quegli
scalini verso il basso che contraddistin-
guono solamente le due categorie piu
alte e cioe la D ed il suo livello Super
(Ds). Questo dimostra che la D non €
una vera categoria, bensi piuttosto una
sottocategoria che potremmo effettiva-
mente chiamare C Super, che infatti
non esiste. Il valore del C5 infatti corri-
sponde di poco meno ad un D4 ed ad un
Ds2 (vedi la lineatratteggiata bianca).

Appiattimento si, ma solo per la categorie alte, ovvero:
la grande bufala del passaggio in D

Inf. Donato Carrara - Direzione Nazionale NurSind

questa logica e come condiziona di
fatto il lavoro dei professionisti nelle
strutture sanitarie.

Il concetto si basa su una pesante
penalizzazione delle professioni laure-
ate, quelle inquadrate dalla D in poi,
castigandole gia in partenza in un'unica
categoria ed impedendo loro qualsiasi
progressione. Cid non avviene invece
per le categorie precedenti, dalla A alla
C.

In pratica, un lavoratore che inizia
la carriera in A ha la possibilita di pro-

fare in tutta la tua vita lavorativa
sara da D4 a D6, corrispondente al
misero valore di 1.626 euro annui, cioé
91 euro netti mensili. Punto! Non c’e
altro!

E chi te lo fa fare di sbatterti in cor-
sia e, prima ancora, di studiare
all’Universita? Chi te lo fa fare di assu-
merti le responsabilita del professioni-
staautonomo?

Aquale logicaavranno pensato que-
sti sindacalisti se, invece di premiare lo
studio, lo si castiga? E perché lo si
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Una qualsiasi logica aziendale
vedrebbe un avanzamento graduale
delle retribuzioni, man mano che si
passa dai primi livelli e via via salendo
verso gli ultimi, pur con piccole diffe-
renze ma sempre al rialzo. Infatti & quel
che avviene dalla categoria A fino alla
C5, poi tutto ad un tratto si discende
con una differenza notevole traC5e D,
di ben 2.481,02 € a svantaggio di
quest’ultima. Anche nel passaggio al
Ds quest’ultima discende di ben
2.862,04 €rispettoal vicino D6.

Quale logica sta alla base di questa
classificazione? E’ una domanda che
vorrei porre ai Segretari di CGIL-
CILS-UIL che hanno partorito fino ad
orainostri contratti. In attesa di una cor-
tese risposta, vediamo cosa significa

gredire fino al Ds6, quindi di ben tre
categorie e di 2 sottocategorie. Se inve-
ce inizi la carriera in D, come avviene
per gli infermieri, intanto ti ritrovi ad
essere sottopagato di ben 2.481 euro
annui rispetto al lavoratore della fascia
immediatamente precedente la tua, la
C5. Poi, per cominciare a percepire gli
effetti economici della tua categoria
rispetto a quella immediatamente infe-
riore, devi attendere di passare in D4
(di questi tempi chissa quanti anni ser-
viranno per arrivarci...) per poter “go-
dere” di una differenza di ben 422 euro
annue rispetto ad un C5.

A questo punto, restando in catego-
ria D, visto che non ve ne sono altre e
comunqgue anche la Ds non fa grosse
differenze, laveracarrierache potrai

¢

castiga solo nella sua massima aspira-
zione, quella Universitaria?

Ecco perché il tanto blasonato pas-
saggio in D dell’ormai lontano 2001 é
stato una burla, una mistificazione, in
sostanza, una grossa bufala! Al massi-
mo avrebbero potuto chiamarla Cs,
cioé una super della categoria C e non
certo la D! Altrimenti le retribuzioni
corrispondenti  sarebbero inevitabil-
mente altre, quelle che potete osservare
nelle colonne tratteggiate del grafico.
Quindi il D avrebbe dovuto partire dai
24.335 € e non dagli attuali 21.264, per
poi avanzare gradualmente fino ai
29.288 euro del D6 (contro gli attuali
25.794), e il Ds avrebbe dovuto partire
dai 30.113 euro (attuali 22.932) fino ad
arrivare ai 35.066 del Ds6 (attuali
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28.440).
Per rendersi conto di cosa stanno
perdendo in termini economici gli

D 3.070,69
D1 3.117,36
D2 3.232,89
D3 3.353,83
D4 3.469,12
D5 3.569,23
D6 3.493,90
DS 7.181,43
DS1 7.107,39
DS2 7.009,10
DS3 6.884,44
DS4 6.921,79
DS5 6.926,36
DS6 6.625,82

infermieri italiani, ogni anno che pas-
sa, leggete latabella 2.

Naturalmente le perdite sono ben
pil consistenti calcolando gli arretrati
dal 2001 ad oggi e fino a chissa quando
riusciremo a conquistare un contratto
dignitoso, per esempio come quello dei

Uno sguardo
all’lrlanda...

nostri colleghi irlandesi.

La progressione economicae quella
di carriera in Irlanda sono ben diverse
dalle nostre.

Intanto occorre precisare che gli stu-
denti di infermieristica ricevono
17.650 euro per ogni anno di corso.

Lo sviluppo delle retribuzioni infer-
mieristiche parte dagli iniziali 30.234
euro fino a raggiunge i 42.469 euro
dopo 10 step di circa 2 anni I’uno.
L’infermiere con 20 anni di anzianita

45.954 euro. In pratica si assiste ad uno
sviluppo contrattuale di ben il 52% nei
primi 20 anni lavorativi. In Italia inve-
ce assistiamo ad un incremento massi-
mo del 21% tra lo stipendio iniziale
(19.180 €) e lo step di fine carriera
(25.794€).

Un fatto importante da considerare
é che in Irlanda I’anzianita profes-
sionale resta comunque acquisita,
anche nel caso di un passaggio ad altro
datore di lavoro, contrariamente
all’Italia dove se ti licenzi dal pubblico
e vai al privato o viceversa, si perdono
tutti gli scatti acquisiti e si riparte dac-
capo.

Riguardo alla carriera professiona-
le sono differenziati ben 26 profili cor-
rispondenti a qualifiche e posizioni
lavorative, arrivando fino ad un
massimo di 91.240 € come nel
caso del direttore infermieri-
sticoal 7° step.

La considerazione riser-
vata alla nostra professione
la si denota anche per esem-
pio, dalle condizioni contrat-
tuali riguardo alla reperibili-
ta che da noi, per il momen-
to, ce le sogniamo (tabella
3). Basti pensare che nel
caso il servizio di reperibili-
ta non fosse previsto ma si
dimostrasse necessario in
guel momento viene ricono-
sciuta un'indennita di 18,09
€ per laresponsabilita di chia-
mata all'infermiere di
turno che si preoccupa di
chiamare il collega e,
quest’ultimo, ha diritto allo
stesso trattamento economico
riservato all’istituto della reperi-
bilita.

Proseguendo nella conoscenza
delle condizioni contrattuali degli
infermieri irlandesi, non possiamo sot-
tacere che percepiscono un incentivo
a lavorare nel pubblico, pari a 1.766
€. In Italia sta succedendo il contrario,

professionale parte da uno stipendio di visto che
e e e  cial 2008 il
Reperibilita (per 12 ore) governo
da Lunedi a Venerdi € 4234| M@ Clqnces_
Sabato € 5438 0 19 : sgll.r a
Domenica e festivi € 73,51 vifiscall a!
— : — lavoratori
In caso di chiamata in servizio da Lun a Dom. del settore
A) per interventi fino a 2 ore tra le 17,00 e le 22,00 € 42,34 rivato
B) per interventi fino a 3 ore tra le 17,00 e le 22,00 € 63,49 Ehe sia i,-
per interventi fino a 5 ore tra le 17,00 e le 22,00 € 105,83 99
— - rano esat-
C) Indennita oraria dopo le 22:00 € 42,34
— - . . tamente
Servizio di guardia attiva sulla stes-
Indennita di guardia attiva | € 84,68

sa cifrae cioe 1.764 € rapportati al PIL
procapite del nostro Paese.

Per I’apertura dei servizi sulle 24 h.
il valore dell’indennita é di 2.976 € con-
troinostri 1.452 € (sempre rapportati al
PIL). Per la conduzione delle comunita
assistenziali I’indennita e di 4.962 €. In
Italia non esiste. Gli infermieri asse-
gnati a terapie occupazionali ricevono
un’indennita di 3.732 €. In Italia non
sappiamo neppure cosa sia. Per chi
lavora nei fine settimana c’e
un’indennita fissa di 28,14 €, a cui si
assommano 37,36 € al primo sabato o
domenica lavorati nel mese, mentre
per ogni sabato o domenica lavorati
oltre il primo, vanno aggiunti ulteriori
18,71€.

Ecco perché i nostri colleghi irlan-
desi ci tengono a portare in bella evi-
denza sulla divisa il distintivo del loro
sindacato.

Ma adesso smettiamo di sognare e
mettiamoci d’impegno. Siamo in Italia
purtroppo, ed abbiamo un sacco di stra-
da da fare prima di riuscire ad ottenere
cio che hanno raggiunto da tempo i
nostri colleghi irlandesi. 1l primo passo
da compiere & quello di riconoscersi
nel sindacato di categoria e quindi, se
non sei ancora iscritto, & tuo dovere
farlo al piu presto. Prima saremo in
tanti e prima riusciremo a soddisfare le
nostre richieste.

Buon lavoro a tutti.

¢
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Sindacati infermieristici in Europa:

ovungue c’é fermento e la categoria, sia pur con difficolta, sta facendo
progressi in ogni campo, non solo in quello dei diritti sindacali.
In confronto, I’lItalia ha molto da imparare.

Inf. Donato Carrara - Direzione Nazionale NurSind

Si e vero; noi infermieri italiani dobbia-
mo per primi batterci il petto e prenderci
parte delle colpe per la situazione in cui ci
troviamo. Una situazione che diviene ogni
giorno sempre piu insostenibile, ma che
non necessariamente deve restare immuta-
ta. Dipende dalla coscienza e dalla consa-
pevolezza di appartenere ad una
Professione Autonoma. Tutto qui!

Detto cosi sembrerebbe fin troppo faci-
le, se non fosse che i retaggi e condiziona-
menti culturali del passato ci frenano fino
al punto di impedirci di “sognare” una real-
ta diversa. Eppure non ci vuole molto a
riscontrarla altrove. Basta guardare oltre
confine e nemmeno troppo lontano. In
Svizzera per esempio, i colleghi italiani
che vi lavorano, sono soddisfatti non solo
dal punto di vista economico ma, forse
ancor di piu, da quello professionale.
L’organizzazione del lavoro, il ruolo
dell’infermiere, I’attenzione alla meticolo-
sitd ed alla formazione, non sono lasciati al
caso ma costituiscono le fondamenta di
una mentalita diversa sulla quale fornire le
prestazioni sanitarie.

In Spagna la facolta universitaria piu
gettonata e quella di Scienze
Infermieristiche, tanto che nei sondaggi tra
i giovani la preferiscono a Medicina, a dif-
ferenza che in lItalia. L’infermiere in
Spagna ha gia acquisito uno status simbol
diprim’ordine nellasocietaal punto che vi
sono troppi infermieri rispetto all’ offerta di
lavoro e alcuni sono “costretti” ad emigra-
re. Quelli che giungono in Italia restano
sbigottiti nel constatarne la diversita. Tra
gli infermieri stranieri infatti difficilmente
troviamo veterani spagnoli; si trattengono
per 6 mesi, non pit di un anno.

Nel Regno Unito, cosi come in Belgio
ed anche in Spagna, i nostri colleghi pre-
scrivono i presidi sanitari maanche farma-
ci generici dopo aver fatto un corso specifi-
co. Ci si potrebbe dilungare, ma non é que-
sto I’argomento che intendo focalizzare.
La domanda a cui vorrei dare una risposta
e: perché gli infermieri italiani sono
rimasti cosi arretrati rispetto alla loro
famigliaeuropea?

La risposta & che nonostante siano tra-
scorsi 100 anni dalla nascita della Scienza
Infermieristica, in Italia a cio non ha fatto
seguito lo sviluppo di una coscienza pro-
fessionale autonoma, il cosiddetto “spirito
di corpo” necessario a coagulare i suoi eser-
centi attorno ad una rappresentanza di cate-
goria, ad una bandiera, ad un sindacato.

NurSind é nato solo nel 98 ed ancora
non si é affermato nel panorama delle forze

sociali. Cominciano a conoscerlo in molti,
ma altrettanti sono ancora titubanti all’idea
di abbandonare le vecchie sigle sindacali
per scegliere il proprio sindacato: quello
della“propria” categorial

All’estero non & andata cosi.

Gran Bretagna

I1 SSN (NHS) conta su 1.200.000 lavo-
ratori. Istituito con regio decreto nel 1916 e
divenuto sindacato di massa dal 1970, in
Gran Bretagna il RNC conta 400.000
iscritti e svolge al contempo sia le funzioni
di ordine professionale che sindacale.

Diverse sono le conquiste fatte, come
per esempio la modalita di pagamento
delle ore straordinarie: il sabato e tutti i
giorni dalle 18 alle 8 sono aumentate dal 30
al 50%. La Domenica e festivi, dal 60 al
ta in percentuale a seconda delle frequenze
di chiamata, con un incremento percentua-
le dello stipendio base variabile dal 2 al
9,5%. Per es. questa percentuale € attribui-
ta a chi viene richiamato in servizio con
unamediadala3volte.

I numero di gg. di ferie cresce a secon-
da dell’anzianita di servizio, passando dali
35 gg. dei neo assunti, ai 37 dopo 5 anni, ai
41 dopoi 10 anni. La progressione orizzon-
tale del personale infermieristico avviene
in 9 fasce. Ogni fascia ha un numero di
punti che si raggiungiungono attraverso
una valutazione basata sulle competenze
acquisite (ECM) e dimostrate. Raggiunti i
punti massimi della fascia si accede alla
successiva.

Irlanda

| lavoratori pubblici del settore sanita-
rio sono 110.000, cifra aumentata di
20.000 unita soprattutto nel corso
dell’ultimo decennio grazie all’aumento
degli organici negli ospedali, soprattutto
infermieri. Tra le sei organizzazioni sinda-
cali del settore ne spiccano due, entrambe
infermieristiche: I’INO (Irish Nurses’
Organisation), la seconda per numero di
iscritti con 33.000 associati; il PNA degli
infermieri psichiatrici, con 5.000 iscritti.
La terza e quella dei medici, I’IMO, Irish
Medical Organisation, con 5.800 iscritti,
per tutto simile al sindacato infermieristi-
co, anche nel nome.

L’adesione al sindacato si puo dire che
e di fatto obbligatoria. Il primo sindacato,
quello generalista e che rappresenta i lavo-
ratori non professionalizzati, conta 38.000
iscritti. La contrattazione collettiva nazio-

¢

nale e locale & quindi definita da queste
sigle.

Recentemente I’INO ha cambiato sigla
includendo anche le ostetriche diventando
INMO. Le retribuzioni e i livelli retributivi
sono definite per legge. Nell’articolo della
pagina precedente se ne trattaampiamente.

Svezia

Il sindacato infermieristico svedese nasce
nel 1910 da un'associazione di ostetriche
esistente dal 1886. Nel 1920 viene istituita
I'uniforme nazionale degli infermieri.

Nel 1960 il sindacato viene riconosciuto
rappresentativo. Nel 1965 si aggregano le
associazioni dei techici di laboratorio e di
radiologia medica, costituendo I'SHSTF.
Contaoggi 111.000 aderenti.

Nelle ultime elezioni politiche 9 infermie-
re sono state elette in parlamento, appar-
tenenti a tutto lo schieramento politico. Il
cavallo di battaglia delle argomentazioni
riguardava soprattutto la valorizzazione
degli stipendi degli infermieri specializza-
ti che, altrimenti, renderebbe vana la loro
istituzione e riconoscimento e la parita
retributiva tra uomini e donne, dato che a
beneficiarne sarebbero in particolare le
infermiere.

Le promesse dei politici sono state quelle
di proporre anche per gli infermieri il
modello delle specializzazioni esistenti nel
campo medico. Dal canto suo, il sindacato
infermieristico ribadisce che deve valere la
pena di imparare, perché solo cosi la cono-
scenzapuo fare passiavanti.

Le specializzazioni attualmente ricono-
sciute sono 11: pronto soccorso, ambulan-
za, l'anestesia, lI'infermiere, terapia intensi-
va, medicina, chirurgia, oncologia, psi-
chiatria, geriatria, pediatria. Si acquisisco-
no con master universitari di 60-75 crediti.

Attualmente & in corso una campagna “pro-
vocatoria” da parte del sindacato infermie-
ristico, mirata all’abolizione dei Pronto
Soccorso, basata su studi e ricerche che
dimostrano che cosi come sono non sono
piu efficienti. In alternativa propongono
che le ambulanze dell’emergenza dispon-
gano di infermieri specializzati in modo da
risolvere sul posto la maggior parte dei casi
ed eventualmente di trasportare il paziente
subito nel reparto di cura appropriato evi-
tandogli le code.

Danimarca

Fondato nel 1899, il Danish Nurses'
Organisation raggiunge oggi tra i suoi ade-
renti, il 95% dei 74.000 infermieri danesi.
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La percentuale femminile degli iscritti
¢ del 96%. Liscrizione & volontaria.
Partecipa attivamente alla contrattazione
nazionale, forte della propria ampia per-
centuale di rappresentanza.

Norvegia

L’NSF, il sindacato degli infermieri nor-
vegesi, compie quest’anno 98 anni. Vanta
90.000 associati tra infermieri e ostetriche.

Una recente importante conquista dei
colleghi norvegesi riguarda i turnisti. Aque-
sti & stata concessa una riduzione di orario
settimanale corrispondente a 15" ogni ora
notturna lavorata e 10" ad ogni ora festi-
va lavorata. Facendo due conti, vi sareb-
bero almeno 2 ore in meno settimanali, che
diventano 4 nelle settimane in cui si & di
turno ladomenica.

Finlandia

91.000 lavoratori complessivi nel set-
tore sanitario, di cui 75.000 nel pubblico,
alle dipendenze dei comuni.

Il Finnish Union of Practical rappre-
senta gli infermieri diplomati. Conta 7000
aderenti nel settore pubblico.

Vi sono altri due sindacati di categoria,
aggregati sotto laAKAVA, una federazione
composta da sette sigle di categoria Sono:

1. il Public Sector Social and Health
Experts che rappresenta gli infermieri lau-
reati ma anche i farmacisti e gli assistenti
sociali. Conta 20.000 associati.

2. Il Nurse Administrator
Association che conta 4.000 iscritti.

L’iscrizione ad entrambi & volontaria.
Partecipano alla contrattazione e sottoscri-
vono gli accordi. Esiste un contratto
nazionale specifico per gli infermieri.

Belgio

In Belgio nonostante la presenza di cin-
gue comunita linguistiche, si € costituita la
Federazione dei sindacati infermieristici,
in rappresentanza dei 66.000 colleghi. Essa
partecipa agli organismi di concertazione
locale e nazionale, pur non essendo consi-
derata tra i sindacati rappresentativi (quelli
conoltre 50.000 iscritti). E’ stato delegato a
lei il compito di trattare sulle tematiche spe-
cifiche infermieristiche.

Alcuni esempi: I’indennita notturna é
di 5,70 € contro i nostri 2,74 e sono pagate
a partire dalle 19,30; gli specializzati in T.I.
e PS, in Geriatria ed in Oncologia percepi-
scono 2.250 € netti; sono in corso di rico-
noscimento altre 13 specializzazioni.

Ha dei suoi rappresentanti all’interno
della Commissione Nazionale per i diritti
dei pazienti; del Consiglio Nazionale per le
cure ospedaliere; della Commissione tec-
nica per I’infermieristica; del Consiglio
Nazionale per le ostetriche; del Consiglio
Nazionale delle Professioni
Infermieristiche.

Spagna

440.000 dipendenti nel settore sanita-

rio. In Spagna, le competenze della sanita
pubblica sono state progressivamente tra-
sferite ai governi regionali e le comunita
autonome dal 1981. La fase di regionaliz-
zazione si é conclusa nel 2002 creando 17
servizi sanitari autonomi. Per questa ragio-
ne vi sono diversita di trattamento normati-
vo ed economico tra una regione e I’altra
anche di diverse centinaia di euro, tra cui
primeggiano le regioni industriose del
nord.

Quattro i sindacati che superano il 10%
di rappresentativita e che sono ammessi al
tavolo di contrattazione, tra cui il SATSE
che associa la maggioranza degli infermie-
ri spagnoli.

Slovenia

Il servizio sanitario € interamente pub-
blico. Negli ultimi 10 anni i dipendenti tota-
li sono aumentati. Ad oggi conta su 22.000
lavoratori. Il Trade Union Healthcare (Sin-
dikat delavcev v Zdravstveni Negi
Slovenije, SDZNS), nato nel 1994, rappre-
senta infermieri e tecnici sanitari contando
su 8.500 associati. L’adesione é volontaria.
Nel "98 ¢ stato raggiunto e siglato un con-
tratto nazionale specifico per gli infer-
mieri che li ha premiati con uno stipendio
del 20% superiore alla retribuzione media
delle altre professioni.

Romania

230.000 i dipendenti del settore sanita-
rio, per lo piti pubblico.

Non esiste il sindacato di categoria,
anche perché le condizioni di rappresenta-
tivita sarebbero proibitive visto che occor-
re avere il 5% di tutti i lavoratori del Paese.
Negli ultimi anni, a causa del basso livello
dei salari, il settore della sanita si trova
dinanzi a una carenza di medici e assistenti
sanitari, a seguito di emigrazione di perso-
nale verso altri paesi. Secondo uno studio
recente il 65% del personale sanitario
sarebbe tentato di espatriare. Solo nel
2007, sono stati 2.500 a lasciare il Paese.

Germania

L'unificazione delle due repubbliche ha
scombussolato gli equilibri economici e
politici precedenti, coinvolgendo anche i
sindacati. Nel 1991 si era costituito a
Monaco un embrione del sindacato infer-
mieristico (BIG) formato da personale
docente delle scuole infermieristiche che
pero non ha ottenuto successo, raggiungen-
do solo 2.000 associati. In seguito a cio
decisero di allargarsi agli altri lavoratori
del settore sanitario perdendo le caratteri-
stiche di sindacato infermieristico. Si e dis-
solto recentemente (luglio 2009).

Le funzioni sindacali sembrano essersi
trasferite sull'Associazione Professionale
Tedesca degli Infermieri (DBfK) che si
riconosce nel ICN, visto che sta promuo-
vendo una campagna nazionale per
I'adeguamento degli stipendi degli infer-
mieri nell'est al fine di frenare la corsa

all'ovest, causa di una pesante carenza di
personale infermieristico nell’ex
Germania dell’est. Sul loro sito offrono
agli iscritti non solo i servizi riguardanti la
formazione professionale ma anche quelli
legati ai diritti del lavoro.

Ladifficolta ad affermarsi e sicuramen-
te legata alla mancanza di un contratto
nazionale unico, data la frammentazione
dei datori di lavoro e il crescente prolifera-
re delle cliniche private.

Portogallo

Dei 96.000 lavoratori della salute la
maggior parte & dipendente del settore pub-
blico anche se si registra una crescita ad un
ritmo veloce di quello privato.

| negoziati si svolgono direttamente
con il governo che in seguito prende deci-
sioni attraverso decreti. Manca quindi un
contratto nazionale di lavoro vero e pro-
prio.

Il SEP (Sindicato dos Enfermeiros
Portugueses) ha conquistato un ruolo deci-
sivo nella contrattazione, forte del 39% di
rappresentativita con 18.000 associati.

Nel 2009 un decreto governativo alla
"Brunetta” (togli agli uni per dare agli altri)
ha abbassato unilateralmente gli stipendi
iniziali degli infermieri a 1.020 € (in rap-
porto al PIL italiano, 1780 €) discriminan-
done il trattamento nei confronti delle altre
categorie del pubblico impiego il cui tabel-
lare & rimasto inalterato (1200 €).
Nonostante il tentativo di dividere la cate-
goria penalizzandone i giovani, la risposta
@ stata compatta. Il SEP ha intrapreso uno
scontro con il governo che ha gia prodotto
3 grandi scioperi nazionali e I'appoggio
dell'ordine professionale (istituito per
legge nel 1998).

Attualmente sono 6 le specialita infer-
mieristiche riconosciute per legge: di comu-
nita; pediatrico; medico-chirurgica; di ria-
bilitazione; di ostetricia; di psichiatria.
Manca vistosamente l'area critica e
I'emergenza, sulle quali sono in corso scio-
peri, trattative e pressioni verso il governo.

Francia

Una situazione alquanto anomala si €
sviluppata in questo paese, dove la rappre-
sentanza della categoria & frammentata in
pit di 10 sindacati infermieristici che si
distinguono anche per specialita (& recente
la protesta del sindacato degli infermieri di
sala operatoria). Nessuno di loro al
momento ha preso il sopravvento e nem-
meno si sente parlare di unificazione.

In Francia solo 1’8% della popolazione
economicamente attiva é iscritta al sinda-
cato. Il panorama delle sigle rappresentati-
ve e simile al nostro. Il contratto nazionale
esiste solo nel privato mentre nel settore
pubblico sono le norme civilistiche a stabi-
lire le regole.
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Firmato il contratto 2006-2007 Sanita Privata pers. non medico:

poche certezze e tanti dubbiu.

11 15 settembre 2010, finalmente, si e
arrivati a chiudere una vertenza econo-
mica a livello nazionale che durava da
ben 56 mesi. Le resistenze piu forti,
ricordiamo, provenivano dall’ AIOP che
proponeva un contratto nazionale di 1
euro proforma e una serie di contratti
aziendali o regionali che tenessero conto
delle particolari situazioni economiche
dei rimborsi regionali.

Con tale situazione si sarebbero
messi in dubbio gli aumenti contrattuali
su molte regioni soggette a piano di rien-
tro. Dopo che a fine del 2008 le cliniche
afferenti alla Fondazione Don Gnocchi e
all’ARIS (con eccezioni per Lazio,
Sicilia, Campania e Abruzzo) hannorico-
nosciuto il CCNL 2006-2007, ora si chiu-
de una tornata contrattuale caratterizzata
dall’accerchiamento dell’ AIOP attraver-
so la firma dei pre-contratti in alcune
regioni (Lombardia, Marche, Toscana,
Puglia) e un sostanziale disinteresse
verso i lavoratori della sanita privata da
parte delle Regioni e del Governo.

Elementi di criticita presenti sono la
negoziazione a livello regionale dell’una
tantum per gli arretrati dal 2006 al 2010
che dovratenere conto del dissesto finan-
ziario di molte regioni e proprio nel capi-
tolo di spesa riguardante la sanita, che
mette in profonda discussione la reale
possibilita di addivenire ad un accordo
positivo.

In secondo luogo resta aperto il rin-
novo del biennio 2008-2009 che nella
sanita pubblica ha gia visto il suo com-
piersi. Infine quanto specificato in data
28 settembre 2010 dall’ AIOP in sede di
“Ratifica dell’ Accordo economico rela-
tivo al rinnovo del CCNL per i dipenden-
ti delle strutture associate”, ratifica avve-
nuta con il voto contrario dei consiglieri
del Lazio e con I’astensione dei consi-
glieri della Calabria, dove si respinge la
richiesta di far valere gli aumenti a parti-
re mese di agosto 2010 e si dichiara “che
nelle regioni in difficolta
I’applicazione dell’accordo potra subi-
re differimenti in relazione alle critici-
talocali”.

Un quasi rimettere in discussione
quanto sottoscritto che lascia poche cer-
tezze sul reale aumento economico ma

che dovra vedere I’impegno a livello di
ogni azienda dei nostri delegati per
richiedere I’esigibilita di quanto conte-
nuto nell’accordo.

territorio nazionale e gia applicato in
alcune regioni per accordi tra le parti.
Per le su citate premesse, le parti con-
vengono di pervenire ad un accordo per
il biennio economico 2006-2007 e, per-

Rapporto della Camera di commercio di Milano:

Sanita privata non conosce crisi;

aziende private +4%b in 1 anno
La sanita privata non paga il prezzo della crisi: il numero di imprese, infatti, € pas-
sato dalle 26.704 del 2009 alle 27.833 del 2010. Con un balzo del 4,2%. La carta
d'identita del settore viene da una elaborazione della Camera di commercio di Milano
sui dati del registro delle imprese al secondo trimestre 2009 e 2010, presentata al con-

vegno "Assistenza sanitaria integrativa: quali prospettive?".

"Un settore in crescita e sempre pit importante quello della sanita e della salute -
spiega Carlo Sangalli presidente della Camera di commercio di Milano - anche per far
fronte alla richiesta crescente di servizi da parte dei cittadini e dei lavoratori”. In que-
sta fase, continua, "la competitivita a livello internazionale si gioca sempre piu su fat-
tori come la qualita della vita, in cui sono temi centrali i servizi legati alla salute e

un'assistenza su misura della persona".

Tra le citta, prima per numero di attivita dedicate alla salute € Roma con 2.430
imprese (+0,1% sul 2009), seguita da Napoli (2.109, +6,9%) e Milano (1.837,
+19%). A distanza Torino (954, +7,9%), Palermo (795, +5,7%). A mostrare i maggio-
ri incrementi sono Rovigo (+16,4%), Foggia e Vercelli (+11,8% ciascuna) e Lodi

(+11,7%).

ACCORDO ECONOMICO

L'Aiop, rappresentata dal Presidente
Nazionale Avv. Enzo Paolini e dalla dele-
gazione formata dal dr. Emmanuel
Miraglia, dal rag. Fabrizio Polenta e
dal Dr. Renato Cerioli, assistiti dal dr.
Franco Bonanno, dal dr. Angelo
Cassoni, dal Dr. Filippo Leonardi e
dall'avv. 50nia Gallozzi;

e le O0.SS.: FP CGIL nella persona
della dr.ssa Rossana Dettori, CISL FP
nella personadel dr. Giovanni Faverine
UIL FPL nella persona del dr. Giovanni
Torluccio riuniti in Roma il 15 settembre
2010, preso la 5ede Nazionale Aiop in
Via Lucrezio Caro, 67

Premesso

a) che il CCNL della sanita privata &
scaduto il 31.12.2005 sia per la parte
normativa che per la parte economica;

b) che il comparto sanita privata
versa in uno stato di crisi economicofi-
nanziario molto differenziato da
Regione aRegione;

c) che, pur nella reciproca consape-
volezza delle enormi criticita anzidette,
e volonta delle parti addivenire ad un
accordo che consenta la corresponsione
di un tabellare unico valido sull'intero

tanto, concordano:
1) I nuovi valori tabellari da appli-

carsi sull'intero territorio nazionale

Tabellare Nuovo
Cat. . .

in vigore tabellare
A 14293,76 15178,52
Al 15037,13 15946,37
A2 15420,04 16353,16
A3 15828,77 16776,05
A4 16333,73 17297,33
B 16278,81 17234,85
B1 16858,42 17842,06
B2 17112,57 18124,77
B 3 17354,79 18384,99
B4 17892,97 18944,65
C 18644,26 19740,1
Cl1 19349,07 20478,99
c2 19861,71 21031,11
C3 20537,79 21746,91
Cc4 21259,54| 22526,98
D 20268,63 21458,55
D1 21006,02 22239,62
D2 21742,92 23016,12
D 3 22824,97 24137,65
D4 23895,92 25248,44
DS 20779,12 22062 ,4
DS1 21629,98 22963,66
DS2 22503,97 23889,25
DS3 23402,62 24841,18
DS4 24152,76 25635,38
E 23726,12 25194,92
E1l 28973,29 30769,45
E 2 35141,6| 37318,28

Dati del personale della sanita privata (circa 130.00 unita)

AIOP - 77.000 addetti di cui 10.000 a rapporto professionale (medici e infermieri)

ARIS - 43.000 addetti ci cui 3.500 a rapporto professionale (medici, infermieri e fisioterapisti)

Fondazioni DON GNOCCHI - 3.600 addetti

¢
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sono indicati nellatabella 1. I criteri con
cui detti valori sono stati definiti non
costituiranno metodo o principio vinco-
lante per i successivi CCNL della sanita
privata. La decorrenza di detti importi
viene convenuta a partire dalla retribu-
zione del mese di settembre 2010, e gli
incrementi saranno corrisposti con la
primaretribuzione utile.

2) Proprio in ragione delle difficolta
finanziarie meglio specificate alla lette-
ra b) della premessa, le parti demanda-
no a livello regionale (nelle Regioni in
cui non siano gia intervenuti i relativi
accordi) la negoziazione per I'eventuale
"unatantum per I'arco temporale 2006-
2010 in coerenza con le specifiche situa-
zioni regionali in ordine alla copertura

Sanita Privata e agevolazioni fiscali del 10%:

| rimborsi 2008-09 nei redditi 2011

Risolto il caos interpretativo e buro-
cratico riguardo alle agevolazioni fiscali
del 10% per gli anni 2008-2009-2010 del
settore privato. L'Agenzia delle Entrate ha
emanato due circolari in cui si specifica
che a seguito delle segnalazioni giunte
dalla Consulta Nazionale dei CAAF, le
procedure per il recupero fiscale riguar-
danti le agevolazioni del 10% sui redditi
riferibili alla produttivita, potranno essere
sanate conil CUD 2011 e il 730/2011.

Dalla circolare dell'agenzia delle
entrate si sottolinea che le agevolazioni

Le voci da controllare:

determinato un risultato utile per il conse-
guimento di elementi di competitivita e
redditivita legati all’andamento economi-
codellaimpresa.

E’ questa la precisazione di maggior
rilievo fornita dalla circolare n. 47/E dira-
mata congiuntamente dal Ministero del
Lavoro e dall’Agenzia delle Entrate il 27
settembre 2010 a seguito della precedente
risoluzione dell’ Agenzia, n. 83/E/2010.

L’allargamento dell’applicazione
dell’imposta del 10 per cento, in sostitu-
zione delle ordinarie aliquote Irpef e rela-
tive addizionali, ad un maggior numero di
voci retributive ha un evidente effetto

mwm“w

dei costi.

Le OO.SS. chiedono che in sede di
ratifica il Consiglio Nazionale Aiop del
prossimo 28 settembre 2010 anticipi la
decorrenza degli aumenti con le retribu-
zioni relative alla mensilita di agosto
2010.

2008, in base alla originaria formulazione
dell’articolo 2 del DL n. 93 del 2008.

Negli anni 2009 e 2010 le disposizioni
che prevedevano la detassazione degli stra-
ordinari non sono state prorogate e, per-
tanto, I’imposta sostitutiva non puo appli-
carsi alle ipotesi di straordinario che non
sia possibile ricondurre tra i premi di pro-
duttivita.

A seguito delle richieste da piu parti
pervenute, I’ Agenzia delle Entrate ha per-
tanto modificato le precedenti istruzioni e,
con la circolare n. 48/E del 27 settembre
2010 ha consentito di richiedere, unitaria-
mente per entrambi i periodi d’imposta
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fiscali del 10% sono da estendere anche  retroattivo che comporta la ridetermina-  interessati, il rimborso delle maggiori

alle ore notturne ordinarie e le relative
maggiorazioni e non solo alle ore straordi-
narie come erroneamente era stato inter-
pretato in precedenza.

Lacorrelazione trastraordinario e para-
metri di produttivita' deve essere docu-
mentata dall'impresa. Altrettanto dicasi
per le prestazioni di lavoro notturno. Il
datore di lavoro dovra' indicare nel
CUD/2011 le somme erogate negli anni
2008 e 2009 per il conseguimento di ele-
menti di produttivita’; il dipendente potra’
recuperare il proprio credito mediante la
dichiarazione dei redditi da presentare nel
2011.

La connessione fra le prestazioni di
lavoro straordinario o supplementare o
reso a seguito di clausole “elastiche”, e gli
incrementi di produttivita deve trovare
riscontro nella documentazione azienda-
le. Altrettanto dicasi per le prestazioni di
lavoro notturno, il cui nesso con la mag-
giore efficienza, produttivita, competitivi-
ta deve risultare da una documentazione
proveniente dall’impresa. Detta docu-
mentazione pud anche consistere in una
dichiarazione, con la quale I’impresa stes-
sa attesti che la prestazione lavorativa ha

zione ed il ricalcolo delle somme che pos-
sono fruire del beneficio fiscale.

La nuova interpretazione del disposto
del D.L. 93/2008, come successivamente
modificato ed integrato, consente infatti di
applicare I’imposta sostitutiva all’intero
compenso per lavoro notturno invece che
alla sola maggiorazione, come era stato
fin qui inteso. Cio comporta il ricalcolo
anche per I’anno 2008, oltre che per il
2009 e 2010 cosi come il reinserimento,
fra le voci agevolabili, del lavoro straordi-
nario e supplementare quando connesso
ad elementi di

imposte pagate mediante i modelli di
dichiarazione e di certificazione da utiliz-
zare nel 2011 che saranno opportunamen-
te integrati.

Per I’anno 2010 sara lo stesso datore di
lavoro a rideterminare, in sede di congua-
glio, lacorrettaimposta dovuta.

Ora si apre una “partita” da giocare
nelle RSU/RSA nei confronti
dell’azienda, affinché le disposizioni
dell’ Agenzia delle Entrate vengano inter-
pretate correttamente e rispettate.

produttivita e
competitivita.
Sottolinea
la circolare n.
47/E che le pre-

Per i redditi del 2007 (730/2008) I'importo massimo consentito
era di 3000 € tassati al 10%, mentre per il 2008 (730 2009) e il
2009 (730 2010) I'importo massimo era di 6000 €

stazioni lavora- . .

tive rese oltre Limite Tassazione | Tassazione

I’ordinario ora- anni Mmassimo ordinaria agevolata | Differenza
rio di lavoro (27%) (10%)

ulteriori condi- 2009 6000 1620 600 1020
zioni soltanto 2010 6000 1620 600 1020
per l’anno tot. 2550
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La storia di un provvedimento disciplinare:

“A pensar male si fa peccato”

E’ questa la storia di un procedimento  accuse e dellamancanzadi riscontriogget-  imputabile nessun reato e che la difesa
disciplinare che ha visto coinvolto un col-  tivabili. A nulla rilevava poi la mancanza  fosse ben argomentata da ritenere le accu-
lega dipendete di una casa di riposo del  del dato nel glucometro essendo questo  seinfondate.
vicentino (contratto enti locali) a cui € cancellabile da chiunque e dall’operatore A questo punto il procedimento disci-
stato contestato di aver falsificato i valori  stesso (il glucometro era in dotazione a  plinare si € naturalmente chiuso ma come
glicemici di alcune ospiti riportandoingra-  tutto il reparto e tutto il personale poteva  sindacato abbiamo ritenuto doveroso
fica valori non corrispondentiaquantorile-  averne accesso). Infine, la strumentazione  segnalare disciplinarmente al Collegio

vato nellamemoriadel glucometro. in dotazione non permette di attribuire un  IPASVI il comportamento della coordina-

Il fatto non nasce da conseguenze clini-  valore registrato a un determinato pazien-  trice che, senza confrontarsi, ha ritenuto di
che rilevanti bensi da una semplice segna-  te. accusare senza fondamento il
lazione della coordinatrice che riferiva for- Tre giorni dopo collega procurando con il
malmente al direttore del centro servizi  I’accaduto il collega é S8 e . suo comportamento la

sociali di non aver riscontrato nellamemo-  stato invitato a rimane-
ria dell’apparecchio per gli stick glicemici  re a casa in ferie e poi
un valore presente nel cartaceo di  sospeso dal servizio
un’ospite e di aver scritto un valore glice- e convocato (attra-
mico errato in un secondo caso. Il tuttosuc-  verso contesta-
cesso in una mattinata di giugno delloscor-  zione d’addebito)
soanno. per la difesa.
Ora, lacosastrana—tra le tante succes-  Nella predisposi-
se—e capire perché unacollega, senzacon-  zione della turin-
frontarsi ed eventualmente chiedere spie-  sticadel mese suc-
gazioni all’interessato, prenda carta e cessivo, inoltre,
penna e invii una segnalazione al direttore  era scomparso
della struttura con I’accusa grave verso un  anche il suonome.

sospensione dal servi-
zio e una segnala-

/c collaboratore di aver compiuto un reato Adifesa del colle-

% = (falso ideologico). A seguito di quella ga ci siamo presentati
X f segnalazione il direttore consiglio al come da convocazione

U dipendente di rimanere a casa in ferie in  ribadendo con memoria scrit-

>Q attesa di decisioni pit rilevanti e drastiche.  ta le contraddizioni contenute

= Rivoltosi al sindacato cui era iscritto, il nella documentazione e

¥ = dipendente si senti rispondere che, visti i I’estraneita dei fatti e la mancanza di
e 1P P

fatti contestati, forse era meglio firmare le  qualsiasi prova a supporto delle accuse.
dimissioni e lasciare il lavoro per evitare ~ Non paghi abbiamo chiesto per coerenza
procedimenti penali oltre a gravi sanzioni  che il collega da noi difeso fosse denuncia-  zione alla

disciplinari. to alla Procura della Repubblica in quanto  Procura della Repubblica.

Incredulo di quanto stava succedendo  previsto dal nostro ordinamento I’obbligo L’assurdita di cio che & successo &
per essere totalmente estraneo alle accuse  di denuncia per i reati (art. 331 CPP) vistii  forse spiegabile attraverso cid che non &
rivoltegli e per I’ingiusta soluzione che si  fatti contestati e lamancanzadidenunciaa  detto ma che molti di voi potranno imma-
stava profilando, si rivolse alla segreteria  distanzadi 20 giorni dall’accaduto. ginare. Se i fatti nulla supportano allora
Nursind di Vicenza. Di fronte a tale richiesta nonrestanoche leintenzioni mafareil pro-

Dall’analisi documentale si rilevava I’Amministrazione ha dovuto procedere e  cesso alle intenzioni significa muoversi
che lacoordinatrice nell’indicare leaccuse  a distanza di alcuni mesi la Procura della  nel campo dell’opinabile, possibile e pro-
e i dati si contraddiceva affermando in pri-  Repubblica presso il Tribunale di Vicenza  babile.
mis una cosa poi un’altra. Cioaprovadella  ha disposto I’archiviazione del procedi- Maa pensar male, si sa, si fa peccato ...
superficialita con cui si erano formulate le  mento ritenendo che al collega non fosse

E——
Decreto ministeriale in dirittura d’arrivo:

gli infermieri presto nelle farmacie

I Consiglio dei Ministri ha delibera-  I'infermiere ed il fisioterapista. "il decreto riduce l'assistenza infermieri-
to la bozza di D.M. attuativo del Dlgs Sulle limitazioni dell'esercizio pro- stica a quattro attivitd quando
3/10/2009, proposta da F. Fazio, inmeri-  fessionale infermieristico si sono solle-  l'infermiere potrebbe svolgere ben piu

to alla riorganizzazione del servizio vate critiche da piu parti. In particolare  ampie funzioni all'interno delle farma-
delle farmacie che, da semplici punti dal Coordinamento Ipasvi Regione cie. La speranza € che prima di essere
commerciali, si trasformeranno in presi- Lombardia e fatto proprio dalla firmato, il ministro accolga le nostre
di sanitari sul territorio, all'interno dei  Federazione Nazionale che, attraversola  osservazioni tenendo conto del fatto che
quali il cittadino trovera anche presidente A. Silvestro, sottolineacome: il testo rappresenta comunque il primo

_ InfermieristicaMente - pag. 12 - )




passaggio importante dell'inserimento
della professionalita infermieristica".

Il testo nei prossimi giorni sara
all'attenzione della Conferenza Stato-
Regioni per l'approvazione e di nuovo
inviato al ministro per laratifica. Entrera
in vigore 15 gg. dopo la pubblicazione
sulla Gazzetta Ufficiale.

Alleghiamo la bozza del D.M. a cui si
attendono ancora modifiche chieste
dall'lPASVI.

Decreto Ministeriale con-
cernente I'erogazione da
parte delle farmacie di speci-
fiche prestazioni professio-
nali ai sensi dell'art. 1,
comma 2, lettera a), punto 4,
del D.Lgs. 3 ottobre 2009,
n.153

Art.1- (Operatoriabilitati)
1. L'erogazione dei servizi di cui al
presente decreto puo
essere effettuata
esclusivamente dagli
infermieri e dai
fisioterapisti, in possesso
di titolo abilitante ai
sensi della vigente
normativa, ed iscritti al
relativo Collegio professionale laddove
esistente.
2. Il farmacista titolare o direttore é tenuto
ad accertare, sotto la propria
responsabilita, il possesso dei requisiti di
cuialcomma 1.
3. Le attivita erogate presso le farmacie e
a domicilio del paziente devono essere
effettuate dai professionisti sanitari di cui
al presente decreto nel rispetto dei propri
profili professionali, con il coordinamento
organizzativo e gestionale del farmacista
titolare o direttore.
Art. 2 (Regime delle prestazioni)
1. Le prestazioni di cui al presente decreto
possono essere erogate in farmacia sia a
carico del Servizio Sanitario Nazionale,
previa prescrizione dei medici di medicina
generale e dei pediatri di libera scelta, che
su prescrizione medica in regime privato
cononere acarico del cittadino.
Art.3 (Prestazioni erogabili dagli
infermieri)
1. Su prescrizione del medico, alle
condizioni di cui all'art.2, l'infermiere
all'interno della farmacia, provvede alla
corretta applicazione delle prescrizioni
diagnostico-terapeuriche.
2. Ai sensi del DM 14 settembre 1994
n.739, per l'espletamento delle funzioni di
cui al comma 1, lI'infermiere pud avvalersi
del supporto di operatori socio-sanitari,
ove operanti presso la farmacia.
3. Nell'ambito delle competenze del
proprio profilo professionale, sono altresi
erogabili dagli infermieri presso le
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farmacie, anche tramite il supporto del
personale di cui al comma 2, le seguenti
prestazioni:

a) supporto alle determinazioni analitiche
di prima istanza, rientranti nell'ambito
dell'autocontrollo;

b) effettuazione di medicazioni e di cicli
iniettivi intramuscolo;

c) afttivita concernenti l'educazione
sanitaria, e la partecipazione a programmi
di consulting, anche personalizzato;

d) iniziative finalizzate a favorire
I'aderenza dei malati alle terapie.

4. Sono erogabili dagli infermieri, a
domicilio del paziente, le prestazioni,
rientranti nelle competenze del proprio
profilo professionale, prescritte dal medico
di medicina generale o dal pediatra di
libera scelta, oltre che da medici chirurghi
appartenenti ad altre discipline, che

ritengano di avvalersi utilmente dei servizi
erogabili dalle farmacie.

5. Su prescrizione dei medici di medicina
generale e dei pediatri di libera scelta, alle
condizioni di cui all'art.2, nonché nel
rispetto della normativa vigente,
I'infermiere pud erogare sia all'interno
della farmacia, siaa domicilio del paziente,
ulteriori prestazioni rientranti fra quelle
effettuabili in autonomia secondo il
proprio profilo professionale. Inoltre, a
domicilio del paziente, gli infermieri
partecipano ad iniziative finalizzate a
garantire il corretto utilizzo dei medicinali.
Gli infermieri intervengono altresi
d'urgenza, oltre che per il supporto
all'utilizzo del defibrillatore
semiautomatico, anche nelle situazioni
igienico sanitarie d'urgenza previste dal
profilo professionale di appartenenza.
Art.4 (Prestazioni erogabili
fisioterapisti)

1. Su prescrizione dei medici di medicina
generale e dei pediatri di libera scelta, alle
condizioni di cui all'art.2, il fisioterapista
puo erogare all'interno della farmacia ed a
domicilio del paziente, e nei limiti di cui al
D.M. n.741 del 1994, le seguenti
prestazioni professionali:

dai

h’ ’”

a) definizione del programma
prestazionale per gli aspetti di propria
competenza, volto all'individuazione ed al
superamento del bisogno riabilitativo;
b) attivita terapeutica per la rieducazione
funzionale delle disabilita motorie, psico
motorie e cognitive utilizzando terapie
fisiche, manuali, massoterapiche ed
occupazionali;
c) verifica delle rispondenze della
metodologia riabilitativa attuata agli
obiettivi di recupero funzionale.
2. La farmacia, nell'erogazione delle
prestazioni di cui al comma 1, deve
rispettare tutti gli specifici requisiti relativi
ai settori professionali, sanitari e tecnico -
strutturali previsti per lo svolgimento delle
attivita di cui al comma 1 dalla normativa
statale, regionale e comunale vigente,
nell'ambito dei precedenti settori.
Art. 5 (Aziende Sanitarie territorialmente
competenti)
1. Fino a quando le Regioni non
provvedono a definire
proprie specifiche
modalita di controllo,
I'Azienda sanitaria
locale territorialmente
competente verifica e
valuta periodicamente
la corretta applicazione
del presente decreto.
Art. 6 (Remunerazione
dei nuovi servizi e
requisiti minimi)
1. La convenzione di cui
all'articolo 8, comma 2, del
decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni,
stipulata ai sensi dell'articolo 4,
comma 9, dellalegge 30 dicembre 1991, n.
412, fissa i principi ed i criteri per la
determinazione della remunerazione, da
parte del servizio sanitario, dei nuovi
servizi di cui al presente decreto, da
applicarsi nei correlati accordi di livello
regionale.
2. La convenzione definisce altresi i
requisiti minimi di idoneita dei locali nel
cui ambito le prestazioni sono erogate.
3. Fino all'entrata in vigore della
convenzione, i requisiti minimi dei locali
sono quelli che le vigenti disposizioni di
legge stabiliscono per lo svolgimento di
attivita infermieristiche e fisioterapiche.
4. Non possono essere svolte all'interno
della farmacia ed a domicilio del paziente
tutte quelle attivita, che ai sensi della
vigente normativa in materia, richiedano la
diretta presenza e responsabilita del
medico.
Art. 7 (Entratainvigore)
1. 1l presente decreto sara trasmesso alla
Corte dei Conti per la registrazione, ed
entrainvigore il 15° giorno successivo alla
data di pubblicazione sulla GU della
Repubblica Italiana.

IL MINISTRO
(Prof. Ferruccio Fazio)
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dal 1° luglio 2010:

per trasferire i1 contributi ora si paga

Il maxi-emendamento presentato dal
Governo ed approvato con il voto di fidu-
cia dalle Camere lo scorso mese di luglio
prevede in materia di costituzione della
posizione assicurativa all’INPS e di
ricongiunzione I’abrogazione di fatto
della legge n. 322/1958 e rende oneroso il
trasferimento dei contributi dall’ INPDAP
all’INPS ai sensi dell’articolo 1 della
legge n. 29/1979.

La recente manovra economica ha
voluto dare un taglio deciso e netto ai tra-
sferimenti dei contributi dei pubblici
dipendenti verso I’Inps.

Per effetto del maxi-emendamento,
ora le dipendenti pubbliche non potranno
piu trasferire in modo gratuito la posizio-
ne contributivadall’Inpdap all’ Inps, ovve-
ro dall’Istituto dei lavoratori pubblici a
quelli privati al fine di sfruttare il conteg-
gio piu conveniente dell’Istituto privato
per conseguire la pensione di vecchiaia a
60 anni anziché a65.

Per effetto dell’articolo 12 del decreto
n. 78 del 31 maggio 2010 aumenta I’onere
da pagare per ricongiungere i contributi
versati in altre gestioni.

I comma 12-septies interviene
sull’onerosita dell’articolo 1 della legge
29/79 che consentiva la ricongiunzione
gratuita dei periodi contributivi versati in
un fondo esclusivo (come per esempio
I’Inpdap), sostitutivo ed esonerativi pres-
so il fondo dei lavoratori INPS. Con que-
sto emendamento presentato dal governo,
la ricongiunzione diventa onerosa a
decorrere dalle domande presentate dal
1.7.2010.

Il comma 12-decies introduce una
modifica dei criteri di determinazione
dell’onere di ricongiunzione
dell’articolo 2 dellalegge 29/79.

Facendo riferimento alle successive
modifiche normative, si modificano i para-
metri adottando i coefficienti per il calco-
lo della riserva matematica previsti dal
DM del 2007 e gia applicati nel settore

privato.

In sostanza, alle domande di ricon-
giunzione presentate a partire dal 1 luglio
2010, per il trasferimento dei contributi
accreditati al fondo dei lavoratori dipen-
denti dell’Inps, cosi come prevede la
legge n. 29 del 1979, si dovranno applica-
re le regole sul calcolo e il pagamento
dell’onere previsto per i riscatti.

E possibile, comunque, per le disposi-

Patronato o

Uff. Aziendale?

Per tutte le operazioni che
riguardano le pratiche pensionisti-
che, i dipendenti possono rivol-
gersi direttamente ai patronati.

Questi hanno I'obbligo per
legge di fornire
GRATUITAMENTE
I'assistenza necessaria allo svolgi-
mento delle pratiche pensionisti-
che.

Inalternativa ci si puo rivolgere
all'ufficio pensioni dell’azienda,
che puo fornire gli stessi servizi
dei patronati.

Meglio ancora, sentire entram-
bi, per avere un raffronto delle
informazioni ricevute.

zioni applicabili, un abbattimento della
meta dell’onere derivante del calcolo
dellariserva matematica.

Dal 1° gennaio 2010 per le donne del
pubblico impiego si cambia registro. |
requisiti anagrafici per I’accesso alla pen-
sione saranno adeguati in base alla spe-
ranza di vita secondo gli accertamenti con-
dotti dall’ISTAT e dall’Eurostat.

Da quest’anno per ottenere la pensio-
ne di vecchiaia occorre dimostrare di aver

compiuto 61 anni d’eta. Questo € il primo
passo della riforma della materia previ-
denziale per il personale del pubblico
impiego. Nel 2018 il nuovo sistema sara a
regime con il requisito dei 65 anni.

L’innalzamento sara graduale: un
anno ogni due.

Sono esclusi da questa norma coloro
che riescono a dimostrare di aver matura-
to i requisiti di eta (60 anni) e di contribu-
zione (20 anni) entro il 31 dicembre 20009.

La norma intende pero escludere le
dipendenti statali che prevedono requisiti
anagrafici piu elevati o le appartenenti
alle Forze Armate, Carabinieri, Polizia o
Vigili del Fuoco. Non solo, sono escluse
anche particolari categorie di lavoratrici
tra cui il personale femminile delle Poste
italiane e quello delle Ferrovie dello
Stato.

Di rimando, la norma é ritenuta appli-
cabile al personale del comparto sanita,
ad esempio il personale infermieristico,
modificando il regolamento organico che
fissava un trattamento di maggior favore:
il collocamento era stabilito a 60 anni.

Resta inteso che le lavoratrici possono
chiedere il collocamento a riposo, vale a
dire anticipare la pensione, qualora possa-
no rivendicare 40 anni di contributi o il
rispetto della quota assegnata.

Esiste una scappatoia? Non & proprio
tale. Nel settore privato sara sempre pos-
sibile collocarsi a riposo a 60 anni, cioé
I’Inps continuera ad erogare la pensione
di vecchiaia con i requisiti dei 60 anni.

In sostanza, le dipendenti del settore
pubblico coinvolte in questo terremoto
normativo possono chiedere il trasferi-
mento, prima gratuito ed ora oneroso, dei
contributi dall’INPDAP all’INPS, I’ente
previdenziale per i dipendenti privati.

Occorre pero fare un’ulteriore preci-
sazione. Il trasferimento non é indolore
perché € necessario considerare che
I’INPS calcola la pensione in un modo
diverso e, magari, meno redditizio.

Infermieri pensionati:

adesso potranno continuare ad essere iscritti al NurSind
Il Direttivo Nazionale NurSind, nella seduta del 2/10/10, ha ratificato la richiesta di consentire di mantenere
I’iscrizione al NurSind anche ai colleghi pensionati.
A chiederci di mantenersi parte della comunita del Nursind sono ormai molti colleghi pensionati e lo saranno ancor
pit nel prossimo futuro. Le motivazioni spaziano dal continuare a contribuire fattivamente al suo sviluppo, alla possibi-
lita di usufruire dei suoi preziosi servizi ed agevolazioni.
Abreve verranno espletate le procedure formali sia nei confronti dell’INPDAP che dell”’INPS. La quota mensile sara
trattenuta direttamente dalla pensione e stabilitain 4,00 €.
Per aderirvi occorrera compilare I’apposito modulo di iscrizione al sindacato riservato ai pensionati reperibile su
www.nursind.it e spedirlo allasede nazionale tramite fax.
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Ancora due sentenze sui POCT:
funzionali all’assistenza o all’economia aziendale?

Dopo la nota sentenza del tribunale
del lavoro di Montepulciano sui Point of
Care Testing (POCT) del 5 aprile 2008,
altre due recenti sentenze si sono aggiun-
te alla casistica.

Entrambe si muovono nell’ambito del
diritto del lavoro e hanno fatto esprime il
giudice competente. Non risultano, ad
0ggi sentenze in ambito penale.

Il primo caso riguarda una causa
intentata da due infermieri contro
I’Azienda ULS Latina, i quali lamentava-
no di effettuare mansioni aggiuntive
attraverso I’utilizzo dei POCT e chiede-
vano alla Azienda di continuare a garanti-
re una relativa indennita economica deli-
berata in occasione dell’istituzione del
progetto POCT ed anzi rivendicare una
maggiore retribuzione derivante dal note-
vole utile economico che I’attribuzione
agli infermieri di questa mansione
aggiuntiva sta portando all’Azienda. Il
giudice, citando il profilo professionale
riconosce che tali atti non rientrano tra le
attivita e le funzioni infermieristiche, né
laresponsabilita del funzionamento dello
strumento puo0 essere imputata
all’infermiere ritenendo, inoltre, che
I’utilizzo dei POCT appaia di competen-
za, piuttosto, del tecnico sanitario di labo-
ratorio biomedico. Dal punto di vista eco-
nomico conclude che “trattandosi di attri-
buzioni non proprie e, comunque aggiun-
tive alle proprie meritano apposito com-
penso, peraltro gia loro riconosciuto in
passato dalla stessa azienda resistente.”

La seconda sentenza del Tribunale di
Pordenone & del 5 settembre 2010 e fa
seguito aunricorso d’urgenzadi un grup-
po di infermieri dell’ospedale di Sacile
per annullare gli ordini di servizio che
obbligano gli infermieri all’utilizzo dei
POCT. Il ricorso d’urgenza ¢ stato respin-

to dal giudice per diverse ragioni. Ci0 che
e interessante ¢ I’analisi del fumus boni
iuris, cioe se il diritto vantato nella causa
esista in concreto. Il giudice, richiaman-
do il DM 739/94 rileva che ¢ pur vero che
I’infermieristica ha natura tecnicama que-
sta stessa natura va da ricercarsi nei rela-
tivi profili professionali “sicché non é
ammessa alcuna intercambiabilita tra le
funzioni proprie di ciascun professionista
sanitario”. Atal proposito si riscontra che
I’infermiere “garantisce la corretta appli-
cazione delle prescrizioni diagnostico-
terapeutiche” ma € pur vero che tutta la

nL .

procedura richiesta per I’acquisizione del
dato analitico (per il cui approfondimen-
to servirebbe un’opportuna CTU da parte
di un Medico Legale che ne descriva in
punto assoluto automatismo o meno della
strumentazione) “appare ragionevole di
non trattarsi di mera attivita esecutiva
della prescrizione del medico compatibi-
le con le attivita esercitabili
dall’infermiere bensi di un inserimento di

dati ed avvio di un sofisticato sistema
informatico che ha nella fase successiva

@,

la determinazione del risultato delle ana-
lisi”. Tale attivita, conclude il giudice, &
“assai verosimilmente rientrante nella
competenza del tecnico di laboratorio.

E bene chiarire che la questione
POCT, aparere dello scrivente, ha diversi
risvolti e applicazioni e la stessa strumen-
tazione é diversa da caso a caso, cosi
com’e diverso |I’impatto
sull’organizzazione del lavoro. Ben si
distingue, infatti, I’esecuzione degli stick
glicemici o dell’emogasanalisi attraverso
I’esecuzione di un prelievo e
I’inserimento della provetta nella stru-
mentazione, dall’utilizzo di apparecchia-
ture complesse che, di fatto, sostituisco-
no il laboratorio analisi (chiuso nella
struttura per non assumere un tecnico di
laboratorio) e richiedono I’elaborazione
manuale del materiale ematico raccolto
attraverso il miscelamento con reagenti e
I’impegno di verifica di continui step che
richiedono I'impegno anche di mezz’ora.

L’utilizzo da parte dell’infermiere di
nuove strumentazioni deve essere fun-
zionale all’assistenza e trova un suo limi-
te legislativo nelle altre figure sanitarie
laureate. La volonta di ridurre i costi sta
portando a delegare al personale infer-
mieristico parte delle attivita svolte da
altre figure sanitarie. Questo € il caso
della chiusura di alcuni laboratori di ana-
lisi e lasostituzione coni POCT per evita-
re di assumere tecnici di laboratorio ma
altre situazioni avvengono, ad esempio,
in sale operatorie dove I’infermiere di
fatto si sostituisce al Tecnico di radiolo-
gia nell’utilizzo dell’apparecchio di bril-
lanza con buona pace dei Tecnici di radio-
logia che si prestano a fare dei corsi per
spiegarne il funzionamento. E magari
quegli stessi infermieri sono dichiarati
NON esposti al rischio radiologico!

Dino Ursa

Sonridors i o

( InfermigristicaMente - pag. 15 - )

In libreria

Dino Urso e infermiere ad Enna. Come hobby si diletta nella scrittura. Lo spunto € sca-
turito quasi per gioco. Un giorno in corsia, la parente di un ricoverato gli domanda: "dove
posso trovare il medico che cura la nerbosi?". Sollecitato dai colleghi a raccogliere in un
libro gli strafalcioni dei non addetti ai lavori, mi sono messo di buona lena ed ho portato a
termine il lavoro.

Nel volume centinaia di aneddoti, battute e qualche barzelletta che ci consentono di
guardare al mondo della sanita ospedaliera col sorriso sulla bocca.

ISBN: 978-88-904552-7-8
Prezzo: €.8.00

Pagine: 128

Ed. Centoventuno
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Convertito in legge il decreto 78/2010:
pochi cambiamenti ma sostanziali

Inf. Andrea Bottega - Segretario Nazionale NurSind

Pochi i cambiamenti effettuati nella
conversione in legge (la 122/2010) del
decreto legge 78/2010 ma alcuni sono
sostanziali.

Indennitachilometrica: rimane inva-
riato I'art. 6 comma 12 dove si prevede il
taglio dell'indennita chilometrica e
dell'indennita di trasferta a partire dal 31
maggio 2010. In realta la norma abbiso-
gnadi essere modificata o abrogata (come
abbiamo chiesto al ministro prima della
conversione in legge) in quanto essa abro-
gal'art. 15dellalegge 836/73 manon l'art.
12 che ne stabilisce il principio del rim-
borso spesa per l'utilizzo dell'auto pro-
pria. Diverse sono le posizioni prese dalle
aziende e certamente non mancheranno
chiarimenti specifici per lasanita.

Anche gli altri tagli (fondo formazio-
ne, acquisti e manutenzione auto, consu-
lenze, ecc.) sono confermati come princi-
pi generali acui gli enti del SSN si devono
adeguare. Pertanto ci saranno appositi
provvedimenti regionali che ne indiche-
ranno lamodalita di attuazione.

Dal blocco degli stipendi al blocco
del fondo: I'art 9 ha subito nella conver-
sione in legge alcune modifiche sostan-
ziali. Si passa dal blocco dello stipendio
individuale al blocco del fondo aziendale.
Per “trattamento ordinariamente spettan-
te” probabilmente si intendono le voci
stipendiali fisse e alcune accessorie a
carattere fisso mensile (per esempio
indennita di cui all'art. 44 CCNL 1999,
I'indennita di coordinamento, I'indennita
di Posizione Organizzativa), il trattamen-
to che sarebbe spettato nel 2010 se si fosse
stato in quellaordinaria situazione.

Nella sostanza si rende flessibile la
retribuzione del singolo dipendente in fun-
zione della variazione dovuta a eventi
come la maternita o la malattia, il numero
di turni o di reperibilita, all'assunzione di
funzioni di coordinamento, al pagamento
degli straordinari, all'attribuzione
dell'indennita di rischio radiologico, ...
ma si blocca il valore del fondo che la
finanzia (vedi comma 2bis).

Infermieri nel Mondo

Il blocco del fondo comporta, per il
comparto sanita, la fine della sua integra-
zione a partire dal 2008 dell'ex art. 40
dell'indennita infermieristica. Anche le
risorse aggiuntive regionali sono di con-
seguenza bloccate. 1l 3,2% di aumento
contrattuale di cui al comma 4 va riferito
al monte salari 2007.

A partire dal 2011, quindi, non sono
piu possibili progressioni economiche di
fascia né progressioni di carriera (che nel
comparto non mi pare esistono in quanto
il coordinamento e le posizioni organizza-

tive sono incarichi, i passaggi verticali
possono invece avvenire attraverso
nuovo concorso e quindi con la sottoscri-
zione di un nuovo contratto o una nuova
assunzione).

E dubbio che dopo il 2010 si possa
aumentare il valore della posizione orga-
nizzativa di chi I'ha gia o dare la parte
variabile di coordinamento.

Altra precisazione: nel trattamento
complessivo non si tiene conto
dell'attivita di supporto alla libera profes-
sione.

Assunzioni: confermata la riduzione
della spesa per il personale per i tempi
determinati, quale principio generale a
cui glienti del SSN si adeguano.

Previdenza: lamanovra é di fatto una
riforma del sistema pensionistico.
Vengono modificati, infatti, i requisiti e le
modalita di accesso al trattamento pensio-
nistico, le norme sulla ricongiunzione e i
trasferimenti contributivi, il trattamento
di fine servizio (dal 2011 si passa tutti al
TFR) e lasuarateazione (per importi supe-
riori a 90.000 euro), I'eta per la pensione

i | ] ‘,

di vecchiaia per le donne del PI. Di fatto la
manovra allunga l'uscita dal mondo del
lavoro ma, ancor piu strategicamente per i
risparmi di spesa, si introduce
nell'ordinamento un adeguamento perio-
dico e automatico che correlail trattamen-
to pensionistico all'aumento della speran-
zadivita (dal 2015 ogni 3 anni).

InfFermieri nel Mondo

by

“Infermieri Nel Mondo” & una rubrica che abbiamo aperto da gennaio ‘09 sul sito
www.nursind.it per conoscere in tempo reale che cosa avviene fuori dai confini ita-
liani e quali problematiche stanno affrontando i nostri colleghi stranieri. Sulla rivista
riportiamo un estratto delle tante notizie che puoi trovare in internet.
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Nasce NurSind VERONA.:
sappiamo curare I pazienti ma non la nostra professione!?

Inf. Salvatore Canale - Segr. Prov. NurSind Verona

Infermiere laureato nel 2008
all’Universita di Pavia, attualmente fre-
quento il secondo anno del corso di laurea
specialistica in scienze infermieristiche ed
ostetriche.

All’Universita mi hanno insegnato che
la  scienza infermieristica
pone come pilastro il concetto
di cura, lavorando mi sono
reso conto che sappiamo ren-
derci utili ai pazienti ma non
sappiamo prenderci curadella
nostra professionalita e
anche quando qualcuno prova
a farlo la mancanza di unita
fa si che siano dei movimenti
disgregati ed estemporanei,
alla prova dei fatti inefficaci.

All’Universita mi hanno
insegnato che il rapporto con
il paziente € esso stesso un
atto di cura e non sara un caso
che su 49 articoli del Codice
Deontologico degli
Infermieri, ben 15 si riferisco-
no esplicitamente alla dimen-
sione relazionale della professione nel rap-
porto con il paziente, quale componente
indispensabile per poter prendersi cura
della persona, del suo benessere fisico e
psichico.

All’Universitad non mi hanno insegnato
che chi per definizione e mandato istituzio-
nale ha il rapporto di maggior vicinanza
con il paziente non sappia poi “prendersi
cura” di sé, non sappia salvaguardare la
propria professionalita.

L attivita sindacale, per come la imma-
gino io, dovrebbe contribuire a sollecitare
il cambiamento di mentalita, a permetterci
di superare la disomogeneita che caratte-
rizza la nostra categoria, forse residuo di
formazione diverse, e a creare un “pensie-

Nasce NurSind REGGIO CALABRIA:

la voce dei nostri diritti

ors

ro” comune da trasformare in azione con-
divisa. Lo stesso paziente quando arriva da
noi porta un sintomo, segnale di dolore e di
rottura dell’equilibrio corporeo che per-
mette di intervenire ed eventualmente gua-
rire, e allora mi chiedo perché mai noi non
dovremmo manifestare il disagio,
le incongruenze del quotidiano
lavoro, per poter cercare “cure”,
per esempio attraverso un sindaca-
to forte e unito.

Ho accettato di entrare a far
parte e, successivamente, a rappre-
sentare un sindacato esclusiva-
mente infermieristico perché sol-
tanto chi, tutti i giorni, vive sulla
propriapelle le problematiche lega-
te all’attivita professionale puo poi
tradurle in proposte e azioni per
dare alla nostro lavoro dignita con-
trattuale e professionale. Il sinda-
cato che io immagino € un luogo
di convergenza di esperienze
diverse, di incontro, di persone
che si ri-conoscono in quanto con-
dividono le stesse difficoltd e che
hanno bisogno di sentirsi rappresentati per
evitare di disperdere un patrimonio di espe-
rienze *“sul campo” su cui si fonda la nostra
attuale professionalita.

Inf. Angelo Passarello - Segr. Prov. NurSind Reggio Calabria

Colleghi tutti, nella ricerca di risposte
ad interrogativi che nel corso della mia vita
lavorativa mi sono posto, ho scoperto il
NurSind, seguendolo a distanza per un
tempo abbastanza lungo, per
essere in grado di capire se mi
trovavo di fronte al solito sin-
dacato, oppure al sindacato, il
mio, e a mio parere quello di
tutti noi infermieri.

Nursind si occupa della
nostra categoria, € il sindaca-
to che conosce il “professio-
nista infermiere” le proble-
matiche del nostro lavoro, la
preparazione che ci contrad-
distingue e riconosce la consi-
derazione che meritiamo.

Tutti noi infermieri di que-
sto tempo dobbiamo essere
“NurSind*“, come dire la voce
dei nostri diritti,

I'affermazione della nostra competenza, la
fatica della nostra opera che si aggiunge a
quella del dover dimostrare la nostra cono-
scenza.

Nella miacitta, Reggio Calabria, siamo
gia, nonostante la recente nascita della
segreteria provinciale, un buon gruppo,
che ha intenzione di marciare armato di
pazienza e tenacia sul campo
di battaglia, vincendone una
alla volta con fermezza, per-
cheé a piccoli passi si coprono
| grandi distanze.

La prima vittoria & essere
in tanti ad alzare la voce,
poi...tutti.

Un caro saluto, con
I'augurio di una proficua col-
laborazione.

Angelo Passarello,

Francesca Surace, Rosa

Angela De Vito, Cecilia
Porcino, Melania
Cuzzucoli, Francesca
Candito
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La Segreteria Provinciale di SIENA si rinnova:
chi lotta puo provare a vincere, chi non lotta ha gia perso

Inf. Gennaro Esposito - Segr. Prov. NurSind Siena

START UP!

Marzo 2010, per la Provincia di Siena
nasce “ex novo “, la Segreteria Provinciale
NurSind Siena, rinnovata
nell'organizzazione e nelle persone.

Start up...iniziamo, si, iniziamo questa
bella esperienza, gestiremo la diramazione
a livello locale del NurSind, l'unico
sindacato autonomo di categoria degli
Infermieri, che raggruppa le zone di tutta la
provincia di Siena, completamente
distaccato ed indipendente dalle classiche
confederazioni sindacali.

Il nostro principale obiettivo & quello di
fornire ai colleghi infermieri la massima
disponibilita nel risolvere qualsiasi tipo di
problema inerente I'ambito
infermieristico.

Mettiamo al loro servizio, persone
competenti, in grado di trovare la
soluzione migliore al momento
giusto.

Ed allora non trovate sia giusto che
se ne occupi appunto un infermiere,
o meglio degli infermieri che hanno
voglia, passione e competenze per
migliorare il futuro della nostra
professione?

Il nostro slogan & semplice: “CHI
LOTTA PUO' PROVARE A
VINCERE, CHI NON LOTTA HA
GIA' PERSO". E' questo I'ago della
bussola che ci guida ogni giorno
nell'affrontare le problematiche che
tutti voi conoscete, e ci rivolgiamo a
tutti gli infermieri, che siano essi
dipendenti pubblici, privati o liberi
professionisti.

Abbiamo, inoltre una rivista
distribuita gratuitamente chiamata
“Infermieristicamente che vi
aggiorna su tutto cio che riguarda il
mondo degli infermieri, con
sentenze dettagliate, parere di
esperti, notizie flash, formazione
professionale, associazioni di categoria,
informazioni, realtad nazionali ed estere a
confronto per meglio chiarire le condizioni
del nostro lavoro. A seguito del Consiglio
Nazionale a Roma della scorsa primavera,
e dopo aver sentito il collega Prof. Dr.
Mauro Di Fresco, competente, ad alto
livello, abbiamo deciso, non abbiamo piu
avuto dubbi, abbiamo deciso di realizzare
questo piccolo grande progetto.

Di sicuro insieme possiamo provare a
lottare e a vincere, saremo piu forti, piu
determinati, ma sopratutto piu sicuri e
tutelati.

Aderisci e farai parte anche Tu dell'unico
Sindacato delle Professioni
Infermieristiche, I'unico formato da

infermieri per gli infermieri.

Ringraziamo inoltre il collega Patrizio
Meuzzi, I'ex Segretario Provinciale e tutto
il vecchio Direttivo, capaci di portare il
vento del NurSind nella nostra Provincia,
sfidando i preconcetti e la forza di sindacati
sicuramente piu conosciuti e radicati nel
tessuto sociale e lavorativo senese. La
strada da loro intrapresa ed aperta verra
pere:srsa atesss da nudve energie, cartiche
quella strada sia quella giusta per la
valorizzazione definitiva della nostra
professione.

Ti manca la spinta necessaria per aderire al
nostro progetto? Ancora non ti sei deciso?
Anche Tu fai parte di quei tanti colleghi che

hanno I'idea di aderire ma per qualche
inspiegabile motivo esitano?

Non esitare, siamo a Tua disposizione per
qualsiasi informazione sia che Tu voglia
essere un semplice iscritto, un attivista, un
delegato di zona, fino a diventare un
membro del direttivo.

I nostri principali obiettivi da raggiungere
nel breve tempo:

- Riconoscimento orario di lavoro per il
cambio divisa.

- Sopperire alla carenza di personale.

- Borsa di studio per Cdl infermieristica
Universita degli studi di Siena.

- Raccogliere e risolvere tutte le
problematiche ed i disagi della nostra
provincia.

Contattaci ai seguenti recapiti:

Segretario Provinciale NurSind Siena:

Dr. Inf. Gennaro Esposito

In servizio presso il Dip. Cure Primarie
ADI di Abbadia San Salvatore (SI),
infermiere domiciliare.

Mi potete contattare al cellulare:
3388165127  oppure all'e-mail:
siena@nursind.it

Facebook: Segreteria Provinciale NurSind
Siena

Segretario Amministrativo della
Segreteria Provinciale NurSind Siena:

Dr. Inf. Michele lannotta

In servizio presso il Dip. Cure Primarie
ADI di Abbadia San Salvatore ( Sl ),
infermiere domiciliare.

Contatti al cellulare: 3338699720 oppure
all'e-mail: m.iannotta@nursindsiena. it
Delagati di zona: NOTTOLA - Inf.
Antonio La Marca, cell: 3207944452,
ant.raf@alice.it ; VAL D'ELSA - Infra
Carla Campolmi, cell: 347/7552419
c.campolmi@nursindsiena.it;

Referenti RSU:

Referente RSU Usl 7, Dr. Inf. Patrizio
Meuzzi, cell: 3388506516
toscodoc74@libero.it

Referente RSU A.O. Policlinico Le
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Alessandria: chi dice che la parola Sindacato
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strida con la parola Volontariato si sbaglia.

La vecchia concezione del Sindacato
che tutta arruffa e poco da, da oggi viene
sopraffatta dal Nursind , che come
Sindacato composto da Infermieri, ha una
maggiore sensibilita alle necessita degli
stessi Iscritti e soprattutto verso la popola-
zione. Da questa caratteristica
Professionale, il Nursind di Alessandria, ha
dato luogo, presso il presidio Ospedaliero
di Alessandria, ad una donazione nei con-
fronti del reparto di Pediatria.

L'iniziativa portata avanti dalle
Infermiere del suddetto reparto, é stata
accolta favorevolmente sia dagli Organi
Aziendali che da parte della popolazione
Ospedaliera. La donazione di oggetti,
scelti dalla esperta preparazione delle
Colleghe, aggiungera un pizzico di
miglioriae permettera il perseguire della
strada assistenziale diretta alla umaniz-
zazione delle cure dell'uomo, ed in que-
sto caso dei bambini.

AUSL 10 Firenze:

L'espediente sicuramente costruttivo,
da luogo ad una continua presenza del
Sindacato Nursind, nel territorio

Alessandrino; presenza caratterizzata non
solo da attivita Sindacale volta alla difesa
dei diritti degli Infermieri, ma bensi ad una
nuova faccia della medaglia costituita da
una politica ben pil precisa, fatta di coope-
razione e di attivitd propositive per il

miglioramento dell'attivita Assistenziale.
Fare attivita sindacale con il Nursind
non & sempre dire di no, essere sempre
attento agli errori per segnalarli con dito
imperativo, ma bensi € un progetto creato
anche per poter realizzare delle
Collaborazioni, ovviamente tra
Professionisti e non finalizzate per un puro
intento di favoritismo, tra le specifiche
conoscenze date dal Sindacato e quelle
date dal percorso di studio della Nostra
Professione.

Nursind il Sindacato delle Professioni
Infermieristiche, composto da Infermieri
per gli Infermieri, vi Ringrazia per il
sostegno che gli date giorno dopo giorno
eviricordache il Sindacato e sempre aper-
to a tutti, indifferentemente dalle ideolo-
gie politiche o culturali, senza filtri obso-
leti di vecchi istituti aggrappati ad un
tempo che non c'e pit; Nursind Oggi,
‘infermieri SEMPRE!

problematiche organizzative reparti di degenza P.O. Mugello

Pubblichiamo una missiva indirizzata
alladirezione USL 10 Firenze

Oggetto: Problematiche organizzati-
ve reparti didegenza P.O. Mugello.

In nome e per conto del personale
Infermieristico operante nelle degenze di
Chirurgia-Ginecologia e Ortopedia del
P.O. Mugello, si porta a conoscenza delle
SSLL che, contestualmente alla diminu-
zione delle dotazioni organiche nelle citate
strutture e nello specifico delle unita di
Operatore tecnico attualmente non piu in
turno, lascrivente O.S. denuncia importan-
ti criticitad dovute al fatto che per ragioni
non derogabili, una unita Infermieristica
deve sistematicamente allontanarsi dal
reparto piu volte durante il turno notturno e
nel pomeriggio festivo e pre-festivo. Per
esempio: far pervenire prelievi in laborato-
rio; eseguire EGA (di propri pazienti) al
DEA, dislocato lontano dai reparti; reperi-
re elettromedicali e/o farmaci, consegnare
richieste e campioni ematici per necessita
trasfusionali con conseguente ritiro delle
sacche; etc..

Viene inoltre evidenziato un carico di
lavoro maggiore rispetto al passato causa
del progressivo innalzamento del livello
della complessita assistenziale specifica
propria e tipica dell'inquadramento noso-
grafico. Al quale si aggiunge, aggravando
la situazione, la presenza, pressoché
costante di un numero variabile di assistiti
con carico assistenziale medio piuttosto
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alto in quanto afferenti alla Medicina
Interna a causa della loro condizione pato-
logica.

E' evidente che tale situazione diventa
pericolosa per le persone ricoverate (scon-
finando verosimilmente nell'ipotesi di cui
all'art. 591 c.p.) in quanto, per periodi di
tempo spesso anche lunghi, un solo
Infermiere ha il carico assistenziale
dell'intero reparto, quando il collega ¢

assente per espletare quanto sopra esposto.
Aquesto proposito si sottolinea che tali cir-
costanze impongono all'Infermiere, in
guanto costituito “garante”, di procedere
ad una costante e congrua valutazione della
situazione assistenziale complessiva fina-
lizzata al dover scegliere a quale attivita
assistenziale dare la priorita. E' ovvio che
tale comportamento € sempre necessaria-
mente presente nell'agire professionale,
ma in contesti come sopra menzionati, di
fatto porta inevitabilmente a ritardare,

sospendere, dilazionare interventi assi-
stenziali insopprimibili, giustificati e oltre-
tutto spesso urgenti, in quanto in quel
momento “meno urgenti” rispetto ad altri
atti assistenziali .Penso si capisca quanto
non sia pit gestibile molte volte, per varie
ragioni, la fluttuazione e l'innalzamento
della soglia di rischio giuridico-
professionale.

Inoltre, attribuendo al personale infer-
mieristico ulteriori compiti di “mero tra-
sporto”, si distoglie tale “capitale profes-
sionale” da funzioni assistenziali proprie a
cui é chiamato. Con cid a maggior ragione
si rende insostenibile tale prassi perché abi-
tuale o addirittura sistematica, in violazio-
ne di un importante principio deontologico
il quale si oppone alla compensazione se
non occasionale/accidentale.

Per le ragioni sopra esposte, la scriven-
te OS invita le SSLL ad una rapida soluzio-
ne delle criticita evidenziate, non essendo,
a nostro avviso oltremodo rinviabili e
auspicando contestualmente un proficuo e
necessario confronto ancorché doveroso,
sulle complesse tematiche esposte.

Ringraziando per I'attenzione dedicata,
esprimo la nostra sincera e piena disponibi-
lita.

Porgo atutti cordiali saluti.

Maurizio Zanatta
Referente sindacale Nursind per il
Mugello

tll\Ll N il RIN
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Nuoro: accordo lampo sulla pronta disponibilita

Inf. Mauro Pintore - Segr. Prov. NurSind Nuoro

L'unione sindacale la forza, la pronta
disponibilita la leva, I'azienda lo scoglio,
questi sono i tre punti fondamentali
dell'accordo sindacale raggiunto presso
Azienda Sanitaria di Nuoro, il tutto lo
battezziamo anche con lo slogan uniti si
vince, accordo raggiunto e colleghi
soddisfatti.

Dopo un incontro con i colleghi che
prestano servizio presso il Blocco
Operatorio del P.O San Francesco, sentite
le problematiche interne al servizio, si
decide di inviare una prima
comunicazione e a tal punto chiedo al
segretario della CGIL la collaborazione, e
quindi si invia una nota a firma congiunta
Nursind e CGIL in cui si informava
I'azienda che i colleghi infermieri in
servizio presso il Blocco Operatorio del
Presidio Ospedaliero San Francesco di
Nuoro non erano piu disposti a garantire
oltre le sei pronte disponibilita previste dal
CCNL.

Nessuna risposta da parte Aziendale, il
Servizio Infermieristico tace, inviamo una
seconda comunicazione in cui si comunica
che i colleghi avendo gia garantito le sei
pronte disponibilita, non garantiranno il
servizio dal........ , allarme generale si
svegliano un po tutti, Direzione Sanitaria,
Servizio Infermieristico.

Iniziano le telefonate, hanno capito che si
fa sul serio, vogliono delle proposte su
come uscirne, mi siedo al pc sento il
collegadellaCGIL einunoretta buttogiu

la proposta, invio email della proposta,
vogliamo una risposta entro la sera per
informare i colleghi se devono o no
garantire le pronte disponibilita, e cosi ¢,
dopo circa un ora arriva la telefonata tutto
ok, il Direttore Sanitario ha firmato.

A luglio veniamo tutti convocati per la
firma definitiva dell'accordo ci siamo tutti;
io in qualita di coordinatore della RSU,
CGIL NURSIND CISL e firma delle parti
RSU - Nursind - CGIL i promotori
dell'iniziativa, e dopo tante polemiche si
accodaanche laCISL.

Ecco il contenuto dell'accordo.

Pronta Disponibilita Blocco Operatorio
P.O San Francesco

Premessa: Al fine di poter garantire il
Servizio di Pronta Disponibilita presso il
Blocco Operatorio del P.O San
Francesco di Nuoro, a garanzia delle
emergenze/urgenze presso la struttura, nel
rispetto di quanto previsto dalla normativa
contrattuale e legislativa in materia, in via
straordinaria e provvisoria, si rende
indispensabile attuare la seguente proposta
per poter garantire il servizio nei turni
garantiti in reperibilita dal personale
infermieristico.

Articolo 1: L'articolo 7 CCNL integrativo 7
aprile 1999, al comma 10 norma il numero
mensile di pronte disponibilita per ciascun
dipendente, fissandolo in 6 ( sei )
reperibilita mensili. Le 6 ( sei ) pronte
disponibilita cosi come previsto dal CCNL

-
=

verranno garantite dai -
dipendenti indicati e
monetizzate secondo le modalita stabilite
dal CCNL.
Articolo 2: Le pronte disponibilita
eccedenti le 6 ( sei ) previste dal CCNL,
garantite dal personale infermieristico,
danno diritto ad un indennita di euro 40,00
per ogni dodici ore. In caso di chiamata in
servizio l'attivita viene conteggiata e
rimunerata come lavoro in regime di
prestazione aggiuntiva.
Articolo 3: Le pronte disponibilita e
l'attivita resa verranno liquidate nella
mensilita successiva alla prestazione e non
oltre 60 giorni dalla stessa.
Articolo 4: Le pronte disponibilita
verranno garantite dal personale
interessato individuato dal coordinatore
infermieristico del servizio, garantendo un
equadistribuzione delle stesse.
Articolo 5: Ai compensi economici previsti
per l'articolo 1 si provvede con le risorse
del fondo di cui all'articolo 30 CCNL 19
aprile 2004, i compensi previsti per
articolo 2 verranno garantiti con i fondi
previsti per le prestazioni aggiuntive.
Articolo 6: Per quanto non espressamente
previsto si fa riferimento a quanto riportato
nei CCNLe CCDA.
Articolo 7: Il Presente accordo entra in
vigore dalla data odierna e potra essere
modificato previa consultazione delle
R.S.UeQO/SS.

Nuoro, 21 giugno 2010

Pordenone: denuncia pubblica del NurSind contro gli sprechi

Gli infermieri puntano il dito contro le consulenze d’oro al Santa Maria degli Angeli.
Sprechi ingiustificabili: ora intervenga la Corte dei Conti.

Pordenone - Sos consulenze d'oro
all'ospedale Santa Maria degli Angeli. Non
vanno per il sottile il segretario provinciale
del NURSIND, Gianluca Altavilla, che
punta il dito contro gli “sprechi ingiustifi-
cabili”. Da un lato — premettono — “dobbia-
mo fare i conti con i tagli in sanita e il bloc-
co del turnover perche si continua a dire
che si deve risparmiare, dall'altro, pero, le
consulenze non si fermano, anzi, cavalca-
no allegramente, creando un evidente cor-
tocircuito”. 1l Nursind spulciando le deli-
bere aziendali, ha messo sotto la lente
d'ingrandimento i buchi neri che mal si con-
ciliano con la decantata austerity: una con-
sulenza pagata ben mille euro al giorno
(per 10 giorni) assegnata a supporto della
direzione sanitaria dell'ospedale, lasciando
presupporre che il direttore sanitario
necessita—ma su quali basi e per quali moti-
vi — di un assist cosi caro. Un'altra consu-

lenza pesa per ben 150 euro I'ora nel setto-
re giuridico amministrativo. Un ulteriore
consulenza & per la causa del POCT che
vede coinvolto anche NurSind che ha cita-
toI'Azienda ospedalierain quanto “obbliga
gli infermieri ad accollarsi anche il lavoro
dei tecnici di laboratorio biomedi-
co”’configurando l'abuso di professione
punito dal codice penale. Come mai — chie-
de Altavilla—ci si & rivolti anche a un legale
di Padova quando I'azienda ha gia persona-
le interno, ovvero l'ufficio legale azienda-
le? Come si giustifica lI'anticipo chiesto dal
legale di Padova che ammonta a 10 mila
euro? Se questo & SOLO l'anticipo quale
sara il saldo finale che dovremo pagare?”.
La crisi sta costringendo molte famiglie di
infermieri e personale sanitario
dell'ospedale a mangiare pasta in bianco
(con moglie o marito disoccupati o, se va
bene, in cassa integrazione i conti non tor-

nano). Non si sa come
arrivare alla fine del
mese. Intanto, “i con-
sulenti ingrassano”.
Il NurSind
domanda un chiari-
mento urgente e chie-
de anche
l'interessamento da
parte della Regione,
oltre a chiedere
l'intervento della Corte dei Conti, perché
“le regole devono valere per tutti”. Il
NurSind é profondamente deluso e annun-
ciabattaglia: “Questo fiume di denaro pote-
va essere impiegato per assumere interinali
creando cosi nuovi posti di lavoro, solle-
vando cosi —precisaAltavilla—il personale
esausto, oberato com'é da mille incomben-

ze".
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Udine: questionario contro I turni massacranti

Riportiamo dal Messaggero Veneto del 7
agosto 2010

Con la loro professionalita ed esperienza
sono una delle colonne portanti delle
strutture sanitarie friulane. Hanno enormi
responsabilita, fanno turni a dir poco
impegnativi e, non di rado, mettono a
rischio la propria vita per salvare quella
degli altri (per esempio chi lavora al 118).
Sono gli infermieri, ora decisi a far
riconoscere anche alle istituzioni
I'importanza del ruolo svolto
quotidianamente.

Afar sentire la propria voce ¢ il Nursind di
Udine (il sindacato autonomo delle
professioni infermieristiche) che,
attraverso le parole di Afrim Caslli,
delegato sindacale, lancia un appello:
«Stavolta ci rivolgiamo alla Regione
basandoci su fatti concreti. Stiamo
raccogliendo, infatti, i dati di un
questionario distribuito a 1.500 infermieri
e, gia dai primi risultati, emerge che molti

Gli infermieri a Milano:

infermieri hanno mesi di ferie arretrate e
centinaia di ore da recuperare. Segno,
questo — chiarisce Caslli — che gli organici
sono sottodimensionati per quanto
riguarda le figure infermieristiche».

In sintesi, il sindacato degli infermieri
chiede «una rivalutazione del ruolo svolto
e unriordino del settore, in modo da evitare
che gli infermieri si ritrovino a svolgere
mansioni proprie di altri operatori socio-
sanitari. Insomma — sottolinea ancora il
segretario del Nursind — vanno valorizzate
le mansioni di assistenza infermieristica
vera e propria. Infine — aggiunge -
chiediamo che alcuni rappresentanti degli
infermieri vengano coinvolti nelle
decisioni delle aziende ospedaliere e
sanitarie.

Non appena saremo in possesso dei
risultati definitivi che emergeranno dai
questionari — conclude — chiederemo alla
Regione di presentare un'interrogazione
parlamentare (perché i problemi della
categoria sono gli stessi in tutto il Paese)

certo che se ne vanno in Svizzera...

Enrico Fovanna del Giorno intervista
Nicola, professionista che opera al San
Carloda 28 anni.

MILANO, pochi si e malpagati. «Ecco
perché scappano in Svizzera. Qualche
anno fa abbiamo fatto anche un volantino
ironico con la polizia elvetica che i
respingeva alla frontiera, tanto erano
numerosi. Li, guadagnano piu del doppio,
almeno tremilaeuro al mese».

Infermiere da 28 anni all'ospedale San
Carlo di Milano, Nicola Fortunato é anche
segretario provinciale del NurSind, forse il
pit giovane dei sindacati alla partita, nato
10 anni fa e gia parecchio attivo, a fianco
delle sigle tradizionali, nel monitorare il
disagio e i problemi della categoria.

Manca personale dunque? «Si, ma il
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L'Osp. di Lugano
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problema chiave € la mancanza di figure
che dovrebbero affiancare I'infermiere,
come gli operatori socio sanitari (Oss) o gli
operatori tecnici addetti all'assistenza
(Ota). Sono pochi e mal gestiti, e spesso
spariscono dai reparti, finendo in ufficio. Il
loro ruolo dovrebbe essere invece quello
dell'assistenza di base ai pazienti, invece lo
fal'infermiere».

\Voi cosa fate dunque? «Quello che si
faceva trent'anni fa. Quando perod era un
lavoro diverso. Dal '99 siamo diventati
professionisti della sanita, in teoria pero,
perché continuiamo a fare le stesse cose di
prima, anche se abbiamo dovuto
specializzarci e studiare. lo, per esempio,
ho due master, uno in coordinamento e uno
nel 118, che perd mi servono a poco».

E lo stipendio? «Siamo sui 1.400
euro al mese, che gia
comprendono le indennita per le
notti o la terapia intensiva, chi
lavora in medicina guadagna
anche meno. L'esodo verso la
Svizzerae unastoria vecchia. L,
oltre a guadagnare meglio, sono
piu considerati a livello sociale.
Siamo laureati, ma se un
ragionerie mette la sigla sulla
targhetta, ci sta, se lo facciamo
noi, ci ridono dietro».

Come uscirne? «Abbiamo
chiesto per esempio dei camici
con colori diversi. Ci hanno dato

basata su dati precisi».

All'albo degli infermieri della provincia di
Udine sono iscritti circa 3.600 infermieri.
«Ma di questi — precisa Caslli — il 22%
lavora part-time e il 18% ha limitazioni
fisiche. Per cui in realta, secondo una
nostra stima, in tutto il Friuli sono
disponibili circa 2000-2200 professionisti,
troppo pochi secondo noi in rapporto alla
popolazione della provinciax.

L'appello del Nursind pone I'accento sulla
grande sproporzione tra l'alto livello di
professionalita e le pesanti responsabilita
che hanno gli infermieri e il loro stipendio
medio che, con i turni, si aggira sui 1.400-
1.450 euro. «Oggi l'infermiere non & piu
solo un esecutore delle indicazioni del
medico, come qualche anno fa. E invece un
professionista autonomo. Maa questo salto
di qualita compiuto circa dieci anni fa dalla
professione ancora non corrisponde
un‘adeguata gratificazione economica.

Hieola
Foirtimmilo
Irdlafired
il San Carlo

]
1\
solo una striscettina minuscola. | pazienti
non sanno distinguerci da tutti gli altri
operatori, Oss, ausiliari... Servono poi una
maggior tutela della sicurezza, nei pronto
soccorso, adeguamenti salariali, personale
di supporto. Corsi in ospedale, convitti per
pendolari. E poi vorremmo che la Regione
sbloccasse I'indennita dell'articolo 40: 1,4
milioni di euro, finiti in un fondo e
irrintracciabili. Ma per ora € un muro di
gommay.

L'Osp. di Losanna
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Pescara: 1N seguito al ricorso del Nursind, riaperto il bando

VITTORIA DEL
NURSIND PESCARA

f Oggetto : Modificato
“sa'@ e riaperto i termini
Avviso Pubblico

Infermieri ASL Pescara

Il Sottoscritto  Argentini  Antonio
segretario provinciale  del Sindacato
Nursind Pescara e L'Avvocato Carmine
Cofani con vero piacere hanno appreso
la notizia che la ASL Pescara in esecu-
zione della deliberazione n. 234 del
11.03.2010 & ritornata sui suoi passi
dopo il nostro intervento, modificando ed
eliminando I'odiosa clausola preclusiva e
riaprendo l'avviso di pubblica selezione,

Iglesias e la chiusura temporanea della rianimazione:

per soli titoli, per l'assunzione a tempo
determinato di collaboratori professionali
sanitari-infermieri (cat. D) scaduto il 2
marzo 2010 e duramente contestato dal
Nursind.

Ci0 ha consentito di restituire a tutti i
lavoratori del settore il fondamentale dirit-
todi uguaglianzadelle opportunita.

La contestazione riguardava:

1)iltermine dei5 giorniperla presa
servizio mentre la legislazione corrente
parla di30 giorni;

2 ) lo scavalcamento in graduatoria
dell'infermiere che presta giaservizio pres-
so la ASL Pescara a danno di
quest'ultimo.

Anche il nuovo Avviso Pubblico difet-
tava di chiarezza e si offriva ad equivoca

le perplessita del NurSind

Dubbi, timori e perplessita sulle sorti di
Rianimazione non si placano. Anzi aumen-
tano a dismisura e alle dure prese di posi-
zione dei sindacati confederali, si aggiun-
gono quelle del Nursind, il sindacato delle
professioni infermieristiche.

In un documento che porta la firma del
segretario provinciale Fabrizio Anedda,
sono messe in evidenza le contraddizioni
legate alla chiusura del servizio
all'ospedale Santa Barbara che, come ha
garantito laAsl, & solo temporanea in attesa
che vengano esequiti i lavori per ripristina-
re le condizioni di sicurezza.

Rassicurazioni che, tuttavia, non con-
vincono neppure il segretario del Nursind
il quale denuncia il mancato coinvolgi-
mento dei sindacati. «Il Nursind - dice il
segretario - non puod esimersi dal manife-
stare alcune perplessita allorquando le solu-

zioni poste in essere dai dirigenti Asl, moti-
vate da questioni tecniche, emergono nel
bel mezzo di una crisi economica che inve-
ste tutta I'amministrazione pubblica e quin-
di anche quella sanitaria. Considerate le
conseguenze che vanno al di la del singolo
reparto, ospedale o territorio, riteniamo
che la chiusura di qualsiasi unita operativa
di rianimazione debba essere una soluzio-
ne estrema che merita una ponderata valu-
tazione di alternative».

Anedda punta l'attenzione sulle conse-
guenze che la chiusura del reparto potrebbe
provocare e solleva numerosi dubbi. «Non
pare superfluo domandare come mai e
dove fossero tutti gli organismi preposti a
evitare o prevenire che inconvenienti
impiantistici, di sicurezza legati
all'erogazione dell'ossigeno, culminassero
in tali drastiche misure, oltretutto se si pre-
vede un dubbio ripristino dell'ordinaria atti-
vita solamente tra quattro mesi».

Anche il segretario del sindacato degli
infermieri avanza il sospetto che ladecisio-
ne adottata dalla Asl «sia esclusivamente
correlata a un programma di razionalizza-
zione di spesa progressiva che inevitabil-
mente un volta chiuso il reparto garante
dell'assistenza intensiva di rianimazione,
oltre a determinare una riduzione dei posti
letto utili a tutti gli ospedali dell'isola, svi-
luppera un effetto a catena negativo, apren-
do spazi a politiche gestionali di accorpa-
mento per tutte le altre unita operative chi-
rurgiche che ruotano attorno a rianimazio-
ne».

Inf. Antonio Argentini - Segr. Prov. NurSind Pescara

interpretazione nel punto dove recitava :
“La mancata comunicazione da parte
dell'interessato, nel termine assegnato,
della disponibilita all'assunzione a tempo
determinato, nonché la mancata assunzio-
ne in servizio nei termini stabiliti
dall'Amministrazione, comportera
l'automatica decadenza dell'interessato
allagraduatoria.”.

Per il Momento siamo soddisfatti della
modifica e riapertura dell'avviso Pubblico .

Il sindacato Nursind vigilera sul cor-
retto rispetto della legislazione corrente
e in caso di eventuali abusi intraprendera
iniziative giudiziarie a tutela dei diritti lesi.

Avv. Carmine Ciofani

A fine settembre I’azienda riporta la
seguente notizia sulla stampalocale.

Dopo numerose polemiche, la Asl di
Carboniaha aggiudicato la gara per i lavo-
ri di messa a norma e sicurezza del servizio
di rianimazione dell'ospedale S. Barbara
di Iglesias, che riaprira a fine ottobre. Le
opere di sostituzione dell'impianto di cli-
matizzazione saranno effettuate dalla ditta
Tepor per un importo definito dal bando
pari a 80.000 euro, di cui 78 mila di base
d'asta e duemila per oneri della sicurezza,
non soggetto a ribasso. "I lavori, secondo
guanto gia previsto dall’Amministrazione
e gia comunicato piu volte - scrive il com-
missario Maurizio Calamida - termineran-
no entro la meta del mese di ottobre.
Immediatamente dopo la Rianimazione
verra riaperta in sicurezza per i pazienti.
Con Il'affidamento dei lavori
all'appaltatore si conferma nei fatti la
volonta dell'Azienda di riaprire il servizio
e si conferma l'infondatezza delle accuse

che affermavano il contrario”.
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Garibaldi di Catania: ...e la storia continua
Inf. Carmelo Puglisi - Segr. Az. NurSind Garibaldi di Catania

Cari colleghi vi pongo un quesito: avre-
ste mai creduto fosse possibile fare sinda-
cato percorrendo chilometri con una
vespa? Ebbene si. E' possibile. lo e il colle-
ga, amico mio fraterno, Turi Vinciguerra,
con una vespa d'epoca, abbiamo realizzato
un sogno: gettare le basi di un nucleo soli-
do, dinamico e deciso, di infermieri in dife-
sa delle istanze legittime dei lavoratori
della sanita. Siamo nel luglio 2009. Non ¢
la sceneggiatura di un film. Si tratta della
nascita del NurSind all'interno
dell'’A.O.Garibaldi di Catania.

Un percorso difficile, in un terreno
minato come quello di questa azienda sici-
liana. All'interno dell'A.R.N.A.S.
Garibaldi, i sindacati tradizionali hanno
fatto il bello e il cattivo tempo. Gli infer-
mieri, sono stati sempre “cosa loro”, nume-
ri da snocciolare ai rispettivi “capi”, merce
di scambio con chi poteva garantire loro
privilegi. Personalmente non ho mai visto
unsindacalista visitare il mio reparto (orto-
pedia e traumatologia) e chiedermi come
stavo: spuntavano, come funghi inunagior-
nata uggiosa, solo nei giorni antecedenti
elezioni varie. Vergogna! Anoi le padelle, a
loroi privilegi. Noi sudditi, loro caporali.

Adesso le cose sono cambiate. Siamo
stanchi di essere umiliati, di sottostare a
regole ataviche, a ordini di servizio mal
digeriti e alle invettive di primari
padri/padroni della cosa pubblica. I “no”
sussurrati nel chiuso degli spogliatoi, ades-
so sono denunce chiare ed esplicite
all'amministrazione. Ci ha contraddistinti,
sicuramente, un lavoro certosino, cioe
reparto per reparto, che ci haripagato con i
primi risultati.

I colleghi, dapprima riluttanti, minati
nell'animo da promesse mai mantenute dai
vari sindacalisti di turno, adesso sono
disponibili al dialogo e denunciano situa-
zioni di sfruttamento e vessazioni di vario
genere. Il muro di omerta sta cedendo. Il
collante si chiama NurSind.

Settembre 2010: siamo cento (100) uni-
ta. E siamo solo all'inizio ... Ci davano per
spacciati, ma siamo vivi e vegeti.
Difendiamo con forza la nostra dignita e la
nostra professione. E con la stessa forza,
con lo stesso impeto, chiediamo, a gran
voce, maggiore democrazia di base nelle
scelte aziendali, rispetto dei CCNL (ad. es.
pagamento del festivo infrasettimanale,
acquisizione nell'orario di lavoro del
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tempo impiegato per il cambio divisa, pas-
saggi di fascia etc ...) e del nostro Codice
Deontologico.

Ribadiamo il nostro principio: le azien-
de sanitarie non devono rispondere a meri
criteri di risparmio, ma a criteri di demo-
craziasociale, cioé devono garantire lagra-
tuita delle prestazioni sanitarie a tutta la
popolazione e il mantenimento dei livelli
massimi di assistenza infermieristica (i
medici gia sono abbastanza), rispettando
cosi i principi fondanti della nostra
Costituzione.

Infine, un plauso a chi continua a soste-
nermi e a sostenere il sindacato delle pro-
fessioni infermieristiche: Turi Vinciguerra,
Vincenzo Neri, Nuccio Caruso, Giovanni
La Manna, Tania Sciacca, Paola
Vinciguerra, Luigi Vitale, Salvatore
D'Aquila, Michele Giovinetto, Rossana
Tosti, Vincenzo Serravalle, Nina Landro,
Lina Santoro, Angelo Grasso, Giovanni
Camiolo, Giusy Astuto, Aurora
Finocchiaro, Pippo Scapolaro, Delfo
Bono, Gaetano Todaro, Giuseppe Messina,
Linda Barbagallo, Elisa Origlio
(quest'ultime ancora precarie, coraggiose a
iscriversi al nostro sindacato osteggiato da
tutti ...), a tutti gli infermieri iscritti e ai
simpatizzanti.

Con il NurSind nel cuore ... la storia

continua...
o~
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Bergamo: al parco del Brembo
la 1° Festa Provinciale del Nursind

Domenica 30 Maggio 2010, parco di
Treviolo.

Sono passati ormai cento anni (1910-
2010) dalla morte della Florence
Nightingale e in tutto questo tempo la
Scienza Infermieristica si é evoluta e si €
trasformata da professione ancillare del
medico in professione autonoma con una
propriadignita.

In ricordo e celebrazione dei cento anni di
Scienza  Infermieristica, Nursind
Bergamo ha organizzato una bellissima
festa all'insegna del divertimento, nello
stupendo parco di Treviolo, una
meraviglia della natura lungo il fiume
Brembo.

L' incognita pit grande ¢ stata il tempo
incerto e assai nuvoloso fino all' ultimo. Ci
si & avvalsi di una consulenza
meteorologica di un figlio di un
agricoltore che rassicurava sulla tenuta del
tempo.

Scopo dell' evento era anche di dare un po'
di visibilita al nostro Sindacato ma come
tutte le cose c'é stato un oste con cui non

avevamo fatti i conti. Nel caso specifico €
stato trascurato il particolare degli agenti
di Polizia Locale che appena hanno visto
gli striscioni e le bandierine del Nursind,
sono piombati subito sul posto a ricordarci
il regolamento del parco e di fare il tutto
senza occupare troppi spazi e senza dare
nell'occhio, pena il pagamento di una
multa un po' salata!

Si cercava, allora, disperatamente di
contattare le Autorita Locali che al
momento erano fuori dal territorio italiano
e che tramite contatti telefonici
acconsentivano allo svolgimento della

festa purché non si mettesse giti un gazeho
per raccogliere firme...... si, ci avevano
scambiato per raccoglitori di firme per la
petizione sull’allargamento del parco!
Certo che ci vuole poco per essere
scambiati per qualcos'altro e confondere
fischi per fiaschi. Infatti, nella stessa
giornata era presente all'ingresso del parco
un comitato promotore per
I'ingrandimento del parco e membri del
Nursind Bergamo si erano intrattenuti a
parlare con componenti dello stesso. Alla
fine grazie alla eccezionale disponibilita
delle Autorita Locali, si da inizio ai
preparativi della festa con la comparsa di
unsole meraviglioso.

Lo svolgimento della giornata si & snodato

attraverso la partecipazione a giochi di
gruppo, di natura atletica, intellettuale e
artistica. La regia dei giochi, affidata nelle
sapienti mani di Ines Perico, collega
Coordinatrice impeccabile ed
incorruttibile, é stata perfetta e degna delle
migliori olimpiadi. | punteggi sono stati
calcolati fino al millesimo con I'uso di un
calcolatore. La precisione degli orologi
svizzeri non avrebbe potuto competere
con la precisione dei calcoli della giuria
dei giochi.

A dimostrazione che anche nei giochi si fa
sul serio. E' arrivato un bel numero di
infermieri con famiglie al seguito e cosi la
festa ha preso il via ed ¢ stata onorata in
pieno. Ogni tanto passava la Polizia
Municipale a controllare il tranquillo
svolgimento del tutto.

La giornata ha dimostrato che si pu0 stare
bene insieme con poco, quando a fare da
cornice € un posto incantevole come il

parco di Treviolo che invitiamo tutti a
visitare e a passarvi una giornata in
compagnia. Si € preso anche atto del fatto
che non & mai troppo tardi per divertirsi e
imparare giochi che semmai non si &
appreso da piccolini.

Questa prima festa provinciale di Nursind
Bergamo ha fatto emergere la voglia
grande da parte degli infermieri di fare

oy Ak

comunione e giocare insieme. Non un
minuto € stato impegnato a parlare di

problemi di reparto e di natura
professionale. Abbiamo scoperto che tra
infermieri oltre che a lavorare bene, si
possono passare anche dei momenti ludici.
Tra un panino e salame e l'altro, tra una
buonissima fetta di torta al cacao con la
marmellata di fragole e una di crostata agli
amaretti, il sole volgeva piano piano a
ponente.

L' entusiasmo aumentava in maniera
proporzionalmente inversa alla

stanchezza. La chiusura della giornata
vedeva la premiazione dei primi sei gruppi
con premi che non potevano prescindere
dalla nostra professione. Infatti a parte il

primo premio che consentiva a due
persone di passare una giornata in una
Beauty Farm, gli altri prevedevano la
partecipazione a Convegni del Nursind
gratis per unanno.
Abbiamo imparato come ci sia bisogno
anche di questi momenti di svago e
comunione senza per questo diventare un
CRAL e rimanendo sempre un Sindacato
pienodi vita.
Invitiamo tutti alla seconda festa del
NursindBergamo del prossimo anno.
Pompeo Cammarosano
Spedali Civili di Brescia
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Roma:

Nursind batte Azienda 1 -0

Un infermiere P.A. con contratto a
tempo indeterminato presso I'ospedale con-
venzionato Giuseppina Vannini delle
Figlie di san Camillo era stato vincolato
con patto di stabilita fino a dicembre 2010
ma, a causa di un concorso pubblico, si &
dovuto dimettere anzi tempo.

Per violazione del patto di stabilita,
I'ospedale ha trattenuto quale somma risar-
citoria, tutto il TFR, gli stipendi di 2 mesi e

glistraordinari.

Nonostante la diffida scritta dal coordi-
namento legale di Nursind e il Tentativo
Obbligatorio di Conciliazione, I'ospedale
non havoluto conciliare.

Alla prima udienza il Tribunale Civile
di Roma con ordinanza immediatamente
esecutiva (giudice dott.ssa Casari
Donatella, R.G. n° 36488/09, udienza
09.11.2010) ha dichiarato illegittimo il

Corigliano Calabro e Paola (CS):

NurSind denuncia gravi carenze

Al commissario Straordinario - ASP
Cosenza

agli organi di stampa

A rischio la salute di utenti e personale
presso il p.o. di Corigliano U.O.C. di ortope-
diaetraumatologia.

Ancora una volta bisogna segnalare la
grave situazione in cui versa il P.O. di
Corigliano Calabro ed in particolare I'U.O.C. di
Ortopedia e Traumatologia dovuta a gravi
carenze di personale, di ausilii e presidi.

Sembra che nessuna protesta civile (richie-
ste verbali e scritte ripetute nel tempo) riesca a
far comprendere ai dirigenti preposti, la neces-
sita di affrontare e risolvere i gravi problemi che
datempo affliggono questa U.O.C.

In questi ultimi tempi la situazione si € ulte-
riormente aggravata, in un‘unita di 28 posti letto
complessivi (I'unica della fascia ionica cosenti-
na) che ha realizzato e continua a realizzare in
termini di risultati, numeri considerevoli; a
dispetto del numero piu che esiguo di personale
di cui e dotata.

Questa U.O.C. costituisce sicuramente il
traino per I'intero P.O. di Corigliano, ma questo
sembrache ai dirigenti poco importa!

Con l'istituzione delle Macro-Aziende
Sanitarie, sono cambiati gli interlocutori e quan-
do si pensa di aver individuato quello giusto,
succede che questo rinvia la competenza ad un
altro e cosi via sino al naufragare delle decisio-
ni.

Il periodo estivo non fa altro che accentuare
una situazione gia difficile; infatti le richieste di
prestazioni ortopediche (consulenze, ricoveri,
interventi chirurgici, ecc...) aumentano consi-
derevolmente. Il personale nel tempo ha dimo-
strato grande senso di responsabilita e notevole
spirito di servizio; purtroppo cid non é piu pos-
sibile, la condizione psicofisica del personale &
oramai logora e non riesce a far fronte alla con-
siderevole richiesta di assistenza che questo
tipo di pazienterichiede.

L'esiguo numero di personale (6 medici, 13
infermieri, di cui 1 con limitazioni, 1 a tempo
determinato, 1 coordinatore e 2,5 ausiliari) non
riesce a garantire nemmeno i livelli minimi di
assistenza previsti per legge; non si pud ritenere
responsabile il personale per errori sanitari o
malpractice, quando i carichi di lavoro sono a
dir poco assurdi.

[ InfermieristicaMente - pag. 27 - ) _

Nuove assunzioni pare non siano previste,
la mobilita da altri presidi ridimensionati non
viene attuata, una seriaricognizione e riorganiz-
zazione del personale non viene effettuata.

Presso I'U.O.C. di Ortopedia e
Traumatologia del P.O. di Corigliano, mancano
completamente delle figure professionali quali:
gessisti o infermieri gessisti, fisioterapisti, per-
sonale di supporto (O.S.S.) e quindi tuttoil lavo-
ro che dovrebbero svolgere queste figure ricade
sulle poche figure professionali presenti.

Per tutelare l'utenza le soluzioni sono due:
potenziare la dotazione organica di personale
oppure effettuarne il ridimensionamento.

Corigliano Calabro 14 luglio 2010
La segreteria NurSind Aziendale

Lascrivente Organizzazione Sindacale, che
rappresenta i professionisti Infermieri, riceven-
done continue segnalazioni da parte del perso-
nale infermieristico e non, verificata la carenza
strutturale di organico presente all'interno delle
U.O. del Presidio Ospedaliero “OSPEDALE S.
FRANCESCO DI PAOLA”, intende segnalare
I'impossibilita, da parte del personale infermie-
ristico, a garantire un'adeguata assistenza a tutti
i pazienti che ne necessitano.

E' gia stata segnalata dal personale di varie
Unita Operative, la presenza di un forte squili-
brio, fra carichi di lavoro e insufficiente perso-
nale infermieristico, ma a tutt'oggi la questione
rimane irrisolta.

Segnaliamo di nuovo dopo l'ultima lettera
inviata al Commissario Straordinario in data
30-06-2010 firmata da Nursind ed altre sigle
Sindacali presenti nel nostro Presidio
Ospedaliero, la gravissima situazione infermie-
ristica del reparto di medicina del presidio stes-
s0, e non va meglio anche negli altri reparti, ma
temiamo che non ci sara sufficiente tempo se la
nostra ASP di Cosenza non interviene urgentis-
simamente a migliorare la situazione anche
nell'avvicinarsi del periodo diAGOSTO.

Aggiungiamo, la grave carenza di persona-
le di supporto (OTA, OSS) e linsufficiente
numero di Ausiliari che fanno aumentare in
maniera estremamente pericolosa il carico di
lavoro (gia di per sé elevato) al personale infer-
mieristico, in quanto esso viene ad essere, per
necessita, distorto dalle attivita proprie della

rifiuto di liquidare i dovuti
emolumenti in quanto il
credito era certo e l'ospedale non ha titolo
per quantificare e trattenere un debito non
determinato con certezza anche se esso
dovesse esistere.

Cosi in soli 7 giorni lI'infermiere ¢ stato
saldato per euro 6.300,00 compresivi di
interessi legali e rivalutazione monetaria di
annoinannorivalutata.

professione, oltre che chiaramente e costante-
mente demansionato.

Siamo certi che in siffatta situazione si pos-
sano verificare eventi avversi nei confronti dei
pazienti dovuti essenzialmente all'insufficiente
dotazione organica e che le responsabilita per i
danni sofferti dagli Utenti siano rimandate a
codesta Amministrazione perché disattesi gli
obblighi di protezione e sicurezza stessi dei
Lavoratori/Infermieri.

Ricordiamo che: “... nel processo del pren-
dersi cura, I'Infermiere orienta la sua azione al
bene dell'assistito ...” e che “... altrettanto coe-
rentemente con la propria mission, I'Infermiere
si rifiuta di compensare le carenze e i disservizi
quando non vi sia eccezionalita ma consuetudi-
ne ovvero quando vi sia una riproposizione di
problemi e carenze gia verificatesi... quando
venga pregiudicato il suo mandato professiona-
le per ... impossibilita a garantire adeguati stan-
dard assistenziali per sistematica inadeguatezza
dell'organico.” (Codice Deontologico, appro-
vato dal Comitato Centrale della Federazione
Nazionale Collegi Ipasvi e dal Consiglio
Nazionale Collegi Ipasvi)

Osserviamo che, secondo il rapporto
ISPSEL 2009, gli Infermieri risultano tra le cate-
gorie di lavoratori piu colpiti da patologie da
stress da lavoro, questo in condizioni fisiologi-
che, figuriamoci in situazione di carenza di orga-
nico. L'Amministrazione in punta di fatto e di
diritto é responsabile dei danni alla Salute dei
Lavoratori/Infermieri derivanti dalla carenza.

Asseriamo che la carenza di Infermieri
rende difficoltoso ai Lavoratori/Infermieri il
legittimo godimento dei diritti contrattualmente
definiti come il diritto alle ferie (si veda il valore
medio delle ferie annuali non fruite per Unita
Operativa) e di altri importanti istituti contrat-
tuali.

In attesa di un celere riscontro, e nella
volonta di prevenire episodi che possano pre-
giudicare il mandato professionale degli
Infermieri, chiediamo un incontro per una
repentinarisoluzione della questione.

Corigliano Calabro 14 luglio 2010
La Segreteria NurSind Aziendale
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Circolare FP sopprime le
decurtazioni sulla produtti-
vita dei primi 10 gg. di
malattia

Jiggetto: circolare tunzione pubblica
82010 “assenze dal servizio per malattia
e dipendenti pubbiici”.

A differerriza delle precedent comu-
cazioni e interpretazioni sull'art. V1 del [t
112/2008 convertito nevla ‘hegge +l.
133/2008 per cui le aziende sanitarie pro-
cedevano alla decurtazione di parte della
produttivita nei primi 10 giarni di assenza
per malattia, 1a circolare ith oggetto chiari-
sce che tale decurtazione della voce ro-
chattivitd non deve essers fatta in quahto
essa not legata alla presenza ensi al rag-
giungimento degli obiettivi.

E questo un elemento di novita rispetto
allaprecedente circolare n. 7/2008 che pre-
vedeva: quanto al trattamento economico,
la disposizione stabilisce che “nei primi
dieci giorni di assenza & corrisposto il trat-
tamento economico fondamentale con
esclusione di ogni indennita o emolumen-
to, comunque denominati, aventi carattere
fisso e continuativo, nonché di ogni altro
trattamento economico accessorio”, con le
eccezioni previste nello stesso comma
(trattamenti pit favorevoli eventualmente
previsti per le assenze dovute ad infortuni
sul lavoro o a causa di servizio, oppure a
ricovero ospedaliero o aday ospital o atera-
pie salvavita). In proposito, si considerano
rientranti nel trattamento fondamentale le
voci del trattamento economico tabellare
iniziale e di sviluppo economico, della tre-
dicesima mensilita, della retribuzione indi-
viduale di anzianita, ove acquisita, degli
eventuali assegni ad personam per il perso-
nale del comparto ministeri e analoghe
voci per il personale dipendente da altri
comparti; ...

Ora la circolare 8/2010 fa un ulteriore
passo indietro: “Per quanto riguarda le voci
retributive da considerare ai fini della
decurtazione, considerati i quesiti perve-
nuti relativamente alla retribuzione di
risultato dei dirigenti, si precisa che la stes-
sa non € soggetta a decurtazione. Essa
infatti costituisce l'emolumento volto a
remunerare l'effettivo raggiungimento
degli obiettivi da parte del dirigente e viene
corrisposta a consuntivo, in esito
all'apposito procedimento di valutazione.
Tale voce retributiva non puo essere assi-
milata ad un'indennita giornaliera, legata
alla presenza in servizio, poiché viene cor-
risposta solo se e nella misura in cui gli
obiettivi assegnati risultino conseguiti e
I'attivita svolta risulti valutabile a tal fine.

Analogo ragionamento vale per le voci
corrispondenti previste anche per le altre
categorie di personale, compreso il perso-
nale ad ordinamento pubblicistico, aventi
la medesima natura. Si invitano pertanto le
SS.LL. a verificare che gli uffici della pro-
pria ASL/AO non effettuino tale ritenuta.

OTA che fa il gessista

Sono stato contattato da un ota del pron-
to soccorso del policlinico che ¢ stato adi-
bito dalla coordinatrice come gessista nel
box ortopedico daormai 4 anni.

Siccome svolge, di fatto, mansioni di
infermiere visto che esegue prestazioni
come gessi, fasciature, gambaletti, soste-
gni, ecc. come tutti gli altri infermieri del
box ortopedico, mi ha chiesto se e possibile
chiedere ed ottenere le mansioni di infer-
miere come sostiene la CISL.

L'ho informato che non solo non & pos-
sibile ma che quello che fa costituisce reato
e che in caso di ricognizione di responsabi-
lita civile potrebbe essere individuato e con-
dannato al pagamento dei danni civili soli-
dalmente con la coordinatrice e il direttore
dellaUOC.

Da questa esperienza ho imparato che
la prossima volta che qualcuno mi dira che
chiunque puo fare I'infermiere, gli credero
sullaparola!

Mauro di Fresco

La Malattia professionale

LaMalattia prafessichale & quella con-
tratta nell' esercizio e a causa della lavora-
zione alla guale il lavoratore & adibito (art.
3,D.PR. 30 giugno 1965, 1124), Lostes
so D.P.R,, riporta in allegato I'elenco delle
malattie professionali tabellate.

Con decreto ministeriale 9 aprile 2008
(G.U. n. 169 del 21 luglio 2008) sono state
pubblicate le nuove tabelle delle malattie
professionali, per le quali & obbligatoria
I'assicurazione e che, al loro manifestarsi,
danno diritto alle prestazioni a carico
dell'INAIL.

L'aggiornamento periodico dell'elenco
delle malattie professionali tabellate, &
stato effettuato da un'apposita
Commissione scientifica prevista
dall'articolo 10 comma 1 del D. Lgs. 23 feb-
braio 2000, n. 38.

Secondo i dati INAIL le denuncie di
malattie professionali (M.P.) sono in
aumento. Dall'inizio del 2000 fino al 2007
si sono mantenute attorno ai 25.000 casi
all'anno. Dal 2007 ¢ iniziato un sensibile
aumento, che nel 2009 ha portato il numero
delle denuncie a 34.646. In aumento le
denuncie di M.P. dell'apparato muscolo-
scheletrico: tendiniti, patologie del rachi-
de, artrosi, sindrome del tunnel carpale,
cherisultano al 1° posto , quasi 10.000 casi
neglianni 2007-2008.

In aumento negli ultimi anni le denun-
cie per disturbi psichici lavoro-correlate,
prevalentemente imputati a mobbing.
Circa il 10% delle M.P. riconosciute
dall'NAIL sono causa di decessi. Secondo
i dati disponibili, in Italia ad ogni decesso
per infortunio, corrisponde circa un deces-
so per M.P., secondo fonti autorevoli, ad
ogni decesso per infortunio dovrebbe cor-
risponderetrai2ei4 decessiper M.P..

¢

Questo significa che il numero di M.P.
denunciate é inferiore a quello effettivo,
tanto da meritare il termine di “malattie pro-
fessionali perdute”. Questo fenomeno ¢
dovuto principalmente alla mancata
denunciadi alcune M.P. da parte dei medici
che formulano la prima diagnosi di sospet-
ta malattia da lavoro correlata, inoltre una
parte delle M.P. non sono tabellate e non
vengono denunciate perché non diagnosti-
cate come tali. Ma anche i lavoratori inte-
ressati, concorrono alla mancata denuncia
di M.P., molto spesso perché non sanno che
quellapatologia é causata dall'attivita lavo-
rativa svolta, anche perché sono malattie
che si possono manifestare a distanza di
molti anni.

In ambito ospedaliero, ho letto, che “la-
vorare per la salute puo far male alla salu-
te”,perché i rischi professionali in ambito
ospedaliero sono numerosi ed elevati e a
volte identificare i fattori di rischio é diffi-
cile per la molteplicita di mansioni che gli
operatori sanitari sono chiamati a praticare.

Gli ospedali sono strutture complesse,
sofisticate e molto articolate, pare che le
attivita lavorative svolte al loro interno
siano oltre 200. Solo negli ultimi anni gra-
zie ai D.Lgs 626/94, 81/2008 e 106/2009,
Vi & una maggiore attenzione nei confronti
dei rischi ai quali il personale ospedaliero &
esposto, dedicando una maggiore conside-
razione alla loro prevenzione.

| fattori di rischio, ai quali gli
Infermieri e in generale gli operatori sani-
tari risultano esposti sono:

- ditipofisico (radiazioni);

- di tipo chimico (farmaci; anche
antitumorali, gas anestetici, sostanze steri-
lizzanti, disinfettanti, solventi, detergenti,
sostanze sensibilizzanti e allergizzanti) che
possono avere il potenziale effetto mutage-
no e cancerogeno. Sarebbe interessante se i
nostri colleghi che lavorano negli ambula-
tori di oncologiarilevassero i dati per sape-
re la percentuale di infermieri colpiti da
neoplasie per capire se c'e un nesso eziolo-
gico con l'attivita lavorativa svolta.

- di tipo biologico (epatiti virali,
the, aids, e tantissime altre malattie infetti-
ve) usualmente causate da punture con
aghi che determinano una modesta lesione
a prognosi giorno ZERO, che pertanto non
fanno notizia e clamore, ma che col tempo
possono portare conseguenze gravi, anche
mortali. Pare che la percentuale di
Infermieri che nel corso della propria atti-
vita lavorativa, si infortuna almeno una
voltaconunago é altissima, oltre il 95%.

- ditipoorganizzativo (rischio ergo-
nomico: posture incongrue, movimenta-
zione di carichi, stress, lavoro a turni con
effetti deleteri per la salute dei turnisti per
difficolta ad avere regolari rapporti fami-
gliari e sociali e alterazioni dei normali
ritmi di vita , come quello sonno-veglia;
stress: le ricerche condotte su questo
importante fattore di rischio, in Italia sono
scarse, i dati raccolti in altre nazioni dimo-
strerebbero che il lavoro del personale sani-
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tario comporta un elevato stress con conse-
guenti patologie cronico-degenerative a
componente psicosomatica ).

Colgo l'occasione per ringraziare le
IENE per il bellissimo servizio televisivo
che hanno fatto il 3 marzo u.s. sui rischi ai
quali il personale sanitario era esposto,
prima del loro intervento. Il servizio é stato
fatto in un ospedale bolognese, dove i
nostri colleghi, in sala operatoria operava-
no con farmaci antiblastici, quindi molto
pericolosi, senza le necessarie protezioni.
Molto bello lo slogan dell'INAIL “Sicurez-
za sul lavoro. La pretende chi si vuole
bene” Il mio consiglio, “Prima di fare pen-
sa” Un caro saluto a tutti i miei colleghi,
infermiere e infermieri che conil loro lavo-
ro antepongono la salute degli altri alla
loro.

Giovanni Secreti
Segr. Prov. Nursind Lecco

Congedo straordinario per
familiari con handicap
grave coincidente con

attivita lavorativa svolta dal

disabile
Micdztero del Lavosa e delle Politiche
Sariali
Direzione Generale Per L'attiwita
Ispettivra

Prot. 25/1/0011633

Oggetto: art. 9, D.Lgs. n. 124/2004 —
congedo straordinario per familiari con
handicap grave exart. 42, commab5, D.Lgs.
n. 151/2001 - attivita lavorativa svolta dal
disabile —configurabilita del congedo.

L'Istituto Nazionale di Statistica ha
avanzato richiesta di interpello per cono-
scere il parere di questa Direzione in ordine
alla possibile configurabilita dell'istituto
del congedo per assistenza a familiare in
situazione di handicap grave durante il
periodo di svolgimento dell'attivita lavora-
tivada parte dello stesso disabile.

Si fa riferimento al congedo “straordi-
nario” retribuito, per l'assistenza a familia-
re con handicap in situazione di gravita,
introdotto dall'art. 80, comma 2, della L. n.
388/2000, nel limite massimo di due anni e
rientrante, ex art. 4, comma 2, L. n.
53/2000, nel congedo “per gravi e docu-
mentati motivi familiari”.

La questione posta trae origine
dall'interpretazione gia fornita a suo tempo
dall'INPS, con circolare n. 64 del 15 marzo
2001, che al punto 3 esclude I'attribuzione
del beneficio qualora la persona disabile da
assistere “presti, a sua volta attivita lavora-
tiva nel periodo di godimento del congedo”
da parte dell'avente diritto. Si evidenzia a
tal proposito che la medesima precisazione
non e stata fornita dall'INPDAP nella rela-
tiva circolare n. 2 del 10 gennaio 2002, né
risulta dal dato normativo.

Al riguardo, acquisito il parere della

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

Il caso posto dall'interpellante mira ad
un'interpretazione circa laconfigurabilita o
meno di un limite alla fruizione del conge-
do de quo in caso svolgimento dell'attivita
lavorativa da parte del disabile. Al riguar-
do, premesso che la necessita 0 meno di
assistenza, per il periodo di svolgimento
dell'attivita lavorativa da parte del disabile,
andrebbe valutata caso per caso, non sem-
bra conforme allo spirito della normativa
porre, a priori, un limite alla fruizione del
congedo da parte di colui che assiste il fami-
liare disabile. Tale prassi risulterebbe
peraltro in contrasto con i principi formula-
ti dalla L. n. 104/1992 che mira invece a
promuovere la piena integrazione del disa-
bile nel mondo del lavoro e I'adozione delle
misure atte a favorirla, cosi come in contra-
stocon lefinalitadicuiallaL.n. 68/1999.

Infatti, I'assistenza si pud sostanziare in
attivita collaterali ed ausiliarie rispetto al
concreto svolgimento dell'attivita lavorati-
va da parte del disabile, quali
I'accompagnamento da e verso il luogo di
lavoro, ovvero attivita di assistenza che
non necessariamente richiede la presenza
del disabile, ma che risulta di supporto per
il medesimo (ad esempio prenotazione e
ritiro di esami clinici).

Si ritiene pertanto, alla luce dell'attuale
normativa, che il diritto alla fruizione del
congedo de quo da parte del familiare non
puo essere escluso, a priori, nei casi in cui il
disabile svolga, per il medesimo periodo,
attivita lavorativa.

Il Direttore Generale (f.to Paolo
Pennesi)

Validita delle domande di
ammissione ai concorsi

pubblici tramite PEC

<on la Circolag? N. 12/2010,
Fiesidenza del Consiylio dei Ministri,
Dipartimento  della Funzione Pubblica
averite nggatto: “Procedure cancorsuali ed
inform atizzazione. Modalita di presenta-
zione della domanda i amimissiene ai con-
corsi pubblici indetti dalle amministrazio-
ni. Chiarimenti e criteri interpretativi
sull'utilizzo della PEC”, viene chiarito che
le amministraziond pubbliche (che per
legQe devane essere detat? di wun indirizzo
emal PEC) devono corsiderare le dom an-
cde di arnmissione ai concers pubklici per-
venute tramite PEC, dla stessa stregoa di
quelle pervenute in documentazione carta-
cea, certificando la PEC, sia il mittente che
il contenuto oltre che I'ora ed il giorno di
invio.

L'invito all'utilizzo della PEC & soste-
nuto anche dalla necessita per
I'amministrazione pubblica, di demateria-
lizzare la documentazione, trasferendola
viaviain supporti informatici.

La Circolare sottolinea i pregi della
posta elettronica certificata in relazione
alle garanzie di qualita, tracciabilita e sicu-
rezza che puo offrire, laddove i processi di
gestione cartacea dei documenti sono, inve-
ce, caratterizzati da eccessiva onerosita,
difficolta di condivisione e archiviazione,
mancanza di trasparenza, tempi di ricerca
elevati, facilita di errori , smarrimenti ed
altre inefficienze.

Rimane fermo che il canale prescelto
della posta certificata per I'inoltro della
domanda pud essere utilizzato
dall'amministrazione nel prosieguo
dell'iter concorsuale.

La Spezia: Annullata la
delibera che azzera per gli

Infermieri il rischio RX

A fine 2009 la Agl 5 della Liguria (la
Speezia) dopd aver gradatio aleune relazio-
ni @i e Perti (tra coistoro areche ahirurghd in
serwizin relle sdle operatorie, fianco afian-
co con strumentisti esposti allo stesso
modo) e valutate le situazioni di esposizio-
ne alle radiazioni, revocava a molti profes-
sionisti sanitari (in gran parte Infermieri)
sia i 15 gg di ferie radiologiche, sia i 103
euro/mese legati al rischio rx.

Di fatto, I'Asl come gia avvenuto in
molte realta del Paese, categorizza i dipen-
denti in radio esposti di classe A, che man-
tengono questi "privilegi”, questi ricono-
scimenti; ed in radioesposti di classe "B"
che li perdono con decorrenza immediata a
far data dalladelibera...

Chi resta in classe A? il personale (me-
dico ed infermieristico) di emodinamica,
angiografia, e di altre realta sicuramente
molto arischio.

In classe B vanno (retrocessi dalla A)
pochi medici di alcune sale operatorie sal-
tuariamente esposti, e quasi tutti gli
Infermieri fino ad oggi valutati come espo-
sti al rischio, e come tali con ferie RX e
indennita economica; in particolare retro-
cedono in classe B, perdendo indennita eco-
nomica e ferie gli Infermieri di sala opera-
toria di ortopedia e di chirurgia genera-
le/vascolare.

Chi conosce le tecniche operatorie di
una endoprotesi arteriosa, o dell'intervento
per frattura di omero sa che i tempi di uti-
lizzo dell'intensificatore di brillanza in que-
sti casi sono spesso elevati, elevatissimi, e
che il medico e lo strumentista lavorano (in
specie nel caso della frattura d'omero) testa
contro testa: eppure, per queste relazioni
che hanno guidato la stesura della delibera,
il medico resta in fascia A, I'Infermiere si
deve porreinB.

Avuta richiesta da alcuni iscritti, il
Collegio riconosciuto un evidente tratta-
mento in disparita del rischio basato solo
sulla categoria di appartenenza professio-
nale e non sull'effettivo rischio
d'esposizione a sorgente radiante, chiama-
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va i propri consulenti legali per un ricorso
d'urgenza, con uso dei locali del Collegio
per riunioni dei lavoratori interessati, e dei
legali dagli stessi successivamente incari-
cati.

Il Collegio avviava anche una azione di
ricerca di casi giudiziari simili (Asl di
Arezzo2009).

Oggi € stata annunciata la sentenza del
giudice del tribunale del lavoro spezzino
chericonosce:

a) Valida la motivazione dell'urgenza
(gli avvocati dell'asl sostenevano che nes-
suno era a rischio di perdita del posto di
lavoro, dunque si poteva evitare il ricorso
d'urgenza) in quanto la funzione
dell'indennitarx e PREVENTIVAed é giu-
sto interesse del lavoratore ridurre il pro-
prio rischio in servizio, e di ottenere subito
un parere al riguardo;

b) Vi sono state lacune formali (non
sono stati avvisati quei lavoratori che
hanno perduto i soldi e le ferie rx dal
1.1.2010)

c) La classificazione in fascia "B" non
esclude dal rischio reale e concreto i lavo-
ratori collocati in questa fascia: dunque si
deve monetizzare e riconoscere i giorni
anche a costoro.

Naturalmente, il dispositivo della sen-
tenza & ben piu complesso, ma del tutto
favorevole ai ricorrenti (i colleghi
Infermieri).

Francesco Falli
Presidente IPASVI La Spezia

Sentenza Consiglio di Stato
sulla somministrazione di
farmaci orali presso

strutture per disabili.

11 Consiglio di Stata in sede giuradi-
zionale (Sezione Quirng) ha rtespinto il
KCOrso praposto da A.S. L./ - Zana di
Empoli, contro la senternza del TAR
TOSCANA che aveva dato ragione ad alcu-
i cipendenti averti gualifiche dveise da
Quella di infermiere, avverso gli ordi di
servizio con 1 quali 1a ASL n.11 di Empoli
aveva loro ordinato di procedere alla som-
ministrazione di farmaci per via orale ai
soggetti dimoranti presso il Centro diurno
di socializzazione per disabili
dell'Azienda.

Il TAR, considerato che in relazione
alla finalita del Centro presso cui prestano
servizio i ricorrenti (riabilitazione, socia-
lizzazione ed integrazione di disabili) ed
allo stato anormale dei destinatari dei rela-
tivi servizi e trattandosi di somministrare
medicine particolari (antiepilettici, cardio-
tonici psicofarmaci) a soggetti disabili, ne
ha tratto la conseguenza che la valutazione
del momento della loro somministrazione
richiede sicuramente una qualificazione
oltre che esperienza professionale, per cui
tale somministrazione € del tutto estranea
ai compiti di personale con qualifiche

diverse da quelle infermieristiche.

Nullaimporta se la stessa azienda aves-
se individuato dei dipendenti che dopo
aver ottenuto le autorizzazioni da parte dei
familiari e sulla base della prescrizione del
medico curante avrebbero dovuto sommi-
nistrare i farmaci per viaorale.

Neppure la tesi sostenuta dall'Azienda
che tale pratica fosse stata confermata dal
Piano integrato sociale regionale da cui si
desume che il Centro non ha carattere sani-
tario e che quindi il relativo personale deve
provvedere a somministrare le terapie orali
prescritte dal medico di fiducia su richiesta
del familiare, che dovra fornire al Centro il
prodotto farmaceutico in confezione inte-
gra e la prescrizione medica indicante il
nome del, farmaco, la dose prescritta,
I'orario di somministrazione e la durata
della prescrizione.

Per cui, in relazione alla finalita del
Centro presso cui prestano servizio i ricor-
renti (riabilitazione, socializzazione ed
integrazione di disabili) ed allo stato anor-
male dei destinatari dei relativi servizi , la
somministrazione di medicine particolari
(antiepilettici, cardiotonici psicofarmaci) a
soggetti disabili, richiede la valutazione
del momento della loro somministrazione
e percio una qualificazione oltre che espe-
rienza professionale non posseduta dagli
interessati. Con la conseguenza che la som-
ministrazione di tali farmaci é del tutto
estranea ai compiti di personale con quali-
fiche diverse da quelle infermieristiche.

Irrilevante & poi la circostanza che il
Centro in questione non abbia carattere
sanitario in quanto ¢ la necessita della som-
ministrazione di farmaci agli ospiti del
Centro che comporta l'esigenza di disporre
di personale infermieristico per far fronte a
tale incombente.

PREVIDENZA/ Inpdap,
prestiti piu difficili

L'Ingdag, 1sfifuta pravidenziale dei piib-
hlici dipendenti, ba decizd di modificare
tegolatenti felativi alla concessione dsi
creciti del propri iscritti realizzando una
tiduzione sul fronte delle mativazioni delle
richieste, concentrando le disponibilita eco-
nomiche sull'acquisto della prima casa, e
individuando gli aventi titolo a ricevere i
crediti sulla base di una graduatoria basata
sul principio della solidarieta verso coloro
che possono vantare una maggiore necessi-
ta.

L'istituto ha prodotto nel merito una
specifica circolare (n. 13 del giugno scor-
s0) in cui ha specificato che le nuove norme
si sono rese necessarie tenuto conto che da
qualche anno, a causa dell'enorme doman-
da di credito da parte degli iscritti, le risor-
se economiche destinate all'erogazione di
prestiti e mutui si sono rivelate non sempre
sufficienti asoddisfare tutte le richieste.

In particolare, per quanto attiene al
regolamento per I'erogazione dei prestiti,

¢

le novita di maggior rilievo sono le seguen-
ti:

1. e stata abolita la possibilita di con-
trarre piccoli prestiti quadriennali per il
fortissimo impatto sul budget di tale tipolo-
gia di prestazione (una prestazione che, si
ricorda, non ¢ assistita da motivazioni);

2. & stato fissato un tetto di 8mila euro
per I'erogazione dei piccoli prestiti trienna-
li, con I'obiettivo di estendere la platea dei
destinatari dei piccoli prestiti;

3. e stato introdotto un tetto massimo di
prestito erogabile per tutte le tipologie di
prestito pluriennale, al fine di ampliare al
massimo il numero dei beneficiari;

4. & stato stabilito che la consegna, da
parte dell'iscritto, della copia autenticata
della documentazione di spesa pari almeno
al 10 % del prezzo preventivato avvenga in
un momento successivo alla presentazione
della domanda, quando € gia stata verifica-
talapossibilitadi erogare il finanziamento;

5. sono stati ritoccati i tassi di interesse
nominali, in linea con I'andamento di quelli
di mercato;

6. le aliquote per il fondo rischi sono
state completamente riviste sulla base di un
criterio che contemperasse «gli equilibri
economico-finanziari del fondo, con il prin-
cipio della solidarieta intergenerazionale
in favore delle esigenze delle categorie piu
deboli».

Per quanto attiene, invece, al regola-
mento per I'erogazione dei mutui le novita
di maggior rilievo sono:

1. é stato introdotto, quale criterio per
determinare la priorita, il meccanismo
della graduatoria;

2. ¢ stata abolita la prestazione mutui
ipotecari alle cooperative di iscritti, in quan-
to gliiscritti possono autonomamente acce-
dere allaprestazione;

3. é stata esclusa la possibilita di conce-
dere il finanziamento a coloro che siano gia
proprietari di immobili nel territorio nazio-
nale;

4. sono stati ritoccati i tassi di interesse
nominali, in linea con I'andamento di quelli
di mercato;

5. sono state fornite precisazioni in
materia di portabilita del mutuo.

Per quanto attiene alle domande di
mutuo ipotecario, il nuovo regolamento
stabilisce che ladomanda stessa «deve esse-
re inviata dal 1° al 10 gennaio, dal 1° al 10
maggio e dal 1° al 10 settembre di ogni
anno ».

Infine, con riferimento ai prestiti, per
quanto attiene alla presentazione della
documentazione di spesa pari al 10% del
prezzo preventivato, viene precisato che,
in seguito all'erogazione del prestito, gli
iscritti sono tenuti a presentare, entro 30
giorni dal pagamento dell'ultima fattura, la
documentazione di spesa relativa al restan-
te 90 per cento. In difetto di regolarita
fiscale della predetta documentazione le
sedi provvederanno alla conseguente
segnalazione all'agenzia delle Entrate terri-
torialmente competente.
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Vuoi istituire una segreteria del
Nursind nella tua azienda?

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

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

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

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

in verde, hai la possibilita di essere protagonista Il valore del Nursind:
della nascita del Nursind nella tua realta. ’
E’ un’esperienza coinvolgente e ricca di soddisfa- insieme siamo pIU forti!

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

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

Non aver paura di “non esserne all’altezza; chi ha preceduto in altre situazioni, lo garantisce. Non ti sentirai
mai solo perché Nursind e prima di tutto una grande famiglia ed i problemi di uno, sono quelli di tutti.
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Sul conflitto di competenze tra medici ed infermierti:
la differenza tra curare e prendersi cura

Quali sono i confini dell'atto medico? E fin dove puo arrivare
in questo senso (anche dal punto di vista penale della responsabi-
lita nei confronti del paziente) I'impegno delle altre professioni,
infermieri in testa? Occasione per rispondere a queste domande &
stato un incontro promosso a Rimini dalla FnomCeO a meta mag-
gio, sul rapporto tra medici e professioni sanitarie. Ma il punto di
vista dei medici, riportato nell'analisi dell'avvocato Gianfranco
ladecola (v. Il Sole-24 Ore Sanita n. 26/2010) soprattutto rispetto
ai modelli sperimentali della Toscana see and treat nell'ambito del
pronto soccorso e dell'Emilia Romagna fast and track surgery non
¢ piaciuto agli infermieri che sono direttamente coinvolti e
responsabilizzati nelle due Regioni.

Ad accendere la miccia della “bomba” sempre innescata del
rapporto medici-infermieri € stata la domanda che ladecola si
pone sulle sperimentazioni: sono in linea con quanto fin qui ela-
borato dalla giurisprudenza in tema di responsabilita medica e
sanitaria? Netta € la risposta degli avvocati che sono dalla parte
del nursing (Luca Benci e Giannantonio Barbieri) , riportata in
queste pagine assieme al giudizio della professione (Annalisa
Silvetsro): il medico si occupa della malattia, I'infermiere delle
conseguenze della malattia e della qualita di vita della persona.
Nessun esercizio abusivo della professione quindi, sostengono,
ma solo il rispetto dei compiti affidati agli infermieri dalla legge
42/1999 prima e dalla 251/2000 poi, che hanno indicato gli ambiti
diautonomia delle professioni sanitarie.

Le leggi parlano chiaro:
le attivita sono distinte

Non possono condividersi le conclusioni a
cui approda Gianfranco ladecola, laddove
sostiene I'esistenza di una sorta di “superiorita
funzionale” del medico nei confronti
dell'infermiere, dovuta «a esclusiva ragione
delle sue maggiori conoscenze e abilita» e
come il medico debba, sempre e in ogni caso,
fungere da supervisore nei confronti
dell'attivita dell'infermiere, esecutore materia-
le delle prestazioni e soggetto a un potere di sorveglianza messo in
atto dal medico stesso.

E curioso che, a distanza di oltre 10 anni da una riforma epoca-
le delle professioni sanitarie ex ausiliarie, si discuta ancora di una
“superiorita funzionale” del medico a cui, inevitabilmente,
dovrebbe corrispondere una inferiorita funzionale
dell'infermiere, con buona pace del rispetto della reciproca auto-
nomia professionale. Ed & sconfortante apprendere come la figura
professionale dell'infermiere venga ancora tratteggiata, appunto,
come “esecutore materiale” da una parte e il suo operato sottopo-
stoancoraal vaglio dell'art. 348 Cp in tema di abusivo esercizio di
professione.

Ecco che, allora, seppure in via di prima approssimazione,
occorre precisare come gli ambiti professionali all'interno dei
quali si muovono medici e infermieri siano del tutto distinti, occu-
pandosi della malattia il medico e delle conseguenze della malat-
tia e, dunque, della qualita della vita sulla persona malata,
I'infermiere (Motta).

Deve essere chiaro, in altre parole, che si discute di due ambiti
distinti e specifici, ognuno con una propria dignita professionale e
scientifica, dove il curare e il prendersi cura devono essere prero-
gativa di professionisti differenti che, pur integrandosi tra loro,
mantengono sempre inalterate le loro sfere di autonomia profes-
sionale. Deve emergere, allora, il significato dell'essenza della
professione infermieristica, ancora oggi troppo spesso confusa e
scambiata per una professione ausiliaria al medico, e cid secondo
vecchi e superati modelli che vedevano e soprattutto volevano

una infermieristicaancilla medicinae.

Ma se ¢ il medico che cura, e lI'infermiere non ha nessun inte-
resse a occupare spazi di cura che spettano professionalmente e
normativamente al medico, deve essere riconosciuto
all'infermiere lo spazio del prendersi cura del malato, convenendo
che esiste uno specifico professionale dell'assistenza infermieri-
stica, circa il quale il medico non pud ingerirsi, semplicemente
perché non ne ha le competenze.

Ecco la vera rivoluzione copernicana: troppo spesso occupati

e preoccupati dalla (inesistente)
intrusione dell'infermiere negli
spazi medici, si corre il rischio di
non censurare le intromissione
del medico in un campo che non é
medico ma &, appunto, infermie-
ristico, dove l'infermiere non &
I'esecutore di atti decisi da altri,
ma ¢ il responsabile, tra le altre e
a titolo esemplificativo,
dell'identificazione dei bisogni di
assistenza infermieristica e della
ricerca degli strumenti, dei meto-
di, delle competenze e delle tec-
niche tese a fornire una risposta a
tali bisogni.

Se & indiscutibile che esisto-
no atti medici esclusivi, o, forse
pill correttamente, atti sanitari praticabili in via esclusiva dal medi-
co, deve riconoscersi come esistono atti sanitari praticabili in via
esclusiva dagli infermieri, qualificabili atti infermieristici, circa i
quali il medico non pud intromettersi dal momento che sono di
esclusiva competenza infermieristica.

Oggi la professione infermieristica possiede una sua specifica
identita professionale, un suo campo proprio di attivita e di
responsabilita e, quindi, di professionalita. Ne & prova quello che
puo essere definito lo statuto normativo dell'infermiere, che pren-
de le mosse dal Dm 14 settembre 1994, n. 739, che definisce
I'infermiere responsabile dell'assistenza infermieristica, indican-
do specificamente gli ambiti nei quali si manifesta la sua profes-
sionalita. E gia una prima lettura del citato Dm pone il quesito sul
come, e soprattutto su quali fondamenti professionali e giuridici si
possa attribuire al medico un ruolo di supervisore in un ambito
che & solo ed esclusivamente infermieristico o, eventualmente,
collaborativo laddove I'infermiere & chiamato a garantire la cor-
retta applicazione delle procedure diagnostico-terapeutiche.

Quindi, il cambiamento normativo deve essere necessaria-
mente letto a un livello ben pit profondo, che vada oltre la lettura
della semplice individuazione delle “mansioni” e giunga, al con-
trario, a cogliere I'essenza stessa dell'infermiere. Questo vuol dire
comprendere come ci si trovi di fronte a un processo di maturazio-
ne professionale e giuridica che ha investito la professione oramai
da 15 anni, male cui basi sono ben piurisalenti.

Il riferimento € anche alla legge 26 febbraio 1999, n. 42 che,
nel sostituire la denominazione «professione sanitaria ausiliaria»
di cui al T.U. sulle leggi sanitarie e in ogni altra disposizione di
legge, ha espressamente proceduto alla abrogazione del mansio-
nario di cui al Dpr 225/1974 ma, soprattutto, ha stabilito che le pro-
fessioni sanitarie sono titolari di un campo proprio di attivita e di
responsabilita.

Successivamente, la legge 8 agosto 2000, n. 251 manifesta in
maniera esplicita il principio dell'autonomia professionale delle
varie professioni sanitarie, tra cui ovviamente quella infermieri-
stica, stabilendo come le attivita professionali riconosciute agli
infermieri vengano svolte con autonomia professionale mediante
l'utilizzo di metodologie di pianificazione per obiettivi
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dell'assistenza.

Inoltre, e cio dimostra come sia proprio il legislatore a voler
superare completamente il concetto di “dipendenza funzionale”
dell'infermiere rispetto al medico, il medesimo articolo stabilisce
che debba essere sviluppata dallo Stato e dalle Regioni, ciascuno
nell'ambito delle proprie funzioni, la valorizzazione e la responsa-
bilizzazione delle funzioni e del ruolo delle professioni infermie-
ristiche, attribuendo all'interno delle aziende sanitarie la diretta
responsabilita e gestione delle attivita di assistenza infermieristica
e delle connesse funzioni proprio al personale infermieristico,
mediante I'adozione di percorsi e di modelli di assistenza persona-
lizzata.

In altre parole si é assistito al passaggio, all'interno della pro-
fessione infermieristica, da una condizione di eteronomia a una

condizione di autonomia, ovvero da una condizione di dipendenza
a una condizione di autonomia professionale. E questo comporta
come necessariamente la responsabilita del processo assistenziale
debba essere governata esclusivamente dall'infermiere.

La conseguenza € che I'obbligo di protezione nei confronti del
paziente, la cosiddetta posizione di garanzia, vada riconosciuta
tanto in capo al medico quanto in capo all'infermiere, ciascuno in

relazione all'osservanza delle proprie leges artis per lamiglior tute-

la del bene salute del paziente. E il medico non sara piu titolare di
unaposizione di garanzia nei confronti dell'infermiere.

Conseguentemente, l'autonomia professionale attribuita
all'infermiere consente di escludere I'esistenza di un vincolo di
subordinazione dell'infermiere stesso rispetto al medico (Pecenni-
ni F. La responsabilita sanitaria, Zanichelli, 2007). Dunque, non
potendo fare riferimento alla giurisprudenza, che ancora non ha
avuto modo e occasione di pronunciarsi appieno sugli argomenti
in discussione, occorre fare riferimento alla scarna dottrina che,
tuttavia, ha affermato come non sembrano piu esistere spazi o aree
di subordinazione dell'infermiere nei confronti del medico e
come, addirittura, vi sia una netta separazione funzionale tra
I'attivita del medico e quella dell'infermiere, dominus assoluto e
solitario della propria sfera di competenza (Ambrosetti F.,
Picinnelli M., Picinnelli R., La responsabilita nel lavoro medico
d'équipe, Utet, 2003).

Pertanto, ben pud affermarsi come I'infermiere, e non il medi-
co, sia l'unico professionista responsabile dell'attuazione di quel
complesso di atti assistenziali prodotti dalle competenze intellet-
tuali, relazionali e tecnico-operative insite nel profilo professiona-
le e derivanti dalla formazione, creando cosi un ambito di esclusi-
va pertinenza infermieristica, e circa il quale I'infermiere assume-
ra lui una posizione di garanzia nei confronti della persona malata,
costituita da un'assistenza appropriata ed efficace, dall'utilizzo di
strumenti operativi e dall'attuazione di metodologie per la perso-
nalizzazione dell'assistenza, con I'obiettivo di organizzare e gesti-
re, appunto, le attivita di assistenza infermieristica (e non medica,
quindi).

Ancora una volta, dunque, occorre domandarsi, e forse e que-
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sto il vero nocciolo della questione, come possa il medico super-
visionare il percorso di presa in carico dal punto di vista assisten-
ziale della persona malata, andando cosi a incidere su percorsi,
quali a esempio la complessita assistenziale, che costituiscono
I'essenza della professione infermieristica. E pacifico, dunque,
che se questo ora rappresentato ¢ il nuovo sistema professionale e
giuridico all'interno del quale si muove l'infermiere del terzo mil-
lennio, occorre distinguere tra interventi infermieristici autono-
mi e interventi infermieristici “su prescrizione medica”, come
gia accennato sopra, laddove su prescrizione medica non pud
significare su controllo o supervisione del medico ma piuttosto,
in maniera ben pit complessa e articolata, come l'infermiere, in
collaborazione appunto col medico, garantisce e quindi assicura
la corretta applicazione delle procedure diagnostico-
terapeutiche, assumendosi lui la diretta responsabilita di tale cor-
rettezza.

In conclusione, occorre ribadire come gli infermieri innanzi-
tutto, ma poi i medici, i giuristi e i giudici, questi ultimi che saran-
no chiamati a giudicare i comportamenti dei professionisti, deb-
bano avere ben chiaro che I'infermieristica & una scienza unica,
forse troppo giovane per essere compiutamente compresa e
accettata come tale, con un proprio campo d'azione individuato
dalle teorie del nursing e dai modelli concettuali circa i quali
diventa davvero difficile comprendere come il medico possa van-
tare il ruolo di supervisore nell'ambito di una scienza che, appun-
to, non gli appartiene.

La preoccupazione & vedere una parte della dottrina giuridica
e della giurisprudenza, oltre che della classe medica, arroccata e
ancora fortemente radicata a vecchi, desueti, superati concetti di
ausiliarietd, e conseguente perseverare in maniera ostinata a iden-
tificare ancora l'infermiere come un ausiliario del medico, che
presta assistenza al medico quando invece, oggi, I'infermiere & un
professionista dotato di un proprio specifico professionale, pro-
teso verso il paziente e orientato a fornire assistenza al paziente
stesso, nell'ambito di sistemi sanitari complessi che devono
necessariamente prendere atto di tale trasformazione e, conse-
guentemente, modificare i loro assetti interni.

Giannantonio Barbieri
Avvocato

Contano competenze
e norme regolatorie e non...

le “tradizioni professionali”

Sulle pagine del Sole-24 Ore Sanita n.
26/2010 é stato pubblicato uno speciale sui
«Nodi giuridici del «see&treat»» curato da
Gianfranco ladecola su cui sono necessarie
delle precisazioni. Ero presente anche io, in
qualita di relatore all'iniziativa di maggio a
Rimini della FnomCeO e colgo l'occasione
per dissentire dall'amico ladecola sulla spe-
rimentazione in Toscana del modello orga-
nizzativo ««see& treat»».

Il «see&treat» & una metodologia di carattere organizzativo
del pronto soccorso che si affianca all'attivita di triage che resta la
normale risposta per i casi pit gravi mentre il «see&treat», che
nasce all'interno del SSN inglese, viene utilizzato per la risolu-
zione dei problemi minori e come soluzione di contenimento
delle attese. Si tratta quindi di dare risposte a problemi di salute
minori - debitamente classificati - e affidati, di fatto, a personale
infermieristico adeguatamente formato.

La discussione sul «see&treat» & comunque un pretesto per
allargare il discorso sulle competenze delle professioni sanitarie,
con particolare riguardo a quella infermieristica, nel nuovo con-
testo. Il problema della legittimita dell'agire delle professioni
sanitarie.

Si pone, in primo luogo, un problema di legittimita pit che un
problema di responsabilita. Si invoca infatti I'art. 348 del codice
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penale che punisce I'esercizio abusivo della professione. Lo ripor-
tiamo per esteso: «Chiungue abusivamente esercita una professio-
ne, per la quale € richiesta una speciale abilitazione da parte dello
Stato, € punito con la reclusione fino a sei mesi o con la multa da
euro103aeuro 116».

Questo articolo contiene una “norma penale in bianco” desti-
nata cioé a essere integrata da norme extrapenali che altro non
sono che quelle che delimitano e regolamentano I'esercizio delle
varie professioni. Contano quindi in modo determinante le norma-
tive che regolamentano I'esercizio delle professioni sanitarie e che
ladecola trascura nelle pagine dello speciale. Non cita la legge
42/1999 architrave dell'abilitazione all'esercizio professionale
delle professioni sanitarie diverse da quella medica che riconosce
«un campo proprio di attivita e responsabilita », non cita la legge
251/2000 che contiene I'affermazione dell'autonomia delle pro-
fessioni sanitarie. Non cita, infine, le norme approvate dalla
Regione Toscana sul «see& treat». Trascura la normativa di diritto
positivo e, pur riconoscendo che la giurisprudenza di legittimita
non ha certo il compito di agire in via suppletiva rispetto alla nor-
mativa vigente, arriva a conclusioni come la disapplicazione da
parte del giudice penale di norme autorizzatorie regionali, invoca
I'esercizio abusivo e ribadisce la necessita della supervisione medi-
ca.

Sul problema della legittimita ricordiamo che proprio la
Cassazione recentemente ha ricordato che I'art. 348 del Cp tutela
«non certo interessi di tipo corporativo, ma l'interesse della collet-
tivita al regolare svolgimento delle professioni per le quali sono
richieste una speciale abilitazione e la iscrizione nell'albo; con la
conseguenza che la condotta costitutiva dell'abusivo esercizio,
deve consistere nel compimento di uno o piu atti riservati in modo
esclusivo alla determinata attivita professionale (Sez. 6a, 29
novembre 1983)».

Questo significa che ¢ il legislatore, anche regionale, dopo la
riforma del titolo V della Costituzione - che, ricordiamo, classifica
le materie delle “professioni” e di “tutela della salute” come legi-
slazione concorrente - a dare corpo all'art. 348 del Codice penale
tanto che la stessa sezione della Cassazione precisa che non é fon-
damentale «il nomem della professione esercitata a designare il
tipo di attivita come corri-
spondente a quella esclusi-
va a quella del medico (o
dell'infermiere), male con-
crete operazioni eseguite
quando la professione ¢
regolamentata dalla legge,
di tal che il superamento
dei limiti da essa tracciati
comporta esercizio abusi-
vo della professione di
medico (o di infermiere) -
a meno che I'attivita (ci si
riferisce a modelli di con-
fine con l'esercizio della
professione di medico o di
infermiere) sia di per sé
qualificabile come esercizio di attivita esclusiva del medico o
dell'infermiere ». Cassazione penale, Sez. VI, sent. n. 41183 del
2008.

Di volta in volta deve essere analizzata l'attivita per capire se
sia 0 meno riservata alla professione medica, se il tale atto com-
porti una tipicita non invadibile da altre professioni. Una distin-
zione da operare ¢ relativa ai concetti di attivita medica - e non
genericamente di esercizio della medicina - e di attivita del medi-
co.
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La prima é chiara e postula una tutela anche penale, & un limite
invalicabile da chi non é abilitato alla professione medica; diversa
& l'attivita che il medico svolge in talune organizzazioni per prassi
e consuetudine. Non é detto che queste attivita siano tutte “medi-
che” o solo mediche perché svolte da medici. Un'attivita é riserva-
ta alla professione medica quando ha le caratteristiche dell'attivita

medica. Il concetto di attivita riservata confina con il concetto di
attivita monopolistica. Solo una figura puo oggi fare determinate
azioni e attivita. Fino al 1974 erano attivita riservate ai medici i
prelievi ematici e la rilevazione della pressione arteriosa, oggi
non pid. Anzi quest'ultima si connota come essere diventata
un‘attivita sanitaria in mano (anche) alla popolazione.
Popolazione che, é bene ricordare, viene sempre piu spesso chia-
mata a svolgere attivita sanitaria un tempo riservata. Attivita di
autodiagnosi (di gravidanza per es.), o di autoanalisi (glicemia,
colesterolo, coagulazione peres.).

Queste attivita, un tempo riservate, hanno oggi perso il carat-
tere della professionalita e sono diventate attivita sanitarie non
riservate - se poste in atto con determinati strumenti - ed effettua-
bili da chiunque. Non entro sulla necessita 0 meno - in una pro-
spettiva de jure condendo - di classificare I'atto medico. Ci inte-
ressa invece, in questa sede, affermare che l'attuale normativa di
esercizio professionale sia sufficientemente elastica da permette-
re di ridisegnare molte competenze e allargare lo sguardo a situa-
zioni organizzative pit ampie rispetto al passato.

Non é la giurisprudenza della Cassazione formatasi sulla nor-
mativa previgente a decidere i rapporti e gli ambiti di attivita e di
responsabilita delle professioni sanitarie. Non € la giurisprudenza
a integrare la norma in bianco dell'art. 348 del Codice penale: € il
diritto positivo e le leggi di esercizio professionale vigenti da
oltre dieci anni. Ricordiamo inoltre che ¢ la legge 42/99 a fissare,
tra i criteri dell'esercizio professionale, proprio la formazione di
base e post base ricevuta.

Non deve stupire perd che il dibattito si sia aperto solo adesso.
Le norme sono scivolate sull'organizzazione per anni e anni, che
pero ha continuato a convalidare modelli formati sulla precedente
normativa e a essa sopravvissuti. Solo adesso cominciano a deli-
nearsi diverse organizzazioni e ad applicarsi le norme vigenti.

Invocare anacronismi giuridici e organizzativi come una
supervisione gerarchica su quanto posto in essere nella gestione
del percorso terapeutico e assistenziale senza distinguere i vari
ambiti contrasta con imodelli pit evoluti dell'organizzazione sani-
taria di questo Paese e soprattutto non si pone in linea con la nor-
mativa vigente. E piuttosto certa giurisprudenza a doversi ade-
guare.

Nelle motivazioni delle sentenze della VI Sezione penale
della Cassazione (ma talvolta anche della IV sezione, che occu-
pandosi principalmente di responsabilita sanitaria € ancora meno
scusabile) troviamo espressioni non pit 0 non mai rinvenibili
nella legislazione di settore: si parlaancoradi “primario” (abolito
dal 1995), di “paramedici” (espressione che appartiene alla
sociologia del passato e non al mondo del diritto precedente e
attuale), di “parasanitari” (espressione priva di senso).

Lasfidache I'ordinamento giuridico pone al sistema delle pro-
fessioni sanitarie - includendovi anche quella medica - é chiara:
ognuno si posizioni nel ruolo e nel gradino professionale che gli
compete in un dato momento storico secondo l'evoluzione delle
conoscenze scientifiche e professionali richieste.

Luca Benci
Avvocato

A ciascuno il proprio livello
di efficienza

Piu di dieci anni sono ormai trascorsi da
quando, con la legge 42/1999, il nostro Paese
ha formalmente riconosciuto il lungo e impe-
gnativo cammino compiuto dagli infermieri
italiani per qualificare I'assistenza infermieri-
stica e definirne la struttura professionale coe-
rentemente con i criteri e i paradigmi scientifi-
ci comunemente utilizzati in ambito europeo e
internazionale.

Il cambiamento, da pit parti definito profondo e significativo,
ha impegnato I'intera compagine professionale che ha trovato
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costante motivazione nell'obiettivo, coralmente perseguito, di
delineare il proprio contributo nei processi di cura e assistenza e
uno specifico ruolo all'interno del sistema salute.

La riflessione e I'approfondimento professionale si sono svi-
luppati, da una parte nella definizione delle migliori modalita per
garantire una qualificata collaborazione agli altri professionisti
sanitari impegnati nelle équipe assistenziali (... «l'infermiere
garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostiche
e terapeutiche» - art. 1, comma 3 punto d) del Dm739/1994),
dall'altra nella ricerca di peculiari metodi e strumenti per pianifi-
care e correttamente gestire e valutare l'intervento assistenziale
infermieristico e per rilevare e appropriatamente rispondere ai
molteplici bisogni delle persone assistite nei diversi setting ospe-
dalieri e territoriali.

La ridefinita strutturazione dei percorsi formativi di base e
post base, oltre che la disponibilita a impegnarsi nell'innovazione
organizzativo- assistenziale e a misurarsi con i bisogni derivanti
dal mutato quadro demografico ed epidemiologico, hanno rimar-
cato in maniera sempre piu evidente le potenzialita e il “nuovo”
ruolo che veniva assumendo un infermiere sempre piu lontano
dalla esecutivita aprioristica e dall'ausiliarieta professionale.

Il confronto con i modelli organizzativo-assistenziali utilizza-
ti negli altri Paesi (Inghilterra in primis) e la necessita di trovare
nuove modalita di risposta all'invecchiamento della popolazione
e all'aumento delle patologie cronico- degenerative, hanno indot-
to diverse aziende sanitarie a sperimentare modelli organizzativi
impostati sulla razionalita ed efficienza dei per-
corsi, attenti ai costi di sistema e coerenti con la
diffusa aspettativa di un'assistenza persona-
lizzata, efficace e appropriata; si sono svi-
luppate cosi diverse sperimentazioni
nell'ambito delle strutture di pronto
soccorso e dell'emergenza, delle
strutture residenziali, degli hospi-
ces e dell'assistenza domiciliare.

| progetti di riorganizzazione,
I'innovazione tecnologica e le speri-
mentazioni assistenziali, oltre che la
necessita di garantire continuita assi-
stenziale nelle diverse unita operative
ospedaliere e tra I'ospedale e i diversi
setting assistenziali territoriali, hanno
preteso la ridefinizione delle compe-
tenze, il ridisegno delle attivita e la
riformulazione delle responsabilita
agite dai diversi professionisti sanita-
ri impegnati nei processi di cura e
assistenza.

Ma tutto questo ha contempora-
neamente e inevitabilmente prodotto una
forte turbolenza nelle relazioni tra i diversi
operatori che dopo decenni di staticita hanno
dovuto riposizionarsi e ridefinirsi su criteri e
paradigmi professionali nuovi che, inevita-
bilmente, non potevano ulteriormente misco-
noscere il radicamento di nuove competenze nel “fare”, nel “deci-
dere” e nel responsabilmente “rispondere”.

Il riconoscimento e I'utilizzo formale di nuovi modelli di orga-
nizzazione del lavoro e la ridefinizione pragmatica delle figure
professionali da coinvolgere (gli ospedali organizzati per intensi-
ta di cura e complessita assistenziale, le nursing home, i punti
unici d'acceso, i percorsi per pazienti fragili, il «see&treat», la
definizione del fabbisogno di medici e infermieri nelle degenze in
relazione al grado di complessita degli assistiti o nei blocchi ope-
ratori in relazione al grado di complessita degli interventi chirur-
gici e anestesiologici, gli ambulatori infermieristici, le unita di
valutazione multi-professionale, il case management infermieri-
stico, la presa in carico globale dell'assistito, la definizione dei
piani personalizzati di assistenza domiciliare, le procedure richie-
ste dal risk management, i percorsi di qualita, la definizione bud-
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getaria di obiettivi daraggiungere e delle correlate risorse, lavalu-
tazione degli esiti clinico-assistenziali...) hanno innescato il
dibattito fra I'organizzazione e i professionisti e fra le diverse fami-
glie professionali.

Un dibattito che pero negli ultimi mesi, e soprattutto fra medi-
ci e infermieri, non pare connotarsi come metodo positivo per la
ricerca di nuovi equilibri relazionali; ha assunto infatti toni che
rischiano di esasperare gli animi e allontanare ancora di piu le
diverse posizioni senz'altro, invece, confrontabili. Credo si possa
affermare che gli infermieri italiani, nella loro parte prevalente, si
sentono giuridicamente sereni, professionalmente impegnati e
sono pienamente consapevoli del rilevante e insostituibile ruolo
che hanno assunto nella collettivita nazionale e tra gli assistiti.

Credo anche si possa affermare che gli infermieri italiani non
vogliono fare inutili “guerre” oltretutto foriere di ingravescenti
difficolta per i cittadini e per I'intero sistema sanitario, marendersi
disponibili a un aperto confronto sui contenuti di un progetto assi-
stenziale di sistema. Un progetto che definisca il “da farsi” e le
diverse competenze e responsabilita da utilizzare nei diversi set-
ting assistenziali ospedalieri e territoriali e che sia scevro da ideo-
logie, oltre che lontano da schemi obsoleti e da supposte, primazie
professionali e sociali.

L'assistenza sanitaria non si struttura unicamente in un insie-
me di processi diagnostici e terapeutici (peraltro resi concreti in
cospicua parte dall'infermiere), ma anche nellarilevazione e nella
risposta appropriata ai molteplici bisogni che il paziente eviden-

zia o che l'infermiere autonomamente rileva nell'esercizio
della sua quotidianita professionalita. La questione “re-
lazione professionale infermiere-medico” non si
risolve “in punta giuridica”, ma con il confronto
aperto e trasparente, il riconoscimento reci-
proco e la costruzione integrata e flessibile

di nuovi perimetri professionali.

Non so quanto possa essere utile in que-
sta fase storica rincorrere l'idea di poter
dare una definizione sostenibile e non giu-

ridicamente conflittuale di che cosa puo esse-
re effettuato da un operatore sotto la responsa-
bilita di altri (magari lontani) oppure di riuscire a
definire puntualmente I'atto medico ovvero l'atto
infermieristico senza cadere in rigide e inagibili
strettoie professionali.
Sono i singoli infermieri e i singoli medici
che devono cambiare, crescere, convincersi,
maturare e deporre le armi dello scontro per
impegnare le proprie energie su obiettivi e pro-
cessi assistenziali orientati ai cittadini e non a
vetero rivendicazioni conseguenti a supposti
torti, vecchie diatribe e insostenibili primazie
professionali.
Altri, gli esperti esterni alle due famiglie pro-
fessionali, possono essere di supporto nella defi-
nizione e strutturazione di metodi e strumenti
per facilitare il confronto, ma non certo nella
declinazione dei contenuti paradigmatici e
disciplinari dell'infermieristica e della medicina, che rimangono
appannaggio esclusivo di infermieri e medici. Infermieri e medici
che amano la loro professione, vogliono davvero renderla “servi-
zio al cittadino”; essi sono ben consapevoli che I'insita - e proba-
bilmente fisiologica - conflittualita sottesa all'evolversi delle com-
petenze e degli ambiti di esercizio professionale non pud che esse-
re superata con I'impegno che non rifugge il complesso confronto
dialettico, con l'onesta intellettuale e con il prendere atto e
l'accettare che i migliori risultati vengono raggiunti con
I'integrazione dei diversi saperi e attraverso il lavoro di squadra.
Annalisa Silvestro
Presidente Federazione nazionale Collegi Ipasvi
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L'associazione Ains onlus [Asso-
ciazione Italiana Nursing Sociale]

nasce nel 1999. Due infermieri si
incontrarono e misurarono la loro forza
attorno ad un progetto di cooperazione
in Guatemala; in seno a questo maturd un'idea diversa di nursing
inteso in senso globale, non solo “affare d'ospedale o questione di
ammalati da curare” manursing sociale.

L'idea fu quella di collegare il ruolo professionale con
I'impegno sociale e cosi iniziammo a parlare di malessere dei car-
cerati, di vittime della guerra, di malati di AIDS, di condizione di
vita delle persone, di bambini guatemaltechi.

Il messaggio era, “se I'infermiere si batte per il soddisfacimen-
to dei bisogni delle persone finalizzato al benessere ed al miglio-
ramento della qualita di vita la domanda é: non sono affare nostro
anche i diritti elementari dell'uomo?”. Sono passati dodici anni,
dodici anni di ottimismo. Qualcuno se ne & andato, qualcuno é
entrato in associazione, altri sono rimasti.

Trai tanti dubbi una cosa € certa: noi non siamo ne missionari,
ne cooperanti. Siamo semplicemente un gruppo di persone, citta-
dini italiani, animate da una “dinamica del fare” che continua,
dodici anni dopo, in un territorio dell'America Centrale denomi-
nato Guatemala. Un piccolo gruppo di persone che cerca pero con-
cretezza. Infatti, possiamo sostenere, a ragione, che in questi anni
tanti passi sono stati fatti.

Le adozioni scolastiche (a distanza) assegnate presso il Liceo
San José a El Rancho (Guastatoya) hanno raggiunto quota 150
unita e la prospettiva é quella di aumentare; il presidio medico-
sanitario dell'omonima clinica in questo lasso di tempo é cresciu-
to notevolmente; la formazione professio-
nale di infermiere ausiliarie ha permesso a
sei giovani ragazze di studiare, diplomarsi
e avere un lavoro; le giornate medico-
infermieristiche di salute nelle montagne.

Noi sosteniamo dei micro-progetti sia
per le forze messe in campo sia perché piu
facilmente gestibili. Aiutiamo popolazio-
ni che vivono in estrema poverta in villag-
gi spesso difficilmente raggiungibili.
Piccole quantita, ma con continuita.

11 “segreto” che ci permette di eseguire
interventi mirati & avere in Guatemala dei
referenti autoctoni: suora Antonietta, reli-
giosa e infermiera, e un laico, Alvaro
Aguilar Aldana, che ci permettono di cono-
scere le loro prioritae i bisogni. In questo quadro di rinnovata soli-
darieta la nostra collaborazione con le suore della Congregazione
della Carita di Maria Immacolata é cresciuta e si € trasformata in
unabellae durevole amicizia.

Proprio questo rapporto ci ha fatto conoscere alcune comunita
indigene che necessitavano interventi di assistenza primaria e di
aiuto. Seguiamo cosi anche progetti di emancipazione sociale,
culturale, sanitaria e di istruzione primaria presso Las Colmenas,
Tatutu, Aguahiel, comunita dislocate ai confini con I'Honduras.

Nel corso del tempo in queste comunita si sono realizzati i pro-
getti per: lacostruzione in laterizio di case a sostituzione delle pre-
cedenti e insalubri abitazioni di legno e paglia; la realizzazione di
forni comunitari per la produzione di pane e generi di prima
necessita; la messa a dimora e realizzazione di orti famigliari per
addivenire ad una produzione piu funzionale dei frutti della terra;
I'inserimento di capi d'allevamento ovino.

Nell'anno 2008 tale intervento appare un atto rivoluzionario.
Questo perche i capi di bestiame prima citati rappresentano una
conquista importante: il latte prodotto costituisce la risorsa prin-
cipale per sfamare i numerosi bambini e la presenza degli stessi
animali costituira nei prossimi mesi un principio di economia rura-
le. Si potranno produrre formaggi e con lariproduzione degli stes-
si capi verranno generati altri cuccioli vendibili e commerciabili
nei mercati circostanti.

Dobbiamo riconoscere che, per i suoi aspetti di vita pratica,
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questo € stato uno dei progetti meglio
assortiti e riusciti. Un progetto che con-
tinua con l'inserimento nelle comunita
di altri ovini e di capi, questa volta avi-
coli, (galline e simili) sempre con la
stessa finalizzazione. Infine un altro importante progetto di soli-
darieta € rivolto al sostegno di una Casa d'Accoglienza in
Mazatenango sempre gestita dalle suore della Carita di Maria
Immacolata; una casa che ospita bambine e ragazze vittime di abu-
si, violenze, disagi sociali dettati dallo stato di profonda poverta.

La crescita di questo luogo ci interessa in modo speciale e nel
corso del 2010 concentreremo i nostri sforzi per realizzare proget-
ti e possibili soluzioni di aiuto verso questa interessante realta.
Proprio qui in questo luogo, ci scontriamo da vicino con la contro-
versa situazione del Guatemala. Certo, dire Guatemala, con
I'immaginazione e aprendosi ad una visione esclusivamente geo-
grafica, affiorano alla mente le vestigia Maya, le bellissime fore-
ste tropicali, i campi di mais, un ambiente da "Mille e una notte", i
colori dei mercati, le variopinte etnie, una popolazione dalle mille
caratteristiche. Tutte virtu che segnano e vanno ad accreditare
ancora oggi la grandezza di una civilta e di una tradizione storico-
culturale che affonda le radici nei millenni scorsi: quella della
civilta Maya e di tutto cio di cui essa é stata portatrice almeno fino
agli anni della conquista spagnola del XV1 secolo.

Tutto cio rappresenta un patrimonio indelebile per I'Umanita
intera. Ma Guatemala oggi € dire anche, e scontrarsi, con unareal-
ta profondamente povera: lo testimoniano i luoghi da noi visitati.
Denutrizione e malnutrizione dei bambini, descolarizzazione dila-
gante, mancanza di servizi sanitari di base, lavoro minorile diffu-
so, un quadro di diritti calpestati
soprattutto verso il genere femminile,
sacche di poverta elevata nelle perife-
rie delle citta e lungo le strade, aumen-
to esponenziale della criminalita urba-
na. Il tutto in un contesto istituzionale
precario e visibilmente in difficolta
dopo gli anni recenti segnati dai lutti -
ancora per certi versi inguaribili - cau-
sati da una guerra civile durata 36 anni
e che ha caratterizzato in negativo la
storia del Novecento di questo formi-
dabile paese.

Pero anche questi dati hanno raf-
forzato in noi la volonta di proseguire
sulla strada tracciata. Noi abbiamo
fatto nostra e ci serviamo di due motti che costituiscono la nostra
filosofia, il nostro modo di pensare e agire: "dove c'é un bisogno,
c'e un dovere" e "un altro modo ¢ possibile". Forse il tempo stori-
co in cui stiamo vivendo pone delle serie difficolta in termini di
relazioni sociali, equilibri economici, ordini nuovi da costruire o
immaginare per l'assetto politico del futuro del mondo. Ma se
guardiamo al lato positivo delle cose questo pud diventare un
tempo di sfide eccezionali.

Ecco perche agire a vantaggio del progresso sociale e servirsi
del nobile strumento della solidarieta diventa una sfida, bella, da
portare avanti. Anche in mezzo a tante difficolta, avversita o pro-
blemi. Ed & con questo spirito, da questo angolo d'Occidente,
dall'ltalia, da San Martino Siccomario, - tenendo sempre davanti a
noi un‘ampiezza di vedute universali come finestra aperta sul
mondo intero -, che noi rinnoviamo il nostro impegno e la nostra
testimonianza d'amicizia verso il popolo della Repubblica del
Guatemala.

Ains onlus c/o Centro Culturale San martino, via Trieste n. 28
—27028 San martino Siccomario (Pavia)

cell. 339 2546932 (Ruggero Rizzini) — 333 4464723 (Giulia
Dezza)

email: associazioneains@yahoo.it - Ainsonlus.blogspot.com

C.F. 01885520187 — conto corrente postale n. 46330429




|~ Ringraziamo quanti ci hanno scrit-
* ¥ to. Siamo lieti di ospitare lettere,
fotografie e contributi dalle corsie.
Perscrivere allaredazione:
infermieristicamente@nursind.it

Non piangiamoci sempre addosso!

Un SSN cosi invidiato da tutti ed oramai alla deri-
valll

Anche se con questa analisi che tratterd non avro
certamente scoperto I'acqua calda, vorrei espri-
mere delle considerazioni in merito al nostro caro
SSN e quale posizione assume la professione
infermieristica in tutto cio.

Legge 833/78 Capo | : La Repubblica tutela la
salute come fondamentale diritto dell'individuo e
interesse della collettivita mediante il servizio
sanitario nazionale. La tutela della salute fisica e
psichica deve avvenire nel rispetto della dignita e
dellaliberta della persona umana.

Un Sistema che per anni tutti ci hanno invidiato e
cercato di imitare, ma oggi allo sfascio pit assolu-
to per mille motivi.

Premesso che la salute € un diritto fondamentale
per ogni individuo e stabilito che con la situazio-
ne economica europeaattuale bisognastringere le
cinghia, non si puo continuare a pensare di poter
distribuire cura della salute a tutti i cittadini indi-
stintamente. Bisogna individuare un modello che
permettaunricircolo di denaro pubblico. Come?

Ecco un esempio: Il cittadino che percepisce un
reddito annuale di 100.000 euro non pud pagare
un ticket per un esame strumentale (TC RMN..)
allo stesso modo di chi ne percepisce 20.000 euro,
madovra pagarne di pit se vuol continuare a man-
tenere viva la sanita pubblica. Gia sanita pubbli-
ca, maachi interessa veramente?

La nostra cara e vecchia sanita viene quotidiana-
mente smantellata a tavolino sotto gli occhi indif-
ferenti di milioni di italiani e migliaia di infermie-
ri esclusivamente a favore delle grandi lobbie
della sanita privata. Questa ultima poi, tanto pri-
vata non e, dato che in Italia al contrario
dell'USA, chi fa il privato lo fa grazie al denaro
pubblico dei cittadini.

Troppe strutture private in regime di convenzione
con il SSN e poste a scarsi controlli, stanno
distruggendo la nostra sanita pubblica. A loro non
interessa la salute del cittadino, ma bensi i DRG
ed i rimborsi dalle ASL. Non e assurdo che in un
ospedale pubblico spesso non siano presenti appa-
recchiature per esami strumentali e quindi la
gente deve ricorrere presso un privato convenzio-
nato della stessa citta?

E' possibile che una struttura privata convenzio-
nata esegue RMN fino alle 23:30 di sera, mentre
nel pubblico non ci sono neanche i soldi per assu-
mere piu tecnici che lavorino di piu per ridurre le
attesa? E' possibile che un Ortopedia di un pubbli-
co faccia4 protesi totali di anca al giorno ed un pri-
vato arrivaafarne anche 12?

E' possibile che nel privato siano presenti per la
maggior parte reparti specialistici chirurgici?
Come mai le realta specialistiche mediche non
interessano? | DRG sono meno fruttuosi oppure
si tratta di una coincidenza?

Tutto cio che sto dicendo vi apparira scontato, ma
il perno di tutti i nostri problemi.

Per carita non voglio demonizzare il privato, ma
vi faccio una domanda: Se é vero che il privato e
piu efficiente, come mai anche i dipendenti non
godono di benefici per tale efficienza? In fondo e
soprattutto merito loro o shaglio? Allora come

S
Sl
mai i colleghi infermieri del privato hanno il con-
tratto bloccato da anni? Ma nessuna paura, a non
creare disparita tra i dipendenti del privato e del
pubblico, ci ha pensato il nostro caro Governo,
con una manovra di tagli per 25 miliardi di euro
nella pubblica amministrazione, la quale prevede
un blocco contrattuale per ben 4 anni.
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Anzi ultimamente I'ago della bilancia si € sposta-
to a favore dei colleghi del privato, dato che si
sono visti detassare straordinario e notturno. E i
medici? Cosa fanno i medici per evitare che la
sanita pubblica si autodistrugga? Chi ha un mini-
mo di buon senso cerca di lottare con gli artigli e
di andare avanti, altri invece preferiscono dedi-
carsi all'attivita intra ed extra-moenia, oppure
scappano presso il privato dove ad attenderli c'e
una retribuzione economica nettamente piu ele-
vata. Ma elevata in base a cosa? Alle loro compe-
tenze o al numero delle prestazioni?...... Ma
andiamo avanti.

Nel 1992 Rosi Bindi erariuscita ad imporsi con la
categoria medica dicendo ai dipendenti pubblici:
“O dentro o fuori!!” Tutto cio ovviamente non
andava bene alla lobbie medica, rappresentata
significativamente in Parlamento, e cosi con il
Dott.Veronesi si passo all'intra ed extra-moenia.
Gia, quella medica davvero una lobbie potente,
ma nell'ultimo periodo é venuta fuori soprattutto
quella privata e la figura del Medico di famiglia.
Questo ultimo ha sempre avuto un ruolo sociale
fondamentale per il cittadino, ma ultimamente
assistiamo ad ondate di persone che assalgono
(spesso inutilmente) i Pronto soccorsi degli Ospe-
dali, anziché rivolgersi al proprio medico, cau-
sando di conseguenza un aumento della spesa
sanitaria.

Le cause sono sicuramente numerose e non staro
qui ad analizzarle, ma lascio voi immaginare.

E gliinfermieri? Cosafanno?

Beh buona parte resta a piangere nelle cucinette
degli ospedali, altri cercano di scappare via dalle
realta professionali piu faticose, altri ancora
effettuano Master in Coordinamento per evitarsi
40 anni di professione usurante e poi c'é una pic-
cola parte che invece ci crede ancora nella profes-
sione e lotta con tutte le proprie forze, ma viene
affossata daaltri colleghi.

Infermieri che fanno del mobbing agli infermie-
ri'!!!' Vero, maassurdo.

Professione che si e evoluta negli ultimi 200 anni,
ma che ancora fa una grossa fatica a venire fuori.
Profilo professionale, codice Deontologico e
diverse leggi hanno cercato di dare una svolta, ma
solo sulla carta perché poi nella realta non e cosi
purtroppo.

Professione intellettuale? Sara, ma io da 3 anni a
questa parte ho spalato cosi tanta di quel-
la...... che a volte ho i miei dubbi. E' anche vero
pero che laresponsabilita é solo nostra e bastal!!!

E gia, adesso vi stupirete e direte: Ma cosa dice
questo? Noi siamo senza personale, lavoriamo in
situazione precarie! Saltiamo i riposi! Chi é causa
del suo mal pianga se stesso!

1l futuro del SSN & nelle nostre mani, possiamo
restare a guardare mentre ci impalano (metafori-
camente parlando) oppure possiamo tirare fuori
gli attributi.

Urliamo al mondo intero quanto siamo importanti
per questa Sanita, dimostriamo che senza noi crol-
lerebbe tutto. Quanta gente non sa ad esempio che
dietro alla Diagnosi medica spesso ci sono i con-
sigli di un infermiere! Quante volte grazie alle
nostre competenze preveniamo che situazioni cli-
niche degenerino! Quante volte siamo accanto al
paziente e siamo pronti ad assisterlo nel rispetto
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della dignita umana! Perché allora i mass media
ci ammazzano? Ogni giorno veniamo citati in
vicende di cronaca, con le quali la nostra profes-
sione non ci azzecca nulla, ma va bene ugualmen-
te tanto tutto cio che non & Medico € infermiere!

Possiamo prendercela perd sempre con I'lPASVI,
con i sindacati e I'lstituzioni? Iniziamo ad assu-
merci le nostre responsabilital Cambiamo modo
d ragionare sul lavoro! Iniziamo a limitarci alle
nostre competenze! Avvaliamoci degli strumenti
legali a nostra disposizione! Denunciamo le
situazioni di carenza di risorse umane e strutturali
che danneggiano il cittadino! Non scendiamo piu
a compromessi! Smettiamola di farci impietosire
da chi gioca con noi e fa finta di porre il paziente
al centro di ogni cosa! Diamo vita ad una sanita
basata realmente sul rispetto della salute psico-
fisica e della dignita umana e non permettiamo a
questo sistema organo-centrista di andare avanti!

Com'é possibile che gli ospedali siano suddivisi
per organi ed apparati, anziché per grossi reparti
multidisciplinari dove vi € un'equipe che collabo-
ra assieme? Come si puo pensare che un endocar-
dite batterica del cuore dx sia di pertinenza di
Medicina Interna e quella di sinistra di cardiolo-
gia? E l'aspetto umano allora? Perché deve esiste-
re questa grossolana divisione di competenze
mediche in base alla specializzazione? Allora per-
ché anoi infermieri viene richiesto di essere com-
petenti in piu cose? Perché non iniziamo anche
noi (come scritto anche nel Codice Deontologico)
ad avvalerci di consulenze di colleghi specialisti?

Perché per una volta non mettiamo da parte i ran-
cori che stupidamente ci dividono e ci uniamo nel
bene della Sanita? Saremmo potentissimi,
potremmo ottenere piu riconoscimento sociale,
una retribuzione economica piu elevata, piu sod-
disfazione da parte del cittadino, potremmo smac-
chiarci da retaggi culturali stupidi, potremmo
avere piu soddisfazioni professionali e meno fru-
strazioni, potremmo lavorare con carichi assi-
stenziali adeguati e non massacranti come avvie-
ne oggi!

Alloradov'é il problema? Perché facciamo guerra
trapoveri? Perché so gia che saro costretto a scap-
pare via dall'ltalia per avere piu soddisfazioni?
Perché c'é tanto odio in una professione umana?
Perché ci parliamo male alle spalle? Perché anzi-
ché occuparci delle nostre attivita preferiamo con-
tinuare a fare servi dei medici? Collaboriamo con
loro, ma non sottomettiamoci come abbiamo sem-
pre fatto per anni!!!

Usiamo le nostre competenze per avere pit auto-
nomia! E' inutile continuare a lamentarsi e dire:
guadagniamo poco! Le nostre notti non valgono
nulla! Non abbiamo personale! Lavoriamo in con-
dizioni pericolose per tutti! Il nostro & un lavoro
massacrante ed usurante! Basta! E' ora di farla
finita!l!

Non piangiamoci sempre addosso! lo I'ho fatto,
ma purtroppo siamo ancora in pochi!!!. E tu colle-
ga infermiere cosa vuoi fare? Vuoi restare a pian-
gere tra le mura degli ospedali o vorrai uscire allo
scoperto ed unirti attivamente per il cambiamen-
to?Atelascelta.......

Giuseppe Summa
infermiere dipendente pubblico
referente Nursind ASL TO4
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Sul sito della Commissione Europea:

Il commento del NlurSind al Libro Verde sullo stato della sanita

Primeggia al primo posto tra le organizzazioni del nursing europeo, il documento del

nostro sindacato, a commento del Libro Verde sullo stato dei sistemi sanitari in Europa.
La Commissione, oltre che recepirlo, si e prodigata anche di tradurlo in inglese e metterlo a disposizione sul proprio
sito internet alla pagina http://ec.europa.eu/health/ph_systems/results_oc_workforce_en.htm
Nel documento, di cui ne pubblichiamo una parte, si mette in evidenza la drammaticita della carenza infermieristica in
Italia.

 Public Health

European Commission > Public health

Secondo il rapporto OCSE, I’ Italia & uno dei Paesi con
la spesa piu bassa per il personale infermieristico sul tota-
le delle spese sostenute per la sanita.

Poiché gli infermieri costituiscono un’asse portante
dell’erogazione dell’assistenza sanitaria, la nostra orga-
nizzazione sindacale e gli infermieri stessi sottolineano
con forza le carenze che mettono in pericolo il benessere
dei pazientie lalorosicurezza.

Considerando la salute delle persone una priorita per
chiunque governando abbia a cuore il bene comune, sotto-
lineiamo che I’assenza di un numero adeguato di persona-
le infermieristico deve essere visto non come una spesa
onerosa ma un costo efficace e degno di investimento, per
laqualita e lasicurezza degli interventi sanitari.

Molti ambiti operativi possono di diritto essere rico-
perti da personale infermieristico e molte attivita possono
essere svolte con minor costo a carico della collettivita e
maggiore efficienza ed efficacia.

Per quanto ancora saranno i medici a dirigere
I’organizzazione del lavoro e a occupare le cattedre uni-
versitarie ai corsi di laurea infermieristica? Chiediamo
che la governance dell’infermieristica sia degli infermie-
ri! Che il Ministero della Salute si faccia garante
dell’effettiva applicazione delle competenze
dell’infermiere.

Dol PO

Chiediamo che agli infermieri sia data la possibilita di
esercitare in toto il loro mandato prevedendo I’impiego
nell’ambito universitario della formazione e in quello diri-
genziale della gestione dei processi produttivi delle strut-
ture sanitarie.

Chiediamo che non venga assolutamente messa in
discussione I’intellettualita della nostra professione. Che
il Parlamento approvi una riforma degli ordini che preve-
dalatrasformazione da Collegio a Ordine della nostra rap-
presentanza professionale e tenga in debito conto le indi-
cazioni della Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI.

Chiediamo che venga riconosciuta un’area contrattua-
le autonoma come previsto dall’art. 40 comma 2 del d.Igs
n. 165 del 2001, che dia dignita agli stipendi degli infer-
mieri.

Chiediamo che, al pari dei professionisti medici,
venga riconosciuta a tutte le professioni sanitarie la possi-
bilita di svolgere la libera professione e venga riconosciu-
ta un’indennita di esclusivita per chi esercita tale diritto
all’interno della

struttura ospedaliera.

Chiediamo che la professione infermieristica rientri a
pieno titolo tra i lavori usuranti e cio a noi sembra un atto
dovuto. Chiediamo che il lavoro del personale turnista sia
maggiormente valorizzato degli attuali 4, 49 euro a turno.

Questo con forza chiede oggi la nostra categoria ai rap-
presentanti del Parlamento e alle istituzioni della Unione
Europea nell’aspettativa che esse si prodighino per la solu-
zione della“questione infermieristica”.
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SI ISCrive

al sindacato NurSind con decorrenza immediata ed autorizza codesta Amministrazione ad effettuare la trat-
tenuta nella misura indicata dal Nursind per 12 mensilita sulla propria retribuzione e che dovra essere canaliz-
zata secondo le indicazioni da NurSind comunicate.

La delega e permanente, salvo personale disdetta scritta. Ai fini associativi la presente delega ha valore su
tutto il territorio nazionale, anche in caso di trasferimento ad altra azienda.

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

Data [/ _/ INTEAE ..o

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

Data_ _/__/ INTEAR ..o
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ssociarti al NurSind e il miglior investimento della tua carrier
| contributo mensile (il piu basso del comparto sanita) ti ritorner
In soddisfazione professionale, personale ed economica!
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AGRIGENTO 339 1548499 FROSINONE 340 8708765 PESARO-URBINO 340 3774179
ALESSANDRIA 348 7730047 GENOVA 320 1561052 PESCARA 320 3134105
ANCONA 339 2221513 GORIZIA 339 3500525 PIACENZA 328 5744839
AREZZO 328 0479421  LATINA 347 8465074 PISA 320 0826435
ASCOLI PICENO 347 6459027 LECCE 347 3423464 PORDENONE 347 1174975
ASTI 329 3342209 LECCO 349 6441234 RAGUSA 393 9912052
AVELLINO 340 2645906 LIVORNO 320 0825291 REGGIO EMILIA 328 8219012
BARI 348 8231774 LUCCA 328 0596018 REGGIO CALABRIA 329 9283470
BERGAMO 348 7368056 L’AQUILA 333 4125508 RIMINI 338 2368798
BENEVENTO 347 0938303 MACERATA 3339697131 ROMA 333 4674814
BOLOGNA 349 4657858 MASSA-CARRARA 349 8455285 ROVIGO 347 7672006
BRESCIA 328 8043717 MATERA 338 1489380 SALERNO 333 8429231
BRINDISI 333 1093968 MILANO 331 5643203 SASSARI 338 4386893
CAGLIARI 349 4319227 MODENA 340 3149340 SIENA 338 8165127
CALTANISSETTA 380 4100516 MONZA 339 1935053 SIRACUSA 380 4512768
CAMPOBASSO 347 0733738 NAPOLI 338 6268353 TERAMO 347 8841155
CATANIA 328 3364828 NOVARA 347 3883671 TORINO 347 8122482
CATANZARO 320 4370271 NUORO 339 6805023 TREVISO 340 3402872
CHIETI 338 2561933 ORISTANO 338 4464589 TRIESTE 328 4614838
COSENZA 339 8124656 PALERMO 338 9041690 UDINE 339 2397838
ENNA 333 6106527 PADOVA 346 0106154 VARESE 349 8474608
FERMO 348 3394773 PERUGIA 347 3912860 VENEZIA 339 2754384
FIRENZE 389 9994148 VERCELLI 329 1110123
FOGGIA 320 8811330 VERONA 329 9559578
FORLI" 347 0379908 VICENZA 320 0650894
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Per 'autorappresentanza e autotutela sindacale

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

N

Contro il demansionamento costante

Contro il monoblocco confederale

Contro la delega a “terzi”

Contro le logiche aziendali della “quantita delle prestazioni”
Attenti ad evitare che le logiche di mercato siano strumentalizzate
al fine di ridurre inaccettabilmente le tutele per i lavoratori

"'-L.:Qazionale@nurs_ind.it

www.nursind.it



