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Gli infermieri
pretendono

più riconoscimento!

Dopo lo sciopero del 3 novembre

la vertenza con il governo continua!
Elezioni rinnovo RSU il 3-4-5 marzo 

Vota e fai votare NURSIND!



D
ir

et
to

re
 r

es
p

on
sa

b
il

e:
 D

on
at

o 
C

ar
ra

ra
R

ed
az

io
n

e:
 C

hi
ar

a 
D

’A
ng

el
o,

 O
sv

al
do

 B
ar

ba
, D

an
ie

le
 

C
ar

bo
cc

i,
 A

nd
re

a 
B

ot
te

ga
, S

te
fa

no
 G

ig
li

o,
 V

it
al

ia
 S

ec
ci

, 
S

al
vo

 L
o 

P
re

st
i,

 S
al

va
to

re
 V

ac
ca

ro
, T

iz
ia

na
 T

ra
in

i.
P

ro
ge

tt
o 

G
ra

fi
co

: 
D

on
at

o 
C

ar
ra

ra
 -

  e
m

ai
l:

  
in

fe
rm

ie
ri

st
ic

am
en

te
@

nu
rs

in
d.

it
S

ta
m

p
a

: 
G

ra
fi

ch
e 

G
N

G
 V

ic
en

za
 -

 R
eg

is
tr

az
io

ne
 T

ri
bu

na
le

 d
i 

B
er

g
am

o 
n°

4 
de

l 
13

/0
3/

06
In

fe
rm

ie
ri

st
ic

am
en

te
 è

 u
n 

tr
im

es
tr

al
e 

ch
e 

vi
en

e 
sp

ed
it

o 
gr

at
ui

ta
m

en
te

, o
lt

re
 c

he
 a

gl
i 

in
sc

ri
tt

i 
N

ur
si

nd
, a

 n
um

er
os

e 
U

.O
. d

i 
O

sp
ed

al
i 

e 
C

li
ni

ch
e.

 Q
ua

lo
ra

 i
 

de
st

in
at

ar
i 

de
ll

a 
ri

vi
st

a 
no

n 
in

te
nd

an
o 

pi
ù 

ri
ce

ve
re

 l
a 

pu
bb

li
ca

zi
on

e,
 s

on
o 

pr
eg

at
i 

di
 c

om
un

ic
ar

lo
 a

i 
re

ca
pi

ti
 d

el
la

 r
ed

az
io

ne
: 

in
fe

rm
ie

ri
st

ic
am

en
te

@
nu

rs
in

d.
it

  o
 a

l 
fa

x 
03

54
51

26
64

La carta usata per questa 
rivista ha la certificazio-
n e  a m b i e n t a l e 
ECOLABEL, cioè uti-
lizza fibre riciclate o 
fibre vergini provenienti 
da foreste a gestione 
sostenibile.
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L’abbiamo fatto perché gli infermieri lo chiedevano a gran voce e 
perché l’avevamo promesso.

Non è stato un fulmine a ciel sereno né un colpo di testa o di tea-
tro. Da tempo la categoria chiedeva una forte presa di posizione in merito 
alla situazione del mancato turn over del personale, della forte disoccupa-
zione giovanile, del blocco contrattuale, del demansionamento, 
dell’invecchiamento degli organici e del loro sottodimensionamento, 
delle scarse remunerazioni. Possibile che solo Nursind abbia ascoltato 
questo grido e abbia avuto il coraggio di agire di conseguenza?

Nursind questa presa di posizione l’ha tematizzata, programma-
ta, dichiarata e fatta. Da solo, visto che altri non hanno mosso un dito ma 
solo la lingua. Siamo partiti già ad agosto con la dichiarazione dello stato 
di agitazione, abbiamo provocato una serie di incontri al Ministero del 
lavoro, con la Presidenza del comitato di settore, con il sottosegretario alla 
salute. Abbiamo dato la possibilità ai vari attori istituzionali di prendere in 
seria considerazione le nostre intenzioni. Dopo la presentazione del dise-
gno di legge di stabilità 2015, con la serietà che ci contraddistingue, abbia-
mo tratto le logiche conseguenze e abbiamo mantenuto le promesse fatte. 
Allo stato di agitazione abbiamo fatto seguire lo sciopero.

Siamo usciti dagli ospedali e siamo scesi in piazza, a Roma, 
davanti al Parlamento. Per la prima volta la categoria ha avuto 
un’attenzione mediatica che nella nostra memoria non riusciamo a 
ricordare.

Eravamo in tanti e con tanta voglia di gridare al mondo chi erava-
mo, il nostro disagio, le nostre proposte. Abbiamo adottato come slogan il 
titolo di un convegno del CNAI (consociazione nazionale delle associa-
zioni infermiere/i) del 2012 - “Senza infermieri non c’è futuro” – perché 
ci sembrava meglio racchiudere lo stato di sofferenza della professione e il 
legame che questo disagio ha con tutto il sistema sanitario del nostro pae-
se.

Siamo stati i primi a scioperare in sanità. I più coraggiosi. Siamo 
stati ascoltati dai cittadini e dai politici. Abbiamo chiesto che il governo 
metta al centro della sua azione il lavoro come valore e non solo come 
costo; nei fatti non a parole. E mettere al centro il lavoro significa sedersi al 
tavolo con chi rappresenta i lavoratori e contrattare cambiamento e inno-
vazione in cambio di un adeguato salario. Il cambiamento e l’innovazione 

senza l’apporto dei lavoratori si possono ini-
ziare ma non si continuano, si sperimentano 
ma non si realizzano.

Abbiamo anche contestualizzato le nostre proposte. Sappiamo 
che le finanze languono ma non per questo siamo andati a chiedere la luna, 
per il gusto solo di chiedere e di metterci in mostra. Abbiamo detto ai poli-
tici e al Ministero della salute che sapevamo di non poter chiedere di stan-
ziare nuovi soldi per i contratti ma che quei soldi li avremmo trovati noi, 
li avremo creati noi a patto che metà di quanto ricavato 
dall’ottimizzazione del lavoro ci fosse restituito attraverso la contrat-
tazione aziendale.

Soldi sì, ma frutto del nostro lavoro. Una giusta remunerazio-
ne per i cambiamenti e le innovazioni organizzative che a livello aziendale 
i lavoratori vorranno/potranno realizzare.

Abbiamo proposto un modo nuovo di fare sindacato perché 
crediamo che gli infermieri abbiano la voglia di proporsi come forza del 
cambiamento, non a parole ma nei fatti.

E’ questa serietà e questo nuovo modo di fare sindacato che ci 
spinge verso il rinnovo delle RSU a marzo 2015. In questo triennio di bloc-
co contrattuale gli infermieri attraverso Nursind hanno occupato la scarna 
agenda del lavoro e dell’infermieristica italiana. Abbiamo difeso il nostro 
ruolo e la nostra professione (si veda ad esempio la questione badanti in 
Emilia Romagna). Portiamo la nostra vitalità quale patrimonio da con-
solidare alle elezioni RSU e chiediamo ai colleghi di partecipare atti-
vamente con la loro presenza e con il loro voto. La nostra forza è la forza 
che gli infermieri ci danno e si danno; la nostra voce può essere anche la 
tua voce se solo darai il tuo voto a Nursind.

PS. Ringrazio tutti i colleghi che hanno partecipato alle nostre 
iniziative e sostenuto, anche dal lavoro, le nostre azioni. Sugli assenti, su 
chi non ha speso nemmeno una riga per noi non diamo giudizi, prendiamo 
atto. Agli infermieri valutare chi sa solo parlare, chi sa anche ascoltare, chi 
sa (e può liberamente) agire. 

“a parole siamo tutti bravi, 
ma è nei fatti che dimostriamo quanto valiamo!”
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L’abbiamo fatto perché gli infermieri lo chiedevano a gran voce e 
perché l’avevamo promesso.

Non è stato un fulmine a ciel sereno né un colpo di testa o di tea-
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alla situazione del mancato turn over del personale, della forte disoccupa-
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delle scarse remunerazioni. Possibile che solo Nursind abbia ascoltato 
questo grido e abbia avuto il coraggio di agire di conseguenza?

Nursind questa presa di posizione l’ha tematizzata, programma-
ta, dichiarata e fatta. Da solo, visto che altri non hanno mosso un dito ma 
solo la lingua. Siamo partiti già ad agosto con la dichiarazione dello stato 
di agitazione, abbiamo provocato una serie di incontri al Ministero del 
lavoro, con la Presidenza del comitato di settore, con il sottosegretario alla 
salute. Abbiamo dato la possibilità ai vari attori istituzionali di prendere in 
seria considerazione le nostre intenzioni. Dopo la presentazione del dise-
gno di legge di stabilità 2015, con la serietà che ci contraddistingue, abbia-
mo tratto le logiche conseguenze e abbiamo mantenuto le promesse fatte. 
Allo stato di agitazione abbiamo fatto seguire lo sciopero.

Siamo usciti dagli ospedali e siamo scesi in piazza, a Roma, 
davanti al Parlamento. Per la prima volta la categoria ha avuto 
un’attenzione mediatica che nella nostra memoria non riusciamo a 
ricordare.

Eravamo in tanti e con tanta voglia di gridare al mondo chi erava-
mo, il nostro disagio, le nostre proposte. Abbiamo adottato come slogan il 
titolo di un convegno del CNAI (consociazione nazionale delle associa-
zioni infermiere/i) del 2012 - “Senza infermieri non c’è futuro” – perché 
ci sembrava meglio racchiudere lo stato di sofferenza della professione e il 
legame che questo disagio ha con tutto il sistema sanitario del nostro pae-
se.

Siamo stati i primi a scioperare in sanità. I più coraggiosi. Siamo 
stati ascoltati dai cittadini e dai politici. Abbiamo chiesto che il governo 
metta al centro della sua azione il lavoro come valore e non solo come 
costo; nei fatti non a parole. E mettere al centro il lavoro significa sedersi al 
tavolo con chi rappresenta i lavoratori e contrattare cambiamento e inno-
vazione in cambio di un adeguato salario. Il cambiamento e l’innovazione 

senza l’apporto dei lavoratori si possono ini-
ziare ma non si continuano, si sperimentano 
ma non si realizzano.

Abbiamo anche contestualizzato le nostre proposte. Sappiamo 
che le finanze languono ma non per questo siamo andati a chiedere la luna, 
per il gusto solo di chiedere e di metterci in mostra. Abbiamo detto ai poli-
tici e al Ministero della salute che sapevamo di non poter chiedere di stan-
ziare nuovi soldi per i contratti ma che quei soldi li avremmo trovati noi, 
li avremo creati noi a patto che metà di quanto ricavato 
dall’ottimizzazione del lavoro ci fosse restituito attraverso la contrat-
tazione aziendale.

Soldi sì, ma frutto del nostro lavoro. Una giusta remunerazio-
ne per i cambiamenti e le innovazioni organizzative che a livello aziendale 
i lavoratori vorranno/potranno realizzare.

Abbiamo proposto un modo nuovo di fare sindacato perché 
crediamo che gli infermieri abbiano la voglia di proporsi come forza del 
cambiamento, non a parole ma nei fatti.

E’ questa serietà e questo nuovo modo di fare sindacato che ci 
spinge verso il rinnovo delle RSU a marzo 2015. In questo triennio di bloc-
co contrattuale gli infermieri attraverso Nursind hanno occupato la scarna 
agenda del lavoro e dell’infermieristica italiana. Abbiamo difeso il nostro 
ruolo e la nostra professione (si veda ad esempio la questione badanti in 
Emilia Romagna). Portiamo la nostra vitalità quale patrimonio da con-
solidare alle elezioni RSU e chiediamo ai colleghi di partecipare atti-
vamente con la loro presenza e con il loro voto. La nostra forza è la forza 
che gli infermieri ci danno e si danno; la nostra voce può essere anche la 
tua voce se solo darai il tuo voto a Nursind.

PS. Ringrazio tutti i colleghi che hanno partecipato alle nostre 
iniziative e sostenuto, anche dal lavoro, le nostre azioni. Sugli assenti, su 
chi non ha speso nemmeno una riga per noi non diamo giudizi, prendiamo 
atto. Agli infermieri valutare chi sa solo parlare, chi sa anche ascoltare, chi 
sa (e può liberamente) agire. 

“a parole siamo tutti bravi, 
ma è nei fatti che dimostriamo quanto valiamo!”
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Lo sciopero nazionale indetto dal Nursind il 3 nov. 2014:

mettere al centro il lavoro!
Il GRIDO degli infermieri davanti a Montecitorio

di Chiara D’Angelo

Più di mille infermieri davanti a Monte-
citorio, per esprimere la propria protesta 
contro il blocco del turn-over, il blocco sala-
riale e il DDL stabilità, che rischia di impo-
verire ulteriormente una categoria già stre-
mata dalla carenza cronica di personale, 
mentre i giovani laureati in infermieristica 
restano disoccupati.

E’ per manifestare questo stato di ten-
sione che il Nursind, il sindacato delle pro-
fessioni infermieristiche, ha indetto il 3 
novembre 2014 lo sciopero di tutto il per-
sonale infermieristico pubblico.

L’adesione è stata massiccia, sottolinea 
il Segretario Nazionale Andrea Bottega, 
anche se è ancora presto per avere stime pre-

cise. Dalle segreterie provinciali arrivano 
dati di partecipazione oltre l’atteso, con 
30.000  interventi già programmati e 
r i m a n d a t i ,  p r e s t a z i o n i  r i d o t t e 
all’essenziale, da nord a sud, pur garanten-
do la gestione delle emergenze e delle 
urgenze.

La categoria è allo stremo, soffocata 
dall’invecchiamento (non si assumono gio-
vani in sostituzione dei pensionamenti), 
dal misero trattamento economico, dai 
turni massacranti che non rispettano il 
legittimo riposo e dal dilagante demansio-
namento, cui gli infermieri vanno incontro 
dovendo sopperire alla mancanza di opera-
tori e trovandosi a dover svolgere mansioni 
non proprie, nella maggior parte dei casi di 
più basso profilo.

A questa situazione già estremamente 
critica si aggiunge l’incertezza derivante 

dalle misure del DDL stabilità, che rischia 
di aumentare la pressione sui lavoratori per 
mantenere gli stessi livelli assistenziali (pe-
raltro già provati dalla carenza di organico) 
a fronte di risorse in contrazione.

Gli infermieri presenti a Montecitorio 
hanno dato voce alle migliaia e migliaia di 
colleghi che hanno incrociato le braccia in 
tutta Italia, ed anche a quelli che non hanno 
potuto farlo, sia per garantire i livelli assi-
stenziali minimi d’urgenza, sia perché, è 
bene ricordarlo, molti non si possono per-
mettere di rinunciare a un giorno di paga. 
Ovunque si sono tenuti presidi locali, con 
sit in e distribuzione di volantini e materia-
le informativo per spiegare ai cittadini i 

motivi della protesta.

Insieme agli infermieri che hanno dimo-
strato oggi davanti alla Camera, hanno cal-
cato la piazza anche il prof. Ivan Cavicchi, 
da tempo mentore e convinto sostenitore 
della “causa” infermieristica del Nursind, 
nell’ambito di una più ampia e profonda 
riforma del SSN, e il dott. Saverio Proia, 
alto dirigente del Ministero della Salute 
che ha avuto e sta avendo un ruolo di rilievo 
nella costruzione di un nuovo rapporto di 
dialogo fra istituzioni e rappresentanza pro-
fessionale e sindacale, convinto sostenitore 
e promotore delle cosiddette competenze 
infermieristiche avanzate. A entrambi il 
sentito ringraziamento del Nursind per la 
vicinanza e il contributo concreto e fattivo 
che stanno dando per l’evoluzione della 
professione infermieristica.

Ha portato personalmente i propri salu-

ti ai manifestanti Alessandro Pagano del 
Nuovo Centro Destra. Presenti, in rappre-
sentanza del Gruppo Movimento 5 Stelle 
della Commissione Affari Sociali della 
Camera, i deputati Andrea Cecconi e Mas-
simo Baroni. 

Gli stessi deputati hanno ricevuto una 
delegazione Nursind che poi ha incontrato 
anche la deputata Daniela Cardinale del PD 
e l'On. Doriana Bianchi del Nuovo Centro 
Destra e vice capogruppo alla Camera.

Replica a caldo il Ministro per la Salu-
te, Beatrice Lorenzin, a margine di un con-
vegno internazionale, dichiarando che le 
richieste avanzate oggi dal Nursind non 
rimarranno inascoltate e che lo sblocco del 

turn-over è un passo essenziale, conside-
rando le migliaia di pensionamenti in corso 
e la necessità di mantenere adeguati i livelli 
delle prestazioni sanitarie.

Se ne discuterà al Tavolo tecnico istitui-
to all’interno del processo di definizione 
del nuovo Patto per la Salute.

LA PIATTAFORMA RIVENDICATIVA 
DELLA VERTENZA

LA SOSTENIBILITA’ E 
LO SVILUPPO 

RIMETTENDO AL 
CENTRO IL LAVORO

Il SSN che non c’è.
Il contesto economico del nostro Paese 

rimane critico e la scarsità di risorse econo-
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m i c h e  m i n a  l a  s o s t e n i b i l i t à 
dell’universalismo del nostro sistema sani-
tario nazionale. Il recente Patto per la salu-
te del luglio 2014 impegna il Governo a 
mantenere il finanziamento concordato 
salvo necessità di bilancio mentre la Legge 
di stabilità toglie risorse alle regioni chie-
dendo di intervenire con riduzioni di spesa 
o aumenti della tassazione.

Diversi sono i segnali che sono stati lan-
ciati sulla sostenibilità del nostro welfare 
ed in particolare sul sistema universalisti-
co del servizio sanitario nazionale. Siamo 
di fronte al canto del cigno? Si vuole aprire 
al sistema assicurativo privatistico come 
principale fonte di garanzia per la salute 
pubblica?

I presupposti che anche questa legge di 
stabilità fornisce vanno in questa direzio-
ne.Noi crediamo che un SSN sostenibile – 
nel senso originario del termine di svilup-
po compatibile e non di regressione finan-
ziaria – sia possibile e dovuto ai nostri cit-
tadini, soprattutto in questo momento di 

difficoltà.

La politica che non c’è.
Il sistema sanitario italiano, con i suoi 

sprechi e le sue ruberie che spesso la cro-
naca ci rendiconta, gode dell’attenzione 
politica solo per il valore economico di 
spesa che rappresenta (più di 110 mld). 
Quando c’è bisogno di risparmiare (taglia-
re) e quando c’è da spendere per amici, 
compagni o faccendieri, la politica c’è. 
Quando c’è da valorizzare il personale che 
quotidianamente garantisce il diritto costi-
tuzionale della salute non c’è. Quando si 
tratta di acquisti di beni e servizi, di appalti 
e di project financing la politica c’è, quan-
do si tratta di riorganizzare il lavoro tenen-
do conto di chi lavora la politica non c’è.

Il lavoro che non c’è.

Il modello di lavoro che vige in sanità 
deriva dal modello industriale del ramo tes-
sile o della meccanica. La risorsa umana è 
vista come qualcosa da sfruttare e piegare 
agli interessi economici di massimo 
risparmio e i termini di produttività sono 
principalmente quantitativi. Il lavoro in 
equipe, in gruppi multiprofessionali ha 
bisogno di vedere un cambiamento orga-
nizzativo che non ha nulla a che fare con 
l’organizzazione del lavoro degli uffici 
ministeriali o amministrativi. La risorsa 
umana è fondamentale nel prendersi cura 
delle persone. Veniamo da anni di blocco 
del turn over e gli infermieri presenti nei 
reparti sono sempre più vecchi, usurati 
afflitti da esoneri a vario titolo, sovraccari-
cati di lavoro e di nuove responsabilità. 
senza nuove forze la sanità pubblica non 
avrà futuro. Mentre fino a pochi anni fa 
andavamo all’estro per reperire infermieri 
da immettere nel sistema, oggi ci sono 
circa 25 mila infermieri disoccupati in 
grandissima parte giovani. Senza lavoro 
perderanno le loro conoscenze e la motiva-

zione che li ha spinti alla professione. Pur 
di non assumere personale si riorganizza 
rivedendo le competenze a costo zero.

Il contratto che non c’è.
Dal 2010 con l’art. 9 della legge 

122/2010, si è bloccata la contrattazione 
nel pubblico impiego (parte economica) 
fino al 2013, poi prorogata fino al 2014 e 
con questa legge fino al 2015. Intanto nel 
privato i contratti si fanno e le retribuzioni, 
per lentamente, crescono e sono cresciute 
(si vedano i dati dell’osservatorio Aran 
sulle retribuzioni) così come l’inflazione.

Senza contrattazione si svilisce il ruolo 
delle rappresentanze dei lavoratori e si 
decapitalizza il lavoro. Nemmeno è più 
pensabile la contrattazione sulla sola parte 
normativa: molte sono gli istituti contrat-
tuali che sono stati definiti dalla legge (ul-

tima in rodine di tempo l’istituto della 
mobilità per i dipendenti pubblici) in barba 
a quanto stabilito dalla contrattazione.

Il salario che non c’è.
Sempre lo stesso art. 9 della legge 

122/2010 pone il limite al trattamento eco-
nomico individuale a quello percepito nel 
2010. Ciò comporta:

1 . L’impossibilità di attuare la contratta-
zione di secondo livello e di dare seguito a 
progressioni orizzontali e verticali con gli 
stessi fondi presenti nelle aziende. 

2 . L’impossibilità di usare l’incentivo eco-
nomico per provocare il necessario cam-
biamento organizzativo. 

3. La possibilità che le nuove e più aggior-
nate competenze e responsabilità non ven-
gano remunerate. 

Nel rapporto di lavoro privato poi la il sala-
rio di produttività è detassato al 10%. I 
lavoratori privati possono chiedere 

l’anticipo del TFR i dipendenti pubblici 
no. 

L’infermiere che non 
c’è.

Disoccupazione, usura, inidoneità, 
anzianità elevata delle dotazioni organiche 
connotano la forza lavoro attuale. 
L’infermiere è utilizzato per tappare tute le 
falle del sistema, le carenze di molte figure 
del comparto e delle competenze della diri-
genza. un infermiere tappabuchi e tuttofa-
re salvo mettere in un’area spesso residua-
le la propria professione e le potenzialità in 
essa inclusa. Il demansionamento per gli 
infermieri è assunto a sistema di ordinaria 
organizzazione del lavoro. Nel territorio la 
carenza infermieristica è colmata con 
l’impiego di forza assistenziale non pro-
fessionale: badanti e personale laico (fa-
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Lo sciopero nazionale indetto dal Nursind il 3 nov. 2014:

mettere al centro il lavoro!
Il GRIDO degli infermieri davanti a Montecitorio

di Chiara D’Angelo

Più di mille infermieri davanti a Monte-
citorio, per esprimere la propria protesta 
contro il blocco del turn-over, il blocco sala-
riale e il DDL stabilità, che rischia di impo-
verire ulteriormente una categoria già stre-
mata dalla carenza cronica di personale, 
mentre i giovani laureati in infermieristica 
restano disoccupati.

E’ per manifestare questo stato di ten-
sione che il Nursind, il sindacato delle pro-
fessioni infermieristiche, ha indetto il 3 
novembre 2014 lo sciopero di tutto il per-
sonale infermieristico pubblico.

L’adesione è stata massiccia, sottolinea 
il Segretario Nazionale Andrea Bottega, 
anche se è ancora presto per avere stime pre-

cise. Dalle segreterie provinciali arrivano 
dati di partecipazione oltre l’atteso, con 
30.000  interventi già programmati e 
r i m a n d a t i ,  p r e s t a z i o n i  r i d o t t e 
all’essenziale, da nord a sud, pur garanten-
do la gestione delle emergenze e delle 
urgenze.

La categoria è allo stremo, soffocata 
dall’invecchiamento (non si assumono gio-
vani in sostituzione dei pensionamenti), 
dal misero trattamento economico, dai 
turni massacranti che non rispettano il 
legittimo riposo e dal dilagante demansio-
namento, cui gli infermieri vanno incontro 
dovendo sopperire alla mancanza di opera-
tori e trovandosi a dover svolgere mansioni 
non proprie, nella maggior parte dei casi di 
più basso profilo.

A questa situazione già estremamente 
critica si aggiunge l’incertezza derivante 

dalle misure del DDL stabilità, che rischia 
di aumentare la pressione sui lavoratori per 
mantenere gli stessi livelli assistenziali (pe-
raltro già provati dalla carenza di organico) 
a fronte di risorse in contrazione.

Gli infermieri presenti a Montecitorio 
hanno dato voce alle migliaia e migliaia di 
colleghi che hanno incrociato le braccia in 
tutta Italia, ed anche a quelli che non hanno 
potuto farlo, sia per garantire i livelli assi-
stenziali minimi d’urgenza, sia perché, è 
bene ricordarlo, molti non si possono per-
mettere di rinunciare a un giorno di paga. 
Ovunque si sono tenuti presidi locali, con 
sit in e distribuzione di volantini e materia-
le informativo per spiegare ai cittadini i 

motivi della protesta.

Insieme agli infermieri che hanno dimo-
strato oggi davanti alla Camera, hanno cal-
cato la piazza anche il prof. Ivan Cavicchi, 
da tempo mentore e convinto sostenitore 
della “causa” infermieristica del Nursind, 
nell’ambito di una più ampia e profonda 
riforma del SSN, e il dott. Saverio Proia, 
alto dirigente del Ministero della Salute 
che ha avuto e sta avendo un ruolo di rilievo 
nella costruzione di un nuovo rapporto di 
dialogo fra istituzioni e rappresentanza pro-
fessionale e sindacale, convinto sostenitore 
e promotore delle cosiddette competenze 
infermieristiche avanzate. A entrambi il 
sentito ringraziamento del Nursind per la 
vicinanza e il contributo concreto e fattivo 
che stanno dando per l’evoluzione della 
professione infermieristica.

Ha portato personalmente i propri salu-

ti ai manifestanti Alessandro Pagano del 
Nuovo Centro Destra. Presenti, in rappre-
sentanza del Gruppo Movimento 5 Stelle 
della Commissione Affari Sociali della 
Camera, i deputati Andrea Cecconi e Mas-
simo Baroni. 

Gli stessi deputati hanno ricevuto una 
delegazione Nursind che poi ha incontrato 
anche la deputata Daniela Cardinale del PD 
e l'On. Doriana Bianchi del Nuovo Centro 
Destra e vice capogruppo alla Camera.

Replica a caldo il Ministro per la Salu-
te, Beatrice Lorenzin, a margine di un con-
vegno internazionale, dichiarando che le 
richieste avanzate oggi dal Nursind non 
rimarranno inascoltate e che lo sblocco del 

turn-over è un passo essenziale, conside-
rando le migliaia di pensionamenti in corso 
e la necessità di mantenere adeguati i livelli 
delle prestazioni sanitarie.

Se ne discuterà al Tavolo tecnico istitui-
to all’interno del processo di definizione 
del nuovo Patto per la Salute.

LA PIATTAFORMA RIVENDICATIVA 
DELLA VERTENZA

LA SOSTENIBILITA’ E 
LO SVILUPPO 

RIMETTENDO AL 
CENTRO IL LAVORO

Il SSN che non c’è.
Il contesto economico del nostro Paese 

rimane critico e la scarsità di risorse econo-
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m i c h e  m i n a  l a  s o s t e n i b i l i t à 
dell’universalismo del nostro sistema sani-
tario nazionale. Il recente Patto per la salu-
te del luglio 2014 impegna il Governo a 
mantenere il finanziamento concordato 
salvo necessità di bilancio mentre la Legge 
di stabilità toglie risorse alle regioni chie-
dendo di intervenire con riduzioni di spesa 
o aumenti della tassazione.

Diversi sono i segnali che sono stati lan-
ciati sulla sostenibilità del nostro welfare 
ed in particolare sul sistema universalisti-
co del servizio sanitario nazionale. Siamo 
di fronte al canto del cigno? Si vuole aprire 
al sistema assicurativo privatistico come 
principale fonte di garanzia per la salute 
pubblica?

I presupposti che anche questa legge di 
stabilità fornisce vanno in questa direzio-
ne.Noi crediamo che un SSN sostenibile – 
nel senso originario del termine di svilup-
po compatibile e non di regressione finan-
ziaria – sia possibile e dovuto ai nostri cit-
tadini, soprattutto in questo momento di 

difficoltà.

La politica che non c’è.
Il sistema sanitario italiano, con i suoi 

sprechi e le sue ruberie che spesso la cro-
naca ci rendiconta, gode dell’attenzione 
politica solo per il valore economico di 
spesa che rappresenta (più di 110 mld). 
Quando c’è bisogno di risparmiare (taglia-
re) e quando c’è da spendere per amici, 
compagni o faccendieri, la politica c’è. 
Quando c’è da valorizzare il personale che 
quotidianamente garantisce il diritto costi-
tuzionale della salute non c’è. Quando si 
tratta di acquisti di beni e servizi, di appalti 
e di project financing la politica c’è, quan-
do si tratta di riorganizzare il lavoro tenen-
do conto di chi lavora la politica non c’è.

Il lavoro che non c’è.

Il modello di lavoro che vige in sanità 
deriva dal modello industriale del ramo tes-
sile o della meccanica. La risorsa umana è 
vista come qualcosa da sfruttare e piegare 
agli interessi economici di massimo 
risparmio e i termini di produttività sono 
principalmente quantitativi. Il lavoro in 
equipe, in gruppi multiprofessionali ha 
bisogno di vedere un cambiamento orga-
nizzativo che non ha nulla a che fare con 
l’organizzazione del lavoro degli uffici 
ministeriali o amministrativi. La risorsa 
umana è fondamentale nel prendersi cura 
delle persone. Veniamo da anni di blocco 
del turn over e gli infermieri presenti nei 
reparti sono sempre più vecchi, usurati 
afflitti da esoneri a vario titolo, sovraccari-
cati di lavoro e di nuove responsabilità. 
senza nuove forze la sanità pubblica non 
avrà futuro. Mentre fino a pochi anni fa 
andavamo all’estro per reperire infermieri 
da immettere nel sistema, oggi ci sono 
circa 25 mila infermieri disoccupati in 
grandissima parte giovani. Senza lavoro 
perderanno le loro conoscenze e la motiva-

zione che li ha spinti alla professione. Pur 
di non assumere personale si riorganizza 
rivedendo le competenze a costo zero.

Il contratto che non c’è.
Dal 2010 con l’art. 9 della legge 

122/2010, si è bloccata la contrattazione 
nel pubblico impiego (parte economica) 
fino al 2013, poi prorogata fino al 2014 e 
con questa legge fino al 2015. Intanto nel 
privato i contratti si fanno e le retribuzioni, 
per lentamente, crescono e sono cresciute 
(si vedano i dati dell’osservatorio Aran 
sulle retribuzioni) così come l’inflazione.

Senza contrattazione si svilisce il ruolo 
delle rappresentanze dei lavoratori e si 
decapitalizza il lavoro. Nemmeno è più 
pensabile la contrattazione sulla sola parte 
normativa: molte sono gli istituti contrat-
tuali che sono stati definiti dalla legge (ul-

tima in rodine di tempo l’istituto della 
mobilità per i dipendenti pubblici) in barba 
a quanto stabilito dalla contrattazione.

Il salario che non c’è.
Sempre lo stesso art. 9 della legge 

122/2010 pone il limite al trattamento eco-
nomico individuale a quello percepito nel 
2010. Ciò comporta:

1 . L’impossibilità di attuare la contratta-
zione di secondo livello e di dare seguito a 
progressioni orizzontali e verticali con gli 
stessi fondi presenti nelle aziende. 

2 . L’impossibilità di usare l’incentivo eco-
nomico per provocare il necessario cam-
biamento organizzativo. 

3. La possibilità che le nuove e più aggior-
nate competenze e responsabilità non ven-
gano remunerate. 

Nel rapporto di lavoro privato poi la il sala-
rio di produttività è detassato al 10%. I 
lavoratori privati possono chiedere 

l’anticipo del TFR i dipendenti pubblici 
no. 

L’infermiere che non 
c’è.

Disoccupazione, usura, inidoneità, 
anzianità elevata delle dotazioni organiche 
connotano la forza lavoro attuale. 
L’infermiere è utilizzato per tappare tute le 
falle del sistema, le carenze di molte figure 
del comparto e delle competenze della diri-
genza. un infermiere tappabuchi e tuttofa-
re salvo mettere in un’area spesso residua-
le la propria professione e le potenzialità in 
essa inclusa. Il demansionamento per gli 
infermieri è assunto a sistema di ordinaria 
organizzazione del lavoro. Nel territorio la 
carenza infermieristica è colmata con 
l’impiego di forza assistenziale non pro-
fessionale: badanti e personale laico (fa-
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Grazie all'intervento di Nursind la 
Camera dei Deputati ha impegnato il 

Governo a valutare l'opportunità di riapri-
re la contrattazione

Mentre andiamo in 
stampa apprendiamo che è 

stato approvato un Ordine del 
giorno a  Monteci tor io ( i l 

9/2679-bis-A/257) a firma Cardi-
nale, Burtone e Sbrollini, che impe-
gna il governo a valutare la possibi-
le riapertura della contrattazione 
integrativa per il comparto sanità, 
rivendicazione alla base dello scio-
pero indetto dal Nursind il 3 
novembre scorso.

Il particolare nel testo si impe-
gna  i l  governo  a  «va lu ta re 
l’opportunità  di  autorizzare 
l’ARAN, ricevuto l’atto di indiriz-
zo del Comitato di settore e della 

Presidenza del Consiglio dei mini-
stri, ad aprire un tavolo di contratta-
zione integrativo per il Comparto 
sanità e l’larea della dirigenza III e 
IV, con l’obiettivo di stabilire i cri-
teri di finanziamento degli istituti 
della contrattazione aziendale 
attraverso i risparmi di spesa conse-
guit i  e  cert i f icat i  a  seguito 
dell’impegno del personale dipen-
dente consentendo la ripresa della 
contrattazione pubblica nel com-
parto e consentire una migliore e 
più funzionale organizzazione per 
la realizzazione del patto per la 
Salute».

Al contempo è stato approvato 

alla Camera il Ddl Stabilità che al c. 
3 dell’art. 39 stabilisce che: «even-
tuali risparmi nella gestione del 
Servizio sanitario nazionale effet-
tuati dalle regioni rimangono 
nella disponibilità delle regioni 
stesse per finalità sanitarie».

L’Ordine del giorno approvato è 
dunque in sintonia con il contenuto 
della manovra finanziaria che offre 
la possibilità di reperire risorse eco-
nomiche dai risparmi di gestione 
che le regioni sapranno attuare, 
destinando tali risparmi anche alla 
contrattazione integrativa azienda-
le.

miliari) sono il costo indiretto che la sanità 
pone a carico di chi assiste una persona 
non autosufficiente.

LE NOSTRE 
PROPOSTE

SSN: sostenibilità è 
sviluppo!

Non ci stiamo ad entrare nel coro di chi 
canta il De profundis al nostro sistema di 
welfare. Noi ci battiamo per una sanità pub-
blica, universale e solidale. La sua sosteni-
bilità è possibile combattendo la mala 
gestione, gli sprechi, il malaffare, le tan-
genti e le ruberie. Questa spesa improdutti-
va e illecita va trovata ed eliminata. 
L’individuazione e la rimozione di tale 
spesa non può essere lasciata alla libera 
coscienza morale individuale deve essere 
anche incentivata dalla possibilità di gode-
re di parte dei risparmi prodotti. Questa 
parte di risparmi potrebbe finanziare la 
contrattazione di secondo livello che 
potrebbe oggi sopravvivere delle risorse 
così ricavate. Anche legare i risparmi delle 
riorganizzazioni a premi di nuova produt-
tività potrebbe contribuire a valorizzare le 
professionalità a livello aziendale e a crea-
re sviluppo organizzativo e lavorativo.

Peculiarità dell’ambito 
sanitario

Secondo la normativa vigente prima di 
iniziare la contrattazione nazionale è 
necessario stabilire i nuovi comparti e aree 

dirigenziali per le quali i contratti si appli-
cano. Riteniamo che la sanità si distingua 
dal resto delle amministrazioni per il moti-
vo che non produce atti normativi o delibe-
re bensì è caratterizzata da specifiche pro-
fessionalità che operativamente incidono 
sul corso della vita della persona e sul suo 
g r a d o  d i  a u t o n o m i a  a t t r a v e r s o 
l’applicazione di un particolare sapere 
s c i e n t i f i c o  c h e  n o n  s o t t o s t à  a d 
un’organizzazione ti stampo amministra-
tivo. Per tale motivo chiediamo che la con-
trattazione abbia un ambito peculiare per 
le figure sanitarie e pertanto chiediamo 
che venga istituito una apposto comparto e 
relativa area dirigenziale per tutte le pro-
fessioni sanitarie.

Il lavoro è l’opera che 
salva.

Bloccare la contrattazione significa 
de-capitalizzare il lavoro, svalutarlo. Un 
lavoro svalutato produce servizi scadenti e 
incentiva gli sprechi e il malaffare. Il lavo-
ro prodotto ed esercitato dal personale sani-
tario è salute per tutti. Guarire, salvare, ri-
abilitare, supportare una persona significa 
offrire buona salute. Difendere le persone 
dal contagio delle malattie significa salva-
re una popolazione. Noi lottiamo per la 
vita e una sua più degna qualità. Noi garan-
tiamo salute a scapito della nostra salute.

Occorre attivare il lavoro perché più 
infermieri significa più salute. Chiediamo 
pertanto lo sblocco del turn over del perso-
nale sanitario.

Il lavoratore è il capitale 
su cui investire.

Quale saggio imprenditore non inve-
stirebbe sugli operai? Il know how è dete-
nuto dai lavoratori. Professionisti prepara-
ti, adeguatamente remunerati sono il 
primo motore dello sviluppo della qualità 
e quantità dei servizi e sono la miglior 
fonte di risparmio (in termini di esiti e com-
plicanze, tempi di ricovero, …). Sbloccare 
la contrattazione di secondo livello, cioè la 
retribuzione individuale non comporte-
rebbe maggiori oneri a carico della finanza 
pubblica ma permetterebbe di premiare e 
remunerare le migliori e maggiori compe-
tenze. Alle risorse già presenti nei fondi 
aziendali si potrebbero aggiungere risorse 
fresche derivanti dalle riorganizzazioni e 
dalla lotta agli sprechi e dalla vigilanza sul 
malaffare. Sarebbero i lavoratori stessi a 
farsi promotori del finanziamento del loro 
salario. 

Non siamo figli di un 
lavoro minore. 

Nel pubblico impiego non tutte le cate-
gorie di lavoratori subiscono il blocco sti-
pendiale. Forze dell’ordine e magistrati e 
la parte del pubblico impiego non contrat-
tualizzato avanzano di carriera e i loro sala-
ri crescono. Lavorare ha il suo bel svantag-
gio: maggiori rischi e minor salario!

Noi pensiamo di aver lo stesso diritto 
delle altre professionalità del pubblico 
impiego e, forse, per i rischi che corriamo e 
l’usurante lavoro che facciamo a qualcosa 
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L' emendamento Nursind per la valorizzazione del personale sanitario

tra orgoglio e dignità
Le iniziative intraprese in seguito allo sciopero e la solidarietà delle forze politiche

Dopo lo sciopero del 3 novembre e 
dopo che una delegazione Nursind capeg-
giata dal segretario nazionale Andrea Bot-
tega è stata ricevuta dai gruppi parlamen-
tari del M5S, del P.D. e del N.C.D. arriva la 
notizia che è stata presentata la bozza per 
la richiesta emendamento DDL di stabilità 
2015 razionalizzazione della spesa sanita-
ria e valorizzazione del personale sanitario 
in applicazione del Patto per la Salute.

Traguardo importantissimo per Nur-
sind che, ad appena 24 ore dallo sciopero 
nazionale, riesce a portare all’esame della 
Commissione Affari Sociali e conseguen-
temente alla Commissione Bilancio la pro-
pria proposta di emendamento che è stata 
prontamente raccolta e presentata dai depu-
tati del PD Daniela Cardinale e Daniela 
Sbrollini vicepresidente della Commissio-
ne Affari Sociali. 

La richiesta di emendamento al DDL 

AC 2679-bis a firma del segretario nazio-
nale del Nursind Andrea Bottega fonda le 
sue ragioni d’essere su 5 punti cardini che 
trovano il summa nel considerare il lavoro 
come valore e non solo come costo. 

La bozza è stata presentata in zona cesa-
rini con la scadenza per la presentazione 
degli atti alla Commissione Affari Sociali 
fissata nella serata del 4 novembre. Un 
risultato fortemente voluto da Nursind che 
ha trovato la sensibilità, non solo nei depu-
tati del PD, ma anche nel sostegno di quelli 
del M5S nelle persone degli onorevoli 
Baroni e Cecconi, ed anche in quelli del 
Nuovo Centro Destra con i deputati Ales-
sandro Pagano e Dorina Bianchi portavoce 
in Parlamento.

Una giornata quella del 3 novembre 
che, chi crede in questa professione e 
nell’unico sindacato di categoria italiano, 
ha già archiviato tra i ricordi indelebili.

E non solo per un primo impor-
tantissimo risultato.

Soprattutto per la consapevolezza 
che il nostro segretario nazionale 
Andrea Bottega, al pari degli omolo-
ghi rappresentati di organizzazioni 
sindacali che contano milioni 
d ’ i s c r i t t i ,  r i m a n e  S O L O  E 
SOLTANTO un infermiere.

Soprattutto nello stipendio, giac-
ché non ha alcun benefit economico 
dalla sua incommensurabile attività 
sindacale, e può guardare serenamen-
te negli occhi tutti gli infermieri ita-
liani senza l’imbarazzo che ogni sin-
gola giornata dell’anno solare venga 
retribuita al pari dello stipendio men-
sile medio di un operaio.

Questo è Nursind, che non sta 
”alla finestra” nella vita sindacale 
attendendo che poi, passi qualcuno a 
“pagare il conto”.

Attendendo l’evoluzione legisla-
tiva dell’emendamento, gli iscritti 
Nursind incassano il primo quanto 
inalienabile risultato: la consapevo-
lezza che di più non potevamo fare.

Intanto ognuno di noi è rientrato a 
casa la sera, stanco si,  ma con la sod-
disfazione di poter guardare negli 
occhi la propria famiglia e con la con-
vinzione di aver fatto il massimo per 
far si che un giorno i rimorsi non ci 
aggrediscano.

Il “voyerismo” è una moda ed in 
quanto tale…….. passa. La dignità, 
per chi ce l’ha, rimane in eterno.

M5S: "Infermieri categoria 
maltrattata, sciopero 

motivato»
“Troviamo assolutamente motivata e 

condivisibile la manifestazione degli 
infermieri che si è svolta oggi a Roma e in 
numerose altre località del Paese. Questa 
categoria, troppo spesso svilita, costitui-
sce la spina dorsale del nostro Sistema 
Sanitario Nazionale e non viene messa 
nelle condizioni di lavorare come potrebbe 
a causa di turni massacranti, blocco del 
turn over, contratto collettivo non rinnova-
to da sei anni, stipendi bassi rispetto alla 
media europea”.

 Lo dichiarano i deputati del Movimen-
to 5 Stelle in commissione Affari Sociali.

 “Anche questa legge di Stabilità cau-
serà tagli al già vessato mondo sanitario, 
riducendo ulteriormente il diritto alla salu-
te dei cittadini e quello al lavoro degli ope-
ratori del settore. Nel corso della giornata - 
prosegue la nota - abbiamo incontrato una 
delegazione del sindacato Nursind, che ha 
indetto lo sciopero, per ascoltare nel detta-
glio le criticità e le loro richieste. 
L’impegno che il Movimento 5 Stelle si 
assume è quello di lottare affinché i tagli 
alla salute che prevede questa Stabilità non 
vengano adottati”

Il sostegno del Presidente 
della Commissione Affari 

Sociali della Camera
Riceviamo e pubblichiamo il sostegno 

pervenuto dall’on. Pierpaolo Vargiu, Pre-
sidente della Commissione Affari Sociali 
della Camera.

Medico, Vargiu ha contribuito per 
molti anni alla vita politica della sua Sar-
degna e oggi, dalla Camera dei Deputati e 
dalla Commissione Affari Sociali che pre-
siede, ci esprime la garanzia del “massimo 
impegno personale nella difesa del ruolo 
delle professioni sanitarie, non certo per 
motivi di corporazione, ma in quanto (…) 
convinto che siano il fulcro del sistema di 
tutela della salute del cittadino”. 

Ringraziamo sentitamente l’onorevole 
Vargiu e ne apprezziamo la disponibilità e 
la sobrietà intellettuale che confidiamo 
saranno patrimonio condiviso della classe 
politica nell’affrontare la sfida della Sanità 
del terzo millennio.
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in più. Siamo stanchi di sentirci parte mar-
ginale ma essenziale del sistema salute. 
Siamo i professionisti che tengono aperti i 
servizi e gli ospedali nelle 24 ore, siamo i 

primi a raggiungere i malati e spesso gli 
ultimi a vederli in vita. Vogliamo uscire 
dalla marginalità e vedere riconosciuta la 
nostra opera essenziale per la vita dei citta-

dini.
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Grazie all'intervento di Nursind la 
Camera dei Deputati ha impegnato il 

Governo a valutare l'opportunità di riapri-
re la contrattazione

Mentre andiamo in 
stampa apprendiamo che è 

stato approvato un Ordine del 
giorno a  Monteci tor io ( i l 

9/2679-bis-A/257) a firma Cardi-
nale, Burtone e Sbrollini, che impe-
gna il governo a valutare la possibi-
le riapertura della contrattazione 
integrativa per il comparto sanità, 
rivendicazione alla base dello scio-
pero indetto dal Nursind il 3 
novembre scorso.

Il particolare nel testo si impe-
gna  i l  governo  a  «va lu ta re 
l’opportunità  di  autorizzare 
l’ARAN, ricevuto l’atto di indiriz-
zo del Comitato di settore e della 

Presidenza del Consiglio dei mini-
stri, ad aprire un tavolo di contratta-
zione integrativo per il Comparto 
sanità e l’larea della dirigenza III e 
IV, con l’obiettivo di stabilire i cri-
teri di finanziamento degli istituti 
della contrattazione aziendale 
attraverso i risparmi di spesa conse-
guit i  e  cert i f icat i  a  seguito 
dell’impegno del personale dipen-
dente consentendo la ripresa della 
contrattazione pubblica nel com-
parto e consentire una migliore e 
più funzionale organizzazione per 
la realizzazione del patto per la 
Salute».

Al contempo è stato approvato 

alla Camera il Ddl Stabilità che al c. 
3 dell’art. 39 stabilisce che: «even-
tuali risparmi nella gestione del 
Servizio sanitario nazionale effet-
tuati dalle regioni rimangono 
nella disponibilità delle regioni 
stesse per finalità sanitarie».

L’Ordine del giorno approvato è 
dunque in sintonia con il contenuto 
della manovra finanziaria che offre 
la possibilità di reperire risorse eco-
nomiche dai risparmi di gestione 
che le regioni sapranno attuare, 
destinando tali risparmi anche alla 
contrattazione integrativa azienda-
le.

miliari) sono il costo indiretto che la sanità 
pone a carico di chi assiste una persona 
non autosufficiente.

LE NOSTRE 
PROPOSTE

SSN: sostenibilità è 
sviluppo!

Non ci stiamo ad entrare nel coro di chi 
canta il De profundis al nostro sistema di 
welfare. Noi ci battiamo per una sanità pub-
blica, universale e solidale. La sua sosteni-
bilità è possibile combattendo la mala 
gestione, gli sprechi, il malaffare, le tan-
genti e le ruberie. Questa spesa improdutti-
va e illecita va trovata ed eliminata. 
L’individuazione e la rimozione di tale 
spesa non può essere lasciata alla libera 
coscienza morale individuale deve essere 
anche incentivata dalla possibilità di gode-
re di parte dei risparmi prodotti. Questa 
parte di risparmi potrebbe finanziare la 
contrattazione di secondo livello che 
potrebbe oggi sopravvivere delle risorse 
così ricavate. Anche legare i risparmi delle 
riorganizzazioni a premi di nuova produt-
tività potrebbe contribuire a valorizzare le 
professionalità a livello aziendale e a crea-
re sviluppo organizzativo e lavorativo.

Peculiarità dell’ambito 
sanitario

Secondo la normativa vigente prima di 
iniziare la contrattazione nazionale è 
necessario stabilire i nuovi comparti e aree 

dirigenziali per le quali i contratti si appli-
cano. Riteniamo che la sanità si distingua 
dal resto delle amministrazioni per il moti-
vo che non produce atti normativi o delibe-
re bensì è caratterizzata da specifiche pro-
fessionalità che operativamente incidono 
sul corso della vita della persona e sul suo 
g r a d o  d i  a u t o n o m i a  a t t r a v e r s o 
l’applicazione di un particolare sapere 
s c i e n t i f i c o  c h e  n o n  s o t t o s t à  a d 
un’organizzazione ti stampo amministra-
tivo. Per tale motivo chiediamo che la con-
trattazione abbia un ambito peculiare per 
le figure sanitarie e pertanto chiediamo 
che venga istituito una apposto comparto e 
relativa area dirigenziale per tutte le pro-
fessioni sanitarie.

Il lavoro è l’opera che 
salva.

Bloccare la contrattazione significa 
de-capitalizzare il lavoro, svalutarlo. Un 
lavoro svalutato produce servizi scadenti e 
incentiva gli sprechi e il malaffare. Il lavo-
ro prodotto ed esercitato dal personale sani-
tario è salute per tutti. Guarire, salvare, ri-
abilitare, supportare una persona significa 
offrire buona salute. Difendere le persone 
dal contagio delle malattie significa salva-
re una popolazione. Noi lottiamo per la 
vita e una sua più degna qualità. Noi garan-
tiamo salute a scapito della nostra salute.

Occorre attivare il lavoro perché più 
infermieri significa più salute. Chiediamo 
pertanto lo sblocco del turn over del perso-
nale sanitario.

Il lavoratore è il capitale 
su cui investire.

Quale saggio imprenditore non inve-
stirebbe sugli operai? Il know how è dete-
nuto dai lavoratori. Professionisti prepara-
ti, adeguatamente remunerati sono il 
primo motore dello sviluppo della qualità 
e quantità dei servizi e sono la miglior 
fonte di risparmio (in termini di esiti e com-
plicanze, tempi di ricovero, …). Sbloccare 
la contrattazione di secondo livello, cioè la 
retribuzione individuale non comporte-
rebbe maggiori oneri a carico della finanza 
pubblica ma permetterebbe di premiare e 
remunerare le migliori e maggiori compe-
tenze. Alle risorse già presenti nei fondi 
aziendali si potrebbero aggiungere risorse 
fresche derivanti dalle riorganizzazioni e 
dalla lotta agli sprechi e dalla vigilanza sul 
malaffare. Sarebbero i lavoratori stessi a 
farsi promotori del finanziamento del loro 
salario. 

Non siamo figli di un 
lavoro minore. 

Nel pubblico impiego non tutte le cate-
gorie di lavoratori subiscono il blocco sti-
pendiale. Forze dell’ordine e magistrati e 
la parte del pubblico impiego non contrat-
tualizzato avanzano di carriera e i loro sala-
ri crescono. Lavorare ha il suo bel svantag-
gio: maggiori rischi e minor salario!

Noi pensiamo di aver lo stesso diritto 
delle altre professionalità del pubblico 
impiego e, forse, per i rischi che corriamo e 
l’usurante lavoro che facciamo a qualcosa 
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L' emendamento Nursind per la valorizzazione del personale sanitario

tra orgoglio e dignità
Le iniziative intraprese in seguito allo sciopero e la solidarietà delle forze politiche

Dopo lo sciopero del 3 novembre e 
dopo che una delegazione Nursind capeg-
giata dal segretario nazionale Andrea Bot-
tega è stata ricevuta dai gruppi parlamen-
tari del M5S, del P.D. e del N.C.D. arriva la 
notizia che è stata presentata la bozza per 
la richiesta emendamento DDL di stabilità 
2015 razionalizzazione della spesa sanita-
ria e valorizzazione del personale sanitario 
in applicazione del Patto per la Salute.

Traguardo importantissimo per Nur-
sind che, ad appena 24 ore dallo sciopero 
nazionale, riesce a portare all’esame della 
Commissione Affari Sociali e conseguen-
temente alla Commissione Bilancio la pro-
pria proposta di emendamento che è stata 
prontamente raccolta e presentata dai depu-
tati del PD Daniela Cardinale e Daniela 
Sbrollini vicepresidente della Commissio-
ne Affari Sociali. 

La richiesta di emendamento al DDL 

AC 2679-bis a firma del segretario nazio-
nale del Nursind Andrea Bottega fonda le 
sue ragioni d’essere su 5 punti cardini che 
trovano il summa nel considerare il lavoro 
come valore e non solo come costo. 

La bozza è stata presentata in zona cesa-
rini con la scadenza per la presentazione 
degli atti alla Commissione Affari Sociali 
fissata nella serata del 4 novembre. Un 
risultato fortemente voluto da Nursind che 
ha trovato la sensibilità, non solo nei depu-
tati del PD, ma anche nel sostegno di quelli 
del M5S nelle persone degli onorevoli 
Baroni e Cecconi, ed anche in quelli del 
Nuovo Centro Destra con i deputati Ales-
sandro Pagano e Dorina Bianchi portavoce 
in Parlamento.

Una giornata quella del 3 novembre 
che, chi crede in questa professione e 
nell’unico sindacato di categoria italiano, 
ha già archiviato tra i ricordi indelebili.

E non solo per un primo impor-
tantissimo risultato.

Soprattutto per la consapevolezza 
che il nostro segretario nazionale 
Andrea Bottega, al pari degli omolo-
ghi rappresentati di organizzazioni 
sindacali che contano milioni 
d ’ i s c r i t t i ,  r i m a n e  S O L O  E 
SOLTANTO un infermiere.

Soprattutto nello stipendio, giac-
ché non ha alcun benefit economico 
dalla sua incommensurabile attività 
sindacale, e può guardare serenamen-
te negli occhi tutti gli infermieri ita-
liani senza l’imbarazzo che ogni sin-
gola giornata dell’anno solare venga 
retribuita al pari dello stipendio men-
sile medio di un operaio.

Questo è Nursind, che non sta 
”alla finestra” nella vita sindacale 
attendendo che poi, passi qualcuno a 
“pagare il conto”.

Attendendo l’evoluzione legisla-
tiva dell’emendamento, gli iscritti 
Nursind incassano il primo quanto 
inalienabile risultato: la consapevo-
lezza che di più non potevamo fare.

Intanto ognuno di noi è rientrato a 
casa la sera, stanco si,  ma con la sod-
disfazione di poter guardare negli 
occhi la propria famiglia e con la con-
vinzione di aver fatto il massimo per 
far si che un giorno i rimorsi non ci 
aggrediscano.

Il “voyerismo” è una moda ed in 
quanto tale…….. passa. La dignità, 
per chi ce l’ha, rimane in eterno.

M5S: "Infermieri categoria 
maltrattata, sciopero 

motivato»
“Troviamo assolutamente motivata e 

condivisibile la manifestazione degli 
infermieri che si è svolta oggi a Roma e in 
numerose altre località del Paese. Questa 
categoria, troppo spesso svilita, costitui-
sce la spina dorsale del nostro Sistema 
Sanitario Nazionale e non viene messa 
nelle condizioni di lavorare come potrebbe 
a causa di turni massacranti, blocco del 
turn over, contratto collettivo non rinnova-
to da sei anni, stipendi bassi rispetto alla 
media europea”.

 Lo dichiarano i deputati del Movimen-
to 5 Stelle in commissione Affari Sociali.

 “Anche questa legge di Stabilità cau-
serà tagli al già vessato mondo sanitario, 
riducendo ulteriormente il diritto alla salu-
te dei cittadini e quello al lavoro degli ope-
ratori del settore. Nel corso della giornata - 
prosegue la nota - abbiamo incontrato una 
delegazione del sindacato Nursind, che ha 
indetto lo sciopero, per ascoltare nel detta-
glio le criticità e le loro richieste. 
L’impegno che il Movimento 5 Stelle si 
assume è quello di lottare affinché i tagli 
alla salute che prevede questa Stabilità non 
vengano adottati”

Il sostegno del Presidente 
della Commissione Affari 

Sociali della Camera
Riceviamo e pubblichiamo il sostegno 

pervenuto dall’on. Pierpaolo Vargiu, Pre-
sidente della Commissione Affari Sociali 
della Camera.

Medico, Vargiu ha contribuito per 
molti anni alla vita politica della sua Sar-
degna e oggi, dalla Camera dei Deputati e 
dalla Commissione Affari Sociali che pre-
siede, ci esprime la garanzia del “massimo 
impegno personale nella difesa del ruolo 
delle professioni sanitarie, non certo per 
motivi di corporazione, ma in quanto (…) 
convinto che siano il fulcro del sistema di 
tutela della salute del cittadino”. 

Ringraziamo sentitamente l’onorevole 
Vargiu e ne apprezziamo la disponibilità e 
la sobrietà intellettuale che confidiamo 
saranno patrimonio condiviso della classe 
politica nell’affrontare la sfida della Sanità 
del terzo millennio.
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in più. Siamo stanchi di sentirci parte mar-
ginale ma essenziale del sistema salute. 
Siamo i professionisti che tengono aperti i 
servizi e gli ospedali nelle 24 ore, siamo i 

primi a raggiungere i malati e spesso gli 
ultimi a vederli in vita. Vogliamo uscire 
dalla marginalità e vedere riconosciuta la 
nostra opera essenziale per la vita dei citta-

dini.
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Il 3-4-5 marzo 2015, si terranno 
le elezioni per il rinnovo delle 
R.S.U. in ogni ospedale e ASL del 
Paese.

La Rappresentanza Sindacale 
Unitaria (RSU) esiste in ogni luogo 
lavorativo. I rappresentanti azien-
dali eletti in seno ad una lista svol-
gono un preciso ruolo e cioè quello 
di rappresentare le esigenze dei 
lavoratori.

La RSU rimane in carica tre 
anni, tutela e controlla la giusta 
applicazione del Contratto Nazio-
nale (CCNL) e trasforma in verten-
za un problema tra datore di lavoro 
e dipendenti.

Grazie alla maggiore rappre-
sentatività raggiunta dal Nur-
sind alle scorse elezioni del 2012, 
saremo l'unico sindacato degli 
infermieri a sedere ai tavoli delle 
trattative nazionali e regionali por-
tando così direttamente dove 
necessita le istanze degli Infermie-
ri.

Dal 1998 Nursind è rimasto coe-
rente alle sue origini, esercitando 
con rispetto e passione il ruolo di 
sindacato di categoria.

Tra gli altri compiti anche quelli 
di informazione e formazione, due 
buoni motivi, quest'ultimi, per met-
tere in risalto una organizzazione di 
professionisti che da anni da voce 
ai lavoratori che spesso più che 
venire valorizzati, vengono attac-
cati e demansionati.

Alla luce di quanto sopra, ogni 
infermiere, coordinatore e/o spe-
cialista della nostra professione 
può proporsi per essere inserito 
nella lista dei candidati del Nur-
sind alle prossime elezioni RSU.

Non sono necessarie competen-
ze particolari perchè queste si for-
mano nella pratica sindacale e con 
l'esperienza che si acquisisce, ciò 
che è importante è che siano gli 
infermieri direttamente a rappre-
sentare le proprie problematiche e 
non altre professioni che non indos-
sano la nostra divisa, anche in con-

siderazione che sono la categoria 
centrale del SSN e delle aziende.

Attenzione alle liste 
civetta

La forte crescita del sindacato di 
categoria in questi anni ha risve-
gliato l'attenzione delle sigle sin-
dacali generaliste verso la nostra 
professione, ma attenzione, spes-
so si tratta solo di apparenza e non 
di sostanza. Gli infermieri vengo-
no strumentalizzati ed usati nelle 
liste elettorali da queste sigle solo 
per carpire il voto dei colleghi ma 
poi se ne scordano delle nostre con-
dizioni lavorative e continuano con 
la loro politica sindacale di sempre 
e che ci ha visti e ci vede penalizzati 
in tutti gli ambiti.

Nella speranza di averti come 
candidato nelle liste RSU che il 
sindacato Nursind presenterà 
all’interno della tua azienda ti 
chiediamo di comunicarci la tua 
disponibilità alla candidatura in 
questo modo: invia una email 
all’indirizzo: nazionale@nursind.it 
o chiama il 348 4722368 oppure 
compila ed inviaci il seguente 
modulo...

Fac-simile richiesta di candidatura da inviare via fax allo 06 92913943 

Al sindacato NurSind

Lo scrivente ............................................................................................

Mail:.........................................................................................................

cell. .........................................................................................................

Azienda di ...............................................................................................

provincia .................................................................................................

Chiede di essere inserito nella lista elettorale Nursind RSU 2015

Data ...................................... 

Firma ....................................................................................................

 Il 3-4-5 marzo 2015 si rinnovano le RSU in tutte le ASL e Az. Osp.

Per noi Infermieri, un’occasione da non perdere
E’ importante recarsi al voto e votare per le liste del NurSind!!!
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Le giuste info per votare

ASSENTEISMO e 
DIRITTO al VOTO

La normativa prevede che il diritto al 
voto si eserciti durante l'orario di lavoro. 
Ma quanti di noi infermieri riusciranno a 
staccarsi dal lavoro durante i tre giorni 
delle elezioni per andare a votare? Su 
questo nostro "punto debole" ci hanno 
sempre marciato le altre categorie del 
comparto che invece non hanno proble-
mi a chiudere l'ufficio o il servizio...

Finisce quindi che anche se noi infer-
mieri siamo il 50% del comparto sanità, 
a causa della difficoltà ad abbandonare 
l'assistenza, molti tra noi potrebbero 
scoraggiarsi e non andare al voto. Sfrut-
tiamo quindi le ore del mattino nelle 
quali almeno uno a turno si può assenta-
re ed andiamo a votare!

APERTURA dei 
SEGGI

Le tre date delle giornate elettorali 
sono fissate per tutti a livello nazionale, 
ma gli orari di apertura dei seggi vengo-
no decisi dalle Commissioni elettorali 
aziendali, le quali potrebbero decidere 
di tenere aperti i seggi nelle classiche 
ore d'ufficio non considerando le diffi-
coltà dei lavoratori turnisti. 

E' bene quindi chiedere alle Commis-
sioni che i seggi siano aperti almeno 1 
ora prima del turno mattutino ed un'ora 
dopo la fine del turno pomeridiano.

COME SI VOTA
La scheda elettorale contiene i 

simboli delle sigle sindacali che 
hanno presentato le proprie liste 
in azienda. Il voto si esprime con 
una croce sul simbolo del Nur-
Sind indicando a facoltà anche 
due nominativi preferiti scelti 
dalla lista stessa consultabile 
fuori dal seggio elettorale. 

Ricordati di portare la carta 
d'identità. Il voto è personale e 
sono escluse deleghe.

CHI VIENE ELETTO
Il numero di voti ottenuti dalle singole 

liste determina il numero dei seggi (e 
quindi dei delegati) che ogni lista otterrà 
in seno alla RSU. 

Ogni RSU dispone di un numero di 
seggi in relazione al numero dei dipen-
denti dell'azienda.
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Il 3-4-5 marzo 2015, si terranno 
le elezioni per il rinnovo delle 
R.S.U. in ogni ospedale e ASL del 
Paese.

La Rappresentanza Sindacale 
Unitaria (RSU) esiste in ogni luogo 
lavorativo. I rappresentanti azien-
dali eletti in seno ad una lista svol-
gono un preciso ruolo e cioè quello 
di rappresentare le esigenze dei 
lavoratori.

La RSU rimane in carica tre 
anni, tutela e controlla la giusta 
applicazione del Contratto Nazio-
nale (CCNL) e trasforma in verten-
za un problema tra datore di lavoro 
e dipendenti.

Grazie alla maggiore rappre-
sentatività raggiunta dal Nur-
sind alle scorse elezioni del 2012, 
saremo l'unico sindacato degli 
infermieri a sedere ai tavoli delle 
trattative nazionali e regionali por-
tando così direttamente dove 
necessita le istanze degli Infermie-
ri.

Dal 1998 Nursind è rimasto coe-
rente alle sue origini, esercitando 
con rispetto e passione il ruolo di 
sindacato di categoria.

Tra gli altri compiti anche quelli 
di informazione e formazione, due 
buoni motivi, quest'ultimi, per met-
tere in risalto una organizzazione di 
professionisti che da anni da voce 
ai lavoratori che spesso più che 
venire valorizzati, vengono attac-
cati e demansionati.

Alla luce di quanto sopra, ogni 
infermiere, coordinatore e/o spe-
cialista della nostra professione 
può proporsi per essere inserito 
nella lista dei candidati del Nur-
sind alle prossime elezioni RSU.

Non sono necessarie competen-
ze particolari perchè queste si for-
mano nella pratica sindacale e con 
l'esperienza che si acquisisce, ciò 
che è importante è che siano gli 
infermieri direttamente a rappre-
sentare le proprie problematiche e 
non altre professioni che non indos-
sano la nostra divisa, anche in con-

siderazione che sono la categoria 
centrale del SSN e delle aziende.

Attenzione alle liste 
civetta

La forte crescita del sindacato di 
categoria in questi anni ha risve-
gliato l'attenzione delle sigle sin-
dacali generaliste verso la nostra 
professione, ma attenzione, spes-
so si tratta solo di apparenza e non 
di sostanza. Gli infermieri vengo-
no strumentalizzati ed usati nelle 
liste elettorali da queste sigle solo 
per carpire il voto dei colleghi ma 
poi se ne scordano delle nostre con-
dizioni lavorative e continuano con 
la loro politica sindacale di sempre 
e che ci ha visti e ci vede penalizzati 
in tutti gli ambiti.

Nella speranza di averti come 
candidato nelle liste RSU che il 
sindacato Nursind presenterà 
all’interno della tua azienda ti 
chiediamo di comunicarci la tua 
disponibilità alla candidatura in 
questo modo: invia una email 
all’indirizzo: nazionale@nursind.it 
o chiama il 348 4722368 oppure 
compila ed inviaci il seguente 
modulo...

Fac-simile richiesta di candidatura da inviare via fax allo 06 92913943 

Al sindacato NurSind

Lo scrivente ............................................................................................

Mail:.........................................................................................................

cell. .........................................................................................................

Azienda di ...............................................................................................

provincia .................................................................................................

Chiede di essere inserito nella lista elettorale Nursind RSU 2015

Data ...................................... 

Firma ....................................................................................................

 Il 3-4-5 marzo 2015 si rinnovano le RSU in tutte le ASL e Az. Osp.

Per noi Infermieri, un’occasione da non perdere
E’ importante recarsi al voto e votare per le liste del NurSind!!!

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

InfermieristicaMente - pag. 9 -

attualità

Le giuste info per votare

ASSENTEISMO e 
DIRITTO al VOTO

La normativa prevede che il diritto al 
voto si eserciti durante l'orario di lavoro. 
Ma quanti di noi infermieri riusciranno a 
staccarsi dal lavoro durante i tre giorni 
delle elezioni per andare a votare? Su 
questo nostro "punto debole" ci hanno 
sempre marciato le altre categorie del 
comparto che invece non hanno proble-
mi a chiudere l'ufficio o il servizio...

Finisce quindi che anche se noi infer-
mieri siamo il 50% del comparto sanità, 
a causa della difficoltà ad abbandonare 
l'assistenza, molti tra noi potrebbero 
scoraggiarsi e non andare al voto. Sfrut-
tiamo quindi le ore del mattino nelle 
quali almeno uno a turno si può assenta-
re ed andiamo a votare!

APERTURA dei 
SEGGI

Le tre date delle giornate elettorali 
sono fissate per tutti a livello nazionale, 
ma gli orari di apertura dei seggi vengo-
no decisi dalle Commissioni elettorali 
aziendali, le quali potrebbero decidere 
di tenere aperti i seggi nelle classiche 
ore d'ufficio non considerando le diffi-
coltà dei lavoratori turnisti. 

E' bene quindi chiedere alle Commis-
sioni che i seggi siano aperti almeno 1 
ora prima del turno mattutino ed un'ora 
dopo la fine del turno pomeridiano.

COME SI VOTA
La scheda elettorale contiene i 

simboli delle sigle sindacali che 
hanno presentato le proprie liste 
in azienda. Il voto si esprime con 
una croce sul simbolo del Nur-
Sind indicando a facoltà anche 
due nominativi preferiti scelti 
dalla lista stessa consultabile 
fuori dal seggio elettorale. 

Ricordati di portare la carta 
d'identità. Il voto è personale e 
sono escluse deleghe.

CHI VIENE ELETTO
Il numero di voti ottenuti dalle singole 

liste determina il numero dei seggi (e 
quindi dei delegati) che ogni lista otterrà 
in seno alla RSU. 

Ogni RSU dispone di un numero di 
seggi in relazione al numero dei dipen-
denti dell'azienda.
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Napoli: l’iniziativa “Nursind in piazza” per il 12 maggio

Prot. SN-50 del 5/12/2014
Alla Cortese attenzione del 

Presidente del Consiglio dei Ministri
Ministro della Salute

Conferenza Stato Regioni
Presidenti di Regione

Oggetto: Nursind. Il sindacato delle professioni infermieristiche – Atto di invito e diffida L. 241/1990 e dlgs 165/2001

Il sottoscritto Andrea Bottega, legale rappresentante del sindacato Nursind, in riferimento alla sentenza del 26 novem-
bre 2014 della Corte di Giustizia Europea nei procedimenti riuniti C-22/13; C-61/13; C-63/13 e C-418/13,

PREMESSO
che la citata sentenza ha disposto che la clausola 5, punto 1, dell’Accordo quadro sul lavoro a tempo determinato, con-

cluso il 18.03.1999, allegato alla Direttiva 1999/70/CE del Consiglio del 28.06.1999, osta ad una normativa nazionale che 
non indichi tempi certi per l’espletamento di procedure concorsuali per la copertura di posti vacanti  e disponibili del per-
sonale nonché che non consente di definire criteri obiettivi e trasparenti al fine di verificare se il rinnovo dei contratti a ter-
mine corrisponda effettivamente ad un’esigenza reale tale da costituire una ragione obiettiva che oggettivamente giustifichi 
la reiterazione di tali contratti a termine nelle scuole come nella sanità;

che non è ancora stato emanato il DPCM previsto dall’art. 4 comma 10 del decreto-legge 31 agosto 2013, n. 101, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 30 ottobre 2013, n. 125, recante disposizioni urgenti per il perseguimento di obiettivi 
di razionalizzazione nelle pubbliche amministrazioni, dove, in attuazione dei commi 6, 7, 8 e 9 del medesimo articolo 4, si 
disciplinava la possibilità per gli enti del SSN di stabilizzazione del personale con contratto di lavoro a tempo determinato;

che la bozza di DPCM nei limiti previsti dalle legge non è risolutivo della questione precariato in sanità;
che l’approvanda legge di stabilità 2015 non pare ottemperare alle suddette prescrizioni poiché non è dato rilevare indi-

cazioni che consentano agli enti del SSN di procedere con date certe a procedure concorsuali volte alla stabilizzazione del 
personale precario;

che lo stesso DDL di stabilità 2015 prevede all’art. 35 un contributo ulteriore da parte  dei bilanci delle regioni che 
rende ancor meno probabile azioni di stabilizzazione del personale a tempo determinato,

tanto premesso, lo scrivente, nella spiegata qualità,
INVITA E DIFFIDA

ai sensi della L. 241/1990 e del dlgs 165/2001, le SS.VV., ognuna per i provvedimenti di propria competenza, a porre in 
essere tutti gli atti che si ritengono opportuni volti alla diretta applicazione nell’ambito sanitario delle statuizioni indicate 
con la sentenza del 26.11.2014, entro e non oltre 30 gg. dal ricevimento della presente.

Con espresso avvertimento che, a tanto non ottemperando, si adiranno le vie di legge ivi previste.
Distinti saluti.

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

 NurSind al Governo:

i precari sono da stabilizzare!
Grazie anche al ricorso intentato dalla Gilda degli insegnanti e dal Nursind, la Corte di 

Giustizia Europea intima l’assunzione del personale precario

Precariato nella PA: il valore del 
sindacato nella sentenza della 

Corte di Giustizia europea.
È arrivata il 26 novembre la sentenza tanto 

attesa anche per i colleghi precari della sanità 
che possono vantare, presso lo stesso datore di 
lavoro, più di 36 mesi di lavoro a tempo deter-
minato. Tale sentenza ha avuto come coprota-
gonista anche il Nursind in quanto facente parte 
della stessa Confederazione della Federazione 
Gilda-Unams ed ha collaborato, in piccola par-
te, all’iniziativa andata a buon fine per i lavora-
tori. In ambito sanitario, la via giudiziaria è 
stata più volte sottolineata dal Nursind negli 
incontri al Ministero della Salute sperando di 
far capire la necessità e l’urgenza di emanare il 
DPCM sul precariato in sanità. Lo stallo sul 
documento che si attende da un anno fa sì che 
ora la questione trovi uno sbocco verso la magi-
stratura con maggiori oneri a carico dello Stato. 
Inoltre i limiti così posti al DPCM dalla legge 
non avrebbero permesso di superare, se non in 
mina parte, il fenomeno del precariato.

In questi giorni il Nursind ha avuto un 
incontro con gli uffici legali della Federazione 

Gilda-Unams ed in particolare con l’avvocato 
Tommaso De Grandis che rappresentato il sin-
dacato presso la Corte di Giustizia Europea sul 
caso del precariato, per definire una strategia di 
intervento comune a favore del ripristino del 
“diritto al lavoro”.

Ricostruiamo anzitutto i passaggi nella dife-
sa dei lavoratori.

Il problema del precariato pubblico, quindi 
anche del comparto sanità, che ha attivato un 
numero significativo di ricorsi seriali, al fine del 
riconoscimento della stabilizzazione del rap-
porto di lavoro e/o del risarcimento del danno a 
favore dei lavoratori non stabilizzati che hanno 
prestato effettivo servizio per più di 36 mesi, 
era stato momentaneamente risolto a favore 
dello Stato italiano prima con la sentenza nr.392 
del 13 gennaio 2012 della Corte di Cassazione, 
Sezione lavoro, sul precariato pubblico in gene-
rale, poi con la sentenza nr.10127 del 20 giugno 
2012 della stessa Corte, sul precariato scolasti-
co.

Le due sentenze certamente hanno posto 
ulteriori ostacoli all’agognata stabilizzazione 
del rapporto di lavoro, almeno in Italia, anche se 
le distinte fattispecie esaminate dalla Suprema 

Corte riguardavano contratti (un solo contratto 
a termine, nella sentenza nr.392/2012) stipulati 
prima del 1° gennaio 2008, cioè prima 
dell’entrata in vigore dell’art.5, comma 4-bis, 
D.Lgs. n. 368/2001 e prima del D.L. n.112/2008 
(convertito in legge n.133/2008) che all’art.49 
ha espressamente previsto l’applicazione a tutte 
le pubbliche amministrazioni, l’intero decreto 
legislativo n. 368/2001.

Si ricorda che il suddetto decreto legislativo 
è quello di recepimento della direttiva 
1999/70/CE che, ad oggi, si pone come tutela 
del lavoro precario nell’ambito di tutti paesi 
aderenti alla comunità europea, Italia compresa.

Tant’è che la stessa legge n.92 del 28 giu-
gno, 2012, c.d. “Riforma Fornero”, nonostante i 
limiti anche di lettura del testo, ha statuito che il 
contratto di lavoro subordinato a tempo indeter-
minato costituisce la forma comune di rapporto 
di lavoro. La suddetta riforma non modifica il 
periodo complessivo di rapporto a tempo deter-
minato con il medesimo datore di lavoro che 
consente l’instaurarsi di un rapporto di lavoro a 
tempo indeterminato che, come detto, è di 36 
mesi. La riforma aggiunge la possibilità che, a 
tal fine, si computi anche il periodo lavorativo 

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

attualità

InfermieristicaMente - pag. 11 -

prestato in missione nell’ambito dei contratti di 
somministrazione a tempo determinato. E’ stata 
poi inserita una norma di interpretazione auten-
tica dell’art. 32, comma 5 della L.183/2010, a 
proposito del risarcimento del danno subito dal 
lavoratore, nell’ipotesi di conversione di con-
tratto a termine in rapporto di lavoro a tempo 
indeterminato. La norma prevede, ora, che il 
risarcimento del lavoratore costituisca 
l’unico risarcimento spettante al lavoratore 
relativo al periodo compreso tra la 
scadenza del termine e la pronuncia 
del provvedimento giudiziale di con-
versione del rapporto di lavoro.

Le suddette tutele di legge, però, 
sono rimaste sulla carta, nei fatti i pre-
cari italiani, allo stato, non pare abbiano 
alcun tipo di tutela a dire delle richiama-
te sentenze della Corte di Cassazione 
che, a tutti gli effetti, si pongono come 
sbarramento al diritto dei lavoratori, 
che abbiano superato i 36 mesi di preca-
riato, a vedersi convertito il contratto di 
lavoro a termine a tempo indeterminato 
e/o a vedersi riconosciuto il risarcimen-
to del danno.

Ma le menzionate sentenze “politi-
che” (vi è un chiaro richiamo alla gravi-
tà della situazione economica per giustificare la 
incredibile negazione dei diritti dei lavoratori, 
con generiche argomentazioni che contrastano 
con quanto invece, puntualmente, affermato 
dalla Corte dei Conti nella esaustiva relazione 
del 2 maggio 2012 sul costo del lavoro pubbli-
co) sono state accompagnate, non casualmente, 
da un importante intervento legislativo.

Infatti, l’art. 53 del d.l. Monti, rubricato 
“Misure urgenti per la crescita del Paese” n. 
83/2012, convertito in legge con modificazioni 
dalla legge n.134/2012, apportando una modifi-
ca al codice di procedura civile, rende inam-
missibile il ricorso in appello quando esso 
“non ha una ragionevole probabilità di esse-
re accolto”.

In questo contesto si è inserita la strategia di 
tutela del “diritto al lavoro” portata avanti in 
primis dalla Gilda degli insegnanti e nella pro-
cedura d’infrazione alla Commissione europea 
anche da alcuni iscritti al Nursind (febbraio 
2013).

La vittoria è stata preparata giocando 
quindi su più tavoli: 

1. procedura di infrazione alla 
Commissione europea, in materia di viola-
zione degli obblighi imposti dalla direttiva 
comunitaria 1999/70/CE, riguardante le tutele 
relative all'accordo quadro CES, UNICE e 
CEEP, sul lavoro a tempo determinato ai fini 
della riqualificazione in un contratto a tempo 
indeterminato dei contratti a termine dopo 36 
mesi di contratti a termine, a qualsiasi titolo 
prestati e conseguente richiesta di risarcimen-
to del danno. La commissione europea ha qui 
preso posizione in favore dei precari.

2. il sindacato quindi si è anche costi-
tuito presso il tribunale di Napoli a supporto 
della vertenza aperta da una precaria.

3. Infine il sindacato si è schierato a 
difesa degli iscritti alla Gilda di Catanzaro 
nella causa arrivata in Corte Costituzionale 
che ha rimesso, per la prima volta, alla 
Corte di Giustizia la questione del precariato 
scolastico italiano e più in generale del pubblico 
impiego.

Nell'ordinanza di rimessione, nr. 207/2013 
del 18.07.13, la Corte Costituzionale ha posto 
due questioni pregiudiziali alla CGUE:

1- se la clausola 5 della dirett i-
va1999/70/CE, avente ad oggetto “Misure di 
prevenzione degli abusi” (ndr. dei contratti a 
termine) osta all'applicazione dell'articolo 4 
della l. 124/99 ossia al conferimento di supplen-
ze annuali posti che risultino effettivamente 
vacanti e disponibili entro la data del 31 dicem-
bre;

2- se le esigenze di riorganizzazione del 
sistema scolastico italiano costituiscano ragioni 

obiettive, ai sensi della citata clausola 5 (ossia 
se la struttura organizzativa del sistema scola-
stico italiano possa giustificare la reiterazione 
dei contratti a termine senza che possa concla-
marsi la violazione della direttiva sopra men-
zionata).

L’esito del giudizio è stato a favorevole ai 
lavoratori riconoscendo che la normativa nazio-
nale, in attesa dei concorsi, non può consentire il 
rinnovo dei contratti a tempo determinato per la 
copertura dei posti vacanti e disponibili ed 
escludere la possibilità di ottenere il risarcimen-
to del danno eventualmente subito.

Dunque, i Giudici italiani, tra cui quelli 
della Corte di Appello dell’Aquila che hanno 
riconosciuto il risarcimento del danno di quasi 
€.50.000 pro/capite ad alcuni infermieri che 
hanno adito le vie giudiziali contro la ASL di 
Pescara, orienteranno i loro giudizi (anche) 
sulla base di quello che ha deciso la Corte di 
Giustizia europea di Lussemburgo sulla que-
stione del precariato scolastico.

Stessa considerazione dovrà farsi per la 

valutazione che la Corte di Cassazione farà in 
sede di ricorso della ASL avverso quanto dispo-
sto dalla Corte di Appello dell’Aquila, con rife-
rimento al citato risarcimento danno e al più 
generale problema del precariato nella sanità 
pubblica.

Ciò che emerge da questa sentenza, oltre al 
merito, sono due aspetti di non poco conto:

• le norme europee prevedono che le 
parti sociali (i sindacati) abbiano una parte 
attiva nel processo di formazione delle 
norme sul diritto del lavoro; e in un momento 
in cui si vogliono bypassare le rappresentanze 
dei lavoratori bloccando i contratti e surrogando 
per legge le materie definite dalla contrattazio-
ne non è considerazione irrilevante.

• Solo con la forza di una 
rappresentanza organizzata di lavora-
tori si è in grado di difendere il diritto al 
lavoro.

Per lo Stato e per i Giudici, i precari 
non avevano diritto ad alcun tipo di tutela 
in Italia.

La Federazione Gilda-Unams e 
Nursind hanno diffidato il Governo 
perché si adegui alle statuizioni della 
Corte di Giustizia  ed alle tutele previ-
ste dalla Direttiva 1999/70/CE e si 
riservano di valutare tutte le iniziative 
possibili, giudiziarie e politiche, al fine 
di ricostruire uno stato di diritto anche 
per i precari.

Il sindacato, quindi, oggi “supplen-
do” alla politica ed ai partiti nonché alle 

stesse istituzioni, si pone quale possibile stru-
mento “politico” strategico impegnato per il 
miglioramento delle condizioni di lavoro, della 
giustizia sociale, della solidarietà tra le genera-
zioni, della lotta contro le esclusioni e la discri-
minazione sociale a difesa, in ultima analisi, dei 
valori fondanti di uno Stato di diritto. 

Alla luce delle richiamate considerazioni e 
del rapporto diretto con gli avvocati della Gilda 
degli insegnanti con cui abbiamo seguito 
l’evolvere della questione, il Nursind propone 
ai sui iscritti per le cause in corso di:

• comunicare agli avvocati che potran-
no chiedere l’applicazione dell’art. 5, comma 4 
bis, del d.lgs. 368/01 per i precari che abbiano 
maturato i 36 mesi alla data del 13.05.2011 poi-
ché fino alla citata data l’articolo in questione 
consentiva la stabilizzazione dei precari a 
norma di legge;

• comunicare agli avvocati di chiedere, 
anche in via subordinata, la rimessione costitu-
zionale per far dichiarare illegittime le norme 
che hanno abrogato il menzionato art. 5 e gli 
altri articoli di tutela dei precari.

Le nuove iniziative giudiziarie seguiranno 
le seguenti fasi:

a- In prima battuta verificare con i dele-
gati sindacali e gli avvocati la situazione speci-
fica di ogni singolo precario con riferimento al 
servizio prestato. 

b- All’esito delle verifica in questione 
potrà essere incardinato un ricorso presso il 
Tribunale competente per territorio per la 
riqualificazione dei contratti a termine su posti 
vacanti e disponibili;

c- La Federazione Gilda–Unams e 
Nursind presenteranno, comunque, un ricorso 
presso il Tribunale di Roma per risarcimento 
del danno per inadempimento degli obblighi 
comunitari del Governo italiano. Al suddetto 
ricorso potranno partecipare tutti i precari che 
vorranno prenderne parte, indipendentemente 
dalla loro sede di servizio e dal fatto di avere 
attivato il ricorso per la riqualificazione del 

rapporto di lavoro.

L’auspicio che facciamo che è ci sia una 
soluzione normativa che sani questa negazio-
ne del diritto nazionale e comunitario.
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Napoli: l’iniziativa “Nursind in piazza” per il 12 maggio

Prot. SN-50 del 5/12/2014
Alla Cortese attenzione del 

Presidente del Consiglio dei Ministri
Ministro della Salute

Conferenza Stato Regioni
Presidenti di Regione

Oggetto: Nursind. Il sindacato delle professioni infermieristiche – Atto di invito e diffida L. 241/1990 e dlgs 165/2001

Il sottoscritto Andrea Bottega, legale rappresentante del sindacato Nursind, in riferimento alla sentenza del 26 novem-
bre 2014 della Corte di Giustizia Europea nei procedimenti riuniti C-22/13; C-61/13; C-63/13 e C-418/13,

PREMESSO
che la citata sentenza ha disposto che la clausola 5, punto 1, dell’Accordo quadro sul lavoro a tempo determinato, con-

cluso il 18.03.1999, allegato alla Direttiva 1999/70/CE del Consiglio del 28.06.1999, osta ad una normativa nazionale che 
non indichi tempi certi per l’espletamento di procedure concorsuali per la copertura di posti vacanti  e disponibili del per-
sonale nonché che non consente di definire criteri obiettivi e trasparenti al fine di verificare se il rinnovo dei contratti a ter-
mine corrisponda effettivamente ad un’esigenza reale tale da costituire una ragione obiettiva che oggettivamente giustifichi 
la reiterazione di tali contratti a termine nelle scuole come nella sanità;

che non è ancora stato emanato il DPCM previsto dall’art. 4 comma 10 del decreto-legge 31 agosto 2013, n. 101, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 30 ottobre 2013, n. 125, recante disposizioni urgenti per il perseguimento di obiettivi 
di razionalizzazione nelle pubbliche amministrazioni, dove, in attuazione dei commi 6, 7, 8 e 9 del medesimo articolo 4, si 
disciplinava la possibilità per gli enti del SSN di stabilizzazione del personale con contratto di lavoro a tempo determinato;

che la bozza di DPCM nei limiti previsti dalle legge non è risolutivo della questione precariato in sanità;
che l’approvanda legge di stabilità 2015 non pare ottemperare alle suddette prescrizioni poiché non è dato rilevare indi-

cazioni che consentano agli enti del SSN di procedere con date certe a procedure concorsuali volte alla stabilizzazione del 
personale precario;

che lo stesso DDL di stabilità 2015 prevede all’art. 35 un contributo ulteriore da parte  dei bilanci delle regioni che 
rende ancor meno probabile azioni di stabilizzazione del personale a tempo determinato,

tanto premesso, lo scrivente, nella spiegata qualità,
INVITA E DIFFIDA

ai sensi della L. 241/1990 e del dlgs 165/2001, le SS.VV., ognuna per i provvedimenti di propria competenza, a porre in 
essere tutti gli atti che si ritengono opportuni volti alla diretta applicazione nell’ambito sanitario delle statuizioni indicate 
con la sentenza del 26.11.2014, entro e non oltre 30 gg. dal ricevimento della presente.

Con espresso avvertimento che, a tanto non ottemperando, si adiranno le vie di legge ivi previste.
Distinti saluti.

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

 NurSind al Governo:

i precari sono da stabilizzare!
Grazie anche al ricorso intentato dalla Gilda degli insegnanti e dal Nursind, la Corte di 

Giustizia Europea intima l’assunzione del personale precario

Precariato nella PA: il valore del 
sindacato nella sentenza della 

Corte di Giustizia europea.
È arrivata il 26 novembre la sentenza tanto 

attesa anche per i colleghi precari della sanità 
che possono vantare, presso lo stesso datore di 
lavoro, più di 36 mesi di lavoro a tempo deter-
minato. Tale sentenza ha avuto come coprota-
gonista anche il Nursind in quanto facente parte 
della stessa Confederazione della Federazione 
Gilda-Unams ed ha collaborato, in piccola par-
te, all’iniziativa andata a buon fine per i lavora-
tori. In ambito sanitario, la via giudiziaria è 
stata più volte sottolineata dal Nursind negli 
incontri al Ministero della Salute sperando di 
far capire la necessità e l’urgenza di emanare il 
DPCM sul precariato in sanità. Lo stallo sul 
documento che si attende da un anno fa sì che 
ora la questione trovi uno sbocco verso la magi-
stratura con maggiori oneri a carico dello Stato. 
Inoltre i limiti così posti al DPCM dalla legge 
non avrebbero permesso di superare, se non in 
mina parte, il fenomeno del precariato.

In questi giorni il Nursind ha avuto un 
incontro con gli uffici legali della Federazione 

Gilda-Unams ed in particolare con l’avvocato 
Tommaso De Grandis che rappresentato il sin-
dacato presso la Corte di Giustizia Europea sul 
caso del precariato, per definire una strategia di 
intervento comune a favore del ripristino del 
“diritto al lavoro”.

Ricostruiamo anzitutto i passaggi nella dife-
sa dei lavoratori.

Il problema del precariato pubblico, quindi 
anche del comparto sanità, che ha attivato un 
numero significativo di ricorsi seriali, al fine del 
riconoscimento della stabilizzazione del rap-
porto di lavoro e/o del risarcimento del danno a 
favore dei lavoratori non stabilizzati che hanno 
prestato effettivo servizio per più di 36 mesi, 
era stato momentaneamente risolto a favore 
dello Stato italiano prima con la sentenza nr.392 
del 13 gennaio 2012 della Corte di Cassazione, 
Sezione lavoro, sul precariato pubblico in gene-
rale, poi con la sentenza nr.10127 del 20 giugno 
2012 della stessa Corte, sul precariato scolasti-
co.

Le due sentenze certamente hanno posto 
ulteriori ostacoli all’agognata stabilizzazione 
del rapporto di lavoro, almeno in Italia, anche se 
le distinte fattispecie esaminate dalla Suprema 

Corte riguardavano contratti (un solo contratto 
a termine, nella sentenza nr.392/2012) stipulati 
prima del 1° gennaio 2008, cioè prima 
dell’entrata in vigore dell’art.5, comma 4-bis, 
D.Lgs. n. 368/2001 e prima del D.L. n.112/2008 
(convertito in legge n.133/2008) che all’art.49 
ha espressamente previsto l’applicazione a tutte 
le pubbliche amministrazioni, l’intero decreto 
legislativo n. 368/2001.

Si ricorda che il suddetto decreto legislativo 
è quello di recepimento della direttiva 
1999/70/CE che, ad oggi, si pone come tutela 
del lavoro precario nell’ambito di tutti paesi 
aderenti alla comunità europea, Italia compresa.

Tant’è che la stessa legge n.92 del 28 giu-
gno, 2012, c.d. “Riforma Fornero”, nonostante i 
limiti anche di lettura del testo, ha statuito che il 
contratto di lavoro subordinato a tempo indeter-
minato costituisce la forma comune di rapporto 
di lavoro. La suddetta riforma non modifica il 
periodo complessivo di rapporto a tempo deter-
minato con il medesimo datore di lavoro che 
consente l’instaurarsi di un rapporto di lavoro a 
tempo indeterminato che, come detto, è di 36 
mesi. La riforma aggiunge la possibilità che, a 
tal fine, si computi anche il periodo lavorativo 
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prestato in missione nell’ambito dei contratti di 
somministrazione a tempo determinato. E’ stata 
poi inserita una norma di interpretazione auten-
tica dell’art. 32, comma 5 della L.183/2010, a 
proposito del risarcimento del danno subito dal 
lavoratore, nell’ipotesi di conversione di con-
tratto a termine in rapporto di lavoro a tempo 
indeterminato. La norma prevede, ora, che il 
risarcimento del lavoratore costituisca 
l’unico risarcimento spettante al lavoratore 
relativo al periodo compreso tra la 
scadenza del termine e la pronuncia 
del provvedimento giudiziale di con-
versione del rapporto di lavoro.

Le suddette tutele di legge, però, 
sono rimaste sulla carta, nei fatti i pre-
cari italiani, allo stato, non pare abbiano 
alcun tipo di tutela a dire delle richiama-
te sentenze della Corte di Cassazione 
che, a tutti gli effetti, si pongono come 
sbarramento al diritto dei lavoratori, 
che abbiano superato i 36 mesi di preca-
riato, a vedersi convertito il contratto di 
lavoro a termine a tempo indeterminato 
e/o a vedersi riconosciuto il risarcimen-
to del danno.

Ma le menzionate sentenze “politi-
che” (vi è un chiaro richiamo alla gravi-
tà della situazione economica per giustificare la 
incredibile negazione dei diritti dei lavoratori, 
con generiche argomentazioni che contrastano 
con quanto invece, puntualmente, affermato 
dalla Corte dei Conti nella esaustiva relazione 
del 2 maggio 2012 sul costo del lavoro pubbli-
co) sono state accompagnate, non casualmente, 
da un importante intervento legislativo.

Infatti, l’art. 53 del d.l. Monti, rubricato 
“Misure urgenti per la crescita del Paese” n. 
83/2012, convertito in legge con modificazioni 
dalla legge n.134/2012, apportando una modifi-
ca al codice di procedura civile, rende inam-
missibile il ricorso in appello quando esso 
“non ha una ragionevole probabilità di esse-
re accolto”.

In questo contesto si è inserita la strategia di 
tutela del “diritto al lavoro” portata avanti in 
primis dalla Gilda degli insegnanti e nella pro-
cedura d’infrazione alla Commissione europea 
anche da alcuni iscritti al Nursind (febbraio 
2013).

La vittoria è stata preparata giocando 
quindi su più tavoli: 

1. procedura di infrazione alla 
Commissione europea, in materia di viola-
zione degli obblighi imposti dalla direttiva 
comunitaria 1999/70/CE, riguardante le tutele 
relative all'accordo quadro CES, UNICE e 
CEEP, sul lavoro a tempo determinato ai fini 
della riqualificazione in un contratto a tempo 
indeterminato dei contratti a termine dopo 36 
mesi di contratti a termine, a qualsiasi titolo 
prestati e conseguente richiesta di risarcimen-
to del danno. La commissione europea ha qui 
preso posizione in favore dei precari.

2. il sindacato quindi si è anche costi-
tuito presso il tribunale di Napoli a supporto 
della vertenza aperta da una precaria.

3. Infine il sindacato si è schierato a 
difesa degli iscritti alla Gilda di Catanzaro 
nella causa arrivata in Corte Costituzionale 
che ha rimesso, per la prima volta, alla 
Corte di Giustizia la questione del precariato 
scolastico italiano e più in generale del pubblico 
impiego.

Nell'ordinanza di rimessione, nr. 207/2013 
del 18.07.13, la Corte Costituzionale ha posto 
due questioni pregiudiziali alla CGUE:

1- se la clausola 5 della dirett i-
va1999/70/CE, avente ad oggetto “Misure di 
prevenzione degli abusi” (ndr. dei contratti a 
termine) osta all'applicazione dell'articolo 4 
della l. 124/99 ossia al conferimento di supplen-
ze annuali posti che risultino effettivamente 
vacanti e disponibili entro la data del 31 dicem-
bre;

2- se le esigenze di riorganizzazione del 
sistema scolastico italiano costituiscano ragioni 

obiettive, ai sensi della citata clausola 5 (ossia 
se la struttura organizzativa del sistema scola-
stico italiano possa giustificare la reiterazione 
dei contratti a termine senza che possa concla-
marsi la violazione della direttiva sopra men-
zionata).

L’esito del giudizio è stato a favorevole ai 
lavoratori riconoscendo che la normativa nazio-
nale, in attesa dei concorsi, non può consentire il 
rinnovo dei contratti a tempo determinato per la 
copertura dei posti vacanti e disponibili ed 
escludere la possibilità di ottenere il risarcimen-
to del danno eventualmente subito.

Dunque, i Giudici italiani, tra cui quelli 
della Corte di Appello dell’Aquila che hanno 
riconosciuto il risarcimento del danno di quasi 
€.50.000 pro/capite ad alcuni infermieri che 
hanno adito le vie giudiziali contro la ASL di 
Pescara, orienteranno i loro giudizi (anche) 
sulla base di quello che ha deciso la Corte di 
Giustizia europea di Lussemburgo sulla que-
stione del precariato scolastico.

Stessa considerazione dovrà farsi per la 

valutazione che la Corte di Cassazione farà in 
sede di ricorso della ASL avverso quanto dispo-
sto dalla Corte di Appello dell’Aquila, con rife-
rimento al citato risarcimento danno e al più 
generale problema del precariato nella sanità 
pubblica.

Ciò che emerge da questa sentenza, oltre al 
merito, sono due aspetti di non poco conto:

• le norme europee prevedono che le 
parti sociali (i sindacati) abbiano una parte 
attiva nel processo di formazione delle 
norme sul diritto del lavoro; e in un momento 
in cui si vogliono bypassare le rappresentanze 
dei lavoratori bloccando i contratti e surrogando 
per legge le materie definite dalla contrattazio-
ne non è considerazione irrilevante.

• Solo con la forza di una 
rappresentanza organizzata di lavora-
tori si è in grado di difendere il diritto al 
lavoro.

Per lo Stato e per i Giudici, i precari 
non avevano diritto ad alcun tipo di tutela 
in Italia.

La Federazione Gilda-Unams e 
Nursind hanno diffidato il Governo 
perché si adegui alle statuizioni della 
Corte di Giustizia  ed alle tutele previ-
ste dalla Direttiva 1999/70/CE e si 
riservano di valutare tutte le iniziative 
possibili, giudiziarie e politiche, al fine 
di ricostruire uno stato di diritto anche 
per i precari.

Il sindacato, quindi, oggi “supplen-
do” alla politica ed ai partiti nonché alle 

stesse istituzioni, si pone quale possibile stru-
mento “politico” strategico impegnato per il 
miglioramento delle condizioni di lavoro, della 
giustizia sociale, della solidarietà tra le genera-
zioni, della lotta contro le esclusioni e la discri-
minazione sociale a difesa, in ultima analisi, dei 
valori fondanti di uno Stato di diritto. 

Alla luce delle richiamate considerazioni e 
del rapporto diretto con gli avvocati della Gilda 
degli insegnanti con cui abbiamo seguito 
l’evolvere della questione, il Nursind propone 
ai sui iscritti per le cause in corso di:

• comunicare agli avvocati che potran-
no chiedere l’applicazione dell’art. 5, comma 4 
bis, del d.lgs. 368/01 per i precari che abbiano 
maturato i 36 mesi alla data del 13.05.2011 poi-
ché fino alla citata data l’articolo in questione 
consentiva la stabilizzazione dei precari a 
norma di legge;

• comunicare agli avvocati di chiedere, 
anche in via subordinata, la rimessione costitu-
zionale per far dichiarare illegittime le norme 
che hanno abrogato il menzionato art. 5 e gli 
altri articoli di tutela dei precari.

Le nuove iniziative giudiziarie seguiranno 
le seguenti fasi:

a- In prima battuta verificare con i dele-
gati sindacali e gli avvocati la situazione speci-
fica di ogni singolo precario con riferimento al 
servizio prestato. 

b- All’esito delle verifica in questione 
potrà essere incardinato un ricorso presso il 
Tribunale competente per territorio per la 
riqualificazione dei contratti a termine su posti 
vacanti e disponibili;

c- La Federazione Gilda–Unams e 
Nursind presenteranno, comunque, un ricorso 
presso il Tribunale di Roma per risarcimento 
del danno per inadempimento degli obblighi 
comunitari del Governo italiano. Al suddetto 
ricorso potranno partecipare tutti i precari che 
vorranno prenderne parte, indipendentemente 
dalla loro sede di servizio e dal fatto di avere 
attivato il ricorso per la riqualificazione del 

rapporto di lavoro.

L’auspicio che facciamo che è ci sia una 
soluzione normativa che sani questa negazio-
ne del diritto nazionale e comunitario.
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La segreteria nazionale Nursind ha 
inviato, in data 15 ottobre, una lettera al 
Presidente del Consiglio dei Ministri, al 
Ministro della Salute, al Sottosegretario 
Ministero della Salute, al Direttore 
dell’Agenas, alle Regioni ed enti del SSN e 
alla RLS aziendali avente per oggetto il 
rischio di contagio da virus Ebola per il 
personale sanitario, che di seguito ripor-
tiamo.

 
Nursind, il sindacato delle professioni 

infermieristiche, dopo una prima rapida 
analisi dei dati pervenuti delle varie realtà 
locali e dalle informazioni di stampa pren-
de atto che:

• I primi casi di contagio nei paesi occi-
dentali hanno riguardato personale infer-
mieristico preposto all’assistenza di 
pazienti infetti;

•  Che i l  personale  in teressa to 
all’assistenza si è infettato nonostante la 
presenza di appositi protocolli operativi;

• La situazione sul territorio nazionale 
non è omogenea e va dall’adozione di nes-
sun protocollo e mancata presenza di appo-
siti DPI a situazioni dove sono presenti i 
presidi ma manca la formazione o pratica 
con simulazioni;

• Un contingente di soldati americani 
con base in Italia è attualmente in Liberia in 
missione anti-Ebola (con compiti logistici) 
e ne è previsto il rientro alla fine ottobre o i 
primi giorni di novembre 2014; 

Pertanto chiediamo almeno:
• L’attivazione di protocolli specifici in 

tutte le aziende sanitarie secondo le più 
aggiornate linee guida internazionali;

• Informazione, formazione e simula-
zioni per il personale infermieristico sulla 
malattia, sulle modalità di contagio, 
sull’uso degli appositi dispositivi di sicu-
rezza, sull’individuazione degli appositi 

spazi e corretta gestione delle procedure;
• Attestazione che ogni azienda abbia 

messo in atto quanto indicato dalle indica-
zioni ministeriali;

• Posizionamento in ogni postazione di 
triage di pronto soccorso di un vetro per 
separare l’utenza dagli operatori;

• Tutto il materiale necessario e adatto 
ad affrontare il rischio infettivo. 

Riteniamo che ci siano almeno tre punti 
essenziali da affrontare in brevissimo tem-
po:

1. Il primo e più importante è quello 
relativo alla formazione del personale. 
Molte Aziende, hanno ultimato o stanno 
per farlo l'acquisto dei presidi indispensa-
bili per l'assistenza diretta agli ammalati 
ma il problema sta nel fatto che, sebbene i 
corsi di formazione un po’ in tutta Italia 
siano già partiti o stiano per farlo, la forma-
zione una tantum non è adeguata a dare la 

sicurezza nel ripetere più e più volte la pro-
cedura di vestizione e vestizione. Ne sono 
una dimostrazione i casi di contagio delle 
colleghe americana e spagnola. A tal pro-
posito potrebbe essere utile una check list 
per la vestizione e svestizione con un nume-
ro di Infermieri idoneo. 

2. Il secondo punto dolente sono i per-
corsi esterni alle aziende di competenza del 
118 e quelli delle ambulanze interne alle 
stesse Aziende con più presidi. Percorsi 
che non tutti hanno ancora attivato. 

3. Terzo punto: siamo certi che ogni 
Azienda in cui sia presente un reparto di 
malattie infettive abbia a disposizione gli 
spazi idonei e sufficienti per la quarantena 
del personale che dovesse essere entrato in 
contatto con i vari casi? 

Spiace ribadire che gli infermieri sono i 
professionisti più a diretto contatto con i 
potenziali rischi e che spesso sono mandati 
ad affrontare i primi interventi senza una 
adeguata protezione e formazione e senza 
un riconoscimento del rischio. 

Ribadiamo, infine, che un continuo 
depauperamento delle risorse del SSN ha 
prodotto la presenza di materiale sanitario 
spesso acquistato con gare d’appalto al 
ribasso e una scarsità di risorse umane 
dovute al mancato turn over del personale 
infermieristico. Avere notizia che diverse 
regioni non sono state nemmeno in grado 
di garantire i LEA non fa ben sperare sulla 
capacità di risposta del SSN all’emergenza 
Ebola e sulla protezione del personale sani-
tario che lavora a contatto con l’utenza. 

Certi che le nostre richieste verranno 
prese in debita considerazione, si porgono 
distinti saluti. 

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

 Rischio contagio da virus Ebola e tutela del personale sanitario:

NurSind mette in guardia le istituzioni
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attualità
 Perché la carenza di infermieri nuoce alla salute

L’analisi del Rapporto PIT 2013
a cura di Elsa Frogioni

Noi infermieri siamo sempre lì, accanto 
ai cittadini nei loro bisogni di salute e dal 
nostro punto di vista, basta una semplice 
ricetta per risolvere i loro problemi, occorre 
mettersi in ascolto, dare voce alle loro neces-
sità, e cercare di sopperire con adeguate 
risorse alle loro richieste.

 Strano che gli amministratori e politici 
non l’abbiano ancora compreso! Infatti, a 
chiedere cosa pensano della sanità e della 
salute in Italia, non sono i nostri governi ma 
le associazioni di volontariato come quelle 
di cittadinanzattiva e del Tribunale per i Ditti 
del malato, che svolgono un ruolo fonda-
mentale, quello di raccogliere la voce di chi 
non ha più forze per gridare. 

Che cosa c’è da gridare? Che la sanità 
pubblica sta scomparendo con una velocità 
preoccupante, che la salute non è più un 
diritto ma un bene prezioso che solo pochi 
“cosiddetti fortunati”, possono permettersi.  

A Roma, il 30 settembre hanno presenta-
to i  dati  delle 24.000 segnalazioni 
dell’indagine svolta nell’anno 2013, con il 
17° Rapporto PIT Salute "(Sanità) in cerca 
di cura"; i risultati sono allarmanti! Emerge 
che i problemi economici, i costi crescenti 
dei servizi sanitari e le difficoltà di accesso 
spingono i cittadini a rinunciare alle cure e a 
sacrificare la propria salute.            

 Il problema più rilevante che allontana 
sempre più i cittadini dalle cure e dalla sanità 
pubblica è il peso dei ticket, + 21% (del 
2012!). I tickets, sono fortemente aumentati, 
più di 20 punti in percentuale dal 10,3% del 
2012 al 31,4% del 2013. Quasi la metà 
( 4 4 % )  d e i  c i t t a d i n i  c o n t a t t a 
Cittadinanzattiva per i costi elevati e gli 
aumenti dei ticket per specialistica e diagno-
stica, il 34,4% per avere informazioni 
sull'esenzione dal ticket, il 12,9% sul perché 
alcune prestazioni siano erogate a costo 
pieno (e non solo con il ticket) e l'8,6% sulla 
mancata applicazione dell'esenzione.                                                     

Altro problema cronico, sempre in asce-
sa, sono le liste di attesa, che per determinati 
esami diagnostici e visite specialistiche 
hanno delle tempistiche veramente inam-
missibili.

 Liste di attesa (media) 2013:
Mammografia 14 mesi; MOC e TAC 12 

mesi; Colonscopia 11 mesi; Ecodoppler 10 
mesi; Risonanza Magnetica 9 mesi; 
Ecocardiogramma/Elettrocardiogramma 9 
mesi; Ecografia 8 mesi; Visita Psichiatrica 
20 mesi; Visita Oculistica 9 mesi; Visita 
Cardiologica 7 mesi; Visita Ortopedica 7 
mesi; Visita Oncologica 6 mesi; Intervento 
di ernia discale 24 mesi; Intervento alle vari-
ci 24 mesi; Protesi ginocchio 12 mesi; 
Intervento di cataratta 8 mesi; Intervento per 
calcoli renali 6 mesi.

 Al secondo posto le segnalazioni sulla 
grave situazione dell'assistenza territoriale 
15,6%; in particolare l'assistenza ricevuta da 
medici di base e pediatri di libera scelta (il 
25,7% delle segnalazioni, +2,3%), la riabili-
tazione (20,3%, +6,7%), in particolare per i 
disagi legati alla mancanza o scarsa qualità 
dei servizio in ospedale o alla difficoltà 
nell'attivazione di quello a domicilio. 

Dopo essere stato per anni il primo pro-
blema per i cittadini, la presunta malpractice 
rappresenta la terza voce di segnalazione 
(15,5% delle segnalazioni nel 2013 vs al 
17,7% del 2012). Sarà anche questo un effet-
to delle difficoltà di accesso ai servizi? 
Pesano ancora in modo preponderante in 
questa area i presunti errori terapeutici e dia-
gnostici (66%, ossia i due terzi delle segna-
lazioni, +9% sul 2012); seguiti dalle condi-
zioni delle strutture, dalle disattenzioni del 
personale sanitario (10,4%), dalle infezioni 
nosocomiali e da sangue infetto (3,8%). In 
ambito terapeutico, i presunti errori riguar-
dano in particolare l'area ortopedica (33,4%, 
+1,3%) e la chirurgia generale (16,8%, 
+5,6%); in ambito diagnostico, in particola-
re l'area oncologica (25,6%, -1,7%) e 
l'ortopedia (19,4%, +5,1%).

 Le segnalazioni sull'assistenza ospeda-
liera passano dal 9,9% del 2012 al 13,1% del 
2013. In questo ambito, crescono soprattutto 
l e  s e g n a l a z i o n i  i n e r e n t i  l ' a r e a 
dell'emergenza urgenza (dal 40% al 47,7%): 
l'attesa per l'accesso alla prestazione è il più 
rilevante dei problemi, ed è ritenuta eccessi-
va nel 40,7% dei contatti (38,4% nel 2012); 
seguono le segnalazioni per assegnazione 
non chiara del codice di triage: 30,9% nel 
2013 (34,4% nel 2012), quindi i ritardi 
nell'arrivo delle ambulanze (15,4%); e per 
finire le segnalazioni di ticket per il pronto 
soccorso (13%).

 Oltre il 13% delle segnalazioni giunte 
nel corso del 2013, riguarda costi a carico 
dei cittadini per accedere a prestazioni sani-
tarie, il dato è in aumento rispetto allo scorso 
anno quando si attestava al 12%. 

È aumentata la spesa di tasca propria 
delle famiglie (out of pocket): +9,2% tra il 
2007 e il 2012, per poi ridursi del 5,7% nel 
2013 a 26,9 miliardi di euro. Tre miliardi gli 
euro spesi dagli italiani per ticket sanitari nel 
2013, con un incremento del 25% dal 2010 
al 2013 (Corte dei Conti).

 Dalle segnalazioni di cittadini ed asso-
ciazioni di pazienti al Tribunale per i diritti 
del malato, emergono alcuni costi medi 
sostenuti in un anno da una famiglia: 650€ 
per farmaci necessari e non rimborsati dal 
SSN; 901€ per parafarmaci (integratori ali-
mentari, lacrime artificiali, pomate, etc.); 
7.390 € per strutture residenziali o semi-
residenziali; 9.082€ per l’eventuale badante; 
1070€ per visite specialistiche e riabilitati-
ve; 537€ per protesi e ausili; 737 per disposi-
tivi medici monouso, vale a dire pannoloni, 
cateteri, materiali per stomie.

 Per noi infermieri i dati parlano chiaris-
simo, i cittadini hanno bisogno di più assi-
stenza ed equità. Abbattere gli sprechi in 
sanità è possibile, senza ridurre la qualità, 
anzi incrementandola, perché l’assistenza di 
base non può essere demandata esclusiva-
mente al medico curante, i servizi territoriali 
devono essere potenziati dai professionisti 
sanitari.

È assurdo che nella stragrande maggio-
ranza degli ambulatori dei medici di base ci 
sia una segretaria/o e nessun infermiere!

È inappropriato e troppo oneroso per i 
cittadini e lo Stato, ad esempio, affidare inca-
rico ai medici di base di eseguire le vaccina-
zioni antinfluenzali, quando potrebbero esse-
re eseguite dall’infermiere!

Il Paese ha in maggioranza una popola-
zione anziana, afflitta da condizioni patolo-
giche cronico-degenerative, questo signifi-
ca che lo spostamento delle risorse sanitarie 
deve sostanzialmente preoccuparsi di eroga-
re assistenza, con ausili e professionisti com-
petenti. Per sopperire alle carenze assisten-
ziali del Servizio Sanitario Nazionale, il cit-
tadino è costretto a usufruire delle residenze 
riabilitative, alle badanti, nella maggioranza 
dei casi e costretto da solo ad arrangiarsi 
come può… tutto questo mentre la politica 
parla di tagli alle spese, riforme anche costi-
tuzionali di vari articoli, mentre forse non ci 
stiamo accorgendo che l’art. 32, il diritto alla 
salute è l’unico che ci stanno togliendo, di 
fatto, senza neanche averlo annunciato e sot-
toscritto in nessun programma politico.
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La segreteria nazionale Nursind ha 
inviato, in data 15 ottobre, una lettera al 
Presidente del Consiglio dei Ministri, al 
Ministro della Salute, al Sottosegretario 
Ministero della Salute, al Direttore 
dell’Agenas, alle Regioni ed enti del SSN e 
alla RLS aziendali avente per oggetto il 
rischio di contagio da virus Ebola per il 
personale sanitario, che di seguito ripor-
tiamo.

 
Nursind, il sindacato delle professioni 

infermieristiche, dopo una prima rapida 
analisi dei dati pervenuti delle varie realtà 
locali e dalle informazioni di stampa pren-
de atto che:

• I primi casi di contagio nei paesi occi-
dentali hanno riguardato personale infer-
mieristico preposto all’assistenza di 
pazienti infetti;

•  Che i l  personale  in teressa to 
all’assistenza si è infettato nonostante la 
presenza di appositi protocolli operativi;

• La situazione sul territorio nazionale 
non è omogenea e va dall’adozione di nes-
sun protocollo e mancata presenza di appo-
siti DPI a situazioni dove sono presenti i 
presidi ma manca la formazione o pratica 
con simulazioni;

• Un contingente di soldati americani 
con base in Italia è attualmente in Liberia in 
missione anti-Ebola (con compiti logistici) 
e ne è previsto il rientro alla fine ottobre o i 
primi giorni di novembre 2014; 

Pertanto chiediamo almeno:
• L’attivazione di protocolli specifici in 

tutte le aziende sanitarie secondo le più 
aggiornate linee guida internazionali;

• Informazione, formazione e simula-
zioni per il personale infermieristico sulla 
malattia, sulle modalità di contagio, 
sull’uso degli appositi dispositivi di sicu-
rezza, sull’individuazione degli appositi 

spazi e corretta gestione delle procedure;
• Attestazione che ogni azienda abbia 

messo in atto quanto indicato dalle indica-
zioni ministeriali;

• Posizionamento in ogni postazione di 
triage di pronto soccorso di un vetro per 
separare l’utenza dagli operatori;

• Tutto il materiale necessario e adatto 
ad affrontare il rischio infettivo. 

Riteniamo che ci siano almeno tre punti 
essenziali da affrontare in brevissimo tem-
po:

1. Il primo e più importante è quello 
relativo alla formazione del personale. 
Molte Aziende, hanno ultimato o stanno 
per farlo l'acquisto dei presidi indispensa-
bili per l'assistenza diretta agli ammalati 
ma il problema sta nel fatto che, sebbene i 
corsi di formazione un po’ in tutta Italia 
siano già partiti o stiano per farlo, la forma-
zione una tantum non è adeguata a dare la 

sicurezza nel ripetere più e più volte la pro-
cedura di vestizione e vestizione. Ne sono 
una dimostrazione i casi di contagio delle 
colleghe americana e spagnola. A tal pro-
posito potrebbe essere utile una check list 
per la vestizione e svestizione con un nume-
ro di Infermieri idoneo. 

2. Il secondo punto dolente sono i per-
corsi esterni alle aziende di competenza del 
118 e quelli delle ambulanze interne alle 
stesse Aziende con più presidi. Percorsi 
che non tutti hanno ancora attivato. 

3. Terzo punto: siamo certi che ogni 
Azienda in cui sia presente un reparto di 
malattie infettive abbia a disposizione gli 
spazi idonei e sufficienti per la quarantena 
del personale che dovesse essere entrato in 
contatto con i vari casi? 

Spiace ribadire che gli infermieri sono i 
professionisti più a diretto contatto con i 
potenziali rischi e che spesso sono mandati 
ad affrontare i primi interventi senza una 
adeguata protezione e formazione e senza 
un riconoscimento del rischio. 

Ribadiamo, infine, che un continuo 
depauperamento delle risorse del SSN ha 
prodotto la presenza di materiale sanitario 
spesso acquistato con gare d’appalto al 
ribasso e una scarsità di risorse umane 
dovute al mancato turn over del personale 
infermieristico. Avere notizia che diverse 
regioni non sono state nemmeno in grado 
di garantire i LEA non fa ben sperare sulla 
capacità di risposta del SSN all’emergenza 
Ebola e sulla protezione del personale sani-
tario che lavora a contatto con l’utenza. 

Certi che le nostre richieste verranno 
prese in debita considerazione, si porgono 
distinti saluti. 

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

 Rischio contagio da virus Ebola e tutela del personale sanitario:

NurSind mette in guardia le istituzioni
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attualità
 Perché la carenza di infermieri nuoce alla salute

L’analisi del Rapporto PIT 2013
a cura di Elsa Frogioni

Noi infermieri siamo sempre lì, accanto 
ai cittadini nei loro bisogni di salute e dal 
nostro punto di vista, basta una semplice 
ricetta per risolvere i loro problemi, occorre 
mettersi in ascolto, dare voce alle loro neces-
sità, e cercare di sopperire con adeguate 
risorse alle loro richieste.

 Strano che gli amministratori e politici 
non l’abbiano ancora compreso! Infatti, a 
chiedere cosa pensano della sanità e della 
salute in Italia, non sono i nostri governi ma 
le associazioni di volontariato come quelle 
di cittadinanzattiva e del Tribunale per i Ditti 
del malato, che svolgono un ruolo fonda-
mentale, quello di raccogliere la voce di chi 
non ha più forze per gridare. 

Che cosa c’è da gridare? Che la sanità 
pubblica sta scomparendo con una velocità 
preoccupante, che la salute non è più un 
diritto ma un bene prezioso che solo pochi 
“cosiddetti fortunati”, possono permettersi.  

A Roma, il 30 settembre hanno presenta-
to i  dati  delle 24.000 segnalazioni 
dell’indagine svolta nell’anno 2013, con il 
17° Rapporto PIT Salute "(Sanità) in cerca 
di cura"; i risultati sono allarmanti! Emerge 
che i problemi economici, i costi crescenti 
dei servizi sanitari e le difficoltà di accesso 
spingono i cittadini a rinunciare alle cure e a 
sacrificare la propria salute.            

 Il problema più rilevante che allontana 
sempre più i cittadini dalle cure e dalla sanità 
pubblica è il peso dei ticket, + 21% (del 
2012!). I tickets, sono fortemente aumentati, 
più di 20 punti in percentuale dal 10,3% del 
2012 al 31,4% del 2013. Quasi la metà 
( 4 4 % )  d e i  c i t t a d i n i  c o n t a t t a 
Cittadinanzattiva per i costi elevati e gli 
aumenti dei ticket per specialistica e diagno-
stica, il 34,4% per avere informazioni 
sull'esenzione dal ticket, il 12,9% sul perché 
alcune prestazioni siano erogate a costo 
pieno (e non solo con il ticket) e l'8,6% sulla 
mancata applicazione dell'esenzione.                                                     

Altro problema cronico, sempre in asce-
sa, sono le liste di attesa, che per determinati 
esami diagnostici e visite specialistiche 
hanno delle tempistiche veramente inam-
missibili.

 Liste di attesa (media) 2013:
Mammografia 14 mesi; MOC e TAC 12 

mesi; Colonscopia 11 mesi; Ecodoppler 10 
mesi; Risonanza Magnetica 9 mesi; 
Ecocardiogramma/Elettrocardiogramma 9 
mesi; Ecografia 8 mesi; Visita Psichiatrica 
20 mesi; Visita Oculistica 9 mesi; Visita 
Cardiologica 7 mesi; Visita Ortopedica 7 
mesi; Visita Oncologica 6 mesi; Intervento 
di ernia discale 24 mesi; Intervento alle vari-
ci 24 mesi; Protesi ginocchio 12 mesi; 
Intervento di cataratta 8 mesi; Intervento per 
calcoli renali 6 mesi.

 Al secondo posto le segnalazioni sulla 
grave situazione dell'assistenza territoriale 
15,6%; in particolare l'assistenza ricevuta da 
medici di base e pediatri di libera scelta (il 
25,7% delle segnalazioni, +2,3%), la riabili-
tazione (20,3%, +6,7%), in particolare per i 
disagi legati alla mancanza o scarsa qualità 
dei servizio in ospedale o alla difficoltà 
nell'attivazione di quello a domicilio. 

Dopo essere stato per anni il primo pro-
blema per i cittadini, la presunta malpractice 
rappresenta la terza voce di segnalazione 
(15,5% delle segnalazioni nel 2013 vs al 
17,7% del 2012). Sarà anche questo un effet-
to delle difficoltà di accesso ai servizi? 
Pesano ancora in modo preponderante in 
questa area i presunti errori terapeutici e dia-
gnostici (66%, ossia i due terzi delle segna-
lazioni, +9% sul 2012); seguiti dalle condi-
zioni delle strutture, dalle disattenzioni del 
personale sanitario (10,4%), dalle infezioni 
nosocomiali e da sangue infetto (3,8%). In 
ambito terapeutico, i presunti errori riguar-
dano in particolare l'area ortopedica (33,4%, 
+1,3%) e la chirurgia generale (16,8%, 
+5,6%); in ambito diagnostico, in particola-
re l'area oncologica (25,6%, -1,7%) e 
l'ortopedia (19,4%, +5,1%).

 Le segnalazioni sull'assistenza ospeda-
liera passano dal 9,9% del 2012 al 13,1% del 
2013. In questo ambito, crescono soprattutto 
l e  s e g n a l a z i o n i  i n e r e n t i  l ' a r e a 
dell'emergenza urgenza (dal 40% al 47,7%): 
l'attesa per l'accesso alla prestazione è il più 
rilevante dei problemi, ed è ritenuta eccessi-
va nel 40,7% dei contatti (38,4% nel 2012); 
seguono le segnalazioni per assegnazione 
non chiara del codice di triage: 30,9% nel 
2013 (34,4% nel 2012), quindi i ritardi 
nell'arrivo delle ambulanze (15,4%); e per 
finire le segnalazioni di ticket per il pronto 
soccorso (13%).

 Oltre il 13% delle segnalazioni giunte 
nel corso del 2013, riguarda costi a carico 
dei cittadini per accedere a prestazioni sani-
tarie, il dato è in aumento rispetto allo scorso 
anno quando si attestava al 12%. 

È aumentata la spesa di tasca propria 
delle famiglie (out of pocket): +9,2% tra il 
2007 e il 2012, per poi ridursi del 5,7% nel 
2013 a 26,9 miliardi di euro. Tre miliardi gli 
euro spesi dagli italiani per ticket sanitari nel 
2013, con un incremento del 25% dal 2010 
al 2013 (Corte dei Conti).

 Dalle segnalazioni di cittadini ed asso-
ciazioni di pazienti al Tribunale per i diritti 
del malato, emergono alcuni costi medi 
sostenuti in un anno da una famiglia: 650€ 
per farmaci necessari e non rimborsati dal 
SSN; 901€ per parafarmaci (integratori ali-
mentari, lacrime artificiali, pomate, etc.); 
7.390 € per strutture residenziali o semi-
residenziali; 9.082€ per l’eventuale badante; 
1070€ per visite specialistiche e riabilitati-
ve; 537€ per protesi e ausili; 737 per disposi-
tivi medici monouso, vale a dire pannoloni, 
cateteri, materiali per stomie.

 Per noi infermieri i dati parlano chiaris-
simo, i cittadini hanno bisogno di più assi-
stenza ed equità. Abbattere gli sprechi in 
sanità è possibile, senza ridurre la qualità, 
anzi incrementandola, perché l’assistenza di 
base non può essere demandata esclusiva-
mente al medico curante, i servizi territoriali 
devono essere potenziati dai professionisti 
sanitari.

È assurdo che nella stragrande maggio-
ranza degli ambulatori dei medici di base ci 
sia una segretaria/o e nessun infermiere!

È inappropriato e troppo oneroso per i 
cittadini e lo Stato, ad esempio, affidare inca-
rico ai medici di base di eseguire le vaccina-
zioni antinfluenzali, quando potrebbero esse-
re eseguite dall’infermiere!

Il Paese ha in maggioranza una popola-
zione anziana, afflitta da condizioni patolo-
giche cronico-degenerative, questo signifi-
ca che lo spostamento delle risorse sanitarie 
deve sostanzialmente preoccuparsi di eroga-
re assistenza, con ausili e professionisti com-
petenti. Per sopperire alle carenze assisten-
ziali del Servizio Sanitario Nazionale, il cit-
tadino è costretto a usufruire delle residenze 
riabilitative, alle badanti, nella maggioranza 
dei casi e costretto da solo ad arrangiarsi 
come può… tutto questo mentre la politica 
parla di tagli alle spese, riforme anche costi-
tuzionali di vari articoli, mentre forse non ci 
stiamo accorgendo che l’art. 32, il diritto alla 
salute è l’unico che ci stanno togliendo, di 
fatto, senza neanche averlo annunciato e sot-
toscritto in nessun programma politico.
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Sulla questione ordini e Delibera 
dell’Anticorruzione sembrerebbe che lo 
snodo cruciale sia, oggi, l'incompatibilità 
tra le cariche – a volte più di due – di Presi-
dente dell'Ordine/Collegio e il mandato di 
parlamentare. 

Desidero ricordare, per aver vissuto in 
prima persona questa battaglia nell'ambito 
infermieristico attraverso l'azione del 
sindacato Nursind, che l'origine 
della questione è da attribu-
irsi a un intervento 
della Presi-
dente e sena-
trice Silve-
stro nei con-
f r o n t i  d i 
un ' in fe rmiera 
rea di aver chiesto 
ai collegi Ipasvi di 
" s m e t t e r l a  c o n 
l'omertà" cioè di esse-
re opachi, poco traspa-
renti. 

Questa richiesta ha 
a v u t o  a m p i a  e c o 
all'interno della professio-
ne, nei quotidiani on line di 
settore e finanche nella stam-
pa nazionale (si  r icorda 
l'acceso dibattito con Cavicchi 
continuato per settimane tra le 
colonne de Il Manifesto) e nel dibattito par-
lamentare (grazie ai deputati della com-
missione affari sociali del MoVimento 5 
Stelle). 

Il Nursind sulla questione trasparenza 
ha posto, attraverso ben due libri bianchi 
che, parafrasando l'iniziativa di Libera (ini-
ziativa contro le mafie), abbiamo chiama-
to "Illuminiamo l'Ipasvi", 10 domande alla 
Federazione Ipasvi affinchè la casa degli 
infermieri fosse trasparente come qualsia-
si altra pubblica amministrazione. 

Abbiamo trovato delle resistenze for-
tissime nell'accesso a dati che dovrebbero 
essere pubblici e che già altri ordini pub-
blicavano nei loro siti.

Solo quest'autunno l'Ipasvi ha istituito 
nel proprio sito www.ipasvi.it l'area 
"Amministrazione trasparente" con una 
pubblicazione parziale dei dati. 

Abbiamo richiesto altra documenta-
zione ma nulla ci è stato dato. Abbiamo 
ricevuto copia di alcune delibere di spesa 
dell'ultimo congresso nazionale Ipasvi e 
abbiamo scoperto i costi esorbitanti per la 
professione di un evento di 3 giorni: più di 
un milione di euro!All'appello manca anco-
ra la chiarezza su alcune voci importanti 
quali, ad esempio, quella dei "progetti 
obiettivo" che distribuisce più di un milio-
ne e duecentomila euro e le singole voci di 
spesa dei consulenti. 

La delibera Cantone afferma oggi che 
la battaglia per la trasparenza è una batta-
glia per la legalità che è condivisa da 
un ' importante  autori tà  nazionale, 
l'Anticorruzione. 

All'interno del discorso trasparenza 
trova la sua ratio anche la questione 
incompatibilità. Certamente quest'ultima 

tocca principalmente gli interessi persona-
li di chi è coinvolto (i senatori presidenti di 
ordini e collegi) ma ha anche risvolti che a 
caduta toccano le professioni rappresenta-
te.

Per tale motivo c'è la nostra preoccupa-
zione che la delibera dell'Anac non ponga 
la parola fine al dibattito. Anzi. Gli emen-
damenti presentati nel recente passato e le 
dichiarazioni di questi giorni lasciano piut-
tosto pensare il contrario: è in atto uno stre-
nuo tentativo di resistenza all'applicazione 
di questa disposizione che lascia altri 20 
giorni  di tempo all'attuazione della legge 
Severino e dei decreti legislativi correlati.

In particolare ci sono due provvedi-

menti in discussione (il ddl Lorenzin al 
Senato e il ddl Madia alla Camera) che 
potrebbero "correggere" questo obbligo 
per gli ordini e collegi. 

Cosa farà dunque il Presidente del 
Senato e il Presidente del Consiglio dei 
Ministri che ha fortemente voluto il magi-
strato Cantone all'Anticorruzione? La giu-

stizia si piegherà agli interessi dei 
pochi oppure si avrà il coraggio 

di tenere il punto (la delibe-
ra) e si richiederà il 
rispetto delle norme 

per tutti gli enti pubbli-
ci? 

Il problema della rap-
presentanza professiona-

le non è un problema da 
poco per gli infermieri. 

Avere una rappresentanza 
libera da interessi e una casa 

trasparente significa poter 
genuinamente contribuire alla 

crescita della propria professio-
ne nell'interesse dei cittadini che 

assistiamo. Se può sembrare 
poco…

 Anticorruzione e Ordini

Ci battiamo per la trasparenza dell’IPASVI
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La collega Marcella Gostinelli

Il Prof. Ivan Cavicchi

La Presidente e senatrice A. Silvestro

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

InfermieristicaMente - pag. 15 -

Tieniti aggiornato quotidianamente su

www.infermieristicamente.it

Le notizie in diretta dalle corsie, dalle aziende e dalla politica sanitaria

infermieristicamente@nursind.it

attualità

Benjamin Franklin disse:
"Gli uomini si dividono in tre catego-

rie: quelli che sono mobili, quelli che sono 
immobili, e quelli che si muovono»

In questo preciso momento storico si 
può dire che essere infermiere equivale a 
tutte e tre le cose.

Basta guardarsi intorno ed ascoltare la 
voce di questi professionisti della salute 
per capire che non sono più accomunati da 
un sogno nel cassetto bensì in una "vali-
gia": un'intera categoria di professionisti 
spinti ad intraprendere viaggi 
in Italia e, sempre più spesso 
all'estero, che porta in faccia 
e nel cuore i segni di una 
situazione senza precedenti. 

Siamo di fronte alla dico-
tomia tra la sempre più palese 
mancanza di questa figura 
professionale nei reparti e la 
disoccupazione tra gli stessi, 
perché se, da un lato, le uni-
versità continuano a formare 
nuovi infermieri, dall'altro 
aumenta il numero dei parte-
cipanti ad ogni concorso pub-
blico, dove a fronte di un 
posto si presentano migliaia 
di candidati. 

Ultimo fra questi è stato il 
concorso a Padova (a cui ho 
partecipato in prima persona, 
partendo da Pisa con una col-
lega).

La prima impressione si è catalizzata 
sulla massiccia presenza di telecamere e 
giornalisti che cercavano di carpire ogni 
possibile nostra emozione: c'erano ragazzi 
da tutta Italia e molti (ovviamente) del 

posto.
Tutta la preselezione si è svolta in 

maniera molto organizzata, anche se, 
com'era ovvio dato il gran numero di par-
tecipanti, sono state ore di attesa lunghe ed 
estenuanti, per un quiz a risposta multipla 
di 30 domande in 30 minuti che vedevamo 
scorrere sul display del palazzetto che ci 
ospitava (con tanto di sirena finale). 

Durante l'attesa si assiste alla conflit-
tualità tra pensieri di speranza e di sconfor-
to, a sentimenti di rassegnazione e di ambi-
zione, a desideri di cambiamento ed a pen-

sieri concreti di stabilità e si vedono facce 
di ogni età, anche piuttosto segnate dal 
tempo vissuto in una situazione precaria o 
professionalmente stagnante. 

Questa è solo una piccola cronaca di 
"un giorno di ordinaria speranza", è solo la 

cronaca dell'ennesima avventura verso la 
nostra chimera: verso l'amata corsia, di cui 
bramiamo il profumo, i respiri e le ansie 
che ci percorrono dietro ogni nuova tera-
pia, dietro ogni nuova sfida professionale, 
perché siamo "Infermieri" e per questo (e 
molto altro) siamo stati forgiati e non 
importa se in un tempo così difficile, non 
importa se per diventare parte di questa cor-
sia dovremo fare altrettante valigie, non 
importa se ad ogni nostro ingresso in ospe-
dale le gambe tremano per l'emozione ed il 
cuore si riempie di sana invidia nei con-

fronti dei colleghi struttura-
ti, non importa tutto questo 
perché "siamo infermieri" e 
viviamo nella concretezza 
di un sogno che sfugge dalla 
realtà del momento ma non 
dal cuore : il nostro lavoro. 

Concludo riprendendo il 
senso della citazione di aper-
tura, dedicata ad uno degli 
uomini più geniali di tutti i 
tempi, Benjamin Franklin, 
che disse una cosa che sem-
bra fatta apposta per noi 
Infermieri di oggi in manie-
ra anacronistica e toccante 
("Gli uomini si dividono in 
tre categorie: quelli che sono 
mobili, quelli che sono 
immobili, e quelli che si 
muovono"):

Siamo il risultato di un 
movimento continuo di emozioni che sa 
quando arrestarsi e sa quando riprendere 
ed a che ritmo, siamo in continuo divenire 
e siamo perfettamente consapevoli che il 
senso di ogni nostro movimento risiede 
nella realizzazione professionale

 Concorso infermieri a Padova:

una giornata di ordinaria speranza...
a cura di Stefano Burgio
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Sulla questione ordini e Delibera 
dell’Anticorruzione sembrerebbe che lo 
snodo cruciale sia, oggi, l'incompatibilità 
tra le cariche – a volte più di due – di Presi-
dente dell'Ordine/Collegio e il mandato di 
parlamentare. 

Desidero ricordare, per aver vissuto in 
prima persona questa battaglia nell'ambito 
infermieristico attraverso l'azione del 
sindacato Nursind, che l'origine 
della questione è da attribu-
irsi a un intervento 
della Presi-
dente e sena-
trice Silve-
stro nei con-
f r o n t i  d i 
un ' in fe rmiera 
rea di aver chiesto 
ai collegi Ipasvi di 
" s m e t t e r l a  c o n 
l'omertà" cioè di esse-
re opachi, poco traspa-
renti. 

Questa richiesta ha 
a v u t o  a m p i a  e c o 
all'interno della professio-
ne, nei quotidiani on line di 
settore e finanche nella stam-
pa nazionale (si  r icorda 
l'acceso dibattito con Cavicchi 
continuato per settimane tra le 
colonne de Il Manifesto) e nel dibattito par-
lamentare (grazie ai deputati della com-
missione affari sociali del MoVimento 5 
Stelle). 

Il Nursind sulla questione trasparenza 
ha posto, attraverso ben due libri bianchi 
che, parafrasando l'iniziativa di Libera (ini-
ziativa contro le mafie), abbiamo chiama-
to "Illuminiamo l'Ipasvi", 10 domande alla 
Federazione Ipasvi affinchè la casa degli 
infermieri fosse trasparente come qualsia-
si altra pubblica amministrazione. 

Abbiamo trovato delle resistenze for-
tissime nell'accesso a dati che dovrebbero 
essere pubblici e che già altri ordini pub-
blicavano nei loro siti.

Solo quest'autunno l'Ipasvi ha istituito 
nel proprio sito www.ipasvi.it l'area 
"Amministrazione trasparente" con una 
pubblicazione parziale dei dati. 

Abbiamo richiesto altra documenta-
zione ma nulla ci è stato dato. Abbiamo 
ricevuto copia di alcune delibere di spesa 
dell'ultimo congresso nazionale Ipasvi e 
abbiamo scoperto i costi esorbitanti per la 
professione di un evento di 3 giorni: più di 
un milione di euro!All'appello manca anco-
ra la chiarezza su alcune voci importanti 
quali, ad esempio, quella dei "progetti 
obiettivo" che distribuisce più di un milio-
ne e duecentomila euro e le singole voci di 
spesa dei consulenti. 

La delibera Cantone afferma oggi che 
la battaglia per la trasparenza è una batta-
glia per la legalità che è condivisa da 
un ' importante  autori tà  nazionale, 
l'Anticorruzione. 

All'interno del discorso trasparenza 
trova la sua ratio anche la questione 
incompatibilità. Certamente quest'ultima 

tocca principalmente gli interessi persona-
li di chi è coinvolto (i senatori presidenti di 
ordini e collegi) ma ha anche risvolti che a 
caduta toccano le professioni rappresenta-
te.

Per tale motivo c'è la nostra preoccupa-
zione che la delibera dell'Anac non ponga 
la parola fine al dibattito. Anzi. Gli emen-
damenti presentati nel recente passato e le 
dichiarazioni di questi giorni lasciano piut-
tosto pensare il contrario: è in atto uno stre-
nuo tentativo di resistenza all'applicazione 
di questa disposizione che lascia altri 20 
giorni  di tempo all'attuazione della legge 
Severino e dei decreti legislativi correlati.

In particolare ci sono due provvedi-

menti in discussione (il ddl Lorenzin al 
Senato e il ddl Madia alla Camera) che 
potrebbero "correggere" questo obbligo 
per gli ordini e collegi. 

Cosa farà dunque il Presidente del 
Senato e il Presidente del Consiglio dei 
Ministri che ha fortemente voluto il magi-
strato Cantone all'Anticorruzione? La giu-

stizia si piegherà agli interessi dei 
pochi oppure si avrà il coraggio 

di tenere il punto (la delibe-
ra) e si richiederà il 
rispetto delle norme 

per tutti gli enti pubbli-
ci? 

Il problema della rap-
presentanza professiona-

le non è un problema da 
poco per gli infermieri. 

Avere una rappresentanza 
libera da interessi e una casa 

trasparente significa poter 
genuinamente contribuire alla 

crescita della propria professio-
ne nell'interesse dei cittadini che 

assistiamo. Se può sembrare 
poco…

 Anticorruzione e Ordini

Ci battiamo per la trasparenza dell’IPASVI
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La collega Marcella Gostinelli

Il Prof. Ivan Cavicchi

La Presidente e senatrice A. Silvestro
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Benjamin Franklin disse:
"Gli uomini si dividono in tre catego-

rie: quelli che sono mobili, quelli che sono 
immobili, e quelli che si muovono»

In questo preciso momento storico si 
può dire che essere infermiere equivale a 
tutte e tre le cose.

Basta guardarsi intorno ed ascoltare la 
voce di questi professionisti della salute 
per capire che non sono più accomunati da 
un sogno nel cassetto bensì in una "vali-
gia": un'intera categoria di professionisti 
spinti ad intraprendere viaggi 
in Italia e, sempre più spesso 
all'estero, che porta in faccia 
e nel cuore i segni di una 
situazione senza precedenti. 

Siamo di fronte alla dico-
tomia tra la sempre più palese 
mancanza di questa figura 
professionale nei reparti e la 
disoccupazione tra gli stessi, 
perché se, da un lato, le uni-
versità continuano a formare 
nuovi infermieri, dall'altro 
aumenta il numero dei parte-
cipanti ad ogni concorso pub-
blico, dove a fronte di un 
posto si presentano migliaia 
di candidati. 

Ultimo fra questi è stato il 
concorso a Padova (a cui ho 
partecipato in prima persona, 
partendo da Pisa con una col-
lega).

La prima impressione si è catalizzata 
sulla massiccia presenza di telecamere e 
giornalisti che cercavano di carpire ogni 
possibile nostra emozione: c'erano ragazzi 
da tutta Italia e molti (ovviamente) del 

posto.
Tutta la preselezione si è svolta in 

maniera molto organizzata, anche se, 
com'era ovvio dato il gran numero di par-
tecipanti, sono state ore di attesa lunghe ed 
estenuanti, per un quiz a risposta multipla 
di 30 domande in 30 minuti che vedevamo 
scorrere sul display del palazzetto che ci 
ospitava (con tanto di sirena finale). 

Durante l'attesa si assiste alla conflit-
tualità tra pensieri di speranza e di sconfor-
to, a sentimenti di rassegnazione e di ambi-
zione, a desideri di cambiamento ed a pen-

sieri concreti di stabilità e si vedono facce 
di ogni età, anche piuttosto segnate dal 
tempo vissuto in una situazione precaria o 
professionalmente stagnante. 

Questa è solo una piccola cronaca di 
"un giorno di ordinaria speranza", è solo la 

cronaca dell'ennesima avventura verso la 
nostra chimera: verso l'amata corsia, di cui 
bramiamo il profumo, i respiri e le ansie 
che ci percorrono dietro ogni nuova tera-
pia, dietro ogni nuova sfida professionale, 
perché siamo "Infermieri" e per questo (e 
molto altro) siamo stati forgiati e non 
importa se in un tempo così difficile, non 
importa se per diventare parte di questa cor-
sia dovremo fare altrettante valigie, non 
importa se ad ogni nostro ingresso in ospe-
dale le gambe tremano per l'emozione ed il 
cuore si riempie di sana invidia nei con-

fronti dei colleghi struttura-
ti, non importa tutto questo 
perché "siamo infermieri" e 
viviamo nella concretezza 
di un sogno che sfugge dalla 
realtà del momento ma non 
dal cuore : il nostro lavoro. 

Concludo riprendendo il 
senso della citazione di aper-
tura, dedicata ad uno degli 
uomini più geniali di tutti i 
tempi, Benjamin Franklin, 
che disse una cosa che sem-
bra fatta apposta per noi 
Infermieri di oggi in manie-
ra anacronistica e toccante 
("Gli uomini si dividono in 
tre categorie: quelli che sono 
mobili, quelli che sono 
immobili, e quelli che si 
muovono"):

Siamo il risultato di un 
movimento continuo di emozioni che sa 
quando arrestarsi e sa quando riprendere 
ed a che ritmo, siamo in continuo divenire 
e siamo perfettamente consapevoli che il 
senso di ogni nostro movimento risiede 
nella realizzazione professionale

 Concorso infermieri a Padova:

una giornata di ordinaria speranza...
a cura di Stefano Burgio
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attualità attualità

Questa volta professore vorrei invitarla a 
parlare di un problema circoscritto che la 
mia categoria sente e soffre molto, mi riferi-
sco al demansionamento.

Le dico subito che il de mansionamento non 
è ne un problema circoscritto ne un incidente di 
percorso e meno che mai l’effetto di un’ occa-
sionale disorganizzazione. Il de mansionamen-
to  è l’effetto combinato della post ausiliarietà  
di cui abbiamo parlato la volta precedente  e 
della  decapitalizzazione  del lavoro, cioè  delle 
restrizioni imposte al lavoro inteso come il prin-
cipale capitale della sanità. Non si risolve il pro-
blema  se non affrontando tanto i problemi della 
post ausiliarietà  che quelli  del  lavoro. Ricordo 
che  le principali forme di  decapitalizzzione del 
lavoro sono il blocco del turn over, dei contratti, 
il sotto dimensionanemento degli organici, la 
compressione  dei minuti di assistenza , il rap-
porto squilibrato nel numero tra professioni 
diverse, il costo zero ecc. Il demansionamento, 
il precariato, la disoccupazione, il blocco dei 
salari sono tutti figli della decapitalizzazione  
del lavoro.

Cosa intende dire? Mi spieghi meglio...
Prima di ogni cosa  vorrei  riflettere sul 

significato di de mansionamento. Nel linguag-
gio corrente questa parola viene usata per indi-
care:
! una sottoutilizzazione dell’infermiere;
! una utilizzazione distorta della sua professio-
nalità;
! un suo impiego improprio.

Il famoso “tappa buchi”. Non vi sarebbe 
tappabuchi se non vi fosse un grande senso di 
responsabilità da parte dell’infermiere. Per il 
bene del malato nella contingenza  egli  sacrifi-
ca  i suoi diritti. Questo diventa un grosso pro-
blema se è una consuetudine. Se al contrario 
l’infermiere fosse rigidamente interprete  del 
suo profilo, rifiutandosi alla consuetudine tutto 
salterebbe per aria in un minuto .

Quindi il tappabuchi o post ausiliarietà o de 
mansionamento ha un triplo significato:
!deontologico perché è snaturamento della pro-
fessione;
!sindacale perché è sfruttamento della profes-
sione;
!giuslavoristico perché lede i diritti di chi lavo-
ra e di chi non lavora o è precario.

Ma secondo lei professore il demansio-
mento è un problema solo sindacale o anche 
un problema dei Collegi?

Nel codice deontologico degli infermieri  la 
ragionevolezza che fa di  un infermiere  un tap-
pabuchi, è addirittura normata laddove a propo-
sito di disfunzioni e disservizi, cioè di buchi, si 
dice che l’infermiere si adopererà per tapparli.

Nell’art 49 si dice che “l’infermiere, 
nell’interesse primario degli assistiti, compensa 
le carenze e i disservizi che possono eccezional-
mente verificarsi nella struttura in cui opera”, 
precisando  che, nei casi in cui il disservizio sia 
“abituale o ricorrente” l’infermiere non deve  
“compensare” cioè tappare i buchi perché se lo 
facesse pregiudicherebbe “il suo mandato pro-
fessionale”.  

Poi nell’articolo successivo, l’art 50 si dice 
che “l'infermiere, a tutela della salute della per-
sona, segnala al proprio Collegio professionale 
le situazioni che possono configurare” 
l’esercizio abusivo della professione infermie-
ristica”.

Infine nell’art 51 si dice  che  “l'infermiere 
segnala al proprio Collegio professionale le 
situazioni in cui sussistono circostanze o persi-
stono condizioni che limitano la qualità delle 
cure e dell’assistenza o il decoro dell'esercizio 
professionale”.

Il combinato disposto di questi tre articoli ci 
dice che il demansionamento è un abuso della 
professione e che come tale va segnalato al 
Collegio professionale. Per cui a mio parere il 
demansionamento  è primariamente  un proble-
ma dei Collegi  perché prima di essere un pro-
blema sindacale esso è un problema primaria-
mente deontologico anzi, mi chiedo: cosa aspet-
ta la Federazione  Nazionale a mettersi a dispo-
sizione dei suoi iscritti? E poi trovo curioso che 
la Federazione Nazionale sia competente quan-
do si parla di rimansionamento, come per le 
competenze e/o mansioni  avanzate (ora dicono 
specialistiche), la specializzazione,  e  incom-
petente  quando si parla di de-mansionamento. 
Delle due una o il collegio si occupa di mansioni 
o non si occupa di mansioni. Se decide di occu-
parsi di mansioni  allora non può lasciare ad 
altri le rogne  del demansionamento.

Vi è un altro aspetto professore che vor-
rei che lei mi chiarisse, nel nostro dibattito 
interno vi è  chi sostiene che non si ha deman-
sionamento se esso è saltuario cioè non dura-
turo...

Guardi... trovo discutibile che per definire 
un problema che riguarda la divisione del lavo-
ro e i rapporti carenti tra professioni, si usi il 
parametro del tempo... come dire che una frega-
tura se dura poco non è fregatura se dura tanto 
invece è una fregatura. Indipendentemente dal 
tempo la fregatura  resta ontologicamente  una 
fregatura,  la cui entità  certamente cambia se 
essa  è piccola o grande. Il punto vero è che il 
demansionamento  non riguarda la sua durata e 
la sua persistenza ma la divisione del lavoro tra 
operatori e le dotazioni  degli organici. Il 
demansionamento, indipendentemente  dalla 
sua saltuarietà o meno, è sempre in rapporto ad 
un lavoro che dovrebbe essere svolto da altri e 
che gli altri non fanno, il più delle volte perché 
gli organici sono carenti. Il problema del 
demansionamento è piccolo se è saltuario ma è 
grande se le carenze organizzative sono una  
consuetudine . Ma insisto sempre demansiona-
mento resta.  Poi vi è un’altra situazione  nella 
quale il buon senso  suggerisce  che le mansioni 
normali  siano esercitate in modo flessibile e 
ragionevole. Ma in questo caso la chiamerei  
flessibilità nell’esercizio del proprio lavoro se 
invece  si tratta di provvedere al lavoro degli 

altri non si ha più flessibilità ma demansiona-
mento. Le faccio un esempio: se  a competenze  
correttamente svolte capita una circostanza  che 
richiede  che  il medico o l’infermiere o l’Oss 
faccia qualcosa che in genere esorbita dalle loro 
competenze, questo certamente non è deman-
sionamento ma è un uso flessibile  delle compe-
tenze suggerito dalla contingenza. Ma se non è 
demansionamento una volta finita la contingen-
za tutto torna nella normalità. Quindi per riassu-
mere: il demansionamento riguarda le patologie 
della divisione del lavoro, di cui abbiamo parla-
to nell’intervista precedente, e le sue disorga-
nizzazioni interne.

Ricordo che nel 2009 lei partecipò ad un  
convegno organizzato a Bolzano dall’Ipasvi  
provinciale proprio sul codice deontologico 
al quale ero presente anch’io dove stupì tutti 
con una  analisi critica del codice e in partico-
lare  di questi articoli; allora lei ci spiegò che 
l’art 49 si sarebbe rivelato un errore, ma 
ricordo anche che la cosa non fu presa bene 
dalla Federazione  Nazionale...

Sì fu un convegno organizzato per la gior-
nata internazionale dell’infermiere. Io  vi parte-
cipai perché a quel tempo di tanto in tanto face-
vo lezione a Bolzano per conto della mia univer-
sità e con gli studenti organizzai delle giornate 
di studio proprio sul codice deontologico. Tra  i 
miei studenti vi era la responsabile IPASVI di 
Bolzano e che aveva organizzato il convegno. 
Una persona straordinaria che amava la sua pro-
fessione e che in quella circostanza, era combat-
tuta tra la necessità di leggere criticamente il 
Codice e la necessità comunque di farlo passare. 
Nella sua introduzione lei riuscì  a fare l’uno e 
l’altro con grande onestà, serietà e sensibilità. 
Già allora era chiaro  che gli articoli 49, 50, 51 
erano una trappola e una giustificazione al 
demansionamento..., “carenze e  disservizi”  
già allora erano “abituali  e ricorrenti” e ancora 
non c’erano ne i tagli lineari ne il de finanzia-
mento. L’eccezione descritta dall’art 49 non ha  
confermato ma annullato  la regola perché è  
diventata consuetudine.

Lei quindi è convinto  non  solo che il de 
mansionamento sia un problema deontologi-
co ma che il codice deontologico  è, se mi per-
mette la battuta, de mansionante.

L’articolo 49 è stato ideato  per sottolineare 
il senso di responsabilità dell’infermiere in un 
momento in cui la baracca cominciava a scric-
chiolare parecchio. Poi il peggioramento delle 
condizioni contestuali  ha mostrato le debolez-
ze intrinseche  di questo articolo, che a dir il 
vero non sono le uniche... Se penso ad esempio 
alla “guerra per le competenze”, ai conflitti tra 
professioni, allo spirito competitivo tra infer-
mieri e medici, mi viene da sorridere quando 
leggo il codice deontologico...

A cosa si riferisce in particolare...
In particolare mi riferisco  all’art 8  che  

mira a favorire il dialogo, all’art 14 in cui si dice 
che l’infermiere riconosce che l’interazione fra 
professionisti e l'integrazioneinterprofessionale 
sono modalità fondamentali, all’art 23  dove si 
parla d’informazione integrata multi professio-
nale, all’art 27 in cui si dice che l’ infermiere 
garantisce la continuità assistenziale anche con-
tribuendo alla realizzazionedi una rete di rap-
porti interprofessionali... vuole che continuo?

 Il DEMANSIONAMENTO:
da dove nasce, perché si afferma, come superarlo... 

secondo il Prof. Cavicchi* 
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Mi fa capire meglio le dinamiche che lega-
no il  disservizio e il de mansionamento?

Vorrei invitarla a riflettere sulla comple-
mentarietà tra i due affissi “dis”... servizio e 
“de”... mansionamento. Nella  nostra lingua 
“dis”  vuol dire che qualcosa si allontana da una 
condizione di normalità, quindi nel nostro caso 
significa “dis-organizzazione” causata princi-
palmente da organici carenti  e da una cattiva 
organizzazione del lavoro, “de” invece vuol 
dire perdere la propria natura, la propria identi-
tà, cioè perdere le proprie caratteristiche profes-
sionali. Le faccio un esempio pratico:

“dis-armonico ” vuol  dire allontanarsi 
dall’armonia,

“de-colorato” vuol dire perdere il proprio 
colore.

Demansionamento e decapitalizzazione  
del lavoro hanno lo stesso significato in quanto 
vogliono  dire togliere al lavoro delle caratteri-
stiche funzionali, cioè impoverirlo. La catena 
conseguenziale è la seguente:

!alle varie forme di  decapitalizzazione del 
lavoro, corrisponde dis-servizio

!a  d i s - s e r v i z i o  c o r r i s p o n d e   d e -
mansionamento

!a de mansionamento corrisponde depro-
fessionalizzazione.

Cioè ad una decapitalizzazione del lavoro  
nelle sue varie forme,  corrisponde:

!uno snaturamento deontologico
!uno sfruttamento sindacale.
Le ho detto prima che demansionamento e 

post ausiliarietà  sono praticamente la stessa 
cosa  e che nella post ausiliarietà l’infermiere è 
fisiologicamente demansionato perché quello 
che sta scritto nella legge non è applicato. 
Ebbene  vorrei rimarcare che qualsiasi norma 
che definisca un nuovo  infermiere senza speci-
ficare la nuova organizzazione del lavoro, quin-
di senza chiarire le forme della  ricapitalizzazio-
ne che la sua definizione implica,  produrrà  
inevitabilmente de mansionamento perché le 
vecchie organizzazioni del lavoro si ripropor-
ranno rispetto alla nuova professionalità  
dell’ infermiere,  fatalmente come dis-
organizzazioni anche in condizioni normali... 
figurarsi in condizioni di carenza organizzativa 
strutturale. Insomma demansionamento e post 
ausiliarietà sono la stessa cosa.

Quindi lei dice che l’infermiere nella post 
ausiliarietà è già demansionato perché non è 
messo in condizioni di esprimere a pieno la 
sua professione e che a questo demansiona-
mento di base si aggiunge quello legato alla 
decapitalizzazione del lavoro? A me sembra 
che tutto questo sia un gran casino... dove la 
mano sinistra non sa cosa fa la mano 
destra… mi riferisco ai rapporti tra deonto-
logia e pratica professionale...

Sì... è così... Esiste una grande confusione, 
gradi di incoerenza  molto elevati ma soprattut-
to tante contraddizioni. Resto stupefatto  dal 
fatto che nella legge si decide un profilo poi  nel 
codice  si propone un sotto profilo per le contin-
genze,  quello del tappa buchi e che spesso 
viene spacciato per polivalenza. Ma la cosa che 
mi impressiona di più è la regressività dell’idea 
di mansione nonostante si sia superato a parole 
il mansionario, nonostante si parli di competen-
ze avanzate ecc. Cioè mi colpisce la pervicace 
resistenza al cambiamento della mentalità tay-
loristica di cui abbiamo parlato l’ultima volta 
che non vuole passare la mano. Se parliamo di 
de mansionamento è perché  esistono delle man-
sioni cioè sussiste il taylorismo. La mia impres-
sione è che la mansione di fatto resta ancora il 

p r i n c i p a l e  i n d i c a t o r e  p r o f e s s i o n a l e 
dell’infermiere, ma solo perché a tutt’oggi non 
si è riusciti ad elaborare qualcosa di più attuale. 
“Opera” è proprio un’altra cosa da  “mansione”.

Quindi il demansionamento è  quasi un 
problema strutturale... più che contingente?

Il demansionamento  nasce da  contraddi-
zioni che  non sono inconvenienti di percorso 
ma rivelano che c’è qualcosa di sbagliato nel 
ragionamento strategico di fondo degli infer-
mieri. A me il demansionamento dice che è arri-
vato il momento di cambiare strategia. Esso con 
l’aria che tira è destinato a crescere non a dimi-
nuire. Perchè la decapitalizzazione del lavoro 
con le restrizioni finanziarie è destinata a cre-
scere. Il patto per la salute deve garantire 10 mld 
di risparmi. Trovo curioso che in questa situa-
zione l’infermiere sia usato per tappare i buchi 
dei medici con le mansioni avanzate e per tappa-
re quelli degli Oss con il de mansionamento... 
tutto a costo zero. Non crede che bisogna cam-
biare strategia?

Lei dice che il de mansionamento è un  
problema prima dei Collegi  poi dei sindaca-
ti... Cosa possono fare i Collegi e cosa posso-
no fare i sindacati?

Prima di ogni cosa dovrebbero ritrovarsi 
intorno ad un tavolo comune e discutere insie-
me cosa fare. 

Detto ciò i Collegi devono fare due cose:
!ripristinare  e garantire  da subito  le con-

dizioni deontologiche necessarie per lo svolgi-
mento corretto della professione e contempora-
neamente aggiornare il codice deontologico

!proteggere concretamente gli infermieri 
dagli abusi professionali e coprirli nelle loro 
legittime ricusazioni perché  gli avvocati costa-
no

Il sindacato deve:
!contrattualizzare  la deontologia e le orga-

nizzazioni del lavoro ad essa necessarie
!difendere l’infermiere dallo sfruttamento, 

cioè dall’uso sottopagato  della sua professio-
nalità difendendone  il salario.

Ma è un problema di pura applicazione 
delle norme?

Secondo me garantire le condizioni deonto-
logiche necessarie  oggi  vuol  dire che più che  
applicare delle norme, che, ad ogni livello si 
sono rivelate contraddittorie, si tratta di rimuo-
vere le contraddizioni tra le norme e la realtà. 
Per cui il codice va ripensato e in fretta. Ma oltre 
alle contraddizioni del codice ad appesantire la 
situazione vi sono quelle legate alla definizione 
di professione, quindi a come è definito il profi-
lo dell’infermiere. Per difendere qualcosa que-
sto qualcosa deve essere ben definito se non è 
ben definito  la sua difesa sarà lacunosa. A 
monte del demansionamento vi è una definizio-
ne poco circostanziata della professione infer-
mieristica, perché la definizione del profilo, 
come ho detto tante volte, è una “definizione 
circoscrivente” non “circoscritta”, cioè generi-
ca. Il persistere del mansionario e il  de mansio-
namento  è favorito dalla definizioni generica  
di professione della 42  perché in genere  le defi-
nizioni generiche eccedono in flessibilità  e in 
interpretazioni.

Quindi le definizione generiche sono ine-
vitabilmente approssimative  e quelle 
approssimative si espongono  a delle inter-
pretazioni le più svariate.

Le definizioni generiche sono meno “pre-
scrittive” e più “proscrittive”:

!prescrittivo vuol dire che tutto ciò che non 
è esplicitamente consentito è vietato

!proscrittivo  vuol dire che tutto quanto non 

è vietato è permesso.
La logica con la quale si è scritto il profilo 

degli infermieri negli anni 90, è soprattutto pro-
scrittiva cioè circoscrivente. Si pensava in que-
sto modo  di dare all’infermiere  più possibilità 
professionali. Per dargli  di più si è pensato di 
limitare il meno possibile i vincoli descrittivi. 
Non si è pensato che la proscrittività per poter 
funzionare in positivo deve  avere un contesto  
espansivo  ma se si ha un contesto restrittivo 
come nel nostro caso, la proscrittività diventa 
una trappola. Il de mansionamento dimostra che 
la proscrizione per l’infermiere è a perdere per-
ché davanti all’interesse primario del malato, 
non c’è niente che impedisca all’infermiere di 
fare il tappa buchi.

Ma perché il demansionamento è un pro-
blema principalmente dell’infermiere?

Non va dimenticato  che  il demansiona-
mento  di cui si lamentano gli infermieri  è favo-
rito anche da una asimmetria tra professioni, la 
figura medica nell’attuale organizzazione del 
lavoro, è molto meno flessibile di quella infer-
mieristica per cui la flessibilità dell’infermiere è 
la vera risorsa  per ammortizzare la disorganiz-
zazione e la decapitalizzazione. Non si avrebbe 
demansionamento se l’infermiere non fosse 
flessibile. Si è mai domandata perchè  nella 
disorganizzazione è l’infermiere e non il medi-
co a  “compensare” la mancanza degli Oss? In 
parte perchè il medico è meno flessibile  in parte 
perché vale la compensazione per contiguità, 
cioè quello che sta sopra fa anche quello che 
dovrebbe fare quello che sta sotto e il contrario 
come per le competenze avanzate. Questa  fles-
sibilità compensativa che si basa sull’ambiguità 
dei confini è inevitabilmente causa di sfrutta-
mento. Detto ciò il demansionamento è un pro-
blema anche del medico perché la decapitaliz-
zazione del lavoro non fa sconti a nessuno. Nel 
caso del medico la forma più diffusa di deman-
sionamento è la burocratizzazione del suo lavo-
ro, il blocco del turn over ha effetti di demansio-
namento anche su di lui, e poi rientrano nel feno-
meno del demansionamento tutti  gli abusi che 
si fanno contro la meritocrazia (concorsi trucca-
ti, raccomandazioni, carriere fatte a scapito di 
altri..). Uno dei più grandi esperti di distretto 
che io conosca, cioè uno che i distretti li ha fatti 
sul serio, per guerre interne, è a fare certificati 
per le patenti. Più demansionamento di così si 
muore!

Lei che è un teorico della coevoluzione 
tra professioni non crede che il demansiona-
mento se è come lei dice un  problema comu-
ne alle professioni possa costituire una batta-
glia comune?

Altrochè e i medici sarebbero ben felici di 
farla perché avrebbero tutto da guadagnare si 
tratta tanto per cambiare di regolare i rapporti 
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attualità attualità

Questa volta professore vorrei invitarla a 
parlare di un problema circoscritto che la 
mia categoria sente e soffre molto, mi riferi-
sco al demansionamento.

Le dico subito che il de mansionamento non 
è ne un problema circoscritto ne un incidente di 
percorso e meno che mai l’effetto di un’ occa-
sionale disorganizzazione. Il de mansionamen-
to  è l’effetto combinato della post ausiliarietà  
di cui abbiamo parlato la volta precedente  e 
della  decapitalizzazione  del lavoro, cioè  delle 
restrizioni imposte al lavoro inteso come il prin-
cipale capitale della sanità. Non si risolve il pro-
blema  se non affrontando tanto i problemi della 
post ausiliarietà  che quelli  del  lavoro. Ricordo 
che  le principali forme di  decapitalizzzione del 
lavoro sono il blocco del turn over, dei contratti, 
il sotto dimensionanemento degli organici, la 
compressione  dei minuti di assistenza , il rap-
porto squilibrato nel numero tra professioni 
diverse, il costo zero ecc. Il demansionamento, 
il precariato, la disoccupazione, il blocco dei 
salari sono tutti figli della decapitalizzazione  
del lavoro.

Cosa intende dire? Mi spieghi meglio...
Prima di ogni cosa  vorrei  riflettere sul 

significato di de mansionamento. Nel linguag-
gio corrente questa parola viene usata per indi-
care:
! una sottoutilizzazione dell’infermiere;
! una utilizzazione distorta della sua professio-
nalità;
! un suo impiego improprio.

Il famoso “tappa buchi”. Non vi sarebbe 
tappabuchi se non vi fosse un grande senso di 
responsabilità da parte dell’infermiere. Per il 
bene del malato nella contingenza  egli  sacrifi-
ca  i suoi diritti. Questo diventa un grosso pro-
blema se è una consuetudine. Se al contrario 
l’infermiere fosse rigidamente interprete  del 
suo profilo, rifiutandosi alla consuetudine tutto 
salterebbe per aria in un minuto .

Quindi il tappabuchi o post ausiliarietà o de 
mansionamento ha un triplo significato:
!deontologico perché è snaturamento della pro-
fessione;
!sindacale perché è sfruttamento della profes-
sione;
!giuslavoristico perché lede i diritti di chi lavo-
ra e di chi non lavora o è precario.

Ma secondo lei professore il demansio-
mento è un problema solo sindacale o anche 
un problema dei Collegi?

Nel codice deontologico degli infermieri  la 
ragionevolezza che fa di  un infermiere  un tap-
pabuchi, è addirittura normata laddove a propo-
sito di disfunzioni e disservizi, cioè di buchi, si 
dice che l’infermiere si adopererà per tapparli.

Nell’art 49 si dice che “l’infermiere, 
nell’interesse primario degli assistiti, compensa 
le carenze e i disservizi che possono eccezional-
mente verificarsi nella struttura in cui opera”, 
precisando  che, nei casi in cui il disservizio sia 
“abituale o ricorrente” l’infermiere non deve  
“compensare” cioè tappare i buchi perché se lo 
facesse pregiudicherebbe “il suo mandato pro-
fessionale”.  

Poi nell’articolo successivo, l’art 50 si dice 
che “l'infermiere, a tutela della salute della per-
sona, segnala al proprio Collegio professionale 
le situazioni che possono configurare” 
l’esercizio abusivo della professione infermie-
ristica”.

Infine nell’art 51 si dice  che  “l'infermiere 
segnala al proprio Collegio professionale le 
situazioni in cui sussistono circostanze o persi-
stono condizioni che limitano la qualità delle 
cure e dell’assistenza o il decoro dell'esercizio 
professionale”.

Il combinato disposto di questi tre articoli ci 
dice che il demansionamento è un abuso della 
professione e che come tale va segnalato al 
Collegio professionale. Per cui a mio parere il 
demansionamento  è primariamente  un proble-
ma dei Collegi  perché prima di essere un pro-
blema sindacale esso è un problema primaria-
mente deontologico anzi, mi chiedo: cosa aspet-
ta la Federazione  Nazionale a mettersi a dispo-
sizione dei suoi iscritti? E poi trovo curioso che 
la Federazione Nazionale sia competente quan-
do si parla di rimansionamento, come per le 
competenze e/o mansioni  avanzate (ora dicono 
specialistiche), la specializzazione,  e  incom-
petente  quando si parla di de-mansionamento. 
Delle due una o il collegio si occupa di mansioni 
o non si occupa di mansioni. Se decide di occu-
parsi di mansioni  allora non può lasciare ad 
altri le rogne  del demansionamento.

Vi è un altro aspetto professore che vor-
rei che lei mi chiarisse, nel nostro dibattito 
interno vi è  chi sostiene che non si ha deman-
sionamento se esso è saltuario cioè non dura-
turo...

Guardi... trovo discutibile che per definire 
un problema che riguarda la divisione del lavo-
ro e i rapporti carenti tra professioni, si usi il 
parametro del tempo... come dire che una frega-
tura se dura poco non è fregatura se dura tanto 
invece è una fregatura. Indipendentemente dal 
tempo la fregatura  resta ontologicamente  una 
fregatura,  la cui entità  certamente cambia se 
essa  è piccola o grande. Il punto vero è che il 
demansionamento  non riguarda la sua durata e 
la sua persistenza ma la divisione del lavoro tra 
operatori e le dotazioni  degli organici. Il 
demansionamento, indipendentemente  dalla 
sua saltuarietà o meno, è sempre in rapporto ad 
un lavoro che dovrebbe essere svolto da altri e 
che gli altri non fanno, il più delle volte perché 
gli organici sono carenti. Il problema del 
demansionamento è piccolo se è saltuario ma è 
grande se le carenze organizzative sono una  
consuetudine . Ma insisto sempre demansiona-
mento resta.  Poi vi è un’altra situazione  nella 
quale il buon senso  suggerisce  che le mansioni 
normali  siano esercitate in modo flessibile e 
ragionevole. Ma in questo caso la chiamerei  
flessibilità nell’esercizio del proprio lavoro se 
invece  si tratta di provvedere al lavoro degli 

altri non si ha più flessibilità ma demansiona-
mento. Le faccio un esempio: se  a competenze  
correttamente svolte capita una circostanza  che 
richiede  che  il medico o l’infermiere o l’Oss 
faccia qualcosa che in genere esorbita dalle loro 
competenze, questo certamente non è deman-
sionamento ma è un uso flessibile  delle compe-
tenze suggerito dalla contingenza. Ma se non è 
demansionamento una volta finita la contingen-
za tutto torna nella normalità. Quindi per riassu-
mere: il demansionamento riguarda le patologie 
della divisione del lavoro, di cui abbiamo parla-
to nell’intervista precedente, e le sue disorga-
nizzazioni interne.

Ricordo che nel 2009 lei partecipò ad un  
convegno organizzato a Bolzano dall’Ipasvi  
provinciale proprio sul codice deontologico 
al quale ero presente anch’io dove stupì tutti 
con una  analisi critica del codice e in partico-
lare  di questi articoli; allora lei ci spiegò che 
l’art 49 si sarebbe rivelato un errore, ma 
ricordo anche che la cosa non fu presa bene 
dalla Federazione  Nazionale...

Sì fu un convegno organizzato per la gior-
nata internazionale dell’infermiere. Io  vi parte-
cipai perché a quel tempo di tanto in tanto face-
vo lezione a Bolzano per conto della mia univer-
sità e con gli studenti organizzai delle giornate 
di studio proprio sul codice deontologico. Tra  i 
miei studenti vi era la responsabile IPASVI di 
Bolzano e che aveva organizzato il convegno. 
Una persona straordinaria che amava la sua pro-
fessione e che in quella circostanza, era combat-
tuta tra la necessità di leggere criticamente il 
Codice e la necessità comunque di farlo passare. 
Nella sua introduzione lei riuscì  a fare l’uno e 
l’altro con grande onestà, serietà e sensibilità. 
Già allora era chiaro  che gli articoli 49, 50, 51 
erano una trappola e una giustificazione al 
demansionamento..., “carenze e  disservizi”  
già allora erano “abituali  e ricorrenti” e ancora 
non c’erano ne i tagli lineari ne il de finanzia-
mento. L’eccezione descritta dall’art 49 non ha  
confermato ma annullato  la regola perché è  
diventata consuetudine.

Lei quindi è convinto  non  solo che il de 
mansionamento sia un problema deontologi-
co ma che il codice deontologico  è, se mi per-
mette la battuta, de mansionante.

L’articolo 49 è stato ideato  per sottolineare 
il senso di responsabilità dell’infermiere in un 
momento in cui la baracca cominciava a scric-
chiolare parecchio. Poi il peggioramento delle 
condizioni contestuali  ha mostrato le debolez-
ze intrinseche  di questo articolo, che a dir il 
vero non sono le uniche... Se penso ad esempio 
alla “guerra per le competenze”, ai conflitti tra 
professioni, allo spirito competitivo tra infer-
mieri e medici, mi viene da sorridere quando 
leggo il codice deontologico...

A cosa si riferisce in particolare...
In particolare mi riferisco  all’art 8  che  

mira a favorire il dialogo, all’art 14 in cui si dice 
che l’infermiere riconosce che l’interazione fra 
professionisti e l'integrazioneinterprofessionale 
sono modalità fondamentali, all’art 23  dove si 
parla d’informazione integrata multi professio-
nale, all’art 27 in cui si dice che l’ infermiere 
garantisce la continuità assistenziale anche con-
tribuendo alla realizzazionedi una rete di rap-
porti interprofessionali... vuole che continuo?

 Il DEMANSIONAMENTO:
da dove nasce, perché si afferma, come superarlo... 

secondo il Prof. Cavicchi* 
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Mi fa capire meglio le dinamiche che lega-
no il  disservizio e il de mansionamento?

Vorrei invitarla a riflettere sulla comple-
mentarietà tra i due affissi “dis”... servizio e 
“de”... mansionamento. Nella  nostra lingua 
“dis”  vuol dire che qualcosa si allontana da una 
condizione di normalità, quindi nel nostro caso 
significa “dis-organizzazione” causata princi-
palmente da organici carenti  e da una cattiva 
organizzazione del lavoro, “de” invece vuol 
dire perdere la propria natura, la propria identi-
tà, cioè perdere le proprie caratteristiche profes-
sionali. Le faccio un esempio pratico:

“dis-armonico ” vuol  dire allontanarsi 
dall’armonia,

“de-colorato” vuol dire perdere il proprio 
colore.

Demansionamento e decapitalizzazione  
del lavoro hanno lo stesso significato in quanto 
vogliono  dire togliere al lavoro delle caratteri-
stiche funzionali, cioè impoverirlo. La catena 
conseguenziale è la seguente:

!alle varie forme di  decapitalizzazione del 
lavoro, corrisponde dis-servizio

!a  d i s - s e r v i z i o  c o r r i s p o n d e   d e -
mansionamento

!a de mansionamento corrisponde depro-
fessionalizzazione.

Cioè ad una decapitalizzazione del lavoro  
nelle sue varie forme,  corrisponde:

!uno snaturamento deontologico
!uno sfruttamento sindacale.
Le ho detto prima che demansionamento e 

post ausiliarietà  sono praticamente la stessa 
cosa  e che nella post ausiliarietà l’infermiere è 
fisiologicamente demansionato perché quello 
che sta scritto nella legge non è applicato. 
Ebbene  vorrei rimarcare che qualsiasi norma 
che definisca un nuovo  infermiere senza speci-
ficare la nuova organizzazione del lavoro, quin-
di senza chiarire le forme della  ricapitalizzazio-
ne che la sua definizione implica,  produrrà  
inevitabilmente de mansionamento perché le 
vecchie organizzazioni del lavoro si ripropor-
ranno rispetto alla nuova professionalità  
dell’ infermiere,  fatalmente come dis-
organizzazioni anche in condizioni normali... 
figurarsi in condizioni di carenza organizzativa 
strutturale. Insomma demansionamento e post 
ausiliarietà sono la stessa cosa.

Quindi lei dice che l’infermiere nella post 
ausiliarietà è già demansionato perché non è 
messo in condizioni di esprimere a pieno la 
sua professione e che a questo demansiona-
mento di base si aggiunge quello legato alla 
decapitalizzazione del lavoro? A me sembra 
che tutto questo sia un gran casino... dove la 
mano sinistra non sa cosa fa la mano 
destra… mi riferisco ai rapporti tra deonto-
logia e pratica professionale...

Sì... è così... Esiste una grande confusione, 
gradi di incoerenza  molto elevati ma soprattut-
to tante contraddizioni. Resto stupefatto  dal 
fatto che nella legge si decide un profilo poi  nel 
codice  si propone un sotto profilo per le contin-
genze,  quello del tappa buchi e che spesso 
viene spacciato per polivalenza. Ma la cosa che 
mi impressiona di più è la regressività dell’idea 
di mansione nonostante si sia superato a parole 
il mansionario, nonostante si parli di competen-
ze avanzate ecc. Cioè mi colpisce la pervicace 
resistenza al cambiamento della mentalità tay-
loristica di cui abbiamo parlato l’ultima volta 
che non vuole passare la mano. Se parliamo di 
de mansionamento è perché  esistono delle man-
sioni cioè sussiste il taylorismo. La mia impres-
sione è che la mansione di fatto resta ancora il 

p r i n c i p a l e  i n d i c a t o r e  p r o f e s s i o n a l e 
dell’infermiere, ma solo perché a tutt’oggi non 
si è riusciti ad elaborare qualcosa di più attuale. 
“Opera” è proprio un’altra cosa da  “mansione”.

Quindi il demansionamento è  quasi un 
problema strutturale... più che contingente?

Il demansionamento  nasce da  contraddi-
zioni che  non sono inconvenienti di percorso 
ma rivelano che c’è qualcosa di sbagliato nel 
ragionamento strategico di fondo degli infer-
mieri. A me il demansionamento dice che è arri-
vato il momento di cambiare strategia. Esso con 
l’aria che tira è destinato a crescere non a dimi-
nuire. Perchè la decapitalizzazione del lavoro 
con le restrizioni finanziarie è destinata a cre-
scere. Il patto per la salute deve garantire 10 mld 
di risparmi. Trovo curioso che in questa situa-
zione l’infermiere sia usato per tappare i buchi 
dei medici con le mansioni avanzate e per tappa-
re quelli degli Oss con il de mansionamento... 
tutto a costo zero. Non crede che bisogna cam-
biare strategia?

Lei dice che il de mansionamento è un  
problema prima dei Collegi  poi dei sindaca-
ti... Cosa possono fare i Collegi e cosa posso-
no fare i sindacati?

Prima di ogni cosa dovrebbero ritrovarsi 
intorno ad un tavolo comune e discutere insie-
me cosa fare. 

Detto ciò i Collegi devono fare due cose:
!ripristinare  e garantire  da subito  le con-

dizioni deontologiche necessarie per lo svolgi-
mento corretto della professione e contempora-
neamente aggiornare il codice deontologico

!proteggere concretamente gli infermieri 
dagli abusi professionali e coprirli nelle loro 
legittime ricusazioni perché  gli avvocati costa-
no

Il sindacato deve:
!contrattualizzare  la deontologia e le orga-

nizzazioni del lavoro ad essa necessarie
!difendere l’infermiere dallo sfruttamento, 

cioè dall’uso sottopagato  della sua professio-
nalità difendendone  il salario.

Ma è un problema di pura applicazione 
delle norme?

Secondo me garantire le condizioni deonto-
logiche necessarie  oggi  vuol  dire che più che  
applicare delle norme, che, ad ogni livello si 
sono rivelate contraddittorie, si tratta di rimuo-
vere le contraddizioni tra le norme e la realtà. 
Per cui il codice va ripensato e in fretta. Ma oltre 
alle contraddizioni del codice ad appesantire la 
situazione vi sono quelle legate alla definizione 
di professione, quindi a come è definito il profi-
lo dell’infermiere. Per difendere qualcosa que-
sto qualcosa deve essere ben definito se non è 
ben definito  la sua difesa sarà lacunosa. A 
monte del demansionamento vi è una definizio-
ne poco circostanziata della professione infer-
mieristica, perché la definizione del profilo, 
come ho detto tante volte, è una “definizione 
circoscrivente” non “circoscritta”, cioè generi-
ca. Il persistere del mansionario e il  de mansio-
namento  è favorito dalla definizioni generica  
di professione della 42  perché in genere  le defi-
nizioni generiche eccedono in flessibilità  e in 
interpretazioni.

Quindi le definizione generiche sono ine-
vitabilmente approssimative  e quelle 
approssimative si espongono  a delle inter-
pretazioni le più svariate.

Le definizioni generiche sono meno “pre-
scrittive” e più “proscrittive”:

!prescrittivo vuol dire che tutto ciò che non 
è esplicitamente consentito è vietato

!proscrittivo  vuol dire che tutto quanto non 

è vietato è permesso.
La logica con la quale si è scritto il profilo 

degli infermieri negli anni 90, è soprattutto pro-
scrittiva cioè circoscrivente. Si pensava in que-
sto modo  di dare all’infermiere  più possibilità 
professionali. Per dargli  di più si è pensato di 
limitare il meno possibile i vincoli descrittivi. 
Non si è pensato che la proscrittività per poter 
funzionare in positivo deve  avere un contesto  
espansivo  ma se si ha un contesto restrittivo 
come nel nostro caso, la proscrittività diventa 
una trappola. Il de mansionamento dimostra che 
la proscrizione per l’infermiere è a perdere per-
ché davanti all’interesse primario del malato, 
non c’è niente che impedisca all’infermiere di 
fare il tappa buchi.

Ma perché il demansionamento è un pro-
blema principalmente dell’infermiere?

Non va dimenticato  che  il demansiona-
mento  di cui si lamentano gli infermieri  è favo-
rito anche da una asimmetria tra professioni, la 
figura medica nell’attuale organizzazione del 
lavoro, è molto meno flessibile di quella infer-
mieristica per cui la flessibilità dell’infermiere è 
la vera risorsa  per ammortizzare la disorganiz-
zazione e la decapitalizzazione. Non si avrebbe 
demansionamento se l’infermiere non fosse 
flessibile. Si è mai domandata perchè  nella 
disorganizzazione è l’infermiere e non il medi-
co a  “compensare” la mancanza degli Oss? In 
parte perchè il medico è meno flessibile  in parte 
perché vale la compensazione per contiguità, 
cioè quello che sta sopra fa anche quello che 
dovrebbe fare quello che sta sotto e il contrario 
come per le competenze avanzate. Questa  fles-
sibilità compensativa che si basa sull’ambiguità 
dei confini è inevitabilmente causa di sfrutta-
mento. Detto ciò il demansionamento è un pro-
blema anche del medico perché la decapitaliz-
zazione del lavoro non fa sconti a nessuno. Nel 
caso del medico la forma più diffusa di deman-
sionamento è la burocratizzazione del suo lavo-
ro, il blocco del turn over ha effetti di demansio-
namento anche su di lui, e poi rientrano nel feno-
meno del demansionamento tutti  gli abusi che 
si fanno contro la meritocrazia (concorsi trucca-
ti, raccomandazioni, carriere fatte a scapito di 
altri..). Uno dei più grandi esperti di distretto 
che io conosca, cioè uno che i distretti li ha fatti 
sul serio, per guerre interne, è a fare certificati 
per le patenti. Più demansionamento di così si 
muore!

Lei che è un teorico della coevoluzione 
tra professioni non crede che il demansiona-
mento se è come lei dice un  problema comu-
ne alle professioni possa costituire una batta-
glia comune?

Altrochè e i medici sarebbero ben felici di 
farla perché avrebbero tutto da guadagnare si 
tratta tanto per cambiare di regolare i rapporti 
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attualità attualità

tra confinanti e fare lega per garantire innanzi-
tutto   professionalità non distorsive. Cioè come 
le ho detto l’altra volta di accordarci su una 
nuova divisione del lavoro. Ma del rapporto tra 
medici e infermieri ne parleremo la prossima 
volta... sulla guerra tra medici e infermieri  ci 
campano cinicamente in tanti.

Ci conto professore anche perché i “rap-
porti tra confinanti” come li chiama lei, sono 
per noi una questione fondamentale. Mi per-
metta di tornare alla sua idea di proscrittivi-
tà… cioè la possibilità per l’operatore  di fare 
quello che non è espressamente vietato, cosa 
vuol dire, per essere terra terra, che fare di 
più o di meno è comunque demansionamen-
to?

In un certo senso sì... anche se è più gratifi-
cante per un infermiere  fare quello che fa il 
medico che non quello che fa un Oss. 
Competenze avanzate o specialistiche che dir si 
voglia e demansionamento, sono le due facce 
della stessa medaglia, entrambi si basano  sulla 
mansione quale principale indicatore 
dell’infermiere. Alzare o abbassare la  mansio-
ne significa  in più o in meno  allargare o restrin-
gere  la professione. Ma sempre  tappabuchi  si 
resta.

Ora capisco la sua insistenza devo dire 
poca capita soprattutto nei suoi articoli su 
“Quotidiano Sanità” a sottolineare per le 
competenze avanzate  il problema del costo 
zero e del dumping... il costo zero vuol dire 
che sia se fai di più sia se fai di meno, il valore 
del lavoro non cambia, cioè l’impiego della 
mansione in più o in meno è a costo zero... 
anche il demansionamento è a costo zero no?

Brava, lei ha capito una cosa  che con mia 
grande meraviglia  è passata praticamente sotto 
silenzio: l’uso a costo zero della  mansione  
come nel caso delle competenze avanzate e del 
demansionamento   è una forma di  dumping  e 
quindi di decapitalizzazione del  lavoro. Il dum-
ping  come lei sa è un  concetto che deriva dall’ 
economia, e vuol dire vendere qualcosa ad un 
prezzo inferiore rispetto a  quello di  mercato. Il 
demansionamento e le competenze avanzate a 
costo zero sindacalmente parlando sono come 
degli sconti imposti al valore del lavoro infer-
mieristico. Quindi  contribuiscono  a decapita-
lizzarlo. Un altro modo per intendere la questio-
ne è quello di immaginare un salario relativo ad 
esempio a 10 mansioni che continua ad essere 
pagato nella stessa quantità  salariale anche 
quando le mansioni in più o in meno diventano 
13. Cioè demansionamento vuol dire comunque 
che si lavora di più non di meno. Il demansiona-
mento o le competenze avanzate  a costo zero, 
per riprendere la terminologia dell’accordo 
ministeriale, sono  come il mio bagno schiuma   
sul cui flacone è scritto “ + 150 ml in omaggio”. 
Quando parlo di sfruttamento, in sostanza, 
intendo riferirmi all’uso di qualsiasi mansione a 
costo zero. Se le competenze avanzate non sono 

pagate saranno gratificanti per chi le compie ma 
sempre sfruttamento restano.

Non riesco a capire bene se il de mansio-
namento  è l’effetto o la causa  dei nostri pro-
blemi?

Il problema del demansionamento glielo 
ripeto è un effetto finale  che si manifesta  a 
valle di grosse contraddizioni che a monte  
riguardano tanto la definizione deontologica 
che normativa dell’infermiere quanto le politi-
che  del lavoro. Cioè il demansionamento  è il 
risultato finale di  una regressione che procede  
in tre momenti distinti:

!ne l  p r imo  l ’ i n fe rmie re ,  a  causa  
dell’interazione tra norme inadeguate e  conte-
sti avversi,  è dis-infermierizzato (mi scuso per 
il neologismo ma non mi vengono in mente altre 
parole) cioè allontanato dalla sua identità pro-
fessionale

!nel secondo  è de professionalizzato, cioè  
l’infermiere perde alcune delle  sue caratteristi-
che professionali

!nel terzo  è de mansionato l’infermiere 
svolge  gratuitamente  mansioni improprie cioè 
di altri

Non si ha demansionamento se prima non si  
ha  deprofess ional izzazione  e  d i  d is -
infermierizzazione.

Quindi lei dice che  il demansionamento è 
un sintomo  di una grave malattia professio-
nale  originata  da tanti fattori e che non si  
risolve con l’aspirina cioè  in modo sintoma-
tico...

Proprio così  per curare davvero questa 
malattia è necessario intervenire su ognuno dei 
suoi  principali agenti patogeni, cioè sulla ina-
deguatezza delle norme  sui  contesti organizza-
tivi e sul valore salariale del  lavoro. Anche per 
q u es to  r i b ad i s co   q u an to  a f f e r ma to 
nell’intervista precedente, e cioè che nella post 
ausiliarietà  per risolvere  il problema del 
demansionamento  bisogna passare per un 
ripensamento del lavoro  e mettere in discussio-
ne la mansione... se superi la mansione superi il 
demansionamento. Di qua non si scappa o 
cambi o muori.

Ok... ancora  una ultima domanda  sem-
pre sul demansionamento… che fare?

E’ un problema che merita una strategia  
con la “s” maiuscola  e  non una pezza colorata. 
Per quello che mi riguarda dividerei questa stra-
tegia  in  due parti  che affronterei però conte-
stualmente:

!per  risolvere i problemi attuali degli infer-
mieri non posso aspettare di cambiare il mondo, 
cioè devo intervenire subito con una sorta di 
politica almeno del contenimento del danno o 
perlomeno del  blocco del fenomeno;

!mentre contengo il danno devo progettare 
un sistema che rinnovi e riformi affinché post 
ausiliarietà  e demansionamento non abbiano 
più a verificarsi.

Detto ciò ci dobbiamo mettere d’accordo:
!se il demansionamento è una emergenza di 

una intera categoria, come io penso,
!o se è un problema individuale del singolo 

infermiere come io non penso
!e  capire   di chi sono le responsabilità per 

individuare delle controparti.
Per contenere il danno:
!per prima cosa metterei da parte le dispute 

tra collegi e sindacati  per lanciare insieme  una 
campagna unitaria  per disobbedire come cate-
goria;

!organizzerei  la disobbedienza civile, per 
citare  Thoreau, garantendola  con tutti i mezzi 
finanziari  e legali che servono;

!da quando ho saputo  che nelle casse dei 
Collegi entrano circa 28  milioni di euro  l’anno 
finanziati dall’imposizione fiscale su infermieri 
occupati e disoccupati, ritengo  che le spese  
della disobbedienza debbano essere interamen-
te a carico dei Collegi;

!si tratta di disobbedire nella legalità quindi 
di usare le norme che sono a disposizione  in 
particolare come ho già detto gli art 49/50/51 
del codice deontologico, le norme dei contratti 
di lavoro, i diritti sul lavoro e i diritti dei cittadi-
ni dal momento che per quanto teorica  la mis-
sion dei collegi resta  la tutela dei cittadini;

!disobbedire non è solo rifiutarsi di essere 
complici del disservizio e di subire il sopruso 
ma è anche creare servizio. Dopo la precedente 
intervista nessuno ha ripreso la mia proposta di 
difendere gli organici  con degli standard di 
organizzazione  legali, fondati sull’evidenza 
scientifica, e negoziati con le regioni. Questo mi 
ha meravigliato non poco perché difendere gli 
organici significa combattere la decapitalizza-
zione del lavoro, dare posti di lavoro, combatte-
re la precarietà... e quindi ridurre per lo meno il 
fenomeno del demansionamento;

!i soldi per gli organici si trovano  impe-
gnandoci tutti in una lotta contro le disecono-
mie, le corruzioni e  gli abusi... a partire prima-
riamente da quelli rappresentati da tutti quegli 
infermieri che si sono abusivamente imbosca-
ti... chi vuole fare l’impiegato sia inquadrato 
come tale  ma lasci libero il posto di infermiere 
altrimenti torni a fare l’infermiere;

!disobbedire significa che d’ora in avanti 
gli infermieri non si fanno  carico ne dei proble-
mi delle direzioni infermieristiche, sanitarie e 
aziendali... non sono gli infermieri che per 
togliere le castagne dal fuoco dei dirigenti  
accettano di farsi sfruttare... ognuno faccia la 
sua parte e si prenda la sua responsabilità. 
Troppo comodo vantare successi gestionali 
sulla pelle dei lavoratori e dei cittadini;

!la disobbedienza va organizzata per cui  
creerei una task force nazionale contro 
l’emergenza del  demansionamento che inter-
venga in tutte le situazioni in cui c’è bisogno di 
sostegno, costituita da Collegi e sindacati, con 
dentro esperti di organizzazione e giuslavoristi. 
Questa task force  dovrà sostenere gli infermieri 
nello loro richieste, segnalazioni, denuncie, nei 
loro ricorsi, in tutte le azioni di legittimità che 
intenderanno prendere preferibilmente in forma 
aggregata.

Per rimuove alle radici le contraddizioni 
strategiche:

!metterei in piedi una commissione  nazio-
nale per ripensare il lavoro infermieristico nel 
terzo millennio, sempre fatto da Collegi e sinda-
cati, ma i cui rappresentanti sono obbligati ad 
avere delle idee, delle esperienze, dei saperi ma 
soprattutto una grande voglia di cambiare

!definirei  un progetto forte, nella coevolu-
tività, nella compossibilità, per ricapitalizzare il 
lavoro, per superare la post ausiliarietà, per usci-
re dal taylorismo e per emancipare l’infermiere   
dalla mansione.... una volte per tutte.

*Docente all’Università Tor Vergata di Roma 
esperto di politiche sanitarie
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La bozza di DDL in discussione è previ-
sta in attuazione dell’art. 22 del Patto per la 
salute (Gestione e sviluppo delle risorse 
umane) che, ricordiamo, al comma 1 pre-
vede la “necessità di valorizzare le risorse 
umane del Servizio Sanitario Nazionale e 
di favorire l’integrazione multidisciplinare 
delle professioni sanitarie e i processi di 
riorganizzazione dei servizi, senza nuovi o 
maggiori oneri a carico della finanza pub-
blica.” Di conseguenza il provvedimento 
dovrà innovare l’accesso delle professioni 
sanitarie al SSN, ridisciplinare la forma-
zione di base e specialistica, lo sviluppo 
professionale di carriera, assicurare mag-
giore flessibilità nei processi di gestione 
delle attività professionali e nell’utilizzo 
del personale, avendo cura di guardare 
anche alle esperienze di altri paesi UE. Si 
prevede, inoltre, di introdurre standards di 
personale per livello di assistenza ai fini di 
determinare il fabbisogno dei professioni-
sti sanitari a livello nazionale e di affronta-
re la questione precariato dando 
seguito al DPCM di sui all’art. 4 
c o m m a  1 0  d e l l a  l e g g e 
125/2013.

Su tali presupposti, che 
dovrebbero interessare tutto il 
personale del SSN, si ritiene 
che la bozza proposta sia da con-
siderasi non attuativa dello spi-
rito nè del dettato dell’art. 22 
del Patto per la salute in quanto 
si limita a disciplinare parte 
degli aspetti indicati per la sola 
area dirigenziale. 

Se lo scopo è l’innovazione 
organizzativa della rete ospeda-
liera, dei servizi territoriali, la 
promozione della salute e la presa in carico 
delle cronicità e delle non  autosufficienze 
(comma 1) come si può pensare ottenere un 
risultato di integrazione e riorganizzazione 
se si va a ri-disciplinare solo la dirigenza? 
L’evoluzione delle competenze del perso-
nale sanitario non medico, così come pre-
visto dalla bozza di accordo stato-regioni, 
prevede una revisione dei percorsi didattici 
di base e specialistici per quelle professioni 
interessate. Anche lo sviluppo della carrie-
ra professionale accanto a quella manage-
riale è quanto mai necessaria per tali pro-
fessioni e non riguarda solo la dirigenza 
perché il doppio binario è presente anche 
nel comparto proprio in attuazione dell’art. 
6 della legge 43/2006. Il percorso tra diri-
genza e comparto, a nostro avviso va armo-
nizzato e ripensato in ottica integrativa e di 
sistema per evitare duplicazioni o sovrap-
posizioni di linee gestionali o clinico-
assistenziali. L’abolizione dell’articolo 
17bis sulla vicedirigenza presente nel 

d.lgs. 165/2001 non ha agevolato la possi-
bilità di articolare i percorsi delle profes-
sioni sanitarie che dovrebbero poter rien-
trare in un unico tavolo contrattuale.

Anche lo spirito della cabina di regia di 
cui all’accordo stato-regioni del 13 novem-
bre 2014 vede un coinvolgimento unitario 
d i  t u t t e  l e  p r o f e s s i o n i  s a n i t a r i e 
nell’adempiere alla valorizzazione di cui 
all’art. 22 del Patto per la Salute. 

La multidisciplinarietà e le relative 
forme di integrazione possono trovare rea-
lizzazione in questa bozza di DDL? A 
nostro parere sembra di no proprio perché 
manca una condivisione non tanto sui con-
tenuti ma sui limiti dell’azione sulle pro-
fessioni sanitarie in termini di unitarietà 
dei percorsi formativi, di ingresso nel 
mondo del lavoro e progressione di carrie-
ra, di valorizzazione dei percorsi speciali-
stici e manageriali dal punto di vista giuri-
dico ed economico.

Recenti studi, per esempio, hanno rile-

vato che l’infermiere rivestirà sempre più 
un ruolo centrale nel management sanitario 
a seguito dell’incrementarsi delle patolo-
gie croniche e che altri paesi UE - ad esem-
pio la Gran Bretagna – hanno un maggior 
numero di infermieri e un minor numero di 
medici con un notevole risparmio nel costo 
del personale. Appare dunque evidente che 
una riorganizzazione del sistema e delle 
risorse umane debba trattare anche que-
s t i on i  d i  sv i l uppo  p ro fe s s iona l e 
nell’ambito delle professioni sanitarie 
mediche e non mediche.

Seguendo lo sviluppo epidemiologico, 
ad esempio, e integrando la rete territorio-
ospedale è quanto mai necessario prevede-
re l’istituzione della figura dell’infermiere 
di famiglia. Diverse sono le proposte di 
legge a livello nazionale e regionale e le 
esperienze oltre frontiera a cui si può attin-
gere per dare normativamente delle indica-
zioni univoche.

Altresì sembra improcrastinabile 

affrontare la questione prescrittiva di alcu-
ni presidi, esami diagnostici e farmaci di 
comune uso, da parte delle professioni sani-
tarie non mediche fortemente attinenti il 
proprio ambito autonomo. La revisione 
de l l a  fo rmaz ione  spec i a l i s t i c a  e 
l’evoluzione delle competenze sono 
l’occasione per un’impostazione organica 
della materia.

Un’evoluzione verso il professionista 
sanitario esperto in wound care, per esem-
pio, non può prescindere dalla possibilità 
di dare indicazioni sul corretto presidio da 
utilizzare.

Una valorizzazione non economica 
d e l l e  p r o f e s s i o n i  n e l l ’ o t t i c a 
dell’integrazione non può prescindere 
a n c h e  d a l  t r a t t a r e  i l  p r o b l e m a 
dell’attivazione dei vari professionisti 
attraverso consulenze specialistiche.

In merito all’acceso delle professioni 
sanitarie al SSN è da ritenersi preclusivo il 
ricorso alla forma del contratto di appren-

distato professionalizzante per 
tutte le professioni sanitarie.

Per quanto riguarda da defi-
nizione di una metodologia con-
divisa per individuare standard 
di personale al fine di determi-
nare il fabbisogno a determina-
zione del fabbisogno di profes-
sionisti dell’area sanitaria 
occorre fare riferimento a due 
specifiche. La prima riguarda il 
Work Packages 5 “Exchange of 
good practice with planning 
methodology” (WP5) della 
joint action health workforce 
planning and forecasting per 
affrontare la carenza di profes-

sionisti sanitari attraverso una metodologia 
di programmazione del fabbisogno; la 
seconda interessa la determinazione degli 
standard di personale medico e infermieri-
stico per individuare la consistenza della 
dotazioni organiche delle strutture ospeda-
l iere  e  terr i tor ia l i .  In  par t icolare 
quest’ultimo aspetto, a nostro parere, deve 
essere ben ponderato in base ad indicatori 
di esito piuttosto che ad esigenze di conte-
nimento del turn over e tagli del personale.

Infine, per quanto riguarda gli aspetti di 
inquadramento del personale e la colloca-
zione retributiva si ritiene di dover deman-
dare il dettaglio della materia alla contrat-
tazione quale alveo naturale per la defini-
zione di tali temi. 

Si consegnano le suesposte note per 
una revisione del testo e l’inserimento 
delle questioni mancanti.

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

 La «bozza» del Ddl 5/11/14

Il Patto per la salute 
come lo vorremmo noi infermieri
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attualità attualità

tra confinanti e fare lega per garantire innanzi-
tutto   professionalità non distorsive. Cioè come 
le ho detto l’altra volta di accordarci su una 
nuova divisione del lavoro. Ma del rapporto tra 
medici e infermieri ne parleremo la prossima 
volta... sulla guerra tra medici e infermieri  ci 
campano cinicamente in tanti.

Ci conto professore anche perché i “rap-
porti tra confinanti” come li chiama lei, sono 
per noi una questione fondamentale. Mi per-
metta di tornare alla sua idea di proscrittivi-
tà… cioè la possibilità per l’operatore  di fare 
quello che non è espressamente vietato, cosa 
vuol dire, per essere terra terra, che fare di 
più o di meno è comunque demansionamen-
to?

In un certo senso sì... anche se è più gratifi-
cante per un infermiere  fare quello che fa il 
medico che non quello che fa un Oss. 
Competenze avanzate o specialistiche che dir si 
voglia e demansionamento, sono le due facce 
della stessa medaglia, entrambi si basano  sulla 
mansione quale principale indicatore 
dell’infermiere. Alzare o abbassare la  mansio-
ne significa  in più o in meno  allargare o restrin-
gere  la professione. Ma sempre  tappabuchi  si 
resta.

Ora capisco la sua insistenza devo dire 
poca capita soprattutto nei suoi articoli su 
“Quotidiano Sanità” a sottolineare per le 
competenze avanzate  il problema del costo 
zero e del dumping... il costo zero vuol dire 
che sia se fai di più sia se fai di meno, il valore 
del lavoro non cambia, cioè l’impiego della 
mansione in più o in meno è a costo zero... 
anche il demansionamento è a costo zero no?

Brava, lei ha capito una cosa  che con mia 
grande meraviglia  è passata praticamente sotto 
silenzio: l’uso a costo zero della  mansione  
come nel caso delle competenze avanzate e del 
demansionamento   è una forma di  dumping  e 
quindi di decapitalizzazione del  lavoro. Il dum-
ping  come lei sa è un  concetto che deriva dall’ 
economia, e vuol dire vendere qualcosa ad un 
prezzo inferiore rispetto a  quello di  mercato. Il 
demansionamento e le competenze avanzate a 
costo zero sindacalmente parlando sono come 
degli sconti imposti al valore del lavoro infer-
mieristico. Quindi  contribuiscono  a decapita-
lizzarlo. Un altro modo per intendere la questio-
ne è quello di immaginare un salario relativo ad 
esempio a 10 mansioni che continua ad essere 
pagato nella stessa quantità  salariale anche 
quando le mansioni in più o in meno diventano 
13. Cioè demansionamento vuol dire comunque 
che si lavora di più non di meno. Il demansiona-
mento o le competenze avanzate  a costo zero, 
per riprendere la terminologia dell’accordo 
ministeriale, sono  come il mio bagno schiuma   
sul cui flacone è scritto “ + 150 ml in omaggio”. 
Quando parlo di sfruttamento, in sostanza, 
intendo riferirmi all’uso di qualsiasi mansione a 
costo zero. Se le competenze avanzate non sono 

pagate saranno gratificanti per chi le compie ma 
sempre sfruttamento restano.

Non riesco a capire bene se il de mansio-
namento  è l’effetto o la causa  dei nostri pro-
blemi?

Il problema del demansionamento glielo 
ripeto è un effetto finale  che si manifesta  a 
valle di grosse contraddizioni che a monte  
riguardano tanto la definizione deontologica 
che normativa dell’infermiere quanto le politi-
che  del lavoro. Cioè il demansionamento  è il 
risultato finale di  una regressione che procede  
in tre momenti distinti:

!ne l  p r imo  l ’ i n fe rmie re ,  a  causa  
dell’interazione tra norme inadeguate e  conte-
sti avversi,  è dis-infermierizzato (mi scuso per 
il neologismo ma non mi vengono in mente altre 
parole) cioè allontanato dalla sua identità pro-
fessionale

!nel secondo  è de professionalizzato, cioè  
l’infermiere perde alcune delle  sue caratteristi-
che professionali

!nel terzo  è de mansionato l’infermiere 
svolge  gratuitamente  mansioni improprie cioè 
di altri

Non si ha demansionamento se prima non si  
ha  deprofess ional izzazione  e  d i  d is -
infermierizzazione.

Quindi lei dice che  il demansionamento è 
un sintomo  di una grave malattia professio-
nale  originata  da tanti fattori e che non si  
risolve con l’aspirina cioè  in modo sintoma-
tico...

Proprio così  per curare davvero questa 
malattia è necessario intervenire su ognuno dei 
suoi  principali agenti patogeni, cioè sulla ina-
deguatezza delle norme  sui  contesti organizza-
tivi e sul valore salariale del  lavoro. Anche per 
q u es to  r i b ad i s co   q u an to  a f f e r ma to 
nell’intervista precedente, e cioè che nella post 
ausiliarietà  per risolvere  il problema del 
demansionamento  bisogna passare per un 
ripensamento del lavoro  e mettere in discussio-
ne la mansione... se superi la mansione superi il 
demansionamento. Di qua non si scappa o 
cambi o muori.

Ok... ancora  una ultima domanda  sem-
pre sul demansionamento… che fare?

E’ un problema che merita una strategia  
con la “s” maiuscola  e  non una pezza colorata. 
Per quello che mi riguarda dividerei questa stra-
tegia  in  due parti  che affronterei però conte-
stualmente:

!per  risolvere i problemi attuali degli infer-
mieri non posso aspettare di cambiare il mondo, 
cioè devo intervenire subito con una sorta di 
politica almeno del contenimento del danno o 
perlomeno del  blocco del fenomeno;

!mentre contengo il danno devo progettare 
un sistema che rinnovi e riformi affinché post 
ausiliarietà  e demansionamento non abbiano 
più a verificarsi.

Detto ciò ci dobbiamo mettere d’accordo:
!se il demansionamento è una emergenza di 

una intera categoria, come io penso,
!o se è un problema individuale del singolo 

infermiere come io non penso
!e  capire   di chi sono le responsabilità per 

individuare delle controparti.
Per contenere il danno:
!per prima cosa metterei da parte le dispute 

tra collegi e sindacati  per lanciare insieme  una 
campagna unitaria  per disobbedire come cate-
goria;

!organizzerei  la disobbedienza civile, per 
citare  Thoreau, garantendola  con tutti i mezzi 
finanziari  e legali che servono;

!da quando ho saputo  che nelle casse dei 
Collegi entrano circa 28  milioni di euro  l’anno 
finanziati dall’imposizione fiscale su infermieri 
occupati e disoccupati, ritengo  che le spese  
della disobbedienza debbano essere interamen-
te a carico dei Collegi;

!si tratta di disobbedire nella legalità quindi 
di usare le norme che sono a disposizione  in 
particolare come ho già detto gli art 49/50/51 
del codice deontologico, le norme dei contratti 
di lavoro, i diritti sul lavoro e i diritti dei cittadi-
ni dal momento che per quanto teorica  la mis-
sion dei collegi resta  la tutela dei cittadini;

!disobbedire non è solo rifiutarsi di essere 
complici del disservizio e di subire il sopruso 
ma è anche creare servizio. Dopo la precedente 
intervista nessuno ha ripreso la mia proposta di 
difendere gli organici  con degli standard di 
organizzazione  legali, fondati sull’evidenza 
scientifica, e negoziati con le regioni. Questo mi 
ha meravigliato non poco perché difendere gli 
organici significa combattere la decapitalizza-
zione del lavoro, dare posti di lavoro, combatte-
re la precarietà... e quindi ridurre per lo meno il 
fenomeno del demansionamento;

!i soldi per gli organici si trovano  impe-
gnandoci tutti in una lotta contro le disecono-
mie, le corruzioni e  gli abusi... a partire prima-
riamente da quelli rappresentati da tutti quegli 
infermieri che si sono abusivamente imbosca-
ti... chi vuole fare l’impiegato sia inquadrato 
come tale  ma lasci libero il posto di infermiere 
altrimenti torni a fare l’infermiere;

!disobbedire significa che d’ora in avanti 
gli infermieri non si fanno  carico ne dei proble-
mi delle direzioni infermieristiche, sanitarie e 
aziendali... non sono gli infermieri che per 
togliere le castagne dal fuoco dei dirigenti  
accettano di farsi sfruttare... ognuno faccia la 
sua parte e si prenda la sua responsabilità. 
Troppo comodo vantare successi gestionali 
sulla pelle dei lavoratori e dei cittadini;

!la disobbedienza va organizzata per cui  
creerei una task force nazionale contro 
l’emergenza del  demansionamento che inter-
venga in tutte le situazioni in cui c’è bisogno di 
sostegno, costituita da Collegi e sindacati, con 
dentro esperti di organizzazione e giuslavoristi. 
Questa task force  dovrà sostenere gli infermieri 
nello loro richieste, segnalazioni, denuncie, nei 
loro ricorsi, in tutte le azioni di legittimità che 
intenderanno prendere preferibilmente in forma 
aggregata.

Per rimuove alle radici le contraddizioni 
strategiche:

!metterei in piedi una commissione  nazio-
nale per ripensare il lavoro infermieristico nel 
terzo millennio, sempre fatto da Collegi e sinda-
cati, ma i cui rappresentanti sono obbligati ad 
avere delle idee, delle esperienze, dei saperi ma 
soprattutto una grande voglia di cambiare

!definirei  un progetto forte, nella coevolu-
tività, nella compossibilità, per ricapitalizzare il 
lavoro, per superare la post ausiliarietà, per usci-
re dal taylorismo e per emancipare l’infermiere   
dalla mansione.... una volte per tutte.

*Docente all’Università Tor Vergata di Roma 
esperto di politiche sanitarie
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La bozza di DDL in discussione è previ-
sta in attuazione dell’art. 22 del Patto per la 
salute (Gestione e sviluppo delle risorse 
umane) che, ricordiamo, al comma 1 pre-
vede la “necessità di valorizzare le risorse 
umane del Servizio Sanitario Nazionale e 
di favorire l’integrazione multidisciplinare 
delle professioni sanitarie e i processi di 
riorganizzazione dei servizi, senza nuovi o 
maggiori oneri a carico della finanza pub-
blica.” Di conseguenza il provvedimento 
dovrà innovare l’accesso delle professioni 
sanitarie al SSN, ridisciplinare la forma-
zione di base e specialistica, lo sviluppo 
professionale di carriera, assicurare mag-
giore flessibilità nei processi di gestione 
delle attività professionali e nell’utilizzo 
del personale, avendo cura di guardare 
anche alle esperienze di altri paesi UE. Si 
prevede, inoltre, di introdurre standards di 
personale per livello di assistenza ai fini di 
determinare il fabbisogno dei professioni-
sti sanitari a livello nazionale e di affronta-
re la questione precariato dando 
seguito al DPCM di sui all’art. 4 
c o m m a  1 0  d e l l a  l e g g e 
125/2013.

Su tali presupposti, che 
dovrebbero interessare tutto il 
personale del SSN, si ritiene 
che la bozza proposta sia da con-
siderasi non attuativa dello spi-
rito nè del dettato dell’art. 22 
del Patto per la salute in quanto 
si limita a disciplinare parte 
degli aspetti indicati per la sola 
area dirigenziale. 

Se lo scopo è l’innovazione 
organizzativa della rete ospeda-
liera, dei servizi territoriali, la 
promozione della salute e la presa in carico 
delle cronicità e delle non  autosufficienze 
(comma 1) come si può pensare ottenere un 
risultato di integrazione e riorganizzazione 
se si va a ri-disciplinare solo la dirigenza? 
L’evoluzione delle competenze del perso-
nale sanitario non medico, così come pre-
visto dalla bozza di accordo stato-regioni, 
prevede una revisione dei percorsi didattici 
di base e specialistici per quelle professioni 
interessate. Anche lo sviluppo della carrie-
ra professionale accanto a quella manage-
riale è quanto mai necessaria per tali pro-
fessioni e non riguarda solo la dirigenza 
perché il doppio binario è presente anche 
nel comparto proprio in attuazione dell’art. 
6 della legge 43/2006. Il percorso tra diri-
genza e comparto, a nostro avviso va armo-
nizzato e ripensato in ottica integrativa e di 
sistema per evitare duplicazioni o sovrap-
posizioni di linee gestionali o clinico-
assistenziali. L’abolizione dell’articolo 
17bis sulla vicedirigenza presente nel 

d.lgs. 165/2001 non ha agevolato la possi-
bilità di articolare i percorsi delle profes-
sioni sanitarie che dovrebbero poter rien-
trare in un unico tavolo contrattuale.

Anche lo spirito della cabina di regia di 
cui all’accordo stato-regioni del 13 novem-
bre 2014 vede un coinvolgimento unitario 
d i  t u t t e  l e  p r o f e s s i o n i  s a n i t a r i e 
nell’adempiere alla valorizzazione di cui 
all’art. 22 del Patto per la Salute. 

La multidisciplinarietà e le relative 
forme di integrazione possono trovare rea-
lizzazione in questa bozza di DDL? A 
nostro parere sembra di no proprio perché 
manca una condivisione non tanto sui con-
tenuti ma sui limiti dell’azione sulle pro-
fessioni sanitarie in termini di unitarietà 
dei percorsi formativi, di ingresso nel 
mondo del lavoro e progressione di carrie-
ra, di valorizzazione dei percorsi speciali-
stici e manageriali dal punto di vista giuri-
dico ed economico.

Recenti studi, per esempio, hanno rile-

vato che l’infermiere rivestirà sempre più 
un ruolo centrale nel management sanitario 
a seguito dell’incrementarsi delle patolo-
gie croniche e che altri paesi UE - ad esem-
pio la Gran Bretagna – hanno un maggior 
numero di infermieri e un minor numero di 
medici con un notevole risparmio nel costo 
del personale. Appare dunque evidente che 
una riorganizzazione del sistema e delle 
risorse umane debba trattare anche que-
s t i on i  d i  sv i l uppo  p ro fe s s iona l e 
nell’ambito delle professioni sanitarie 
mediche e non mediche.

Seguendo lo sviluppo epidemiologico, 
ad esempio, e integrando la rete territorio-
ospedale è quanto mai necessario prevede-
re l’istituzione della figura dell’infermiere 
di famiglia. Diverse sono le proposte di 
legge a livello nazionale e regionale e le 
esperienze oltre frontiera a cui si può attin-
gere per dare normativamente delle indica-
zioni univoche.

Altresì sembra improcrastinabile 

affrontare la questione prescrittiva di alcu-
ni presidi, esami diagnostici e farmaci di 
comune uso, da parte delle professioni sani-
tarie non mediche fortemente attinenti il 
proprio ambito autonomo. La revisione 
de l l a  fo rmaz ione  spec i a l i s t i c a  e 
l’evoluzione delle competenze sono 
l’occasione per un’impostazione organica 
della materia.

Un’evoluzione verso il professionista 
sanitario esperto in wound care, per esem-
pio, non può prescindere dalla possibilità 
di dare indicazioni sul corretto presidio da 
utilizzare.

Una valorizzazione non economica 
d e l l e  p r o f e s s i o n i  n e l l ’ o t t i c a 
dell’integrazione non può prescindere 
a n c h e  d a l  t r a t t a r e  i l  p r o b l e m a 
dell’attivazione dei vari professionisti 
attraverso consulenze specialistiche.

In merito all’acceso delle professioni 
sanitarie al SSN è da ritenersi preclusivo il 
ricorso alla forma del contratto di appren-

distato professionalizzante per 
tutte le professioni sanitarie.

Per quanto riguarda da defi-
nizione di una metodologia con-
divisa per individuare standard 
di personale al fine di determi-
nare il fabbisogno a determina-
zione del fabbisogno di profes-
sionisti dell’area sanitaria 
occorre fare riferimento a due 
specifiche. La prima riguarda il 
Work Packages 5 “Exchange of 
good practice with planning 
methodology” (WP5) della 
joint action health workforce 
planning and forecasting per 
affrontare la carenza di profes-

sionisti sanitari attraverso una metodologia 
di programmazione del fabbisogno; la 
seconda interessa la determinazione degli 
standard di personale medico e infermieri-
stico per individuare la consistenza della 
dotazioni organiche delle strutture ospeda-
l iere  e  terr i tor ia l i .  In  par t icolare 
quest’ultimo aspetto, a nostro parere, deve 
essere ben ponderato in base ad indicatori 
di esito piuttosto che ad esigenze di conte-
nimento del turn over e tagli del personale.

Infine, per quanto riguarda gli aspetti di 
inquadramento del personale e la colloca-
zione retributiva si ritiene di dover deman-
dare il dettaglio della materia alla contrat-
tazione quale alveo naturale per la defini-
zione di tali temi. 

Si consegnano le suesposte note per 
una revisione del testo e l’inserimento 
delle questioni mancanti.

Il Segretario Nazionale NurSind
Dr. Andrea Bottega

 La «bozza» del Ddl 5/11/14

Il Patto per la salute 
come lo vorremmo noi infermieri
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  A B R U Z Z O
Nursind Teramo: raggiunto accordo con 

l'Asl per la retribuzione del tempo di 
vestizione-svestizione

Ormai sono sen-
tenze a cascata quel-
le contro la Asl di 
Teramo e tutte in 
favore degli infer-
mieri aderenti al sin-
dacato Nursind che 
hanno vinto una 
lunga battaglia: il 
T r i b u n a l e  d e l 
Lavoro ha accolto, 
finora, 60 su 110 
ricorsi, dando ragio-
ne a chi chiedeva che 
i tempi di vestizione 
e svestizione, prima 
e dopo il turno di 
lavoro in ospedale, 
fossero ricompresi 
negli orari lavorativi 
e dunque retribuiti. 
Così farà la Asl già 
nella busta paga di novembre, con una “integrazione” monetaria 
che, a seconda dei casi, varierà dai 1100 ai 4500 euro circa. A 
luglio la Asl è stata condannata a rimborsare le somme, compren-
sive di interessi legali, a circa 27 infermieri a titolo di lavoro stra-
ordinario per il periodo che va da gennaio 2008 fino a dicembre 
2012. A metà ottobre la medesima condanna in favore di altri 33 
infermieri.

Il tribunale del lavoro ha riconosciuto che indossare e 
dismettere la divisa costituisce “tempo di lavoro” perché ogni 
operazione preliminare del genere era propedeutica e necessaria 
per lo svolgimento dell’attività lavorativa. Lo dice chiaramente 
anche la Cassazione è: “Sono da comprendere nelle ore di lavoro 
effettivo, come tali da retribuire, anche le attività preparatorie o 
successive all’attività lavorativa, purché eterodirette dal datore 
di lavoro”.

Alla luce dei numerosi unanimi pronunciamenti in favore 
degli infermieri, tra Nursind e Asl ieri in un incontro aperto a tutti 
i sindacati si è arrivati ad un accordo per evitare nuove cause: la 
AUSL riconoscerà per il periodo pregresso di cinque anni dalla 
data della domanda un periodo di massimo 15 minuti all'inizio ed 
alla fine di ciascun turno di lavoro, mentre a far data del 01 genna-

io 2015 la nuova orga-
nizzazione del lavoro 
prevederà un tempo di 
10 minuti all'inizio ed 
alla fine di ciascun turno 
di lavoro. Il computo 
dell’arretrati non sarà 
forfettario ma commisu-
rato all’esatto tempo di 
vestizione e svestizione 
certificato dai cartellini 
marcatempo dei singoli 
infermieri.

I l  S i n d a c a t o 
NurSind, orgoglioso di 
aver portato a questo 
importante risultato 
nell'accordo con la Asl, 
rimane a disposizione 

della professione, per la sua tutela e promozione, ma soprattutto 
perché la sanità teramana torni a dare un servizio di qualità al 
paziente teramano.

Giuseppe De Zolt
Segretario Provinciale NurSind Teramo

NurSind Pescara denuncia una 
spending review «ad personam»

La segreteria provinciale NurSind di Pescara ha diffuso un 
comunicato stampa in cui il segretario, Andrea Liberatore, lancia 
un grido di protesta contro una spending review gestita, a suo 
dire, in maniera "selettiva", ovvero a favore di alcuni e a svantag-
gio di altri. Fra gli "altri", ovviamente, gli infermieri. 

Fra le ingiustizie cui è assoggettata la professione infermieri-
stica, denuncia Liberatore, si assiste al fatto che mentre ai medici 
è riconosciuta una "indennità di esclusiva" per l'esercizio in solo 
ambito pubblico (di importi oggettivamente considerevoli), agli 
infermieri non solo non è consentito esercitare all'esterno, ma 
non viene neppure riconosciuta loro l'indennità di esclusiva.

Nella lunga missiva del segretario poi nel centro di fuoco fini-
scono i premi di risultato elargiti al direttore dell'Azienda 
Sanitaria Pescarese, i cospicui (4 milioni di euro) investimenti in 
strutture amministrative (laddove i reparti soffocano), gli incari-
chi professionali di responsabilità ai medici del 118 (65 mila 
euro). 

Una distribuzione di risorse assolutamente incongrua e 
improduttiva, secondo Liberatore, che suona come una beffa nei 
confronti di chi, facendo i conti con le carenze strutturali e di orga-
nico ed un misero stipendio bloccato da 6 anni, si prodiga ogni 
giorno perchè la sanità sia e diventi centrata sul paziente e sui 
suoi bisogni, anzichè sulle gerarchie dirigenziali e medico-
centriche in cui la difesa ingiustificata di esclusività e privilegi 
produce soltanto inefficienza e sprechi.

Chiara D'Angelo

         EMILIA ROMAGNA 
NurSind : la stabilizzazione degli infer-

mieri Modenesi? Una mancia Elettorale.
Con la delibera 217/2014 la Regione Emilia Romagna ha 

stanziato 220 milioni di euro in più per l'anno 2014 per attuare e 
completare la programmazione sanitaria regionale, di questi 
l'Ausl di Modena beneficerà di quasi 31 milioni di euro e 9 milio-
ni e mezzo andranno invece all’Azienda ospedaliera universita-
ria policlinico.

A differenza dei grandi sindacati confederali che esultano per 
l'assunzione di 1000 precari in tutta la regione, critica è la posi-
zione del NurSind, il Sindacato degli infermieri Modenesi in 
quanto in un recente incontro, la direzione Ausl ha comunicato 
alle organizzazioni sindacali che le assunzioni per il personale 
destinato all’assistenza diretta saranno di 21 Medici su 52 con-
tratti a tempo determinato in essere e di 31 infermieri a fronte dei 
167 contratti (dati ausl aggiornati al secondo trimestre 2014) 
oltre ad un numero insignificante di OSS e fisioterapisti mentre 
dal policlinico non è giunta alcuna comunicazione in merito.

Una sproporzione per le assunzioni, in quanto, si andrebbero 
a stabilizzare circa il 40% dei medici degli attuali contratti a 
tempo determinato e solo il 20% del personale infermieristico.

Trattasi dunque di una vera e propria mancia pre-elettorale 
perchè la carenza infermieristica nei reparti è ormai cronica, è 
infatti dal 2009 che non ci sono concorsi per l'assunzione a tempo 
indeterminato e si continua ad assumere personale a tempo deter-
minato con contratti semestrali se non trimestrali o dalle agenzie 
interinali.

dal territorio
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Per il personale medico a tempo determinato invece si utiliz-
zano contratti di collaborazione annuali ed il numero di precari 
rispetto al totale degli assunti in ruolo è nettamente inferiore.

Ci tiene il sindacato ad informare le direzioni e l’assessorato 
che il Nursind è in attesa con i propri legali della sentenza della 
Corte di Giustizia Europea del 26 novembre prossimo per poter 
partire con la richiesta di stabilizzazione degli infermieri precari 
come ha già sentenziato il giudice del lavoro del tribunale di 
Trani.

La dirigenza Ausl, dichiarano i dirigenti del NurSind, conti-
nua a decidere stabilizzazioni sulla base di una struttura medico-
centrica nonostante il PAL preveda risposte sempre più territoria-
li e sempre meno ospedaliere, che vedono massiccio impiego sul 
territorio di personale infermieristico, come ad esempio 
l'apertura delle case della salute o l'organizzazione dei reparti 
secondo un modello per intensità di cura. Gli ospedali organizzati 
per intensità di cura permettono sulla carta un bel risparmio, per 
l'effetto della ridistribuzione dei posti letto la cui gestione assi-
stenziale è infermieristica che vede ridurre il numero di medici 
nell’attività clinica di diagnosi , i quali possono concentrare il 
loro lavoro sulla fase acuta della malattia. 

Questi soldi potrebbero essere spesi per assumere personale 
infermieristico per riconoscere loro ruoli di maggiore responsa-
bilità nell’ambito clinico. Secondo il sindacato questo non avrà 
mai luogo, proprio per la consuetudine dell'ausl di focalizzare 
l'assistenza sulla diagnosi e sulla cura del paziente piuttosto che 
sull'aspetto socio sanitario legato alla cronicità e alle problemati-
che legate alla dimissione o al monitoraggio dei pazienti al domi-
cilio che consentirebbero di ridurre le riammissioni per la stessa 
patologia.

Secondo i sindacalisti del NurSind, la stabilizzazione di solo 
31 infermieri precari su 167 al momento assunti a tempo determi-
nato, è un numero veramente esiguo rispetto alle necessità di 
coprire le carenze organiche che al momento non permettono al 
personale infermieristico di poter smaltire le ferie arretrate o che 
vede costretto il personale a doppi turni o a saltare i turni di riposo 
per la carenza di personale non solo infermieristico ma anche 
delle figure di supporto. Basta quindi con le elemosine di briciole 
pre-elettorali e si pensi piuttosto ad una politica sanitaria con pro-
grammazione lungimirante, perchè i direttori dell'ausl hanno una 
veduta pari alla durata del loro contratto.

L'assistenza alla persona dovrebbe essere messa in primo 
piano come richiesto dal PAL in quanto gli infermieri sanno e pos-
sono essere i protagonisti del cambiamento nella sanità del terri-
torio, dando il loro contributo anche dal punto di vista dei rispar-
mi di spesa, essi hanno infatti dimostrato negli ultimi anni di esse-
re in grado di assumersi le responsabilità dell'assistenza e della 
gestione della salute delle persone in generale, in collaborazione 
e condivisione con le altre professioni mediche e socio sanitarie.

Gli infermieri negli ultimi anni si sono assunti la responsabi-
lità dell’assistenza compensando le carenze, obbligandoli di fatto 
ad un continuo demansionamento, andando al di la 
dell’eccezionalità quando la compensazione delle carenze cree-
rebbe disservizi che ricadrebbero sulla qualità dei servizi erogati 
all’utenza.

 FRIULI VENEZIA GIULIA
Gemona: tagli all’Emergenza e infermieri 

costretti a fare “la spola” tra reparti
Se i pazienti sono pochi il personale viene spostato. La prote-

sta del Nursind: rischio sicurezza all’ospedale. Al Pronto soccor-
so di Gemona, nel caso vi siano meno di tre pazienti ricoverati in 
Emergenza, scatterà la “migrazione” degli infermieri. 

«Non bastavano gli ultimi tagli che hanno ridotto da quattro a 
tre gli infermieri in servizio al Pronto soccorso, ora di notte 
dovranno pure fare i tappabuchi». A protestare è il segretario 
amministrativo del Nursind Udine Afrim Caslli che si rivolge 

all’assessore regionale Maria Sandra Telesca per chiederle di fer-
mare la scure imposta dalla riforma sul personale. 

La circolare è stata appena diramata dal direttore 
dell’Azienda per i servizi sanitari 3 Alto Friuli Luca Lattuada, ma 
ha già sollevato le ire dei dipendenti. Fa capo alla necessità di «ga-
rantire un’equa suddivisione dei carichi assistenziali». Fatto sta 
che, a partire dalle 22 e fino alle 7 del mattino, nel caso non vi 
siano pazienti ricoverati in Medicina d’urgenza e ve ne siano 
meno di tre al pronto soccorso, un infermiere dovrà trasferirsi al 
reparto di Medicina e supportarne il personale. Se dovessero 
intervenire modifiche, però, l’infermiere dovrà tornare al Pronto 
Soccorso. Si tratta di una fase sperimentale che proseguirà fino 
alla fine dell’anno, ma un coro di proteste si è già levato da parte 
del personale infermieristico. A farsene portavoce è il Nursind 
che solleva un problema di sicurezza. 

«Questa decisione comporterà una mancanza di continuità 
assistenziale – protestano – in quanto l’infermiere sarà costretto a 
lasciare il reparto per andare in un altro lasciando i colleghi e i 
pazienti in difficoltà. L’assistenza in reparti come il Pronto soc-
corso e la Medicina d’urgenza è continuativa e intensiva – sottoli-
neano –. Ci possono essere momenti di tranquillità, ma molto 
spesso c’è l’urgenza, dove i tempi di intervento devono essere 
rapidi, non ci si può permettere di perdere tempo nel chiamare il 
reparto di medicina e attendere il rientro di un infermiere» avver-
tono. 

Forti le perplessità sull’opportunità di spostare gli infermieri 
dell’area di Emergenza in un reparto dove non conoscono i 
pazienti ricoverati, «creando pertanto una situazione di pericolo 
professionale, ma anche per il paziente».

Come non bastasse, il sindacato eccepisce che «sarebbe 
dequalificante per il personale di emergenza, che è specializzato 
per quel lavoro, andare in un reparto di medicina a effettuare lavo-
ro di supporto». 

«In questo modo – avverte Caslli – si rischia di creare una 
carenza di sicurezza per il cittadino che accede in Pronto soccor-
so e finisce per non trovare abbastanza infermieri per soddisfare 
le esigenze del paziente. Il personale del Pronto soccorso e 

dal territorio
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  A B R U Z Z O
Nursind Teramo: raggiunto accordo con 

l'Asl per la retribuzione del tempo di 
vestizione-svestizione

Ormai sono sen-
tenze a cascata quel-
le contro la Asl di 
Teramo e tutte in 
favore degli infer-
mieri aderenti al sin-
dacato Nursind che 
hanno vinto una 
lunga battaglia: il 
T r i b u n a l e  d e l 
Lavoro ha accolto, 
finora, 60 su 110 
ricorsi, dando ragio-
ne a chi chiedeva che 
i tempi di vestizione 
e svestizione, prima 
e dopo il turno di 
lavoro in ospedale, 
fossero ricompresi 
negli orari lavorativi 
e dunque retribuiti. 
Così farà la Asl già 
nella busta paga di novembre, con una “integrazione” monetaria 
che, a seconda dei casi, varierà dai 1100 ai 4500 euro circa. A 
luglio la Asl è stata condannata a rimborsare le somme, compren-
sive di interessi legali, a circa 27 infermieri a titolo di lavoro stra-
ordinario per il periodo che va da gennaio 2008 fino a dicembre 
2012. A metà ottobre la medesima condanna in favore di altri 33 
infermieri.

Il tribunale del lavoro ha riconosciuto che indossare e 
dismettere la divisa costituisce “tempo di lavoro” perché ogni 
operazione preliminare del genere era propedeutica e necessaria 
per lo svolgimento dell’attività lavorativa. Lo dice chiaramente 
anche la Cassazione è: “Sono da comprendere nelle ore di lavoro 
effettivo, come tali da retribuire, anche le attività preparatorie o 
successive all’attività lavorativa, purché eterodirette dal datore 
di lavoro”.

Alla luce dei numerosi unanimi pronunciamenti in favore 
degli infermieri, tra Nursind e Asl ieri in un incontro aperto a tutti 
i sindacati si è arrivati ad un accordo per evitare nuove cause: la 
AUSL riconoscerà per il periodo pregresso di cinque anni dalla 
data della domanda un periodo di massimo 15 minuti all'inizio ed 
alla fine di ciascun turno di lavoro, mentre a far data del 01 genna-

io 2015 la nuova orga-
nizzazione del lavoro 
prevederà un tempo di 
10 minuti all'inizio ed 
alla fine di ciascun turno 
di lavoro. Il computo 
dell’arretrati non sarà 
forfettario ma commisu-
rato all’esatto tempo di 
vestizione e svestizione 
certificato dai cartellini 
marcatempo dei singoli 
infermieri.

I l  S i n d a c a t o 
NurSind, orgoglioso di 
aver portato a questo 
importante risultato 
nell'accordo con la Asl, 
rimane a disposizione 

della professione, per la sua tutela e promozione, ma soprattutto 
perché la sanità teramana torni a dare un servizio di qualità al 
paziente teramano.

Giuseppe De Zolt
Segretario Provinciale NurSind Teramo

NurSind Pescara denuncia una 
spending review «ad personam»

La segreteria provinciale NurSind di Pescara ha diffuso un 
comunicato stampa in cui il segretario, Andrea Liberatore, lancia 
un grido di protesta contro una spending review gestita, a suo 
dire, in maniera "selettiva", ovvero a favore di alcuni e a svantag-
gio di altri. Fra gli "altri", ovviamente, gli infermieri. 

Fra le ingiustizie cui è assoggettata la professione infermieri-
stica, denuncia Liberatore, si assiste al fatto che mentre ai medici 
è riconosciuta una "indennità di esclusiva" per l'esercizio in solo 
ambito pubblico (di importi oggettivamente considerevoli), agli 
infermieri non solo non è consentito esercitare all'esterno, ma 
non viene neppure riconosciuta loro l'indennità di esclusiva.

Nella lunga missiva del segretario poi nel centro di fuoco fini-
scono i premi di risultato elargiti al direttore dell'Azienda 
Sanitaria Pescarese, i cospicui (4 milioni di euro) investimenti in 
strutture amministrative (laddove i reparti soffocano), gli incari-
chi professionali di responsabilità ai medici del 118 (65 mila 
euro). 

Una distribuzione di risorse assolutamente incongrua e 
improduttiva, secondo Liberatore, che suona come una beffa nei 
confronti di chi, facendo i conti con le carenze strutturali e di orga-
nico ed un misero stipendio bloccato da 6 anni, si prodiga ogni 
giorno perchè la sanità sia e diventi centrata sul paziente e sui 
suoi bisogni, anzichè sulle gerarchie dirigenziali e medico-
centriche in cui la difesa ingiustificata di esclusività e privilegi 
produce soltanto inefficienza e sprechi.

Chiara D'Angelo

         EMILIA ROMAGNA 
NurSind : la stabilizzazione degli infer-

mieri Modenesi? Una mancia Elettorale.
Con la delibera 217/2014 la Regione Emilia Romagna ha 

stanziato 220 milioni di euro in più per l'anno 2014 per attuare e 
completare la programmazione sanitaria regionale, di questi 
l'Ausl di Modena beneficerà di quasi 31 milioni di euro e 9 milio-
ni e mezzo andranno invece all’Azienda ospedaliera universita-
ria policlinico.

A differenza dei grandi sindacati confederali che esultano per 
l'assunzione di 1000 precari in tutta la regione, critica è la posi-
zione del NurSind, il Sindacato degli infermieri Modenesi in 
quanto in un recente incontro, la direzione Ausl ha comunicato 
alle organizzazioni sindacali che le assunzioni per il personale 
destinato all’assistenza diretta saranno di 21 Medici su 52 con-
tratti a tempo determinato in essere e di 31 infermieri a fronte dei 
167 contratti (dati ausl aggiornati al secondo trimestre 2014) 
oltre ad un numero insignificante di OSS e fisioterapisti mentre 
dal policlinico non è giunta alcuna comunicazione in merito.

Una sproporzione per le assunzioni, in quanto, si andrebbero 
a stabilizzare circa il 40% dei medici degli attuali contratti a 
tempo determinato e solo il 20% del personale infermieristico.

Trattasi dunque di una vera e propria mancia pre-elettorale 
perchè la carenza infermieristica nei reparti è ormai cronica, è 
infatti dal 2009 che non ci sono concorsi per l'assunzione a tempo 
indeterminato e si continua ad assumere personale a tempo deter-
minato con contratti semestrali se non trimestrali o dalle agenzie 
interinali.
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Per il personale medico a tempo determinato invece si utiliz-
zano contratti di collaborazione annuali ed il numero di precari 
rispetto al totale degli assunti in ruolo è nettamente inferiore.

Ci tiene il sindacato ad informare le direzioni e l’assessorato 
che il Nursind è in attesa con i propri legali della sentenza della 
Corte di Giustizia Europea del 26 novembre prossimo per poter 
partire con la richiesta di stabilizzazione degli infermieri precari 
come ha già sentenziato il giudice del lavoro del tribunale di 
Trani.

La dirigenza Ausl, dichiarano i dirigenti del NurSind, conti-
nua a decidere stabilizzazioni sulla base di una struttura medico-
centrica nonostante il PAL preveda risposte sempre più territoria-
li e sempre meno ospedaliere, che vedono massiccio impiego sul 
territorio di personale infermieristico, come ad esempio 
l'apertura delle case della salute o l'organizzazione dei reparti 
secondo un modello per intensità di cura. Gli ospedali organizzati 
per intensità di cura permettono sulla carta un bel risparmio, per 
l'effetto della ridistribuzione dei posti letto la cui gestione assi-
stenziale è infermieristica che vede ridurre il numero di medici 
nell’attività clinica di diagnosi , i quali possono concentrare il 
loro lavoro sulla fase acuta della malattia. 

Questi soldi potrebbero essere spesi per assumere personale 
infermieristico per riconoscere loro ruoli di maggiore responsa-
bilità nell’ambito clinico. Secondo il sindacato questo non avrà 
mai luogo, proprio per la consuetudine dell'ausl di focalizzare 
l'assistenza sulla diagnosi e sulla cura del paziente piuttosto che 
sull'aspetto socio sanitario legato alla cronicità e alle problemati-
che legate alla dimissione o al monitoraggio dei pazienti al domi-
cilio che consentirebbero di ridurre le riammissioni per la stessa 
patologia.

Secondo i sindacalisti del NurSind, la stabilizzazione di solo 
31 infermieri precari su 167 al momento assunti a tempo determi-
nato, è un numero veramente esiguo rispetto alle necessità di 
coprire le carenze organiche che al momento non permettono al 
personale infermieristico di poter smaltire le ferie arretrate o che 
vede costretto il personale a doppi turni o a saltare i turni di riposo 
per la carenza di personale non solo infermieristico ma anche 
delle figure di supporto. Basta quindi con le elemosine di briciole 
pre-elettorali e si pensi piuttosto ad una politica sanitaria con pro-
grammazione lungimirante, perchè i direttori dell'ausl hanno una 
veduta pari alla durata del loro contratto.

L'assistenza alla persona dovrebbe essere messa in primo 
piano come richiesto dal PAL in quanto gli infermieri sanno e pos-
sono essere i protagonisti del cambiamento nella sanità del terri-
torio, dando il loro contributo anche dal punto di vista dei rispar-
mi di spesa, essi hanno infatti dimostrato negli ultimi anni di esse-
re in grado di assumersi le responsabilità dell'assistenza e della 
gestione della salute delle persone in generale, in collaborazione 
e condivisione con le altre professioni mediche e socio sanitarie.

Gli infermieri negli ultimi anni si sono assunti la responsabi-
lità dell’assistenza compensando le carenze, obbligandoli di fatto 
ad un continuo demansionamento, andando al di la 
dell’eccezionalità quando la compensazione delle carenze cree-
rebbe disservizi che ricadrebbero sulla qualità dei servizi erogati 
all’utenza.

 FRIULI VENEZIA GIULIA
Gemona: tagli all’Emergenza e infermieri 

costretti a fare “la spola” tra reparti
Se i pazienti sono pochi il personale viene spostato. La prote-

sta del Nursind: rischio sicurezza all’ospedale. Al Pronto soccor-
so di Gemona, nel caso vi siano meno di tre pazienti ricoverati in 
Emergenza, scatterà la “migrazione” degli infermieri. 

«Non bastavano gli ultimi tagli che hanno ridotto da quattro a 
tre gli infermieri in servizio al Pronto soccorso, ora di notte 
dovranno pure fare i tappabuchi». A protestare è il segretario 
amministrativo del Nursind Udine Afrim Caslli che si rivolge 

all’assessore regionale Maria Sandra Telesca per chiederle di fer-
mare la scure imposta dalla riforma sul personale. 

La circolare è stata appena diramata dal direttore 
dell’Azienda per i servizi sanitari 3 Alto Friuli Luca Lattuada, ma 
ha già sollevato le ire dei dipendenti. Fa capo alla necessità di «ga-
rantire un’equa suddivisione dei carichi assistenziali». Fatto sta 
che, a partire dalle 22 e fino alle 7 del mattino, nel caso non vi 
siano pazienti ricoverati in Medicina d’urgenza e ve ne siano 
meno di tre al pronto soccorso, un infermiere dovrà trasferirsi al 
reparto di Medicina e supportarne il personale. Se dovessero 
intervenire modifiche, però, l’infermiere dovrà tornare al Pronto 
Soccorso. Si tratta di una fase sperimentale che proseguirà fino 
alla fine dell’anno, ma un coro di proteste si è già levato da parte 
del personale infermieristico. A farsene portavoce è il Nursind 
che solleva un problema di sicurezza. 

«Questa decisione comporterà una mancanza di continuità 
assistenziale – protestano – in quanto l’infermiere sarà costretto a 
lasciare il reparto per andare in un altro lasciando i colleghi e i 
pazienti in difficoltà. L’assistenza in reparti come il Pronto soc-
corso e la Medicina d’urgenza è continuativa e intensiva – sottoli-
neano –. Ci possono essere momenti di tranquillità, ma molto 
spesso c’è l’urgenza, dove i tempi di intervento devono essere 
rapidi, non ci si può permettere di perdere tempo nel chiamare il 
reparto di medicina e attendere il rientro di un infermiere» avver-
tono. 

Forti le perplessità sull’opportunità di spostare gli infermieri 
dell’area di Emergenza in un reparto dove non conoscono i 
pazienti ricoverati, «creando pertanto una situazione di pericolo 
professionale, ma anche per il paziente».

Come non bastasse, il sindacato eccepisce che «sarebbe 
dequalificante per il personale di emergenza, che è specializzato 
per quel lavoro, andare in un reparto di medicina a effettuare lavo-
ro di supporto». 

«In questo modo – avverte Caslli – si rischia di creare una 
carenza di sicurezza per il cittadino che accede in Pronto soccor-
so e finisce per non trovare abbastanza infermieri per soddisfare 
le esigenze del paziente. Il personale del Pronto soccorso e 

dal territorio
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dell’area di Emergenza – osserva – è già stato ridotto negli ultimi 
mesi attivando la reperibilità e togliendo un’ambulanza di emer-
genza, con questa scelta aziendale si va al di sotto del minimo assi-
stenziale e si pregiudicano i requisiti minimi di sicurezza»

Udine: il futuro dei piccoli ospedali nel  
nuovo piano sanitario regionale

Dopo la presentazione delle linee programmatiche sulla sani-
tà regionale è necessario e doveroso fare una riflessione sul futu-
ro che potrebbero vedere le strutture ospedaliere della nostra 
regione che attualmente vengono considerate a rischio chiusura.

Il NurSind, in un recente incontro con la Consigliera Claudia 
Chiabai, uno degli estensori della proposta di riqualificazione del 
presidio sanitario di Cividale del Friuli, ha voluto confrontarsi 
per un approfondimento sugli aspetti innovativi di questo proget-
to.

All’incontro erano presenti il componente della Direzione 
Nazionale e vice segretario provinciale Stefano Giglio, il segreta-
rio provinciale amministrativo Afrim Cassli e la delegata Sara 
Bentivoglio operante nel Pronto Soccorso cividalese. 

Ne è scaturita una valutazione positiva legata, in particolare, 
alla possibilità di avviare a Cividale un progetto pilota che funga 
da apripista per altre realtà regionali. 

Il rafforzamento delle attività territoriali, riorganizzate nella 
“casa della salute di 3° livello” e il mantenimento del reparto di 
Medicina, sviluppato su moduli in coerenza con le più recenti 
acquisizioni in tema di diversificazione dell’intensità assisten-
ziale, rappresentano una reale risposta ai bisogni dei malati croni-
ci e anziani, in continuo aumento. 

Il confronto ha riguardato anche il possibile assetto futuro del 
Pronto Soccorso cividalese. E’ stata condivisa l’opportunità che 
il ragionamento su questo servizio rientri a pieno titolo in una 
riflessione più ampia che porterà alla definizione del nuovo piano 
regionale delle emergenze e della centrale unica del 118 in 
discussione in questi giorni dall’assessorato regionale. 

Particolare apprezzamento è stato manifestato per la parte 
innovativa del progetto che prevede l’istituzione del Centro di 
riferimento regionale per la diagnosi e cura del burn-out, la sin-
drome di affaticamento psico-fisico delle professioni di aiuto, 
prime tra tutte quelle sanitarie. 

Questa tipologia di riassetto dei piccoli nosocomi secondo il 

NurSind è quanto mai necessaria sia per le nuove esigenze, sia 
per l’innalzamento dell’età media della popolazione friulana non-
ché per un corretto utilizzo delle risorse umane e tecnologiche 
delle aziende sanitarie.

Il cittadino deve comprendere che tale riordino non li priverà 
dei servizi necessari bensì permetterà di rivedere la struttura e 
l’organizzazione con l’impegno di pluri professionalità condivi-
se con maggior attenzione verso il territorio. 

Non va sottovalutato che tutta l’area vasta ne potrebbe bene-
ficiare dalla riconversione delle strutture. Questo porterebbe alla 
creazione di una rete di servizi condivisi senza intasare l’attività 
delle strutture centrali. 

A conclusione dell’incontro, i rappresentanti del NurSind 
hanno dichiarato di condividere il progetto con  l’intenzione di 
sostenerne la realizzazione nelle sedi istituzionali soprattutto per-
ché le riconversioni delle strutture sono già state avviate in altre 
regioni italiane con brillanti risultati e soprattutto con notevole 
approvazione da parte della cittadinanza.

 L A Z I O
Roma. Sit-in di protesta alla Casa di Cura 
“Ancelle Francescane del Buon Pastore”

Si è svolto ieri un sit-in di protesta di infermieri e di lavoratori 
all’esterno della Casa di Cura “Ancelle Francescane del Buon 
Pastore” di Roma, contro il rischio di chiusura della Struttura deri-
vante dal Decreto della Regione Lazio n. U00294 del 24 settem-
bre scorso, che dispone la sospensione delle autorizzazioni 
all’esercizio e all’accreditamento quale conseguenza ultima di 
lavori di adeguamento necessari ma di fatto mai posti in essere. Il 
provvedimento ha già comportato il blocco dei ricoveri e provo-
cherà nel prossimo futuro il trasferimento degli ospiti della RSA 
in altre strutture sanitarie, oltre a mettere a repentaglio 150 posti 
di lavoro tra infermieri, fisioterapisti, medici, operatori socio sani-
tari, ausiliari e tecnici sanitari dipendenti della struttura.

Il NurSind, sindacato degli infermieri, denuncia scarsa tra-
sparenza e mancanza di comunicazione verso i lavoratori da parte 
della Direzione della Casa di Cura circa la situazione della strut-
tura e della sua possibile ulteriore evoluzione negativa, indivi-
duando nell’attuale dirigenza le responsabilità che hanno portato 
al decreto regionale di settembre.

di Chiara D'Angelo

Solidarietà ai 116 lavoratori Aurelia ed 
European Hospital

La O.S. NurSind esprime la propria solidarietà e vicinanza ai 
centosedici lavoratori delle strutture sanitarie Aurelia ed 
European Hospital, i quali nei prossimi giorni verranno ingiusta-
mente licenziati.

Infatti, secondo il Gruppo Garofalo, che gestisce entrambe le 
strutture, il perdurare della grave crisi economica e finanziaria 
impone l’Azienda nell’adottare il triste provvedimento comuni-
cato nei giorni scorsi, prospettando l’avvio di una procedura di 
licenziamento collettivo (ex. Art. 4 e 24 della Legge 23.7.1991 
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La Governatrice Debora Serracchiani e l'Assessore alla salute 
Sandra Telesca
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n.223). I lavoratori risultano in eccedenza rispetto alle reali esi-
genze organizzative e produttive dell’Azienda, sostenendo perlo-
più anche la mancanza di presupposti per un futuro riassorbimen-
to parziale.

Viene addirittura esclusa la possibilità d’intraprendere misu-
re alternative idonee a porre rimedio alla grave situazione.

Tale provvedimento oltre a mettere a repentaglio i posti di 
lavoro, di conseguenza comporterà alle famiglie dei lavoratori un 
gravissimo disagio socio-economico.

Il sindacato NurSind preoccupato dalla drastica decisione, si 
associa a tutte le varie forme di manifestazione verso l’ennesimo 
scempio che verrà consumato nei confronti di quei lavoratori, che 
anche grazie ai loro sacrifici quotidiani hanno reso fino ad ora un 
servizio alla popolazione.

 L O M B A R D I A
Nursind Varese e l'avanguardia delle com-

petenze specialistiche
La segreteria NurSind di Varese ci trasmette una nota 

dell'Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Busto Arsizio, 
risalente a più di un anno e mezzo fa (febbraio 2013) in cui, a fron-
te di alcune istanze in merito all'adeguatezza delle infrastrutture, 
alla dotazione organica ed agli incarichi svolti dal personale 
infermieristico della  U.O. di Broncopneumologia la Direzione 
delle Risorse Umane risponde "picche" su tutti i fronti. 

Nella stessa lettera inoltre (ed è questo l'aspetto che ancor 
oggi, pur nell'invarianza anche delle altre tematiche, ci interessa 
nel dibattito sulle competenze infermieristiche di tipo specialisti-
co) in un passaggio si legge che "per quanto riguarda l'impegno 
del personale (infermieristico ndr) nelle ore notturne anche per le 
attività cliniche (esami, emoteca, ...), si precisa che le stesse devo-
no ritenersi a tutti gli effetti attività assistenziali e così pure la 
gestione delle scorte". Quindi, siccome nei turni di notte non c'è 
personale di supporto, in queste fasce orarie gli infermieri che 
portano le provette in laboratorio o che sistemano il magazzino 
sono nel pieno dello svolgimento delle loro competenze.

Specialistiche sicuramente, dal momento che la gestione del 
magazzino viene qualche riga dopo definita "attività organizzati-
va". 

Rincuora leggere che già un anno fa esisteva una propensione 
così spiccata alla valorizzazione della professione infermieristi-
ca, cui venivano pionieristicamente già assegnate delicate attività 
organizzative in linea con il profilo intellettuale del concetto di 
professione stessa

di Chiara D'Angelo

 T O S C A N A
PIsa: «Più infermieri al 118 o faremo un 

esposto»
PONTEDERA. Sono anni che gli infermieri si battono per-

ché l’Asl riconosca loro un ruolo all’interno della centrale opera-
tiva del 118 di Pisa che ha sede all’ospedale Lotti di Pontedera, e 
che storicamente è ancorata alle associazioni di volontariato. Fin 
dalla sua nascita, infatti, ormai più di dieci anni fa, le associazioni 
hanno inserito propri dipendenti nella centrale, poi passati alle 
dipendenze della società Esculapio. Formalmente, l’Asl 5 non si 
è mai adeguata alla normativa dando una corsia di preferenza al 
volontariato piuttosto che assumere infermieri. Ora che a livello 
regionale è in corso una battaglia, con tanto di ricorso al Tar, per il 
riconoscimento del ruolo degli infermieri nel sistema 
dell’emergenza sanitaria, la vecchia questione rimasta in sospeso 
diventa un punto importante su cui tornare a battersi. 

La minaccia è concreta, compresa quella di un esposto alla 
Procura della Repubblica di Pisa. «Nella centrale operativa del 
118 di Pisa non viene rispettata la normativa che affida 
all'infermiere funzioni di ricezione, registrazione e selezione 
delle chiamate d'urgenza e la determinazione dell'apparente criti-
cità dell'evento segnalato»: è quanto afferma Daniele Carbocci 
del sindacato degli infermieri Nursind di Pisa. 

«Questo compito, in particolare quello della ricezione, regi-
strazione e selezione delle chiamate viene svolto da personale 
tecnico del volontariato in sostituzione dell'infermiere». La cen-
trale del Lotti è l’unica in tutta la Toscana in cui all'utente che chia-
ma il 118 di Pisa, in prima istanza risponde un operatore tecnico, 
il quale solo dopo aver registrato i dati anagrafici del chiamante, 
lascia in attesa l'utente che potrà parlare con i sanitari presenti in 
centrale, un medico e un infermiere, che però in quel momento 
potrebbero essere occupati con un'altra chiamata. «Questa orga-
nizzazione, oltre ad essere palesemente fuorilegge, rischia di esse-
re pericolosa per i ritardi nella valutazione della gravità delle pro-
blematiche del paziente», sono convinti gli infermieri. 

Il problema è che l'azienda Usl 5 «vuole risparmiare sul per-
sonale infermieristico e quindi in centrale operativa non ce ne 
sono abbastanza. Basterebbero altri 5 infermieri per risolvere il 
problema semplicemente invertendo chi risponde prima al tele-
fono in modo che l'utente trovi subito una risposta sanitaria alle 
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dell’area di Emergenza – osserva – è già stato ridotto negli ultimi 
mesi attivando la reperibilità e togliendo un’ambulanza di emer-
genza, con questa scelta aziendale si va al di sotto del minimo assi-
stenziale e si pregiudicano i requisiti minimi di sicurezza»

Udine: il futuro dei piccoli ospedali nel  
nuovo piano sanitario regionale

Dopo la presentazione delle linee programmatiche sulla sani-
tà regionale è necessario e doveroso fare una riflessione sul futu-
ro che potrebbero vedere le strutture ospedaliere della nostra 
regione che attualmente vengono considerate a rischio chiusura.

Il NurSind, in un recente incontro con la Consigliera Claudia 
Chiabai, uno degli estensori della proposta di riqualificazione del 
presidio sanitario di Cividale del Friuli, ha voluto confrontarsi 
per un approfondimento sugli aspetti innovativi di questo proget-
to.

All’incontro erano presenti il componente della Direzione 
Nazionale e vice segretario provinciale Stefano Giglio, il segreta-
rio provinciale amministrativo Afrim Cassli e la delegata Sara 
Bentivoglio operante nel Pronto Soccorso cividalese. 

Ne è scaturita una valutazione positiva legata, in particolare, 
alla possibilità di avviare a Cividale un progetto pilota che funga 
da apripista per altre realtà regionali. 

Il rafforzamento delle attività territoriali, riorganizzate nella 
“casa della salute di 3° livello” e il mantenimento del reparto di 
Medicina, sviluppato su moduli in coerenza con le più recenti 
acquisizioni in tema di diversificazione dell’intensità assisten-
ziale, rappresentano una reale risposta ai bisogni dei malati croni-
ci e anziani, in continuo aumento. 

Il confronto ha riguardato anche il possibile assetto futuro del 
Pronto Soccorso cividalese. E’ stata condivisa l’opportunità che 
il ragionamento su questo servizio rientri a pieno titolo in una 
riflessione più ampia che porterà alla definizione del nuovo piano 
regionale delle emergenze e della centrale unica del 118 in 
discussione in questi giorni dall’assessorato regionale. 

Particolare apprezzamento è stato manifestato per la parte 
innovativa del progetto che prevede l’istituzione del Centro di 
riferimento regionale per la diagnosi e cura del burn-out, la sin-
drome di affaticamento psico-fisico delle professioni di aiuto, 
prime tra tutte quelle sanitarie. 

Questa tipologia di riassetto dei piccoli nosocomi secondo il 

NurSind è quanto mai necessaria sia per le nuove esigenze, sia 
per l’innalzamento dell’età media della popolazione friulana non-
ché per un corretto utilizzo delle risorse umane e tecnologiche 
delle aziende sanitarie.

Il cittadino deve comprendere che tale riordino non li priverà 
dei servizi necessari bensì permetterà di rivedere la struttura e 
l’organizzazione con l’impegno di pluri professionalità condivi-
se con maggior attenzione verso il territorio. 

Non va sottovalutato che tutta l’area vasta ne potrebbe bene-
ficiare dalla riconversione delle strutture. Questo porterebbe alla 
creazione di una rete di servizi condivisi senza intasare l’attività 
delle strutture centrali. 

A conclusione dell’incontro, i rappresentanti del NurSind 
hanno dichiarato di condividere il progetto con  l’intenzione di 
sostenerne la realizzazione nelle sedi istituzionali soprattutto per-
ché le riconversioni delle strutture sono già state avviate in altre 
regioni italiane con brillanti risultati e soprattutto con notevole 
approvazione da parte della cittadinanza.

 L A Z I O
Roma. Sit-in di protesta alla Casa di Cura 
“Ancelle Francescane del Buon Pastore”

Si è svolto ieri un sit-in di protesta di infermieri e di lavoratori 
all’esterno della Casa di Cura “Ancelle Francescane del Buon 
Pastore” di Roma, contro il rischio di chiusura della Struttura deri-
vante dal Decreto della Regione Lazio n. U00294 del 24 settem-
bre scorso, che dispone la sospensione delle autorizzazioni 
all’esercizio e all’accreditamento quale conseguenza ultima di 
lavori di adeguamento necessari ma di fatto mai posti in essere. Il 
provvedimento ha già comportato il blocco dei ricoveri e provo-
cherà nel prossimo futuro il trasferimento degli ospiti della RSA 
in altre strutture sanitarie, oltre a mettere a repentaglio 150 posti 
di lavoro tra infermieri, fisioterapisti, medici, operatori socio sani-
tari, ausiliari e tecnici sanitari dipendenti della struttura.

Il NurSind, sindacato degli infermieri, denuncia scarsa tra-
sparenza e mancanza di comunicazione verso i lavoratori da parte 
della Direzione della Casa di Cura circa la situazione della strut-
tura e della sua possibile ulteriore evoluzione negativa, indivi-
duando nell’attuale dirigenza le responsabilità che hanno portato 
al decreto regionale di settembre.

di Chiara D'Angelo

Solidarietà ai 116 lavoratori Aurelia ed 
European Hospital

La O.S. NurSind esprime la propria solidarietà e vicinanza ai 
centosedici lavoratori delle strutture sanitarie Aurelia ed 
European Hospital, i quali nei prossimi giorni verranno ingiusta-
mente licenziati.

Infatti, secondo il Gruppo Garofalo, che gestisce entrambe le 
strutture, il perdurare della grave crisi economica e finanziaria 
impone l’Azienda nell’adottare il triste provvedimento comuni-
cato nei giorni scorsi, prospettando l’avvio di una procedura di 
licenziamento collettivo (ex. Art. 4 e 24 della Legge 23.7.1991 
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La Governatrice Debora Serracchiani e l'Assessore alla salute 
Sandra Telesca
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n.223). I lavoratori risultano in eccedenza rispetto alle reali esi-
genze organizzative e produttive dell’Azienda, sostenendo perlo-
più anche la mancanza di presupposti per un futuro riassorbimen-
to parziale.

Viene addirittura esclusa la possibilità d’intraprendere misu-
re alternative idonee a porre rimedio alla grave situazione.

Tale provvedimento oltre a mettere a repentaglio i posti di 
lavoro, di conseguenza comporterà alle famiglie dei lavoratori un 
gravissimo disagio socio-economico.

Il sindacato NurSind preoccupato dalla drastica decisione, si 
associa a tutte le varie forme di manifestazione verso l’ennesimo 
scempio che verrà consumato nei confronti di quei lavoratori, che 
anche grazie ai loro sacrifici quotidiani hanno reso fino ad ora un 
servizio alla popolazione.

 L O M B A R D I A
Nursind Varese e l'avanguardia delle com-

petenze specialistiche
La segreteria NurSind di Varese ci trasmette una nota 

dell'Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Busto Arsizio, 
risalente a più di un anno e mezzo fa (febbraio 2013) in cui, a fron-
te di alcune istanze in merito all'adeguatezza delle infrastrutture, 
alla dotazione organica ed agli incarichi svolti dal personale 
infermieristico della  U.O. di Broncopneumologia la Direzione 
delle Risorse Umane risponde "picche" su tutti i fronti. 

Nella stessa lettera inoltre (ed è questo l'aspetto che ancor 
oggi, pur nell'invarianza anche delle altre tematiche, ci interessa 
nel dibattito sulle competenze infermieristiche di tipo specialisti-
co) in un passaggio si legge che "per quanto riguarda l'impegno 
del personale (infermieristico ndr) nelle ore notturne anche per le 
attività cliniche (esami, emoteca, ...), si precisa che le stesse devo-
no ritenersi a tutti gli effetti attività assistenziali e così pure la 
gestione delle scorte". Quindi, siccome nei turni di notte non c'è 
personale di supporto, in queste fasce orarie gli infermieri che 
portano le provette in laboratorio o che sistemano il magazzino 
sono nel pieno dello svolgimento delle loro competenze.

Specialistiche sicuramente, dal momento che la gestione del 
magazzino viene qualche riga dopo definita "attività organizzati-
va". 

Rincuora leggere che già un anno fa esisteva una propensione 
così spiccata alla valorizzazione della professione infermieristi-
ca, cui venivano pionieristicamente già assegnate delicate attività 
organizzative in linea con il profilo intellettuale del concetto di 
professione stessa

di Chiara D'Angelo

 T O S C A N A
PIsa: «Più infermieri al 118 o faremo un 

esposto»
PONTEDERA. Sono anni che gli infermieri si battono per-

ché l’Asl riconosca loro un ruolo all’interno della centrale opera-
tiva del 118 di Pisa che ha sede all’ospedale Lotti di Pontedera, e 
che storicamente è ancorata alle associazioni di volontariato. Fin 
dalla sua nascita, infatti, ormai più di dieci anni fa, le associazioni 
hanno inserito propri dipendenti nella centrale, poi passati alle 
dipendenze della società Esculapio. Formalmente, l’Asl 5 non si 
è mai adeguata alla normativa dando una corsia di preferenza al 
volontariato piuttosto che assumere infermieri. Ora che a livello 
regionale è in corso una battaglia, con tanto di ricorso al Tar, per il 
riconoscimento del ruolo degli infermieri nel sistema 
dell’emergenza sanitaria, la vecchia questione rimasta in sospeso 
diventa un punto importante su cui tornare a battersi. 

La minaccia è concreta, compresa quella di un esposto alla 
Procura della Repubblica di Pisa. «Nella centrale operativa del 
118 di Pisa non viene rispettata la normativa che affida 
all'infermiere funzioni di ricezione, registrazione e selezione 
delle chiamate d'urgenza e la determinazione dell'apparente criti-
cità dell'evento segnalato»: è quanto afferma Daniele Carbocci 
del sindacato degli infermieri Nursind di Pisa. 

«Questo compito, in particolare quello della ricezione, regi-
strazione e selezione delle chiamate viene svolto da personale 
tecnico del volontariato in sostituzione dell'infermiere». La cen-
trale del Lotti è l’unica in tutta la Toscana in cui all'utente che chia-
ma il 118 di Pisa, in prima istanza risponde un operatore tecnico, 
il quale solo dopo aver registrato i dati anagrafici del chiamante, 
lascia in attesa l'utente che potrà parlare con i sanitari presenti in 
centrale, un medico e un infermiere, che però in quel momento 
potrebbero essere occupati con un'altra chiamata. «Questa orga-
nizzazione, oltre ad essere palesemente fuorilegge, rischia di esse-
re pericolosa per i ritardi nella valutazione della gravità delle pro-
blematiche del paziente», sono convinti gli infermieri. 

Il problema è che l'azienda Usl 5 «vuole risparmiare sul per-
sonale infermieristico e quindi in centrale operativa non ce ne 
sono abbastanza. Basterebbero altri 5 infermieri per risolvere il 
problema semplicemente invertendo chi risponde prima al tele-
fono in modo che l'utente trovi subito una risposta sanitaria alle 

dal territorio
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sue richieste. Tra l'altro questa soluzione non metterebbe a 
rischio i posti di lavoro degli operatori tecnici perché a loro rima-
ne il compito di gestire l'invio dei mezzi e degli adeguamenti tec-
nologici e di mappatura del territorio», aggiunge Carbocci.

Da qui l’idea di unn esposto alla Procura della Repubblica 
perché sia accertata la responsabilità dei dirigenti aziendali e di 
centrale per gli eventuali ritardi nella gestione delle emergenze 
sanitarie.

Prato: il bilancio di Nursind a un anno 
dall’apertura del nuovo ospedale

Prato, 12 ottobre 2014 - «ALL’OSPEDALE Santo Stefano 
dal 1 ottobre viene applicato un nuovo modello organizzativo: la 
‘politica dei tagli’, che non rispetta la tutela degli infermieri che 
ci lavorano, ma non tutela la salute dei cittadini. Questo nuovo 
modello organizzativo ha demotivato gli infermieri, impossibili-
tati a prestare ai malati assistenza personalizzata, anche se con 
senso di responsabilità stanno affrontando questa emergenza, ma 
non riescono più a garantire assistenza di qualità con conseguen-
te aumento del rischio clinico. Il tutto parte in ‘via sperimentale’ 

senza informare l’organizzazione sindacale. Nursind denuncia le 
condizioni di lavoro non più sopportabili dovute alle carenze di 
organico».

A farsi portavoce del disagio degli infermieri è Roberto 
Cesario, segretario provinciale Nursind. «Molti reparti sono in 
sofferenza, l’area medica, l’area chirurgica, e la materno-
infantile, sono nel caos più completo, dove a causa di un organico 
insufficiente, il risultato è di aver provocato un aumento dei cari-
chi di lavoro per i professionisti, con la conseguente ricaduta 
sull’assistenza ai cittadini, nonostante gli sforzi degli stessi ope-
ratori. Nell’area delle terapie intensive il personale è impossibili-
tato a godere delle ferie maturate per carenza di organico: il 
monte ferie cresce di anno in anno. Come Nursind abbiamo 
denunciato tante ore di straordinario effettuate, ma si continua ad 
usare questo strumento per programmare l’orario di lavoro». Il 
segretario provinciale passa al vaglio i settori più compromessi: 
«Il pronto soccorso è in forte stress per i carichi di lavoro in 
aumento per un incremento di accessi e per una struttura inade-
guata per lo svolgimento delle attività ed alle aggressioni al per-
sonale, soprattutto di notte. Il Nursind apprezza il lavoro delle 
guardie giurate, sempre in grado di gestire qualsiasi criticità, ma 
non si può più tollerare che a Prato non ci sia un posto fisso di poli-
zia». Anello debole della sanità pratese è l’assistenza territoriale: 
«È un ambito delicato nel quale si gioca la tutela della salute dei 
cittadini, la cui carenza o la mancata organizzazione in rete, ha 
ripercussioni sull’uso appropriato dell’ospedale. Chiediamo di 
potenziare le strutture territoriali».

LA SANITÀ d’iniziativa come «nuovo modello 
d’assistenza, era nato con tanti progetti fermi non per volontà 
degli infermieri che incontrano molte difficoltà: non possono 
accedere a intranet e non possono usare il buono pasto, perché 
non ci sono centri convenzionati vicino agli ambulatori oltre a 

dover ritirare e consegnare la divisa al Misericordia e Dolce con 
mezzi propri. C’è il problema del parcheggio al nuovo e al vec-
chio ospedale: per il Santo Stefano il Nursind ha chiesto di lascia-
re le sbarre alzate nelle ore di entrata con un addetto che verifichi 
il possesso dell’apposito permesso. Per il vecchio, «il personale 
che ci lavora non ha gli stessi diritti dei colleghi del Santo 
Stefano. La mensa aziendale è peggiorata e il sabato è chiusa. I 
colleghi che lavorano in reumatologia il sabato sono costretti a 
fare un lungo giro per andare a lavoro, per la chiusura ingresso 
uffici amministrativi. Inoltre il parcheggio interno, è isolato, buio 
e pericoloso». Stesso problema per i lavoratori del «Giovannini» 
e del Sert costretti a lasciare le auto in parcheggi a pagamento. Si 
chiede alla Asl di stipulare una convenzione col Comune per 
sostare gratis in piazzale Ebensee». Sara Bessi

 M A R C H E
Ancona: il tribunale impone all’ASL di 
istituire la banca delle ore. Vittoria del 

Nursind
Con sentenza n. 417/2014, il Tribunale di Ancona, in funzio-

ne del Giudice del Lavoro, all'esito di ricorso per condotta anti-
sindacale promosso dal Nursind, con il patrocinio degli avvocati 
Anna Antonelli e Silvia Ambrosi, ha ordinato all'Azienda 
Ospedaliero Universitaria “Ospedali Riuniti” di Ancona di istitu-
ire la “Banca delle ore” così riconoscendo il diritto dei lavoratori 
di decidere come utilizzare le maturate ore di lavoro straordinario 
o supplementare.

La pronuncia del Tribunale dorico riveste primaria importan-
za e rappresenta una svolta: detto istituto, infatti, espressamente 
previsto dall'art. 40 del CCNL 2001 integrativo del CCNL 
Comparto Sanità del 1999, era stato introdotto al fine di consenti-
re ai lavoratori di scegliere autonomamente le modalità di godi-
mento delle maturate ore di lavoro straordinario o supplementa-
re, con la previsione di un conto individuale per ciascun dipen-
dente sul quale, a richiesta dello stesso, far confluire le ore di pre-
stazione maturate, da utilizzarsi entro l'anno successivo come 
retribuzione o come permessi compensativi.

Tale istituto è rimasto inattuato presso gli Ospedali Riuniti di 
Ancona per ben 11 anni, durante i quali la decisione circa le moda-
lità di impiego degli straordinari è rimasta scelta esclusiva 
dell'Azienda (che di fatto concedeva solo permessi compensati-
vi). Quest'ultima, infatti, malgrado i numerosi solleciti, ha sem-
pre temporeggiato senza mai fornire informazioni o risposte e 
senza mai predisporre il regolamento attuativo della Banca delle 
Ore, tanto da costringere il Nursind, che da tempo si era reso por-
tavoce di questa battaglia, ad agire giudizialmente in proprio per 
tutelare la collettività dei lavoratori, ai quali è ora garantita la pos-
sibilità di essere correttamente informati sulle proprie prerogati-
ve e di aderire all'istituto.

Con la recente pronuncia del Giudice del lavoro di Ancona, 
che, riconosciuta una “indebita inerzia datoriale”, ha imposto di 
“costituire in termini operativi” la “Banca delle ore” già dal 01 

Enzo Palladino e Giuseppino Conti

La Segreteria di Prato

Enzo Palladino e Giuseppino Conti
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gennaio 2015 ed in conformità con i dettami contrattualistici, la 
scelta è passata finalmente dalle mani dell'Azienda a quella dei 
dipendenti che, quindi, potranno decidere liberamente e comuni-
care al datore di lavoro se vogliono che il proprio “monte ore” 
venga retribuito oppure impiegato come giornate di riposo.

Detta pronuncia, poi, consentirà al Nursind, che da sempre si 
è mosso ed esposto in prima linea, in particolare nelle persone del 
responsabile Ucovel, Dott. Enzo Palladino, e del Segretario terri-
toriale, Dott. Giuseppino Conti, anche di partecipare attivamente 
nella gestione dell'istituto, con conseguente maggiore tutela dei 
propri assistiti: la “Banca delle ore”, infatti, dovrà formare ogget-
to di informativa da parte dell'Azienda sulla gestione del lavoro 
straordinario e supplementare e potrà essere monitorata dal 
Sindacato al fine di favorirne e migliorarne l'utilizzazione 
nell'interesse dei dipendenti tutti, che finalmente potranno pren-
dere coscienza e godere dei propri diritti e dei benefici contrat-
tualmente previsti.

di Giuseppino Conti

Ascoli Piceno: Nursind a Lorenzin
Intervento della Segreteria Territoriale NurSind  Ascoli 

Piceno-Fermo nel corso del Meeting tra il Ministro della Salute 
On. Beatrice Lorenzin e gli Studenti del CdL Infermieristica 
UNIVPM – Ascoli Piceno 

Buonasera Onorevole Ministro,
Innanzitutto le diamo il benvenuto nella nostra comunità. 

Non capita tutti i giorni di poter parlare con il ministro della 
Salute,  pertanto dovrò dare una priorità alle idee da esporre.

Recentemente,  il centro studi del sindacato infermieristico 
NURSIND, che rappresento,  ha condotto una ricerca su scala 
nazionale sull'occupazione infermieristica. I dati emersi non 
sono affatto confor-tanti. Potrà leggerli nella copia del comunica-
to, che le consegno insieme alla rivista Infermieristica-mente.  
Dal 2011 al 2013 si sono registrate percentuali di disoccupazione 
infermieristica quasi del 100%, a fronte di tagli sulla spesa sanita-
ria,  che ha inciso in modo particolare sull'assistenza, in nome di 
una spending revew che il Paese continua a subire, senza lasciar 
ancora intravedere prospettive e spiragli di ripresa. 

La regione Marche, per mantenere il suo pseudo-virtuosismo 
ha tagliato 1200 posti di lavoro tra in-fermieri e Oss ... come può 
questo fattore, non avere inciso sulla salute dei cittadini? 

Per la politica dovrebbe essere utile considerare che la situa-
zione demografica è profondamente cambiata, con un importante 
innalzamento della vita media, che la situazione epidemiologica 
si ca-ratterizza per un significativo aumento delle malattie croni-
co - degenerative,  che le condizioni socio - economiche dei citta-
dini, in troppi casi, obbligano le persone a fare delle scelte, con 
inevitabili riper-cussioni negative sullo stato di salute Sulla base 
della situazione presentata, la politica dovrebbe fare la propria 
parte, investendo e potenziando sui servizi territoriali, da sempre 

auspicati,  ma mai del tutto concretizzati.  
Gli indirizzi dei livelli internazionali (OMS) e governativi 

raccomandano forti investimenti nelle cure primarie, con attiva-
zione di modelli già sperimentati da tempo in altri Paesi, come l' 
infermiere di fa-miglia, la medicina d'iniziativa, il chronic care 
model, etc. 

La politica dovrebbe conoscere i dati OCSE nei quali si evi-
denzia che mentre il rapporto medici ogni 1000 abitanti evidenzia 
delle microscopiche eccedenze (÷60.000), il rapporto infermieri 
ogni 1000 a-bitanti evidenzia delle lacunosa carenze (-60.000), 
Gap pesantissimo rispetto alla media Europea. 

È arrivato quindi il momento che la politica investa 
sull'assoluta necessità di rivedere i modelli orga-nizzativi ed i 
sistemi di cura e di assistenza, tenuto conto sia dei nuovi bisogni 
di salute delle persone, sia della diversa formazione dei profes-
sionisti. 

Gli Infermieri sono assolutamente pronti a raccogliere queste 
sfide nel contribuire a migliorare il SSN ed a renderlo sostenibile.  

Non si può solo pensare che per risparmiare sulla spesa pub-
blica, si possa drasticamente intervenire solo sui tagli del perso-
nale di assistenza, perché questo significa inevitabilmente abbas-
sare i livelli essenziali di salute dei cittadini e se nel sistema non ci 
sono Infermieri,  allora non c'è neanche salute. 

Grazie per l’attenzione.
a cura di Tiziana Traini e Maurizio Pelosi

 P U G L I A
Protesta dei precari a termine e diffida del 

Nursind: ASL di Lecce nella tormenta
Sit-in di protesta degli operatori socio sanitari e degli autisti 

di ambulanza, ieri mattina, fuori dalla Direzione generale 
dell’ASL di Lecce. Motivo della protesta il dietrofront della 
Direzione riguardo al rinnovo dei contratti a tempo determinato 
in scadenza, che fino a pochi giorni fa si davano per prorogati fino 
al 30 giugno 2016 stando ad una nota di novembre del Direttore 
Valdo Mellone.

Di punto in bianco, invece, l’aria è cambiata e la Direzione 
dell’ASL ha rivisto questa impostazione, escludendo dalla proro-
ga il personale tecnico di supporto (O.S.S. e autisti di ambulan-
ze).

Il disappunto e la preoccupazione degli operatori coinvolti 
sono subito montanti, sfociando nel sit-in di protesta di ieri, cui 
ha partecipato anche il consigliere regionale Aldo Aloisi.

Contemporaneamente, l’ASL leccese è nel mirino del 
Nursind, il sindacato degli Infermieri, che per voce del segretario 
provinciale Graziano Paolo Accogli ha diffidato la Direzione dal 
mettere in atto o dal tollerare pratiche di demansionamento e di 
inaccettabile sovraccarico lavorativo nei confronti del personale 
infermieristico. La carenza cronica di organico, infatti, sta produ-

L’intervento di Maurizio Pelosi 
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sue richieste. Tra l'altro questa soluzione non metterebbe a 
rischio i posti di lavoro degli operatori tecnici perché a loro rima-
ne il compito di gestire l'invio dei mezzi e degli adeguamenti tec-
nologici e di mappatura del territorio», aggiunge Carbocci.

Da qui l’idea di unn esposto alla Procura della Repubblica 
perché sia accertata la responsabilità dei dirigenti aziendali e di 
centrale per gli eventuali ritardi nella gestione delle emergenze 
sanitarie.

Prato: il bilancio di Nursind a un anno 
dall’apertura del nuovo ospedale

Prato, 12 ottobre 2014 - «ALL’OSPEDALE Santo Stefano 
dal 1 ottobre viene applicato un nuovo modello organizzativo: la 
‘politica dei tagli’, che non rispetta la tutela degli infermieri che 
ci lavorano, ma non tutela la salute dei cittadini. Questo nuovo 
modello organizzativo ha demotivato gli infermieri, impossibili-
tati a prestare ai malati assistenza personalizzata, anche se con 
senso di responsabilità stanno affrontando questa emergenza, ma 
non riescono più a garantire assistenza di qualità con conseguen-
te aumento del rischio clinico. Il tutto parte in ‘via sperimentale’ 

senza informare l’organizzazione sindacale. Nursind denuncia le 
condizioni di lavoro non più sopportabili dovute alle carenze di 
organico».

A farsi portavoce del disagio degli infermieri è Roberto 
Cesario, segretario provinciale Nursind. «Molti reparti sono in 
sofferenza, l’area medica, l’area chirurgica, e la materno-
infantile, sono nel caos più completo, dove a causa di un organico 
insufficiente, il risultato è di aver provocato un aumento dei cari-
chi di lavoro per i professionisti, con la conseguente ricaduta 
sull’assistenza ai cittadini, nonostante gli sforzi degli stessi ope-
ratori. Nell’area delle terapie intensive il personale è impossibili-
tato a godere delle ferie maturate per carenza di organico: il 
monte ferie cresce di anno in anno. Come Nursind abbiamo 
denunciato tante ore di straordinario effettuate, ma si continua ad 
usare questo strumento per programmare l’orario di lavoro». Il 
segretario provinciale passa al vaglio i settori più compromessi: 
«Il pronto soccorso è in forte stress per i carichi di lavoro in 
aumento per un incremento di accessi e per una struttura inade-
guata per lo svolgimento delle attività ed alle aggressioni al per-
sonale, soprattutto di notte. Il Nursind apprezza il lavoro delle 
guardie giurate, sempre in grado di gestire qualsiasi criticità, ma 
non si può più tollerare che a Prato non ci sia un posto fisso di poli-
zia». Anello debole della sanità pratese è l’assistenza territoriale: 
«È un ambito delicato nel quale si gioca la tutela della salute dei 
cittadini, la cui carenza o la mancata organizzazione in rete, ha 
ripercussioni sull’uso appropriato dell’ospedale. Chiediamo di 
potenziare le strutture territoriali».

LA SANITÀ d’iniziativa come «nuovo modello 
d’assistenza, era nato con tanti progetti fermi non per volontà 
degli infermieri che incontrano molte difficoltà: non possono 
accedere a intranet e non possono usare il buono pasto, perché 
non ci sono centri convenzionati vicino agli ambulatori oltre a 

dover ritirare e consegnare la divisa al Misericordia e Dolce con 
mezzi propri. C’è il problema del parcheggio al nuovo e al vec-
chio ospedale: per il Santo Stefano il Nursind ha chiesto di lascia-
re le sbarre alzate nelle ore di entrata con un addetto che verifichi 
il possesso dell’apposito permesso. Per il vecchio, «il personale 
che ci lavora non ha gli stessi diritti dei colleghi del Santo 
Stefano. La mensa aziendale è peggiorata e il sabato è chiusa. I 
colleghi che lavorano in reumatologia il sabato sono costretti a 
fare un lungo giro per andare a lavoro, per la chiusura ingresso 
uffici amministrativi. Inoltre il parcheggio interno, è isolato, buio 
e pericoloso». Stesso problema per i lavoratori del «Giovannini» 
e del Sert costretti a lasciare le auto in parcheggi a pagamento. Si 
chiede alla Asl di stipulare una convenzione col Comune per 
sostare gratis in piazzale Ebensee». Sara Bessi

 M A R C H E
Ancona: il tribunale impone all’ASL di 
istituire la banca delle ore. Vittoria del 

Nursind
Con sentenza n. 417/2014, il Tribunale di Ancona, in funzio-

ne del Giudice del Lavoro, all'esito di ricorso per condotta anti-
sindacale promosso dal Nursind, con il patrocinio degli avvocati 
Anna Antonelli e Silvia Ambrosi, ha ordinato all'Azienda 
Ospedaliero Universitaria “Ospedali Riuniti” di Ancona di istitu-
ire la “Banca delle ore” così riconoscendo il diritto dei lavoratori 
di decidere come utilizzare le maturate ore di lavoro straordinario 
o supplementare.

La pronuncia del Tribunale dorico riveste primaria importan-
za e rappresenta una svolta: detto istituto, infatti, espressamente 
previsto dall'art. 40 del CCNL 2001 integrativo del CCNL 
Comparto Sanità del 1999, era stato introdotto al fine di consenti-
re ai lavoratori di scegliere autonomamente le modalità di godi-
mento delle maturate ore di lavoro straordinario o supplementa-
re, con la previsione di un conto individuale per ciascun dipen-
dente sul quale, a richiesta dello stesso, far confluire le ore di pre-
stazione maturate, da utilizzarsi entro l'anno successivo come 
retribuzione o come permessi compensativi.

Tale istituto è rimasto inattuato presso gli Ospedali Riuniti di 
Ancona per ben 11 anni, durante i quali la decisione circa le moda-
lità di impiego degli straordinari è rimasta scelta esclusiva 
dell'Azienda (che di fatto concedeva solo permessi compensati-
vi). Quest'ultima, infatti, malgrado i numerosi solleciti, ha sem-
pre temporeggiato senza mai fornire informazioni o risposte e 
senza mai predisporre il regolamento attuativo della Banca delle 
Ore, tanto da costringere il Nursind, che da tempo si era reso por-
tavoce di questa battaglia, ad agire giudizialmente in proprio per 
tutelare la collettività dei lavoratori, ai quali è ora garantita la pos-
sibilità di essere correttamente informati sulle proprie prerogati-
ve e di aderire all'istituto.

Con la recente pronuncia del Giudice del lavoro di Ancona, 
che, riconosciuta una “indebita inerzia datoriale”, ha imposto di 
“costituire in termini operativi” la “Banca delle ore” già dal 01 

Enzo Palladino e Giuseppino Conti

La Segreteria di Prato

Enzo Palladino e Giuseppino Conti

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

dal territorio

InfermieristicaMente - pag. 25 -

gennaio 2015 ed in conformità con i dettami contrattualistici, la 
scelta è passata finalmente dalle mani dell'Azienda a quella dei 
dipendenti che, quindi, potranno decidere liberamente e comuni-
care al datore di lavoro se vogliono che il proprio “monte ore” 
venga retribuito oppure impiegato come giornate di riposo.

Detta pronuncia, poi, consentirà al Nursind, che da sempre si 
è mosso ed esposto in prima linea, in particolare nelle persone del 
responsabile Ucovel, Dott. Enzo Palladino, e del Segretario terri-
toriale, Dott. Giuseppino Conti, anche di partecipare attivamente 
nella gestione dell'istituto, con conseguente maggiore tutela dei 
propri assistiti: la “Banca delle ore”, infatti, dovrà formare ogget-
to di informativa da parte dell'Azienda sulla gestione del lavoro 
straordinario e supplementare e potrà essere monitorata dal 
Sindacato al fine di favorirne e migliorarne l'utilizzazione 
nell'interesse dei dipendenti tutti, che finalmente potranno pren-
dere coscienza e godere dei propri diritti e dei benefici contrat-
tualmente previsti.

di Giuseppino Conti

Ascoli Piceno: Nursind a Lorenzin
Intervento della Segreteria Territoriale NurSind  Ascoli 

Piceno-Fermo nel corso del Meeting tra il Ministro della Salute 
On. Beatrice Lorenzin e gli Studenti del CdL Infermieristica 
UNIVPM – Ascoli Piceno 

Buonasera Onorevole Ministro,
Innanzitutto le diamo il benvenuto nella nostra comunità. 

Non capita tutti i giorni di poter parlare con il ministro della 
Salute,  pertanto dovrò dare una priorità alle idee da esporre.

Recentemente,  il centro studi del sindacato infermieristico 
NURSIND, che rappresento,  ha condotto una ricerca su scala 
nazionale sull'occupazione infermieristica. I dati emersi non 
sono affatto confor-tanti. Potrà leggerli nella copia del comunica-
to, che le consegno insieme alla rivista Infermieristica-mente.  
Dal 2011 al 2013 si sono registrate percentuali di disoccupazione 
infermieristica quasi del 100%, a fronte di tagli sulla spesa sanita-
ria,  che ha inciso in modo particolare sull'assistenza, in nome di 
una spending revew che il Paese continua a subire, senza lasciar 
ancora intravedere prospettive e spiragli di ripresa. 

La regione Marche, per mantenere il suo pseudo-virtuosismo 
ha tagliato 1200 posti di lavoro tra in-fermieri e Oss ... come può 
questo fattore, non avere inciso sulla salute dei cittadini? 

Per la politica dovrebbe essere utile considerare che la situa-
zione demografica è profondamente cambiata, con un importante 
innalzamento della vita media, che la situazione epidemiologica 
si ca-ratterizza per un significativo aumento delle malattie croni-
co - degenerative,  che le condizioni socio - economiche dei citta-
dini, in troppi casi, obbligano le persone a fare delle scelte, con 
inevitabili riper-cussioni negative sullo stato di salute Sulla base 
della situazione presentata, la politica dovrebbe fare la propria 
parte, investendo e potenziando sui servizi territoriali, da sempre 

auspicati,  ma mai del tutto concretizzati.  
Gli indirizzi dei livelli internazionali (OMS) e governativi 

raccomandano forti investimenti nelle cure primarie, con attiva-
zione di modelli già sperimentati da tempo in altri Paesi, come l' 
infermiere di fa-miglia, la medicina d'iniziativa, il chronic care 
model, etc. 

La politica dovrebbe conoscere i dati OCSE nei quali si evi-
denzia che mentre il rapporto medici ogni 1000 abitanti evidenzia 
delle microscopiche eccedenze (÷60.000), il rapporto infermieri 
ogni 1000 a-bitanti evidenzia delle lacunosa carenze (-60.000), 
Gap pesantissimo rispetto alla media Europea. 

È arrivato quindi il momento che la politica investa 
sull'assoluta necessità di rivedere i modelli orga-nizzativi ed i 
sistemi di cura e di assistenza, tenuto conto sia dei nuovi bisogni 
di salute delle persone, sia della diversa formazione dei profes-
sionisti. 

Gli Infermieri sono assolutamente pronti a raccogliere queste 
sfide nel contribuire a migliorare il SSN ed a renderlo sostenibile.  

Non si può solo pensare che per risparmiare sulla spesa pub-
blica, si possa drasticamente intervenire solo sui tagli del perso-
nale di assistenza, perché questo significa inevitabilmente abbas-
sare i livelli essenziali di salute dei cittadini e se nel sistema non ci 
sono Infermieri,  allora non c'è neanche salute. 

Grazie per l’attenzione.
a cura di Tiziana Traini e Maurizio Pelosi

 P U G L I A
Protesta dei precari a termine e diffida del 

Nursind: ASL di Lecce nella tormenta
Sit-in di protesta degli operatori socio sanitari e degli autisti 

di ambulanza, ieri mattina, fuori dalla Direzione generale 
dell’ASL di Lecce. Motivo della protesta il dietrofront della 
Direzione riguardo al rinnovo dei contratti a tempo determinato 
in scadenza, che fino a pochi giorni fa si davano per prorogati fino 
al 30 giugno 2016 stando ad una nota di novembre del Direttore 
Valdo Mellone.

Di punto in bianco, invece, l’aria è cambiata e la Direzione 
dell’ASL ha rivisto questa impostazione, escludendo dalla proro-
ga il personale tecnico di supporto (O.S.S. e autisti di ambulan-
ze).

Il disappunto e la preoccupazione degli operatori coinvolti 
sono subito montanti, sfociando nel sit-in di protesta di ieri, cui 
ha partecipato anche il consigliere regionale Aldo Aloisi.

Contemporaneamente, l’ASL leccese è nel mirino del 
Nursind, il sindacato degli Infermieri, che per voce del segretario 
provinciale Graziano Paolo Accogli ha diffidato la Direzione dal 
mettere in atto o dal tollerare pratiche di demansionamento e di 
inaccettabile sovraccarico lavorativo nei confronti del personale 
infermieristico. La carenza cronica di organico, infatti, sta produ-

L’intervento di Maurizio Pelosi 
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cendo effetti deleteri sul benessere psico-fisico degli operatori; 
per di più turni su turni, mancanza di ferie adeguate, ordini di ser-
vizio, mancanza di ricambio generazionale in corsia rischiano di 
ripercuotersi direttamente e gravemente anche sulla qualità dei 
servizi sanitari erogati e quindi di produrre danno al cittadino.

Per scongiurare questo gravissimo rischio il sindacato si sta 
ponendo in contrapposizione con la Direzione dell’azienda sani-
taria salentina, cui contesta l’esiguità degli interventi previsti (29 
assunzioni a fronte delle 600 unità di cui l’azienda abbisognereb-
be).

Il sindacato si rivolge anche all’opinione pubblica, chieden-
do di interpretare questo senso di profondo disagio degli operato-
ri, nonchè di concreto pericolo per la salute dei cittadini, e quindi 
di comprendere e tollerare eventuali disagi momentanei che 
potessero derivare dalle iniziative sindacali.

 S A R D E G N A
Cagliari - Ispezione dell’RLS e Nursind al 
“S. G. di Dio” : riscontrate gravi carenze!

E’ partita, a Cagliari, l’ ”Operazione Creativa Positiva 
AngelicAA”, iniziativa locale della Dirigente Nazionale Nursind 
Vitalia Secci e del Dirigente provinciale Nursind Christian 
Cugusi, Rappresentate RLS e RSU presso l’Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Cagliari.

Si tratta di un’iniziativa di denuncia delle carenze strutturali 
e organizzative dell’Azienda cagliaritana che si concretizza 
attraverso visite ispettive nei reparti e predisposizione di 
report/denuncia alla Direzione Sanitaria dell’Azienda e alle 
Autorità competenti, con cui si vuole richiamare l’attenzione su 
tutte le criticità riscontrate e che compromettono la sicurezza dei 
cittadini/pazienti e la possibilità dei professionisti Infermieri di 
esercitare il loro ruolo in sicurezza e nelle condizioni minime 
necessarie.

La considerazione da cui muove l’iniziativa, infatti, è che 
una Sanità che risponda alle legittime necessità dei cittadini non 

può prescindere dalle condizioni di lavoro degli operatori e 
dall’adeguatezza delle strutture deputate all’accoglienza, al rico-
vero e all’erogazione delle cure e dei sevizi.

La prima ispezione si è svolta il 12 novembre scorso nel 
reparto Medicina II dell’azienda ospedaliera “San Giovanni di 
Dio”, e i risultati sono preoccupanti: gravissima carenza di orga-
nico (rapporto infermieri/pazienti fino ad 1 a 18, infermieri di 
reparto che devono coprire anche le esigenze degli ambulatori), 
pazienti ricoverati oltre la capienza delle stanze (con ospiti dispo-
sti nei corridoi, in prossimità delle vie di fuga, degli estintori, 
delle cucine), con conseguente compromissione del diritto alla 
riservatezza, della tutela del ritmo sonno-veglia  e della sicurezza 
degli stessi.

Ed ancora: prescrizioni mediche inidonee alla prevenzione 
di eventi avversi attribuibili alla non corretta somministrazione 
dei farmaci (secondo raccomandazione Ministero della Salute 
del 2008) e mancanza o inadeguatezza delle attrezzature a dispo-
sizione (aste flebo mancanti, letti non idonei, non regolabili, privi 
di protezioni laterali, assenza di sollevatori e carrozzelle).Un qua-
dro estremamente preoccupante che i dirigenti sindacali NurSind 
hanno chiaramente descritto e denunciato con l’obiettivo di 
veder attuate le opportune misure correttive in tempi brevi.

Ma l’Operazione non si ferma qui, e proseguirà con analoghe 
visite in altri reparti. Il prossimo sarà la Cardiologia, e sembra che 
gli esiti attesi non siano affatto consolanti.

 C A M P A N I A
Al Cardarelli Infermieri rimpiazzano gli 

ausiliari. Il disappunto del NurSind
Napoli, Ospedale Cardarelli. Nursind: “è grave che in epoca 

di restrizioni economiche, in una regione soggetta a piano di rien-
tro, con un fenomeno grave di disoccupazione, si utilizzano gli 
infermieri in orario straordinario per sostituire il personale ausi-
liario.” Riteniamo doveroso, come sindacato infermieristico, cri-
ticare le gravi affermazioni del Direttore Generale del Cardarelli 
di Napoli, dott. Rocco Granata, rilasciate ieri nell’edizione di 
Napoli del quotidiano la Repubblica in merito alla sua denuncia 
sulle carenze di personale (Clicca per leggere l'intervista, Rocco 
Granata: "Furto cadavere, sembrava una strategia, accerterò se 
c'erano dei complici interni")

Nell’intervista, il Direttore afferma che non sono state sosti-
tuite ben 1.200 persone in 3 anni: “all’appello mancano 15 prima-
ri di ruolo e 100 medici. Andiamo avanti con il personale precario 
(…). Di infermieri siamo sotto di qualche centinaio di unità, men-
tre la grossa piaga è rappresentata dagli ausiliari.” Ce ne vorreb-
bero 250, ma, a quanto pare, il problema non ha avuto soluzione 
per difficoltà derivanti da mancate o poco chiare disposizioni 
regionali.Interessante è la risposta che il dott. Granata dà alla 
domanda “Nel frattempo, come ha risolto?” Risposta: “Nel dub-
bio, non ho assunto nessuno, e il lavoro che sarebbe degli ausiliari 
viene svolto dagli infermieri, in straordinario.”

Quest’ultima affermazione non solo non ci trova d’accordo 
dal punto di vista sindacale ma ha una sua gravità giuridica, eco-
nomica e contrattuale che non può passare inosservata. 
Impiegare del personale laureato inquadrato contrattualmente in 
categoria D per sostituire del personale ausiliario di categoria B 
significa non solo de-mansionare, de-qualificare, de-
professionalizzare gli infermieri ma significa porre in capo alla 
pubblica amministrazione degli aggravi di spesa che non posso-
no sfuggire al vaglio di legittimità della Corte dei Conti.

Da tempo il Nursind si batte, anche attraverso contenziosi 
giuridici, per debellare la piaga del de-mansionamento cioè 
dell’adibire l’infermiere a mansioni inferiori in sostituzione di 
altre figure che per vari motivi il sistema non assume o non 
impiega correttamente. Qui il de-mansionamento scopriamo esse-
re stato assunto a sistema e non un evento di carattere ecceziona-
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le. Deontologicamente gli infermieri avrebbero dovuto rifiutare 
la compensazione come prevede il nostro Codice Deontologico e 
sarebbero dovute intervenire la dirigenza infermieristica della 
struttura e la rappresentanza professionale. Riteniamo che anche 
le altre organizzazioni sindacali presenti in azienda dovrebbero 
far sentire forte la loro voce in questo scandalo napoletano.

Infine una riflessione sul futuro professionale. Nursind ha 
tematizzato a vari livelli anche la questione delle cd. “competen-
ze avanzate infermieristiche” in via di emanazione attraverso un 
accordo stato-regioni e da molto tempo in discussione anche a 
livello ministeriale, ribadendo che ci sono altri grandi problemi 
che richiedono una soluzione quale precondizione per poter evol-
vere come professione. Tra queste abbiamo indicato 
l’adeguamento delle dotazioni organiche, lo sblocco del turn 
over con l’abbattimento del fenomeno della disoccupazione e il 
superamento del de-mansionamento.

Il Direttore Generale del Cardarelli, verso la conclusione 
dell’intervista, afferma di essersi fatto sentire presso il Ministro 
della Salute, il Prefetto e il Governatore per ribellarsi alla situa-
zione capestro derivante dal blocco del turn over. Anche noi 
vogliamo ribadire per l’ennesima volta che una buona ammini-
strazione e una buona sanità passa per il corretto impiego delle 
risorse umane e che il perdurare del blocco del turn over non 
porta sempre a risparmi di spesa ma può anche causare aberrazio-
ni organizzative che ne determinano un aumento come il pagare 
laureati per sostituire ausiliari!

 C A L A B R I A
R. Calabria: prerogative sindacali negate 
al Nursind. Il tribunale condanna l'ASL

Il Giudice del Lavoro di Reggio Calabria, dott.ssa Patrizia 
Morabito, con sentenza del 12 agosto 2014 ha finalmente posto 
fine alla controversia che ha visto il Nursind doversi attivare per 
vie legali al fine di ottenere dall'Azienda Sanitaria Provinciale di 
Reggio Calabria il riconoscimento di tutte le prerogative sindaca-
li spettanti alla sigla, in virtù della rappresentatività nazionale 
attestata dall'ARAN.

In base a quanto previsto dall'art. 28 della legge 300/1970 il 
Giudice, accogliendo in pieno le richieste del Nursind, ha dichia-
rato antisindacale e pertanto ha censurato la condotta dell'ASP 
(che ha tardato nell'assegnazione delle ore di permessi sindacali, 
anzi, nell'attivare l'iter per l'assegnazione delle stesse - peraltro 
non ancora concluso - e non ha affatto assegnato spazi idonei 
nelle bacheche aziendali nè l'uso dei locali aziendali per l'attività 
sindacale). Per tale motivo ha condannato l'Azienda a porre 
immediatamente fine a tale condotta e a riconoscere senza ulte-
riori ritardi tutte le prerogative spettanti al Nursind, oltre che al 
pagamento delle spese legali.

Una sentenza accolta con soddisfazione dal segretario pro-
vinciale Nursind di Reggio Calabria, Angelo Passarello, dall'avv. 
difensore Mauro Priolo e, più in generale, dal mondo delle 
Organizzazioni Sindacali per il giusto riconoscimento della loro 
importante funzione e della necessità del rispetto delle prerogati-

ve garantite dalla legge per consentire ai sindacati di adempiere 
compiutamente alla propria missione.

 P I E M O N T E
Osp. di Chivasso, reparto di medicina-

neurologia: un inferno secondo il Nursind
Questo il quadro che dipinge Giuseppe Summa, segretario 

provinciale del Nursind Torino, sindacato infermieri. Ed è deciso 
ad andare fino in fondo non escludendo l’ipotesi di rivolgersi alla 
magistratura se la situazione non dovesse cambiare. 

Di suo pugno ha scritto una dura lettera indirizzandola al 
direttore generale dell’asl To4 Flavio Boraso, e al tribunale per i 
diritti del malato. 

Lo scopo è evidenziare le gravi ed importanti criticità riscon-
trate in questo reparto dell’ospedale di Chivasso. Esordisce: «I 
posti letto della Medicina uomini dovrebbero essere 40 e quelli 
della Medicina donne/Neurologia 31 (15+16). Diciamo dovreb-
bero, perché il numero dei letti è variabile, a causa della presenza 
di barelle in alcune stanze, come se ci fosse una battaglia ottocen-
tesca in corso». 

Fa notare che le barelle oltre a non essere comode per l’utente 
come un normale letto, aumentano il rischio di cadute. «Sulle stes-
se poi, non vi è possibilità di posizionarvi materassi per la pre-
venzione di lesioni da pressione in caso di necessità e la mobiliz-
zazione dell’ utente è sicuramente meno agevole e sicura per la 
salute del personale (DLgs 81/08). Inoltre, gli spazi tra una barel-
la e l’altra, sono veramente ristretti, rendendo difficoltose, le atti-
vità da svolgere anche in situazioni di emergenza (si pensi ad 
esempio ad una rianimazione cardio-polmonare)». 

Arriva poi al punto nevralgico, ovvero il personale ridotto 
all’osso nonostante modifiche organizzative ed alcune assunzio-
ni. «Il turno notturno è coperto da 4 infermieri ed 1 OSS. Come si 
può pretendere di garantire un’adeguata assistenza a ben 71 per-
sone (barelle escluse)? Parliamo di utenti con caratteristiche tipi-
che delle realtà di Medicina/Neurologia, che necessitano di rice-
vere costante assistenza, dato il loro elevato grado di dipendenza 
(allettati, incontinenti…..). 

Per non parlare del personale infermieristico che deve sosti-
tuirsi alla figura di supporto. Infatti, non è raro vedere Infermieri, 
essere utilizzati come OSS». A tal proposito fa notare che 
l’Azienda rischia pure una denuncia per demansionamento, ma 
anche per danno erariale: «Visto che utilizza in maniera impro-
pria un professionista con uno stipendio maggiore (anche se si 
parla di 100/200€) rispetto l’OSS. 

IL decreto ministeriale è chiaro: l’Infermiere si avvale del 
personale di supporto ove necessario e non ove lo decide 
l’Azienda»! Altra nota dolente: «In quel reparto ci sono utenti 
con ventilazione non invasiva, che necessitano di rilevazione dei 
parametri orari o collegati a monitor che non si capisce chi possa 
guardare, visto che il personale si potrebbe trovare 6 stanze più in 
là. E’ infatti impensabile credere, che si possa restare 24 h/24h 
sempre e solo assieme a quell’ utente». 

Ricorda che l’organizzazione per intensità di cura prevista 
anche dal piano Sanitario regionale, non prevede assolutamente 
l’improvvisazione di una terapia sub-intensiva in una realtà già 
con mille problemi. «Nelle terapie sub-intensive, il personale 
non solo è formato e percepisce una specifica indennità economi-
ca, ma il fabbisogno viene calcolato diversamente da una medici-
na Interna/Neurologia, con un rapporto di 1 Infermiere per turno, 
ogni 4-5 pazienti. Invece voi stessi nelle varie lettere che ci invia-
te, fate riferimento al minutaggio assistenziale regionale, nono-
stante vi sia l’obbligo di valutazione della complessità assisten-
ziale reale». Conclude: «E’ solo grazie alla professionalità ed il 
buon senso degli operatori sanitari, (che si vedono privati anche 
di propri diritti come la pausa mensa) se il sistema va comunque 
avanti.»
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cendo effetti deleteri sul benessere psico-fisico degli operatori; 
per di più turni su turni, mancanza di ferie adeguate, ordini di ser-
vizio, mancanza di ricambio generazionale in corsia rischiano di 
ripercuotersi direttamente e gravemente anche sulla qualità dei 
servizi sanitari erogati e quindi di produrre danno al cittadino.

Per scongiurare questo gravissimo rischio il sindacato si sta 
ponendo in contrapposizione con la Direzione dell’azienda sani-
taria salentina, cui contesta l’esiguità degli interventi previsti (29 
assunzioni a fronte delle 600 unità di cui l’azienda abbisognereb-
be).

Il sindacato si rivolge anche all’opinione pubblica, chieden-
do di interpretare questo senso di profondo disagio degli operato-
ri, nonchè di concreto pericolo per la salute dei cittadini, e quindi 
di comprendere e tollerare eventuali disagi momentanei che 
potessero derivare dalle iniziative sindacali.

 S A R D E G N A
Cagliari - Ispezione dell’RLS e Nursind al 
“S. G. di Dio” : riscontrate gravi carenze!

E’ partita, a Cagliari, l’ ”Operazione Creativa Positiva 
AngelicAA”, iniziativa locale della Dirigente Nazionale Nursind 
Vitalia Secci e del Dirigente provinciale Nursind Christian 
Cugusi, Rappresentate RLS e RSU presso l’Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Cagliari.

Si tratta di un’iniziativa di denuncia delle carenze strutturali 
e organizzative dell’Azienda cagliaritana che si concretizza 
attraverso visite ispettive nei reparti e predisposizione di 
report/denuncia alla Direzione Sanitaria dell’Azienda e alle 
Autorità competenti, con cui si vuole richiamare l’attenzione su 
tutte le criticità riscontrate e che compromettono la sicurezza dei 
cittadini/pazienti e la possibilità dei professionisti Infermieri di 
esercitare il loro ruolo in sicurezza e nelle condizioni minime 
necessarie.

La considerazione da cui muove l’iniziativa, infatti, è che 
una Sanità che risponda alle legittime necessità dei cittadini non 

può prescindere dalle condizioni di lavoro degli operatori e 
dall’adeguatezza delle strutture deputate all’accoglienza, al rico-
vero e all’erogazione delle cure e dei sevizi.

La prima ispezione si è svolta il 12 novembre scorso nel 
reparto Medicina II dell’azienda ospedaliera “San Giovanni di 
Dio”, e i risultati sono preoccupanti: gravissima carenza di orga-
nico (rapporto infermieri/pazienti fino ad 1 a 18, infermieri di 
reparto che devono coprire anche le esigenze degli ambulatori), 
pazienti ricoverati oltre la capienza delle stanze (con ospiti dispo-
sti nei corridoi, in prossimità delle vie di fuga, degli estintori, 
delle cucine), con conseguente compromissione del diritto alla 
riservatezza, della tutela del ritmo sonno-veglia  e della sicurezza 
degli stessi.

Ed ancora: prescrizioni mediche inidonee alla prevenzione 
di eventi avversi attribuibili alla non corretta somministrazione 
dei farmaci (secondo raccomandazione Ministero della Salute 
del 2008) e mancanza o inadeguatezza delle attrezzature a dispo-
sizione (aste flebo mancanti, letti non idonei, non regolabili, privi 
di protezioni laterali, assenza di sollevatori e carrozzelle).Un qua-
dro estremamente preoccupante che i dirigenti sindacali NurSind 
hanno chiaramente descritto e denunciato con l’obiettivo di 
veder attuate le opportune misure correttive in tempi brevi.

Ma l’Operazione non si ferma qui, e proseguirà con analoghe 
visite in altri reparti. Il prossimo sarà la Cardiologia, e sembra che 
gli esiti attesi non siano affatto consolanti.

 C A M P A N I A
Al Cardarelli Infermieri rimpiazzano gli 

ausiliari. Il disappunto del NurSind
Napoli, Ospedale Cardarelli. Nursind: “è grave che in epoca 

di restrizioni economiche, in una regione soggetta a piano di rien-
tro, con un fenomeno grave di disoccupazione, si utilizzano gli 
infermieri in orario straordinario per sostituire il personale ausi-
liario.” Riteniamo doveroso, come sindacato infermieristico, cri-
ticare le gravi affermazioni del Direttore Generale del Cardarelli 
di Napoli, dott. Rocco Granata, rilasciate ieri nell’edizione di 
Napoli del quotidiano la Repubblica in merito alla sua denuncia 
sulle carenze di personale (Clicca per leggere l'intervista, Rocco 
Granata: "Furto cadavere, sembrava una strategia, accerterò se 
c'erano dei complici interni")

Nell’intervista, il Direttore afferma che non sono state sosti-
tuite ben 1.200 persone in 3 anni: “all’appello mancano 15 prima-
ri di ruolo e 100 medici. Andiamo avanti con il personale precario 
(…). Di infermieri siamo sotto di qualche centinaio di unità, men-
tre la grossa piaga è rappresentata dagli ausiliari.” Ce ne vorreb-
bero 250, ma, a quanto pare, il problema non ha avuto soluzione 
per difficoltà derivanti da mancate o poco chiare disposizioni 
regionali.Interessante è la risposta che il dott. Granata dà alla 
domanda “Nel frattempo, come ha risolto?” Risposta: “Nel dub-
bio, non ho assunto nessuno, e il lavoro che sarebbe degli ausiliari 
viene svolto dagli infermieri, in straordinario.”

Quest’ultima affermazione non solo non ci trova d’accordo 
dal punto di vista sindacale ma ha una sua gravità giuridica, eco-
nomica e contrattuale che non può passare inosservata. 
Impiegare del personale laureato inquadrato contrattualmente in 
categoria D per sostituire del personale ausiliario di categoria B 
significa non solo de-mansionare, de-qualificare, de-
professionalizzare gli infermieri ma significa porre in capo alla 
pubblica amministrazione degli aggravi di spesa che non posso-
no sfuggire al vaglio di legittimità della Corte dei Conti.

Da tempo il Nursind si batte, anche attraverso contenziosi 
giuridici, per debellare la piaga del de-mansionamento cioè 
dell’adibire l’infermiere a mansioni inferiori in sostituzione di 
altre figure che per vari motivi il sistema non assume o non 
impiega correttamente. Qui il de-mansionamento scopriamo esse-
re stato assunto a sistema e non un evento di carattere ecceziona-
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le. Deontologicamente gli infermieri avrebbero dovuto rifiutare 
la compensazione come prevede il nostro Codice Deontologico e 
sarebbero dovute intervenire la dirigenza infermieristica della 
struttura e la rappresentanza professionale. Riteniamo che anche 
le altre organizzazioni sindacali presenti in azienda dovrebbero 
far sentire forte la loro voce in questo scandalo napoletano.

Infine una riflessione sul futuro professionale. Nursind ha 
tematizzato a vari livelli anche la questione delle cd. “competen-
ze avanzate infermieristiche” in via di emanazione attraverso un 
accordo stato-regioni e da molto tempo in discussione anche a 
livello ministeriale, ribadendo che ci sono altri grandi problemi 
che richiedono una soluzione quale precondizione per poter evol-
vere come professione. Tra queste abbiamo indicato 
l’adeguamento delle dotazioni organiche, lo sblocco del turn 
over con l’abbattimento del fenomeno della disoccupazione e il 
superamento del de-mansionamento.

Il Direttore Generale del Cardarelli, verso la conclusione 
dell’intervista, afferma di essersi fatto sentire presso il Ministro 
della Salute, il Prefetto e il Governatore per ribellarsi alla situa-
zione capestro derivante dal blocco del turn over. Anche noi 
vogliamo ribadire per l’ennesima volta che una buona ammini-
strazione e una buona sanità passa per il corretto impiego delle 
risorse umane e che il perdurare del blocco del turn over non 
porta sempre a risparmi di spesa ma può anche causare aberrazio-
ni organizzative che ne determinano un aumento come il pagare 
laureati per sostituire ausiliari!

 C A L A B R I A
R. Calabria: prerogative sindacali negate 
al Nursind. Il tribunale condanna l'ASL

Il Giudice del Lavoro di Reggio Calabria, dott.ssa Patrizia 
Morabito, con sentenza del 12 agosto 2014 ha finalmente posto 
fine alla controversia che ha visto il Nursind doversi attivare per 
vie legali al fine di ottenere dall'Azienda Sanitaria Provinciale di 
Reggio Calabria il riconoscimento di tutte le prerogative sindaca-
li spettanti alla sigla, in virtù della rappresentatività nazionale 
attestata dall'ARAN.

In base a quanto previsto dall'art. 28 della legge 300/1970 il 
Giudice, accogliendo in pieno le richieste del Nursind, ha dichia-
rato antisindacale e pertanto ha censurato la condotta dell'ASP 
(che ha tardato nell'assegnazione delle ore di permessi sindacali, 
anzi, nell'attivare l'iter per l'assegnazione delle stesse - peraltro 
non ancora concluso - e non ha affatto assegnato spazi idonei 
nelle bacheche aziendali nè l'uso dei locali aziendali per l'attività 
sindacale). Per tale motivo ha condannato l'Azienda a porre 
immediatamente fine a tale condotta e a riconoscere senza ulte-
riori ritardi tutte le prerogative spettanti al Nursind, oltre che al 
pagamento delle spese legali.

Una sentenza accolta con soddisfazione dal segretario pro-
vinciale Nursind di Reggio Calabria, Angelo Passarello, dall'avv. 
difensore Mauro Priolo e, più in generale, dal mondo delle 
Organizzazioni Sindacali per il giusto riconoscimento della loro 
importante funzione e della necessità del rispetto delle prerogati-

ve garantite dalla legge per consentire ai sindacati di adempiere 
compiutamente alla propria missione.

 P I E M O N T E
Osp. di Chivasso, reparto di medicina-

neurologia: un inferno secondo il Nursind
Questo il quadro che dipinge Giuseppe Summa, segretario 

provinciale del Nursind Torino, sindacato infermieri. Ed è deciso 
ad andare fino in fondo non escludendo l’ipotesi di rivolgersi alla 
magistratura se la situazione non dovesse cambiare. 

Di suo pugno ha scritto una dura lettera indirizzandola al 
direttore generale dell’asl To4 Flavio Boraso, e al tribunale per i 
diritti del malato. 

Lo scopo è evidenziare le gravi ed importanti criticità riscon-
trate in questo reparto dell’ospedale di Chivasso. Esordisce: «I 
posti letto della Medicina uomini dovrebbero essere 40 e quelli 
della Medicina donne/Neurologia 31 (15+16). Diciamo dovreb-
bero, perché il numero dei letti è variabile, a causa della presenza 
di barelle in alcune stanze, come se ci fosse una battaglia ottocen-
tesca in corso». 

Fa notare che le barelle oltre a non essere comode per l’utente 
come un normale letto, aumentano il rischio di cadute. «Sulle stes-
se poi, non vi è possibilità di posizionarvi materassi per la pre-
venzione di lesioni da pressione in caso di necessità e la mobiliz-
zazione dell’ utente è sicuramente meno agevole e sicura per la 
salute del personale (DLgs 81/08). Inoltre, gli spazi tra una barel-
la e l’altra, sono veramente ristretti, rendendo difficoltose, le atti-
vità da svolgere anche in situazioni di emergenza (si pensi ad 
esempio ad una rianimazione cardio-polmonare)». 

Arriva poi al punto nevralgico, ovvero il personale ridotto 
all’osso nonostante modifiche organizzative ed alcune assunzio-
ni. «Il turno notturno è coperto da 4 infermieri ed 1 OSS. Come si 
può pretendere di garantire un’adeguata assistenza a ben 71 per-
sone (barelle escluse)? Parliamo di utenti con caratteristiche tipi-
che delle realtà di Medicina/Neurologia, che necessitano di rice-
vere costante assistenza, dato il loro elevato grado di dipendenza 
(allettati, incontinenti…..). 

Per non parlare del personale infermieristico che deve sosti-
tuirsi alla figura di supporto. Infatti, non è raro vedere Infermieri, 
essere utilizzati come OSS». A tal proposito fa notare che 
l’Azienda rischia pure una denuncia per demansionamento, ma 
anche per danno erariale: «Visto che utilizza in maniera impro-
pria un professionista con uno stipendio maggiore (anche se si 
parla di 100/200€) rispetto l’OSS. 

IL decreto ministeriale è chiaro: l’Infermiere si avvale del 
personale di supporto ove necessario e non ove lo decide 
l’Azienda»! Altra nota dolente: «In quel reparto ci sono utenti 
con ventilazione non invasiva, che necessitano di rilevazione dei 
parametri orari o collegati a monitor che non si capisce chi possa 
guardare, visto che il personale si potrebbe trovare 6 stanze più in 
là. E’ infatti impensabile credere, che si possa restare 24 h/24h 
sempre e solo assieme a quell’ utente». 

Ricorda che l’organizzazione per intensità di cura prevista 
anche dal piano Sanitario regionale, non prevede assolutamente 
l’improvvisazione di una terapia sub-intensiva in una realtà già 
con mille problemi. «Nelle terapie sub-intensive, il personale 
non solo è formato e percepisce una specifica indennità economi-
ca, ma il fabbisogno viene calcolato diversamente da una medici-
na Interna/Neurologia, con un rapporto di 1 Infermiere per turno, 
ogni 4-5 pazienti. Invece voi stessi nelle varie lettere che ci invia-
te, fate riferimento al minutaggio assistenziale regionale, nono-
stante vi sia l’obbligo di valutazione della complessità assisten-
ziale reale». Conclude: «E’ solo grazie alla professionalità ed il 
buon senso degli operatori sanitari, (che si vedono privati anche 
di propri diritti come la pausa mensa) se il sistema va comunque 
avanti.»
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Quando si è alle prese con il controllo 
della pressione, trovarsi davanti a un 
medico può giocare brutti scherzi. A 
confermare e quantificare "l'effetto 
camice bianco" è un'analisi dei ricercatori 
dell'università di Exeter (GB), pubblicata 
sul "Brtish Journal of General Practice". 

I medici, spiegano gli studiosi, 
registrano regolarmente livelli di 
pressione arteriosa che sono 
significativamente più elevati 
rispetto a quelli i registrati dagli 
infermieri. Anzi, la revisione 
sistematica condotta dal team ha 
scoperto che i valori presi dai 
dottori sono più alti di 7/4mmHg 
rispetto a quando gli stessi 
pazienti sono testati da infermieri.

P e r  C h r i s t o p h e r  C l a r k 
dell'University of Exeter Medical 
School questi risultati dovrebbero 
portare a cambiamenti nella 
pratica clinica: «I medici devono 

continuare a misurare la pressione del 
sangue come parte della valutazione di un 
malato o per un check-up, ma non quando 
le decisioni cliniche sul trattamento della 
pressione dipendono dall'esito del 
controllo. La differenza che abbiamo 
notato è sufficiente per far finire alcuni 
pazienti oltre la soglia di trattamento della 

pressione alta, e farmaci inutili possono 
portare ad effetti collaterali indesiderati».

Non solo. Ad alcuni pazienti potrebbe 
essere chiesto senza motivo di continuare 
a monitorare la propria pressione a casa, 
«cosa che può causare ansia».

Queste misure non appropiate 
«potrebbero essere evitate semplicemente 

facendo misurare la pressione da un 
operatore che non sia un medico».
L'effetto camice bianco potrebbe 
influire anche sul risultato degli studi 
scientifici. «I ricercatori dovrebbero 
riflettere attentamente su come 
tenerne conto negli studi che conforta-
no il trattamento messo in campo da 
medici e infermieri». Ma da cosa nasce 
questa altalena della pressione?

Il fenomeno si ritiene derivi dalla 
risposta fisica del paziente di fronte 
alla valutazione del medico, un po' 
come se il soggetto si trovasse sotto 
esame.

Un modo “diverso” per implementare 
le proprie capacità relazionali con i 
pazienti; è questo che l’Infermieristica 
Teatrale vuole offrire agli infermieri. 

Dall’esperienza personale di Andrea 
Filippini, infermiere con la passione per il 
teatro, è nata una serie di corsi di forma-
zione ECM per infermieri in cui, attraver-
so l’assimilazione delle basi dell’arte 
teatrale (coscienza del corpo, immedesi-
mazione, improvvisazione, uso della 
voce, concentrazione, coordinamento di 
gruppo) si vuole fornire ai partecipanti 
delle specifiche abilità comunicative, che 
permettano, applicate nelle corsie, di 
riqualificare e migliorare la comunicazio-
ne con i pazienti, principalmente, ma 
anche all’interno dell’organizzazione. 

Un percorso che ben si differenzia 
dalla più conosciuta “clownterapia”, 
perché non si ripropone di portare 
l’allegria in ospedale, ma bensì di aprire 
nuovi canali comunicativi con il 
paziente attraverso l’uso delle tecniche 
teatrali. 

Da questa idea di Andrea Filippini 
sono nati nel 2007 i primi corsi ECM 
che, ad oggi, hanno formato oltre 800 
operatori a Firenze, Cuneo, Vercelli, 
Como, Cremona, Campobasso, Isernia 
e Prato (grazie alla collaborazione dei 
rispettivi Collegi IPASVI) e l’avvio di 
laboratori per gli studenti di infermieri-

stica a Roma (La Sapienza), Modena, 
Reggio Emilia, Milano (Bicocca) e 
Piemonte Orientale. 

Il progetto all’interno delle università 
vorrebbe approdare ad una tesi di ricerca, 
che sintetizzi il risultato rilevabile del 
miglioramento della qualità comunicativa 
in un’equipe ospedaliera che frequenti per 
un anno le attività dei laboratori di 
infermieristica teatrale. 

Nel frattempo Andrea e i suoi collabo-
ratori continuano a proporre la propria 
esperienza attraverso i corsi di formazione 
e,  in questo ambito,  organizzano 
un’interessantissima iniziativa per il 
prossimo gennaio.

Nell’ex convento delle Clarisse di 
Caramanico Terme (PE) si svolgerà infatti 

la prima “Residenza di Infermieristica 
Teatrale”: due edizioni (una infrasettima-
nale ed una nel week end) di un percorso di 
4 giorni in cui, all’interno della ex 
struttura monastica, i partecipanti 
verranno “immersi” nella infermieristica 
teatrale attraverso lezioni, laboratori, 
momenti conviviali e serate musicali. 

L’assoluta professionalità, esperienza 
e preparazione dei docenti (Andrea 
Filippini stesso, Enzo Di Michele, 
Armando Fragassi, Christian Graziani, 
Lorenzo Marvelli, Pietro Monacelli e 
Giulio Zella) renderà l’esperienza 
assolutamente unica e altamente qualifi-
cante. 

Le iscrizioni all’evento (accreditato 
ECM) sono aperte fino al 30 novembre e 

prevedono un numero limitato di 
partecipanti e l’invio delle domande di 
partecipazione (con i dati anagrafici, i 
recapiti, curriculum vitae e breve 
esposizione delle proprie motivazioni) 
a l l ’ i n d i r i z z o  e m a i l 
info@infermieristicateatrale.it 

Per informazioni più dettagliate, sia 
sul corso (domanda di partecipazione, 
tempi,  termini,  costi ,  ecc) che 
sull’infermieristica teatrale più in 
generale, è possibile visitare il sito del 
progetto all’indirizzo www.infermieri-
sticateatrale.it.

di Chiara D'Angelo

E’ dimostrato:

pressione, “effetto camice” 
sale se la misura il medico, non accade con gli infermieri

Infermieristica teatrale ECM:

una 4 giorni di full immersion

formazione professionaleformazione professionaleformazione professionale
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Il fondo pensione complementare 
Perseo destinato ai dipendenti delle 
regioni, degli enti locali, delle camere di 
commercio e della sanità pubblica e 
privata, già operativo dal 15 settembre 
2012, sembra stenti a prendere piede. È 
stata anche allargata la platea degli 
aderenti stante la fusione del fondo Perseo 
con il fondo Sirio, fondo pensione 
complementare dei lavoratori  dei 
ministeri e degli enti pubblici non 
economici. Causa principale è forse da 
ascriversi alla perdurante crisi economica 
che attanagli il nostro paese.

È bene comunque ricordare che con 
l’ultima riforma Fornero è stato stabilito, 
forse in maniera definitiva, che in futuro 
gli assegni pensionistici dei lavoratori 
calcolati con il solo sistema contributivo, 
saranno sempre più magri e saranno 
percepiti ad una età sempre più avanzata è 
giocoforza quindi pianificare in modo 
consapevole il proprio futuro previdenzia-
le. È un compito per molti versi inedito 
essendo stato il lavoratore abituato finora 
a considerare il versamento dei contributi 

prima e la riscossione delle pensione poi, 
come attività automatiche effettuate dal 
datore di lavoro e dall’INPS o dalle casse 
pensioni.

Costruirsi una pensione di scorta è 
ormai pertanto una scelta obbligata, per 
chi se lo può permettere ovviamente. Il 
dubbio amletico, TFR si TFR no, che frena 
in molti casi l’adesione al fondo pensione 
complementare è il fatto che con 
l’adesione si è obbligati a versare al fondo 
stesso il 100% del trattamento di fine 
rapporto maturando. 

La scelta di optare per il fondo Perseo è 
prettamente individuale e dipende dalla 
propensione o meno di ognuno al 
risparmio ed al rischio.

Prima di aderire è comunque impor-
tante che vengano eseguite le opportune 
valutazioni sulla propria situazione 
lavorativa, sul patrimonio personale e 
sulle proprie aspettative di vita.

Non si possono inoltre tralasciare 
alcune considerazioni:

1. dal 2010 in poi i pubblici 
dipendenti hanno dovuto subire il blocco 

dello stipendio che il governo sembra 
voglia procrastinare per altri anni. In 
questo periodo il TFR maturato dagli 
assunti in servizio dal 1 gennaio 2001 in 
avanti o dagli optanti in regime di TFS non 
è rimasto bloccato ma si è rivalutato con 
un tasso dell’1,5% più il 75% dell’indice 
del costo della vita e l’incremento 
maturato rimane acquisito per sempre.

2. I dipendenti assunti a tempo 
indeterminato prima del 2001 sono in 
regime TFS e, come abbiamo dimostrato 
con esempi riportati nel numero 29-
1°trimestere del 2013 di infermieristica-
mente, maturano rispetto ai dipendenti in 
regime di TFR a pari stipendio una 
liquidazione inferiore  di circa 426 euro 
lordi per ogni anno di servizio ed inoltre, 
non aderendo al fondo Perseo, previa 
opzione per il TFR, rinunciano al 
c o n t r i b u t o  d e l l ’ 1 %  a  c a r i c o 
dell’amministrazione di appartenenza e al 
contributo dell’1,2% a carico dell’INPS 
ex INPDAP, contributi che si perdono per 
sempre.

Gianantonio Maistrello

Fondo previdenziale di Comparto PERSEO:

prevale la titubanza, scarse le adesioni

previdenzaprevidenzaprevidenza

Ad aumentare la sfiducia verso i fondi 
integrativi ci mancava solo la manovra di 
stabilità di Renzi che ha portato dall’11 al 
20% la tassazione del rendimento dei 
fondi, mentre per il TFR la tassazione si è 
fermata al 17%. Per racimolare risorse 
economiche il governo non ha esitato a 
metter mano alle pensioni integrative 
minandone la già scarsa fiducia dei 
possibili destinatari che, per quanto 
riguarda il comparto Sanità, ha registrato 

solo lo 0,68% al 31 dicembre 2013, cioè 
solo 1 su 150 ha deciso di abbandonare il 
TFR per transitare al fondo Perseo.

F o n d o  c h e  s i  s a r e b b e  a t t e s o 
un’adesione di almeno 30.000 iscrizioni 
prima di cominciare ad investire il proprio 
capitale; così non è andata nonostante i 
forti investimenti in campagne pubblicita-
rie, conferenze nelle aziende e la collabo-
razione attiva dei Patronati di CGIL-
CISL-UIL e delle ACLI.

Rinunciare al Tfr e restare obbligati a 
dover rimanere fino alla pensione nel 
fondo non sono mai stati un biglietto da 
visita invitante. 

Tra l’altro i dipendenti pubblici 
possono chiedere l’anticipazione solo 
sulle somme reali versate al fondo 
pensione, l’1% della retribuzione a 
proprio carico, l’1% a carico del datore di 
lavoro ed i rendimenti della gestione 
finanziaria. Infatti la GLP (Gestione 
Lavoratori Pubblici – ex Inpdap) versa 
materialmente il TFR ai fondi solo alla 
cessazione dal servizio.

Il rischio di affidare il TFR alle sorti 
della borsa e quindi vedersi sfumare il 
proprio capitale accumulato proprio al 
momento della pensione, rimane il 
deterrente principale. Tra i 40 fondi 
pensione di categoria, quello che ha 
realizzato le migliori performance, 
FONCHIM dei chimici, riconosce nel 
proprio bilancio 2013 che la quota più 
sicura dei tre investimenti, il fondo 
Garantito, ha realizzato un +2,09% contro 
il 2,61% del TFR dal luglio 2007. Il fondo 
Crescita ha registrato il 4,69% dal 2003 
mentre il fondo Stabilità il 3,62% dal 
1998.

Donato Carrara

Il Fondo con le performance migliori:

l’esempio di FONCHIM non lascia ben sperare
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Quando si è alle prese con il controllo 
della pressione, trovarsi davanti a un 
medico può giocare brutti scherzi. A 
confermare e quantificare "l'effetto 
camice bianco" è un'analisi dei ricercatori 
dell'università di Exeter (GB), pubblicata 
sul "Brtish Journal of General Practice". 

I medici, spiegano gli studiosi, 
registrano regolarmente livelli di 
pressione arteriosa che sono 
significativamente più elevati 
rispetto a quelli i registrati dagli 
infermieri. Anzi, la revisione 
sistematica condotta dal team ha 
scoperto che i valori presi dai 
dottori sono più alti di 7/4mmHg 
rispetto a quando gli stessi 
pazienti sono testati da infermieri.

P e r  C h r i s t o p h e r  C l a r k 
dell'University of Exeter Medical 
School questi risultati dovrebbero 
portare a cambiamenti nella 
pratica clinica: «I medici devono 

continuare a misurare la pressione del 
sangue come parte della valutazione di un 
malato o per un check-up, ma non quando 
le decisioni cliniche sul trattamento della 
pressione dipendono dall'esito del 
controllo. La differenza che abbiamo 
notato è sufficiente per far finire alcuni 
pazienti oltre la soglia di trattamento della 

pressione alta, e farmaci inutili possono 
portare ad effetti collaterali indesiderati».

Non solo. Ad alcuni pazienti potrebbe 
essere chiesto senza motivo di continuare 
a monitorare la propria pressione a casa, 
«cosa che può causare ansia».

Queste misure non appropiate 
«potrebbero essere evitate semplicemente 

facendo misurare la pressione da un 
operatore che non sia un medico».
L'effetto camice bianco potrebbe 
influire anche sul risultato degli studi 
scientifici. «I ricercatori dovrebbero 
riflettere attentamente su come 
tenerne conto negli studi che conforta-
no il trattamento messo in campo da 
medici e infermieri». Ma da cosa nasce 
questa altalena della pressione?

Il fenomeno si ritiene derivi dalla 
risposta fisica del paziente di fronte 
alla valutazione del medico, un po' 
come se il soggetto si trovasse sotto 
esame.

Un modo “diverso” per implementare 
le proprie capacità relazionali con i 
pazienti; è questo che l’Infermieristica 
Teatrale vuole offrire agli infermieri. 

Dall’esperienza personale di Andrea 
Filippini, infermiere con la passione per il 
teatro, è nata una serie di corsi di forma-
zione ECM per infermieri in cui, attraver-
so l’assimilazione delle basi dell’arte 
teatrale (coscienza del corpo, immedesi-
mazione, improvvisazione, uso della 
voce, concentrazione, coordinamento di 
gruppo) si vuole fornire ai partecipanti 
delle specifiche abilità comunicative, che 
permettano, applicate nelle corsie, di 
riqualificare e migliorare la comunicazio-
ne con i pazienti, principalmente, ma 
anche all’interno dell’organizzazione. 

Un percorso che ben si differenzia 
dalla più conosciuta “clownterapia”, 
perché non si ripropone di portare 
l’allegria in ospedale, ma bensì di aprire 
nuovi canali comunicativi con il 
paziente attraverso l’uso delle tecniche 
teatrali. 

Da questa idea di Andrea Filippini 
sono nati nel 2007 i primi corsi ECM 
che, ad oggi, hanno formato oltre 800 
operatori a Firenze, Cuneo, Vercelli, 
Como, Cremona, Campobasso, Isernia 
e Prato (grazie alla collaborazione dei 
rispettivi Collegi IPASVI) e l’avvio di 
laboratori per gli studenti di infermieri-

stica a Roma (La Sapienza), Modena, 
Reggio Emilia, Milano (Bicocca) e 
Piemonte Orientale. 

Il progetto all’interno delle università 
vorrebbe approdare ad una tesi di ricerca, 
che sintetizzi il risultato rilevabile del 
miglioramento della qualità comunicativa 
in un’equipe ospedaliera che frequenti per 
un anno le attività dei laboratori di 
infermieristica teatrale. 

Nel frattempo Andrea e i suoi collabo-
ratori continuano a proporre la propria 
esperienza attraverso i corsi di formazione 
e,  in questo ambito,  organizzano 
un’interessantissima iniziativa per il 
prossimo gennaio.

Nell’ex convento delle Clarisse di 
Caramanico Terme (PE) si svolgerà infatti 

la prima “Residenza di Infermieristica 
Teatrale”: due edizioni (una infrasettima-
nale ed una nel week end) di un percorso di 
4 giorni in cui, all’interno della ex 
struttura monastica, i partecipanti 
verranno “immersi” nella infermieristica 
teatrale attraverso lezioni, laboratori, 
momenti conviviali e serate musicali. 

L’assoluta professionalità, esperienza 
e preparazione dei docenti (Andrea 
Filippini stesso, Enzo Di Michele, 
Armando Fragassi, Christian Graziani, 
Lorenzo Marvelli, Pietro Monacelli e 
Giulio Zella) renderà l’esperienza 
assolutamente unica e altamente qualifi-
cante. 

Le iscrizioni all’evento (accreditato 
ECM) sono aperte fino al 30 novembre e 

prevedono un numero limitato di 
partecipanti e l’invio delle domande di 
partecipazione (con i dati anagrafici, i 
recapiti, curriculum vitae e breve 
esposizione delle proprie motivazioni) 
a l l ’ i n d i r i z z o  e m a i l 
info@infermieristicateatrale.it 

Per informazioni più dettagliate, sia 
sul corso (domanda di partecipazione, 
tempi,  termini,  costi ,  ecc) che 
sull’infermieristica teatrale più in 
generale, è possibile visitare il sito del 
progetto all’indirizzo www.infermieri-
sticateatrale.it.

di Chiara D'Angelo

E’ dimostrato:

pressione, “effetto camice” 
sale se la misura il medico, non accade con gli infermieri

Infermieristica teatrale ECM:

una 4 giorni di full immersion

formazione professionaleformazione professionaleformazione professionale
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Il fondo pensione complementare 
Perseo destinato ai dipendenti delle 
regioni, degli enti locali, delle camere di 
commercio e della sanità pubblica e 
privata, già operativo dal 15 settembre 
2012, sembra stenti a prendere piede. È 
stata anche allargata la platea degli 
aderenti stante la fusione del fondo Perseo 
con il fondo Sirio, fondo pensione 
complementare dei lavoratori  dei 
ministeri e degli enti pubblici non 
economici. Causa principale è forse da 
ascriversi alla perdurante crisi economica 
che attanagli il nostro paese.

È bene comunque ricordare che con 
l’ultima riforma Fornero è stato stabilito, 
forse in maniera definitiva, che in futuro 
gli assegni pensionistici dei lavoratori 
calcolati con il solo sistema contributivo, 
saranno sempre più magri e saranno 
percepiti ad una età sempre più avanzata è 
giocoforza quindi pianificare in modo 
consapevole il proprio futuro previdenzia-
le. È un compito per molti versi inedito 
essendo stato il lavoratore abituato finora 
a considerare il versamento dei contributi 

prima e la riscossione delle pensione poi, 
come attività automatiche effettuate dal 
datore di lavoro e dall’INPS o dalle casse 
pensioni.

Costruirsi una pensione di scorta è 
ormai pertanto una scelta obbligata, per 
chi se lo può permettere ovviamente. Il 
dubbio amletico, TFR si TFR no, che frena 
in molti casi l’adesione al fondo pensione 
complementare è il fatto che con 
l’adesione si è obbligati a versare al fondo 
stesso il 100% del trattamento di fine 
rapporto maturando. 

La scelta di optare per il fondo Perseo è 
prettamente individuale e dipende dalla 
propensione o meno di ognuno al 
risparmio ed al rischio.

Prima di aderire è comunque impor-
tante che vengano eseguite le opportune 
valutazioni sulla propria situazione 
lavorativa, sul patrimonio personale e 
sulle proprie aspettative di vita.

Non si possono inoltre tralasciare 
alcune considerazioni:

1. dal 2010 in poi i pubblici 
dipendenti hanno dovuto subire il blocco 

dello stipendio che il governo sembra 
voglia procrastinare per altri anni. In 
questo periodo il TFR maturato dagli 
assunti in servizio dal 1 gennaio 2001 in 
avanti o dagli optanti in regime di TFS non 
è rimasto bloccato ma si è rivalutato con 
un tasso dell’1,5% più il 75% dell’indice 
del costo della vita e l’incremento 
maturato rimane acquisito per sempre.

2. I dipendenti assunti a tempo 
indeterminato prima del 2001 sono in 
regime TFS e, come abbiamo dimostrato 
con esempi riportati nel numero 29-
1°trimestere del 2013 di infermieristica-
mente, maturano rispetto ai dipendenti in 
regime di TFR a pari stipendio una 
liquidazione inferiore  di circa 426 euro 
lordi per ogni anno di servizio ed inoltre, 
non aderendo al fondo Perseo, previa 
opzione per il TFR, rinunciano al 
c o n t r i b u t o  d e l l ’ 1 %  a  c a r i c o 
dell’amministrazione di appartenenza e al 
contributo dell’1,2% a carico dell’INPS 
ex INPDAP, contributi che si perdono per 
sempre.

Gianantonio Maistrello

Fondo previdenziale di Comparto PERSEO:

prevale la titubanza, scarse le adesioni

previdenzaprevidenzaprevidenza

Ad aumentare la sfiducia verso i fondi 
integrativi ci mancava solo la manovra di 
stabilità di Renzi che ha portato dall’11 al 
20% la tassazione del rendimento dei 
fondi, mentre per il TFR la tassazione si è 
fermata al 17%. Per racimolare risorse 
economiche il governo non ha esitato a 
metter mano alle pensioni integrative 
minandone la già scarsa fiducia dei 
possibili destinatari che, per quanto 
riguarda il comparto Sanità, ha registrato 

solo lo 0,68% al 31 dicembre 2013, cioè 
solo 1 su 150 ha deciso di abbandonare il 
TFR per transitare al fondo Perseo.

F o n d o  c h e  s i  s a r e b b e  a t t e s o 
un’adesione di almeno 30.000 iscrizioni 
prima di cominciare ad investire il proprio 
capitale; così non è andata nonostante i 
forti investimenti in campagne pubblicita-
rie, conferenze nelle aziende e la collabo-
razione attiva dei Patronati di CGIL-
CISL-UIL e delle ACLI.

Rinunciare al Tfr e restare obbligati a 
dover rimanere fino alla pensione nel 
fondo non sono mai stati un biglietto da 
visita invitante. 

Tra l’altro i dipendenti pubblici 
possono chiedere l’anticipazione solo 
sulle somme reali versate al fondo 
pensione, l’1% della retribuzione a 
proprio carico, l’1% a carico del datore di 
lavoro ed i rendimenti della gestione 
finanziaria. Infatti la GLP (Gestione 
Lavoratori Pubblici – ex Inpdap) versa 
materialmente il TFR ai fondi solo alla 
cessazione dal servizio.

Il rischio di affidare il TFR alle sorti 
della borsa e quindi vedersi sfumare il 
proprio capitale accumulato proprio al 
momento della pensione, rimane il 
deterrente principale. Tra i 40 fondi 
pensione di categoria, quello che ha 
realizzato le migliori performance, 
FONCHIM dei chimici, riconosce nel 
proprio bilancio 2013 che la quota più 
sicura dei tre investimenti, il fondo 
Garantito, ha realizzato un +2,09% contro 
il 2,61% del TFR dal luglio 2007. Il fondo 
Crescita ha registrato il 4,69% dal 2003 
mentre il fondo Stabilità il 3,62% dal 
1998.

Donato Carrara

Il Fondo con le performance migliori:

l’esempio di FONCHIM non lascia ben sperare
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Cassazione
Infermiera 

condannata per falso 
ideologico

Una infermiera è 
stata ritenuta colpevo-
le sia in primo che in 
secondo grado del 
delitto di falso ideo-
logico (art. 479 c.p.) 
per avere annotato 
nella cartella infer-
mieristica la dizione 

“controllo visus posi-tivo”, nonostante 
l’assenza di controlli sul visus della pazien-
te.

La sentenza viene confermata in appel-
lo e, quindi, l’imputata ricorre in cassazio-
ne deducendo vari vizi procedurali e di 
motivazione nella decisione dei giudici di 
merito.

La Corte di Cassazione, quinta sezione 
penale, con la recente sentenza n. 
41609/14, depositata il 06/10/14, ha respin-
to il ricorso dell’imputata, confermando, 
quindi, la condanna inflitta.

La Suprema Corte, in particolare, ha 
osservato che l’affermazione di responsa-
bilità in relazione al delitto di fal-so ideolo-
gico è stata fondata dai giudici di merito su 
insuperate considerazioni di carattere logi-
co e che, co-munque, se anche fosse stato 
provato che l’infermiera aveva semplice-
mente sottovalutato il sintomo, obietti-
vamente esistente, del calo del visus per un 
progressivo sviluppo di una patologia con-
seguente ad un intervento operatorio, non 
avrebbe dovuto effettuare alcuna annota-
zione nella cartella, mentre l’imputata 
aveva registrato l’esatto contrario, così, alte-
rando il dato reale.

La sentenza in oggetto, in sostanza, ha 
ribadito che la cartella infermieristica è 
parte integrante della cartella clinica e, quin-
di, ha natura di atto pubblico.

Conseguentemente integra il delitto di 
falso ideologico ex art. 479 c.p. annotare 
sulla cartella infermieristica un dato clinico 
che rappresenta una circostanza non veri-
tiera perché contraria alla realtà dei fatti, 
non avendo l’infermiera svolto alcun con-
trollo del visus

Cassazione
Il dovere di trasferire i 
pazienti in strutture 
idonee alla gravità 

delle loro condizioni
In tema di colpa professionale medica, 

l’errore diagnostico si configura non solo 
quando, in presenza di uno o più sintomi di 
una malattia, non si riesca a inquadrare il 
caso clinico in una patologia nota alla 

scienza o si addivenga a un inquadramento 
erroneo, ma anche quando si ometta di 
disporre controlli e accertamenti doverosi. 
Non solo. Il medico che si avvede di una 
situazione grave che non riesce a fronteg-
giare con i mezzi a disposizione deve imme-
diatamente disporre il trasferimento del 
paziente in una struttura idonea, altrimenti 
risponde civilmente del danno.

Con questa motivazione la Suprema 
Corte, Sez. IV penale, con sentenza n. 
46446/2014, depositata il 23 ottobre, ha 
annullato, con rinvio al giudice civile, una 
sentenza della Corte d’appello catanese 
che, ribaltando la condanna dei medici 
disposta in primo grado, mandò completa-
mente assolti i sanitari sia per la violazione 
penale che per quella civile. La Cassazione, 
in ragione delle diverse posizioni dei con-
sulenti tecnici emerse in causa, ha ritenuto 
corretta la sentenza per quanto riguarda la 
posizione penale ma ha ritenuto carente di 
motivazione l’assoluzione in chiave civile.

Nel caso di specie, un neonato nacque 
in discrete condizioni presso una clinica pri-
vata ma, dopo qualche ora, iniziò ad accu-
sare problemi respiratori che furono erro-
neamente inquadrati come adattamento 
alla vita extrauterina. Dell’anomala condi-
zione erano stati informati i pediatri che, 
pur rilevando l’aggravamento del bimbo 
che di lì a poco morì, non ne disposero il tra-
sferimento in un centro ospedaliero più 
attrezzato.

I periti giunsero a opposte conclusioni: 
quelli del pubblico ministero indicarono 
nella malattia delle membrane ialine la 
causa del decesso; quelli del tribunale indi-
carono in una serie di concause, tra cui la 
non risolta inalazione di latte artificiale, la 
causa della morte del bimbo.

Tale contrasto, afferma ora la Cassazio-
ne, non permetteva effettivamente di giun-
gere a quel grado di certezza necessario da 
porre a fondamento della condanna penale 
ma lasciava aperto il dubbio in merito alla 
responsabilità civile. La negligenza e 
l’imperizia, afferma la sentenza, erano con-
sistite nel non avere disposto l’immediato 
trasferimento del neonato presso struttura 
ospedaliera dotata di strumenti idonei ad 
accertare e valutare la gravità e a fronteg-
giare adeguatamente le condizioni di salute 
del bimbo che, già dalle prime ore successi-
ve alla nascita e per le 48 ore susseguenti, 
apparivano particolarmente gravi.

Tali condizioni erano sintomatiche 
della sussistenza in capo al neonato della 
malattia delle membrane ialine o Rds (re-
spiratory distress sindrome) e l’imperizia 
consisteva nel non avere disposto 
l’espletamento degli accertamenti diagno-
stici necessari, ovvero, quanto meno, la 
radiografia del torace e gli esami emogasa-
nalitici, che avrebbero consentito di arriva-
re alla corretta diagnosi e cura per contra-
stare la patologia che portò al decesso il neo-
nato. Di conseguenza, la Cassazione ha 
rispedito la causa alla Corte d’appello civi-
le per un nuovo esame della controversia.

Da Il Sole 24 ore Sanità 
di Nicola Di Lernia

Cassazione
L’illecito utilizzo del 
permesso della “104” 

giustifica il 
licenziamento

(Estratto dal Sole 24 ore Sanità)
La natura illecita  dell’abuso del diritto 

a fruire dei permessi per l’assistenza dei 
congiunti, di cui all’art. 33, L. 104/1992, e 
il ragionevole sospetto che il lavoratore ne 
abbia abusato, legittimano il ricorso al con-
trollo occulto c.d. “difensivo” ad opera del 
datore di lavoro.

L’uso improprio del permesso per 
l’assistenza dei congiunti giustifica il licen-
ziamento per giusta causa in quanto com-
promette irrimediabilmente il vincolo fidu-
ciario indispensabile per la prosecuzione 
del rapporto di lavoro.

Un datore di lavoro si avvale di 
un’agenzia investigativa per “pedinare” un 
proprio dipendente sospettato di utilizzare i 
permessi ottenuti per l’assistenza ai con-
giunti ai sensi dell’art. 33 della L. 104/1992 
al fine di recarsi in vacanza. Scoperto 
l’illegittimo uso del permesso, il datore 
licenzia il dipendente per giusta causa. Il 
dipendente impugna il licenziamento con-
testando, in giudizio, la liceità del controllo 
operato dal datore e la conseguente utiliz-
zabilità delle risultanze probatorie derivan-
ti dall’attività investigativa.

In particolare, secondo il lavoratore, gli 
artt. 2 e 3 dello Statuto dei lavoratori legitti-
merebbero, in presenza di un ragionevole 
sospetto, solo i controlli c.d. “difensivi” 
ovvero finalizzati ad accertare gli illeciti 
perpetrati a danno del patrimonio azienda-
le.

In nessun caso, invece, il controllo 
potrebbe avere ad oggetto l’attività lavora-
t i v a  i n t e s a  q u a l e  a d e m p i m e n t o 
dell’obbligazione di fornire la propria pre-
stazione lavorativa cui, a dire del lavorato-
re, sarebbero riconducibili i controlli effet-
tuati dal datore di lavoro nel caso in esame. 
Il Tribunale in primo grado accoglie il 
ricorso del lavoratore mentre la Corte 
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D’Appello riforma la sentenza, argomen-
tando che l’abuso del diritto di cui all’art. 
33 L. 104/92 costituisce condotta illecita 
tanto nei confronti dell’Inps, che eroga la 
corrispondente indennità, quanto nei con-
fronti del datore di lavoro, il quale 
dall’abuso subisce comunque un danno, sia 
in termini economici, dovendo comunque 
accantonare anche per i giorni di assenza il 
TFR, che organizzativi, dovendo far fronte 
all’assenza del lavoratore.

La Corte D’Appello ritiene, inoltre, che 
nel caso di specie sussiste anche il secondo 
requisito per accedere ai controlli “difensi-
vi”, ovvero il ragionevole sospetto del com-
portamento illecito (difatti due colleghi ave-
vano in sede testimoniale dichiarato di aver 
sentito il lavoratore mentre raccontava di 
essere stato in vacanza in giorni in cui lo 
sapevano in permesso).

La decisione è confermata dalla Corte 
di Cassazione (sentenza 8 gennaio 2014, 
depositata in data 4 marzo 2014, n. 4984), 
la quale ribadisce la legittimità del control-
lo esercitato dal datore di lavoro attraverso 
l’impegno dell’agenzia investigativa e 
l’utilizzabilità delle relative prove.  Il giu-
dice di legittimità, ritenendo la natura ille-
cita dell’abuso a beneficiare dei permessi 
per l’assistenza dei congiunti, esclude che 
il controllo esercitato dal datore di lavoro 
possa, nel caso di specie, considerarsi teso 
ad accertare l’adempimento della presta-
zione lavorativa, in quanto effettuato fuori 
dall’orario di lavoro e in fase di sospensio-
ne dell’obbligazione principale di rendere 
la prestazione lavorativa.

L’utilizzo da parte del dipendente di per-
messi con finalità assistenziale per scopi 
diversi, secondo la Suprema Corte, costitu-
isce poi comportamento idoneo a ledere irri-
mediabilmente il rapporto fiduciario, con 
conseguente legittimità del licenziamento 
per giusta causa, condividendo sul punto la 
decisione del Giudice d’Appello, adeguata-
mente motivata anche in relazione ai gene-
rali principi della “coscienza generale”.

Su quest’ultimo punto, la Corte ha cura 
di ricordare come l’art. 2119 sia una norma 
c.d. elastica, tale per cui la giusta causa rap-
presenta un “modello generico”, capace di 
adeguarsi a una realtà mutevole nel tempo e 
che necessita quindi di essere specificato in 
sede interpretativa.

Cassazione
Si al licenziamento se 

le assenze sono a 
macchia di leopardo

La Cassazione con sentenza n. 18678 
del 4 settembre 2014 ha confermato il giu-
dizio della Corte d'appello dell'Aquila, con-
siderando legittimo il licenziamento di un 
lavoratore assenteista. In particolare si trat-
tava di assenze per malattia che avvenivano 
a "macchia di leopardo" (in genere due o tre 
volte al mese), avevano una durata limitata 

nel tempo (due o tre giorni) e spesso risulta-
vano assai frequenti  in concomitanza con i 
giorni di riposo e i turni di notte. 
L'eccessiva "morbilità", pertanto, induceva 
il datore di lavoro a procedere con la risolu-
zione del rapporto, poiché impossibilitato a 
continuare ad utilizzare in maniera proficua 
l'attività del lavoratore.

Parte attrice, nel presentare ricorso in 
Cassazione, denuncia tre errori commessi 
dalla Corte d'appello: mancata chiarezza 
circa la causale del licenziamento per giu-
stificato motivo oggettivo o per giusta cau-
sa, illegittimità del licenziamento per 
eccessiva "morbilità", poiché a parere del 
ricorrente doveva essere intimato solo dopo 
essere terminato il periodo di comporto (nel 
caso di specie detto periodo non veniva 
superato) e, infine, mancanza di elementi 
atti a provare la sussistenza delle esigenze 
organizzative e produttive nonché dello 
scarso rendimento del lavoratore.

Con riferimento all'illegittimità del 
licenziamento intimato per giustificato 
motivo oggettivo, a parere della Cassazio-
ne, anche l'eventuale trasformazione della 
causale adottata (licenziamento per giusti-
ficato motivo oggettivo)  in una differente 
(licenziamento per giusta causa), non modi-
ficherebbe di certo la natura del giudizio, 
poiché ambedue le fattispecie "costituisco-
no mere qualificazioni giuridiche di com-
portamenti ugualmente idonei a legittimare 
la cessazione del rapporto di lavoro". Inol-
tre, in più punti, la sentenza d'appello espri-
me la legittimità del licenziamento asso-
ciando la fattispecie di recesso ad una ben 
definita categoria: il licenziamento per giu-
stificato motivo oggettivo. 

Stando alle previsioni di legge, il datore 
di lavoro che intende punire il comporta-
mento assenteista del dipendente (sia che si 
tratti di un periodo di assenza singola o di 
più episodi reiterati nel corso del tempo) 
deve attenersi alle disposizioni previste 
dall'articolo 2110 del codice civile. Nello 
specifico il suddetto articolo concede facol-
tà al datore di lavoro di licenziare il dipen-
dente solo dopo il superamento del periodo 
di comporto, previsto dalla legge, dagli usi 
o determinato dal giudice in via equitativa.  
Dunque, il superamento del suddetto limi-
te, legittima il licenziamento e solleva il 
datore di lavoro dall'obbligo di provare la 
sussistenza del giustificato motivo oggetti-
vo oltre che la sopravvenuta impossibilità 
d e l l a  p r e s t a z i o n e  l a v o r a t i v a  e 
l'impossibilità di adibire il lavoratore a man-
sioni diverse.

Tuttavia, le assenze contestate relative 
al caso di specie, avvenivano in modo diffe-
rente: il lavoratore si assentava per brevi 
periodi (due o tre giorni), reiterati anche 
nello stesso mese. Inoltre, stando anche a 
quanto dichiarato dai colleghi, il dipenden-
te era solito comunicare le assenze 
all'ultimo momento così da creare non 
poche difficoltà all'azienda nel trovare un 
sostituto, specie perché, come già detto, le 
assenze avvenivano in concomitanza con i 

periodi di riposo o nei giorni in cui il lavora-
tore doveva effettuare il turno di notte. 
Tutte queste ore di assenza (520 nel 1999, 
232 nel 2000, 168 nel 2001, 368 nel 2002 e 
248 nel 2003) hanno inevitabilmente gene-
rato una scarso rendimento del lavoratore 
con la conseguente incidenza negativa sulla 
produzione e organizzazione aziendale, 
così da giustificare il provvedimento riso-
lutorio.

La stessa Corte ricorda che l'articolo 3 
della Legge n. 604/1966 afferma che il 
licenziamento per giustificato motivo 
oggettivo è supportato da "un notevole ina-
dempimento degli obblighi contrattuali del 
prestatore di lavoro ovvero da ragioni ine-
r e n t i  a l l ' a t t i v i t à  p r o d u t t i v a , 
all'organizzazione del lavoro e al regolare 
funzionamento di essa". Spetta poi al Giu-
dice verificare la sussistenza o meno dei 
motivi (ragioni tecniche, produttive ed orga-
nizzative) che hanno indotto la parte dato-
riale ad intimare il licenziamento per giusti-
ficato motivo oggettivo. Secondo la Supre-
ma Corte, dunque, è "legittimo il licenzia-
mento intimato al lavoratore per scarso ren-
dimento qualora sia risultato provato (...) 
una evidente violazione della diligente col-
laborazione dovuta dal dipendente - ed a lui 
imputabile - in conseguenza dell'enorme 
sproporzione tra gli obiettivi fissati dai pro-
grammi di produzione per il lavoratore e 
quanto effettivamente realizzato nel perio-
do di riferimento (...)". 

Tuttavia, il licenziamento intimato 
anche prima che fosse stato superato il 
periodo di comporto è da intendersi legitti-
mo, poiché, nel caso in esame, "la malattia 
non viene in rilievo di per sé, (...) ma in 
quanto le assenze in questione, anche se 
incolpevoli, davano luogo a scarso rendi-
mento e rendevano la prestazione non più 
utile per il datore di lavoro, incidendo nega-
tivamente sulla produzione aziendale."

I principi sdi cui sopra, sono stati corret-
tamente applicati dalla Corte d'appello, la 
quale ha considerato il licenziamento posto 
in essere legittimo. La Cassazione, pertan-
to, ha rigettato il ricorso di parte attrice.

Cassazione
Illegittimo il 

licenziamento del 
lavoratore in ferie 

irreperibile
Durante le ferie il lavoratore non è tenu-

to ad informare l'azienda della sua tempora-
nea dimora. Questo quanto affermato dalla 
Corte di Cassazione con sentenza n. 27057 
del 3 dicembre 2013. 

La pronuncia in esame trae origine dal 
caso di un dipendente di una Amministra-
zione locale il quale, durante il periodo di 
godimento delle proprie ferie, era stato 
richiamato in servizio con comunicazione 
indirizzatagli presso il suo domicilio ed 
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Cassazione
Infermiera 

condannata per falso 
ideologico

Una infermiera è 
stata ritenuta colpevo-
le sia in primo che in 
secondo grado del 
delitto di falso ideo-
logico (art. 479 c.p.) 
per avere annotato 
nella cartella infer-
mieristica la dizione 

“controllo visus posi-tivo”, nonostante 
l’assenza di controlli sul visus della pazien-
te.

La sentenza viene confermata in appel-
lo e, quindi, l’imputata ricorre in cassazio-
ne deducendo vari vizi procedurali e di 
motivazione nella decisione dei giudici di 
merito.

La Corte di Cassazione, quinta sezione 
penale, con la recente sentenza n. 
41609/14, depositata il 06/10/14, ha respin-
to il ricorso dell’imputata, confermando, 
quindi, la condanna inflitta.

La Suprema Corte, in particolare, ha 
osservato che l’affermazione di responsa-
bilità in relazione al delitto di fal-so ideolo-
gico è stata fondata dai giudici di merito su 
insuperate considerazioni di carattere logi-
co e che, co-munque, se anche fosse stato 
provato che l’infermiera aveva semplice-
mente sottovalutato il sintomo, obietti-
vamente esistente, del calo del visus per un 
progressivo sviluppo di una patologia con-
seguente ad un intervento operatorio, non 
avrebbe dovuto effettuare alcuna annota-
zione nella cartella, mentre l’imputata 
aveva registrato l’esatto contrario, così, alte-
rando il dato reale.

La sentenza in oggetto, in sostanza, ha 
ribadito che la cartella infermieristica è 
parte integrante della cartella clinica e, quin-
di, ha natura di atto pubblico.

Conseguentemente integra il delitto di 
falso ideologico ex art. 479 c.p. annotare 
sulla cartella infermieristica un dato clinico 
che rappresenta una circostanza non veri-
tiera perché contraria alla realtà dei fatti, 
non avendo l’infermiera svolto alcun con-
trollo del visus

Cassazione
Il dovere di trasferire i 
pazienti in strutture 
idonee alla gravità 

delle loro condizioni
In tema di colpa professionale medica, 

l’errore diagnostico si configura non solo 
quando, in presenza di uno o più sintomi di 
una malattia, non si riesca a inquadrare il 
caso clinico in una patologia nota alla 

scienza o si addivenga a un inquadramento 
erroneo, ma anche quando si ometta di 
disporre controlli e accertamenti doverosi. 
Non solo. Il medico che si avvede di una 
situazione grave che non riesce a fronteg-
giare con i mezzi a disposizione deve imme-
diatamente disporre il trasferimento del 
paziente in una struttura idonea, altrimenti 
risponde civilmente del danno.

Con questa motivazione la Suprema 
Corte, Sez. IV penale, con sentenza n. 
46446/2014, depositata il 23 ottobre, ha 
annullato, con rinvio al giudice civile, una 
sentenza della Corte d’appello catanese 
che, ribaltando la condanna dei medici 
disposta in primo grado, mandò completa-
mente assolti i sanitari sia per la violazione 
penale che per quella civile. La Cassazione, 
in ragione delle diverse posizioni dei con-
sulenti tecnici emerse in causa, ha ritenuto 
corretta la sentenza per quanto riguarda la 
posizione penale ma ha ritenuto carente di 
motivazione l’assoluzione in chiave civile.

Nel caso di specie, un neonato nacque 
in discrete condizioni presso una clinica pri-
vata ma, dopo qualche ora, iniziò ad accu-
sare problemi respiratori che furono erro-
neamente inquadrati come adattamento 
alla vita extrauterina. Dell’anomala condi-
zione erano stati informati i pediatri che, 
pur rilevando l’aggravamento del bimbo 
che di lì a poco morì, non ne disposero il tra-
sferimento in un centro ospedaliero più 
attrezzato.

I periti giunsero a opposte conclusioni: 
quelli del pubblico ministero indicarono 
nella malattia delle membrane ialine la 
causa del decesso; quelli del tribunale indi-
carono in una serie di concause, tra cui la 
non risolta inalazione di latte artificiale, la 
causa della morte del bimbo.

Tale contrasto, afferma ora la Cassazio-
ne, non permetteva effettivamente di giun-
gere a quel grado di certezza necessario da 
porre a fondamento della condanna penale 
ma lasciava aperto il dubbio in merito alla 
responsabilità civile. La negligenza e 
l’imperizia, afferma la sentenza, erano con-
sistite nel non avere disposto l’immediato 
trasferimento del neonato presso struttura 
ospedaliera dotata di strumenti idonei ad 
accertare e valutare la gravità e a fronteg-
giare adeguatamente le condizioni di salute 
del bimbo che, già dalle prime ore successi-
ve alla nascita e per le 48 ore susseguenti, 
apparivano particolarmente gravi.

Tali condizioni erano sintomatiche 
della sussistenza in capo al neonato della 
malattia delle membrane ialine o Rds (re-
spiratory distress sindrome) e l’imperizia 
consisteva nel non avere disposto 
l’espletamento degli accertamenti diagno-
stici necessari, ovvero, quanto meno, la 
radiografia del torace e gli esami emogasa-
nalitici, che avrebbero consentito di arriva-
re alla corretta diagnosi e cura per contra-
stare la patologia che portò al decesso il neo-
nato. Di conseguenza, la Cassazione ha 
rispedito la causa alla Corte d’appello civi-
le per un nuovo esame della controversia.

Da Il Sole 24 ore Sanità 
di Nicola Di Lernia

Cassazione
L’illecito utilizzo del 
permesso della “104” 

giustifica il 
licenziamento

(Estratto dal Sole 24 ore Sanità)
La natura illecita  dell’abuso del diritto 

a fruire dei permessi per l’assistenza dei 
congiunti, di cui all’art. 33, L. 104/1992, e 
il ragionevole sospetto che il lavoratore ne 
abbia abusato, legittimano il ricorso al con-
trollo occulto c.d. “difensivo” ad opera del 
datore di lavoro.

L’uso improprio del permesso per 
l’assistenza dei congiunti giustifica il licen-
ziamento per giusta causa in quanto com-
promette irrimediabilmente il vincolo fidu-
ciario indispensabile per la prosecuzione 
del rapporto di lavoro.

Un datore di lavoro si avvale di 
un’agenzia investigativa per “pedinare” un 
proprio dipendente sospettato di utilizzare i 
permessi ottenuti per l’assistenza ai con-
giunti ai sensi dell’art. 33 della L. 104/1992 
al fine di recarsi in vacanza. Scoperto 
l’illegittimo uso del permesso, il datore 
licenzia il dipendente per giusta causa. Il 
dipendente impugna il licenziamento con-
testando, in giudizio, la liceità del controllo 
operato dal datore e la conseguente utiliz-
zabilità delle risultanze probatorie derivan-
ti dall’attività investigativa.

In particolare, secondo il lavoratore, gli 
artt. 2 e 3 dello Statuto dei lavoratori legitti-
merebbero, in presenza di un ragionevole 
sospetto, solo i controlli c.d. “difensivi” 
ovvero finalizzati ad accertare gli illeciti 
perpetrati a danno del patrimonio azienda-
le.

In nessun caso, invece, il controllo 
potrebbe avere ad oggetto l’attività lavora-
t i v a  i n t e s a  q u a l e  a d e m p i m e n t o 
dell’obbligazione di fornire la propria pre-
stazione lavorativa cui, a dire del lavorato-
re, sarebbero riconducibili i controlli effet-
tuati dal datore di lavoro nel caso in esame. 
Il Tribunale in primo grado accoglie il 
ricorso del lavoratore mentre la Corte 
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D’Appello riforma la sentenza, argomen-
tando che l’abuso del diritto di cui all’art. 
33 L. 104/92 costituisce condotta illecita 
tanto nei confronti dell’Inps, che eroga la 
corrispondente indennità, quanto nei con-
fronti del datore di lavoro, il quale 
dall’abuso subisce comunque un danno, sia 
in termini economici, dovendo comunque 
accantonare anche per i giorni di assenza il 
TFR, che organizzativi, dovendo far fronte 
all’assenza del lavoratore.

La Corte D’Appello ritiene, inoltre, che 
nel caso di specie sussiste anche il secondo 
requisito per accedere ai controlli “difensi-
vi”, ovvero il ragionevole sospetto del com-
portamento illecito (difatti due colleghi ave-
vano in sede testimoniale dichiarato di aver 
sentito il lavoratore mentre raccontava di 
essere stato in vacanza in giorni in cui lo 
sapevano in permesso).

La decisione è confermata dalla Corte 
di Cassazione (sentenza 8 gennaio 2014, 
depositata in data 4 marzo 2014, n. 4984), 
la quale ribadisce la legittimità del control-
lo esercitato dal datore di lavoro attraverso 
l’impegno dell’agenzia investigativa e 
l’utilizzabilità delle relative prove.  Il giu-
dice di legittimità, ritenendo la natura ille-
cita dell’abuso a beneficiare dei permessi 
per l’assistenza dei congiunti, esclude che 
il controllo esercitato dal datore di lavoro 
possa, nel caso di specie, considerarsi teso 
ad accertare l’adempimento della presta-
zione lavorativa, in quanto effettuato fuori 
dall’orario di lavoro e in fase di sospensio-
ne dell’obbligazione principale di rendere 
la prestazione lavorativa.

L’utilizzo da parte del dipendente di per-
messi con finalità assistenziale per scopi 
diversi, secondo la Suprema Corte, costitu-
isce poi comportamento idoneo a ledere irri-
mediabilmente il rapporto fiduciario, con 
conseguente legittimità del licenziamento 
per giusta causa, condividendo sul punto la 
decisione del Giudice d’Appello, adeguata-
mente motivata anche in relazione ai gene-
rali principi della “coscienza generale”.

Su quest’ultimo punto, la Corte ha cura 
di ricordare come l’art. 2119 sia una norma 
c.d. elastica, tale per cui la giusta causa rap-
presenta un “modello generico”, capace di 
adeguarsi a una realtà mutevole nel tempo e 
che necessita quindi di essere specificato in 
sede interpretativa.

Cassazione
Si al licenziamento se 

le assenze sono a 
macchia di leopardo

La Cassazione con sentenza n. 18678 
del 4 settembre 2014 ha confermato il giu-
dizio della Corte d'appello dell'Aquila, con-
siderando legittimo il licenziamento di un 
lavoratore assenteista. In particolare si trat-
tava di assenze per malattia che avvenivano 
a "macchia di leopardo" (in genere due o tre 
volte al mese), avevano una durata limitata 

nel tempo (due o tre giorni) e spesso risulta-
vano assai frequenti  in concomitanza con i 
giorni di riposo e i turni di notte. 
L'eccessiva "morbilità", pertanto, induceva 
il datore di lavoro a procedere con la risolu-
zione del rapporto, poiché impossibilitato a 
continuare ad utilizzare in maniera proficua 
l'attività del lavoratore.

Parte attrice, nel presentare ricorso in 
Cassazione, denuncia tre errori commessi 
dalla Corte d'appello: mancata chiarezza 
circa la causale del licenziamento per giu-
stificato motivo oggettivo o per giusta cau-
sa, illegittimità del licenziamento per 
eccessiva "morbilità", poiché a parere del 
ricorrente doveva essere intimato solo dopo 
essere terminato il periodo di comporto (nel 
caso di specie detto periodo non veniva 
superato) e, infine, mancanza di elementi 
atti a provare la sussistenza delle esigenze 
organizzative e produttive nonché dello 
scarso rendimento del lavoratore.

Con riferimento all'illegittimità del 
licenziamento intimato per giustificato 
motivo oggettivo, a parere della Cassazio-
ne, anche l'eventuale trasformazione della 
causale adottata (licenziamento per giusti-
ficato motivo oggettivo)  in una differente 
(licenziamento per giusta causa), non modi-
ficherebbe di certo la natura del giudizio, 
poiché ambedue le fattispecie "costituisco-
no mere qualificazioni giuridiche di com-
portamenti ugualmente idonei a legittimare 
la cessazione del rapporto di lavoro". Inol-
tre, in più punti, la sentenza d'appello espri-
me la legittimità del licenziamento asso-
ciando la fattispecie di recesso ad una ben 
definita categoria: il licenziamento per giu-
stificato motivo oggettivo. 

Stando alle previsioni di legge, il datore 
di lavoro che intende punire il comporta-
mento assenteista del dipendente (sia che si 
tratti di un periodo di assenza singola o di 
più episodi reiterati nel corso del tempo) 
deve attenersi alle disposizioni previste 
dall'articolo 2110 del codice civile. Nello 
specifico il suddetto articolo concede facol-
tà al datore di lavoro di licenziare il dipen-
dente solo dopo il superamento del periodo 
di comporto, previsto dalla legge, dagli usi 
o determinato dal giudice in via equitativa.  
Dunque, il superamento del suddetto limi-
te, legittima il licenziamento e solleva il 
datore di lavoro dall'obbligo di provare la 
sussistenza del giustificato motivo oggetti-
vo oltre che la sopravvenuta impossibilità 
d e l l a  p r e s t a z i o n e  l a v o r a t i v a  e 
l'impossibilità di adibire il lavoratore a man-
sioni diverse.

Tuttavia, le assenze contestate relative 
al caso di specie, avvenivano in modo diffe-
rente: il lavoratore si assentava per brevi 
periodi (due o tre giorni), reiterati anche 
nello stesso mese. Inoltre, stando anche a 
quanto dichiarato dai colleghi, il dipenden-
te era solito comunicare le assenze 
all'ultimo momento così da creare non 
poche difficoltà all'azienda nel trovare un 
sostituto, specie perché, come già detto, le 
assenze avvenivano in concomitanza con i 

periodi di riposo o nei giorni in cui il lavora-
tore doveva effettuare il turno di notte. 
Tutte queste ore di assenza (520 nel 1999, 
232 nel 2000, 168 nel 2001, 368 nel 2002 e 
248 nel 2003) hanno inevitabilmente gene-
rato una scarso rendimento del lavoratore 
con la conseguente incidenza negativa sulla 
produzione e organizzazione aziendale, 
così da giustificare il provvedimento riso-
lutorio.

La stessa Corte ricorda che l'articolo 3 
della Legge n. 604/1966 afferma che il 
licenziamento per giustificato motivo 
oggettivo è supportato da "un notevole ina-
dempimento degli obblighi contrattuali del 
prestatore di lavoro ovvero da ragioni ine-
r e n t i  a l l ' a t t i v i t à  p r o d u t t i v a , 
all'organizzazione del lavoro e al regolare 
funzionamento di essa". Spetta poi al Giu-
dice verificare la sussistenza o meno dei 
motivi (ragioni tecniche, produttive ed orga-
nizzative) che hanno indotto la parte dato-
riale ad intimare il licenziamento per giusti-
ficato motivo oggettivo. Secondo la Supre-
ma Corte, dunque, è "legittimo il licenzia-
mento intimato al lavoratore per scarso ren-
dimento qualora sia risultato provato (...) 
una evidente violazione della diligente col-
laborazione dovuta dal dipendente - ed a lui 
imputabile - in conseguenza dell'enorme 
sproporzione tra gli obiettivi fissati dai pro-
grammi di produzione per il lavoratore e 
quanto effettivamente realizzato nel perio-
do di riferimento (...)". 

Tuttavia, il licenziamento intimato 
anche prima che fosse stato superato il 
periodo di comporto è da intendersi legitti-
mo, poiché, nel caso in esame, "la malattia 
non viene in rilievo di per sé, (...) ma in 
quanto le assenze in questione, anche se 
incolpevoli, davano luogo a scarso rendi-
mento e rendevano la prestazione non più 
utile per il datore di lavoro, incidendo nega-
tivamente sulla produzione aziendale."

I principi sdi cui sopra, sono stati corret-
tamente applicati dalla Corte d'appello, la 
quale ha considerato il licenziamento posto 
in essere legittimo. La Cassazione, pertan-
to, ha rigettato il ricorso di parte attrice.

Cassazione
Illegittimo il 

licenziamento del 
lavoratore in ferie 

irreperibile
Durante le ferie il lavoratore non è tenu-

to ad informare l'azienda della sua tempora-
nea dimora. Questo quanto affermato dalla 
Corte di Cassazione con sentenza n. 27057 
del 3 dicembre 2013. 

La pronuncia in esame trae origine dal 
caso di un dipendente di una Amministra-
zione locale il quale, durante il periodo di 
godimento delle proprie ferie, era stato 
richiamato in servizio con comunicazione 
indirizzatagli presso il suo domicilio ed 

Normativa
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avente ad oggetto la revoca delle ferie ed il 
conseguente ordine di riprendere l'attività 
lavorativa; senonché, trovandosi in altra 
località per fruire delle ferie stesse e non 
avendo quindi ricevuto tale comunicazio-
ne, il lavoratore non si era presentato in uffi-
cio.

L’Amministrazione, ritenuta ingiustifi-
cata l’assenza dello stesso, lo aveva licen-
ziato sostenendo che, in base al CCNL 
applicato al rapporto, il godimento delle 
ferie poteva essere sospeso per ragioni di 
servizio e che in ogni caso il dipendente, 
anche in ferie, aveva il dovere di comunica-
re all'amministrazione "la propria residen-
za e ove non coincidente, la dimora tempo-
ranea nonché ogni successivo mutamento 
della stessa". I giudici di merito annullava-
no il licenziamento escludendo che il lavo-
ratore avesse un obbligo di reperibilità 
durante le ferie. Della stessa opinione la 
Cassazione la quale, circa la comunicazio-
ne di richiamo in servizio inviata al dipen-
dente presso il suo domicilio, riconosceva 
in effetti il diritto del datore di lavoro di 
conoscere il luogo ove inviare le comunica-
zioni al dipendente ma ciò solo nel corso 
del rapporto di lavoro e non già, stante la 
natura costituzionalmente tutelata del bene, 
durante il legittimo godimento delle ferie 
“risolvendosi l'opposta interpretazione in 
una illegittima compressione del diritto … 
del lavoratore al recupero delle sue 
energie psicofisiche”.

Quanto poi all’asserito potere 
discrezionale del datore di lavoro di 
interrompere o sospendere il periodo 
feriale già in godimento, ancora 
secondo la Corte la norma collettiva 
nulla prevede a riguardo, risultando 
allo scopo insufficiente il generico 
inciso di cui al comma 11 "qualora le 
ferie già in godimento siano interrotte 
o sospese per motivi di servizio" che 
niente dice circa le modalità con cui 
l'interruzione o la sospensione possa 
essere adottata e debba essere comuni-
cata. In pratica, se, da un lato, il datore di 
lavoro ha il diritto di modificare il periodo 
di ferie concesso al dipendente anche solo 
in base ad una riconsiderazione delle esi-
genze aziendali, tali modifiche, dall’altro, 
devono essere comunicate al lavoratore con 
congruo preavviso ed in ogni caso prima 
dell’inizio della fruizione delle ferie. E ciò 
peraltro in conformità con quanto già affer-
mato dalla stessa giurisprudenza di legitti-
mità (cfr. C. Cass. N. 1557/2000).

Cassazione
Sul consenso 

informato
Tutti i professionisti sanitari entrano, 

durante la propria opera professionale,  a 
contatto con il consenso informato e le sue 
implicazioni etico-deontologiche e giuridi-
che. Il consenso informato altro non è che la 
libera volontà, espressa dall'assistito, a sot-

toporsi a un intervento sanitario. Per essere 
considerato valido deve essere prestato 
dallo stesso soggetto destinatario del tratta-
mento sanitario, dopo un'informazione one-
sta,  veritiera e completa, inerente i 
costi/benefici dell'intervento sanitario stes-
so, deve essere specifico per quel dato trat-
tamento,  consapevole e attuale. La persona 
deve essere maggiorenne (anche se su que-
sto tema si può discutere parecchio).

Attuarlo è uno specifico obbligo deon-
tologico ma non solo. È, infatti, un preciso 
obbligo giuridico derivante dalla posizione 
di garanzia che ricade su tutti i professioni-
sti della salute. 

I n  q u e s t i  g i o r n i ,  è  a r r i v a t a 
un'importante sentenza in merito al consen-
so informato. Con sentenza n 19731 del 19 
Settembre 2014, la sezione III della Cassa-
zione civile ha riconosciuto come, il con-
senso informato,  sia da considerarsi come 
un elemento fondamentale dei contratti di 
protezione,  contratti tipici delle professio-
ni sanitarie. Ma vediamo cosa è esattamen-
te questo contratto di protezione. 

I contratti di protezione non costituisco-
no un tipo di contratto previsto dalla legge 
ma una categoria individuata dalla dottrina 
e non definita dalla giurisprudenza. Nasce 
in Germania, come strumento per superare 
il problema della tipicità degli illeciti extra-
contrattuali ed è stata accolta dal nostro 

ordinamento per tutelare quelle persone 
che necessariamente o istituzionalmente 
sono coinvolti nel contratto. Infatti,  può 
accadere che il contratto abbia ad oggetto 
una pluralità di prestazioni e che, oltre al 
diritto alla prestazione principale, veda 
garantito l'ulteriore diritto a che non siano 
arrecati danni a terzi;  in caso contrario, pos-
sono far valere una responsabilità di tipo 
contrattuale qualora vedessero pregiudica-
ta la posizione che quel contratto vuole tute-
lare. In questo modo, il contratto viene inte-
grato da obblighi che trovano il proprio fon-
damento nei principi di buona fede e corret-
tezza, superando cosi la concezione tradi-
zionale per cui gli effetti contrattuali sono 
limitati al contenuto dell'accordo e alle 
parti che lo hanno stipulato. Il presupposto 
dell'estensione della tutela a terzi è che essi 
si trovino esposti al rischio di danni in occa-
sione dell'esecuzione contrattuale in ragio-
ne della loro particolare posizione rispetto a 
una delle parti che non è oggetto di contrat-

to con prestazione a favore di terzi ma un 
tipo contrattuale a se stante, non disciplina-
to dalla legge, più debole ri-spetto al con-
tratto a favore di terzi.

Torniamo,  ora, alla sentenza prima 
ricordata e ripercorriamo brevemente i fat-
ti. 

G., erede di C, deceduto in sala operato-
ria, già anestetizzato e intubato, per "im-
provvisa e mortale ipotensione", cita il chi-
rurgo e la casa di cura richiedendo il risarci-
mento danni patrimoniali conseguenti al 
decesso del suo familiare, sia per la produ-
zione del danno determinante la morte, sia 
per la responsabilità da inadempimento in 
relazione all'omessa o incompleta presta-
zione del consenso informato. 

Il tribunale di Milano rigettava le 
domande, compensando tra le parti le spese 
di lite.

Contro la decisione, G. presentava 
appello richiedendo la riforma della senten-
za. Dopo una nuova consulenza medico-
legale e ulteriori dichiarazioni e approfon-
dimenti, la Corte di Appello di Milano, 
accoglieva parzialmente l'appello e con-
dannava il medico e la casa di cura al risar-
cimento del danno per la malattia chirurgi-
ca, nella misura di 5000€, e compensava le 
spese legali tra G, il medico e la casa di 
cura, condannando il medico a risarcire le 
spese di grado.

G. non ci sta e ricorre nuovamente 
contro la decisione. La commissione sta-
bilisce che il ricorso merita accogli-
mento per quanto riguarda il terzo moti-
vo di ricorso (i primi due motivi di 
ricorso riguardavano l'adeguatezza ine-
rente la terapia anticoagulante e la man-
cata esecuzione di esami diagnostici atti 
a identificare la presenza di una trombo-
si venosa profonda). Le ragioni di que-
sto accoglimento sono molto importanti 
e meritano di essere sottolineate, ancora 
una volta, vista l'estrema importanza 
del consenso informato nell'attività sani-
taria generalmente intesa. Nel terzo 

motivo si deduce errore in iudicando e vizio 
della motivazione relativa al consenso 
informato. Più in particolare, si evidenzia 
che il consenso informato presentato è lacu-
noso, sintetico e incompleto, lasciando 
l'integrazione del suo contenuto a un collo-
quio successivo ed esaustivo tra l'assistito e 
il medico che, ad ogni modo, non risulta 
neppure dalla cartella clinica. Il fondamen-
to del consenso informato, come abbiamo 
visto, viene ad essere configurato come ele-
mento strutturale dei contratti di protezio-
ne, in cui gli interessi attengono alla sfera 
della salute in senso ampio e che, quindi, 
l'inadempimento va a ledere diritti inviola-
bili della persona causando pregiudizi 
anche non patrimoniali. Conseguentemen-
te, la corretta ed esaustiva informazione 
sulle condizioni e sui rischi prevedibili di 
un intervento chirurgico o, comunque, di 
un trattamento sanitario costituiscono 
obbligo o dovere che attiene alla buona 
fede nella formazione del contratto oltre 

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

IL
 S

IN
D

A
C

A
T

O
 D

E
L

L
E

 P
R

O
F

E
S

S
IO

N
I

IN
F

E
R

M
IE

R
IS

T
IC

H
E

InfermieristicaMente - pag. 33 -

Normativa
che essere indispensabile per la validità del 
consenso che deve essere consapevole. Il 
consenso informato è elemento costitutivo 
della protezione del paziente con rilievo 
costituzionale, secondo gli artt 2, 3, 13 e 32 
della Costituzione Italiana, assieme ad altre 
norme di diritto positivo.

Per quanto sopra riportato, la Cassazio-
ne accoglie il terzo motivo di ricorso, riget-
ta i primi due e rinvia per le spese di giudi-
zio e per l'entità del risarcimento alla Corte 
di Appello di Milano.

Carmelo Rinnone

Cassazione 
Penale

L’anestesista deve 
garantire al paziente 

un buon risveglio
il Tribunale ha condannato il medico 

anestesista alla pena di anni uno di reclusio-
ne per il reato di rifiuto di atti d’ufficio, in 
quanto in servizio presso una struttura ospe-
daliera, incaricato di prestare la dovuta assi-
stenza all'intervento chirurgico di adeno-
tonsillectomia su un bambino di sei anni, si 
era allontanato subito dopo l'esecuzione del 
trattamento, senza attendere il regolare 
risveglio del piccolo paziente, senza accer-
tarsi delle sue condizioni, senza lasciar 
detto dove andava e dove poteva essere rin-
tracciato, lasciando il bimbo alla sola vigi-
lanza delle infermiere, nei fatti quindi rifiu-

tando un atto del suo ufficio che doveva 
essere compiuto senza ritardo per ragioni di 
sanità, rendendosi irreperibile ed irraggiun-
gibile per oltre quaranta minuti, pur nella 
consapevolezza di avere lasciato senza la 
doverosa e cogente assistenza un paziente 
appena operato, oltre quaranta minuti 
durante i quali -a seguito dell'insorgere di 
serie complicanze respiratorie nel pazien-
te- era stato insistentemente e reiteratamen-
te cercato dai medici e dal centralino 
dell'ospedale.

La Suprema corte ha confermato la sen-
tenza di condanna rigettando il ricorso pro-
posto dall’imputato.

Tenuto conto delle regole generali alle 
quali deve attenersi l’anestesista, sintetiz-
zate nello specifico processo dal direttore 
del dipartimento di emergenza e della strut-
tura complessa di anestesia e rianimazione, 
e, tra esse, quella di garantire al paziente un 
buon risveglio, il medico aveva indebita-
mente rifiutato atti del suo ufficio, allonta-
nandosi subito dopo l'intervento chirurgico 
e omettendo, in violazione dei suoi obbli-
ghi di anestesista, di continuare a monitora-
re il paziente (tanto più che si trattava di un 
bambino che non era stato premedicato) e 
di intervenire tempestivamente alla vista 
dei sintomi di malessere manifestati dal 
bambino al risveglio dall'anestesia, sommi-
nistrando il farmaco giusto che evitasse di 
cagionargli la crisi respiratoria verificatasi 
a seguito della somministrazione di un 
medicinale ad opera degli anestesisti 
sopraggiunti in sua sostituzione.

Avv. Ennio Grassini 
www.dirittosanitario.net

Cassazione
Il paziente con 

problemi psichiatrici 
in pronto soccorso 
non va mai lasciato 
solo. La struttura è 

responsabile
Il paziente che arriva in pronto soccorso 

manifestando problemi psichiatrici non va 
mai lasciato solo. Neppure quando ad assi-
sterlo ci sono i familiari e nei corridoi del 
reparto stazionano i poliziotti che l'hanno 
accompagnato. La prima regola è assicura-
re che la situazione di attesa del paziente (il 
cui stato di apparente tranquillità può esse-
re illusorio o simulato) avvenga in condi-
zioni di sicurezza, per evitare che possa nuo-
cere a sé o ad altri ricoverati.

Questa è in sintesi la motivazione che 
ha portato la terza sezione civile della Corte 
di  Cassazione,  con la sentenza n. 
10832/2014 del 16 maggio, a rispedire alla 
Corte d'appello di Palermo la decisione con 
la quale una struttura sanitaria era stata rite-
nuta esente da responsabilità.

In relazione a questi pazienti si configu-

ra un dovere di sorveglianza a carico del per-
sonale sanitario addetto al reparto con con-
seguente responsabilità risarcitoria per i 
danni provocati al ricoverato che presuppo-
ne solo la prova della incapacità di intende-
re e di volere del soggetto (cfr. Cass. n. 
2483/1997, Cass. n. 12965/2005, Cass. n. 
22818/2010). Nella fattispecie, una giova-
ne donna venne portata in pronto soccorso 
da alcuni agenti di polizia dopo essere stata 
sottoposta, presso un altro ospedale, a un 
primo trattamento psichiatrico.

Il medico, che operava solo nel pronto 
soccorso, si era allontanato per prestare assi-
stenza al padre della ragazza che aveva 
avuto un malore, nella convinzione che i 
parenti sarebbero stati in grado di control-
larla. Nell'attesa della visita dello psichia-
tra, richiesta dal medico di accettazione, la 
paziente si lanciava nel vuoto da una fine-
stra dell'ospedale procurandosi fratture mul-
tiple e danni alla testa permanenti, tra cui 
uno sfregio in viso.

Nel caso che la struttura sanitaria alla 
quale ci si rivolge sia un pronto soccorso 
non si può prescindere dal considerare il 
tipo di urgenza rappresentata, che verrà poi 
qualificata nella sua gravità dai medici. Ma 
si ha ragione di pretendere che vengano rea-
lizzate misure differenziate a tutela della 
salute e sicurezza dei pazienti: a fronte di 
determinati tipi di patologie, ben più che di 
altre, possono assumere un ruolo rilevante 
tra le prestazioni a carico della struttura, spe-
cie in sede di primo intervento, gli obblighi 
accessori di sicurezza e protezione dei 
pazienti.

Il contratto che si instaura è quello tipi-
co di assistenza sanitaria che si sostanzia in 
una serie complessa di prestazioni, sia di 
natura medica che latu sensu di ospitalità 
alberghiera, sia in obbligazioni di assisten-
za e protezione, tutte destinate a personaliz-
zarsi in relazione alla patologia del sogget-
to. Ne discende che ai fini della ripartizione 
dell'onere probatorio, il paziente deve pro-
vare solo l'avvenuto inserimento nella 
struttura e che il danno si sia verificato 
durante il tempo in cui si trovava nella 
struttura, mentre spetta alla controparte 
dimostrare di avere adempiuto la propria 
prestazione con la diligenza idonea a impe-
dire il fatto.

Da Il Sole 24 ore Sanità
di Paola Ferrari

http://www.dirittosanitario.net)
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avente ad oggetto la revoca delle ferie ed il 
conseguente ordine di riprendere l'attività 
lavorativa; senonché, trovandosi in altra 
località per fruire delle ferie stesse e non 
avendo quindi ricevuto tale comunicazio-
ne, il lavoratore non si era presentato in uffi-
cio.

L’Amministrazione, ritenuta ingiustifi-
cata l’assenza dello stesso, lo aveva licen-
ziato sostenendo che, in base al CCNL 
applicato al rapporto, il godimento delle 
ferie poteva essere sospeso per ragioni di 
servizio e che in ogni caso il dipendente, 
anche in ferie, aveva il dovere di comunica-
re all'amministrazione "la propria residen-
za e ove non coincidente, la dimora tempo-
ranea nonché ogni successivo mutamento 
della stessa". I giudici di merito annullava-
no il licenziamento escludendo che il lavo-
ratore avesse un obbligo di reperibilità 
durante le ferie. Della stessa opinione la 
Cassazione la quale, circa la comunicazio-
ne di richiamo in servizio inviata al dipen-
dente presso il suo domicilio, riconosceva 
in effetti il diritto del datore di lavoro di 
conoscere il luogo ove inviare le comunica-
zioni al dipendente ma ciò solo nel corso 
del rapporto di lavoro e non già, stante la 
natura costituzionalmente tutelata del bene, 
durante il legittimo godimento delle ferie 
“risolvendosi l'opposta interpretazione in 
una illegittima compressione del diritto … 
del lavoratore al recupero delle sue 
energie psicofisiche”.

Quanto poi all’asserito potere 
discrezionale del datore di lavoro di 
interrompere o sospendere il periodo 
feriale già in godimento, ancora 
secondo la Corte la norma collettiva 
nulla prevede a riguardo, risultando 
allo scopo insufficiente il generico 
inciso di cui al comma 11 "qualora le 
ferie già in godimento siano interrotte 
o sospese per motivi di servizio" che 
niente dice circa le modalità con cui 
l'interruzione o la sospensione possa 
essere adottata e debba essere comuni-
cata. In pratica, se, da un lato, il datore di 
lavoro ha il diritto di modificare il periodo 
di ferie concesso al dipendente anche solo 
in base ad una riconsiderazione delle esi-
genze aziendali, tali modifiche, dall’altro, 
devono essere comunicate al lavoratore con 
congruo preavviso ed in ogni caso prima 
dell’inizio della fruizione delle ferie. E ciò 
peraltro in conformità con quanto già affer-
mato dalla stessa giurisprudenza di legitti-
mità (cfr. C. Cass. N. 1557/2000).

Cassazione
Sul consenso 

informato
Tutti i professionisti sanitari entrano, 

durante la propria opera professionale,  a 
contatto con il consenso informato e le sue 
implicazioni etico-deontologiche e giuridi-
che. Il consenso informato altro non è che la 
libera volontà, espressa dall'assistito, a sot-

toporsi a un intervento sanitario. Per essere 
considerato valido deve essere prestato 
dallo stesso soggetto destinatario del tratta-
mento sanitario, dopo un'informazione one-
sta,  veritiera e completa, inerente i 
costi/benefici dell'intervento sanitario stes-
so, deve essere specifico per quel dato trat-
tamento,  consapevole e attuale. La persona 
deve essere maggiorenne (anche se su que-
sto tema si può discutere parecchio).

Attuarlo è uno specifico obbligo deon-
tologico ma non solo. È, infatti, un preciso 
obbligo giuridico derivante dalla posizione 
di garanzia che ricade su tutti i professioni-
sti della salute. 

I n  q u e s t i  g i o r n i ,  è  a r r i v a t a 
un'importante sentenza in merito al consen-
so informato. Con sentenza n 19731 del 19 
Settembre 2014, la sezione III della Cassa-
zione civile ha riconosciuto come, il con-
senso informato,  sia da considerarsi come 
un elemento fondamentale dei contratti di 
protezione,  contratti tipici delle professio-
ni sanitarie. Ma vediamo cosa è esattamen-
te questo contratto di protezione. 

I contratti di protezione non costituisco-
no un tipo di contratto previsto dalla legge 
ma una categoria individuata dalla dottrina 
e non definita dalla giurisprudenza. Nasce 
in Germania, come strumento per superare 
il problema della tipicità degli illeciti extra-
contrattuali ed è stata accolta dal nostro 

ordinamento per tutelare quelle persone 
che necessariamente o istituzionalmente 
sono coinvolti nel contratto. Infatti,  può 
accadere che il contratto abbia ad oggetto 
una pluralità di prestazioni e che, oltre al 
diritto alla prestazione principale, veda 
garantito l'ulteriore diritto a che non siano 
arrecati danni a terzi;  in caso contrario, pos-
sono far valere una responsabilità di tipo 
contrattuale qualora vedessero pregiudica-
ta la posizione che quel contratto vuole tute-
lare. In questo modo, il contratto viene inte-
grato da obblighi che trovano il proprio fon-
damento nei principi di buona fede e corret-
tezza, superando cosi la concezione tradi-
zionale per cui gli effetti contrattuali sono 
limitati al contenuto dell'accordo e alle 
parti che lo hanno stipulato. Il presupposto 
dell'estensione della tutela a terzi è che essi 
si trovino esposti al rischio di danni in occa-
sione dell'esecuzione contrattuale in ragio-
ne della loro particolare posizione rispetto a 
una delle parti che non è oggetto di contrat-

to con prestazione a favore di terzi ma un 
tipo contrattuale a se stante, non disciplina-
to dalla legge, più debole ri-spetto al con-
tratto a favore di terzi.

Torniamo,  ora, alla sentenza prima 
ricordata e ripercorriamo brevemente i fat-
ti. 

G., erede di C, deceduto in sala operato-
ria, già anestetizzato e intubato, per "im-
provvisa e mortale ipotensione", cita il chi-
rurgo e la casa di cura richiedendo il risarci-
mento danni patrimoniali conseguenti al 
decesso del suo familiare, sia per la produ-
zione del danno determinante la morte, sia 
per la responsabilità da inadempimento in 
relazione all'omessa o incompleta presta-
zione del consenso informato. 

Il tribunale di Milano rigettava le 
domande, compensando tra le parti le spese 
di lite.

Contro la decisione, G. presentava 
appello richiedendo la riforma della senten-
za. Dopo una nuova consulenza medico-
legale e ulteriori dichiarazioni e approfon-
dimenti, la Corte di Appello di Milano, 
accoglieva parzialmente l'appello e con-
dannava il medico e la casa di cura al risar-
cimento del danno per la malattia chirurgi-
ca, nella misura di 5000€, e compensava le 
spese legali tra G, il medico e la casa di 
cura, condannando il medico a risarcire le 
spese di grado.

G. non ci sta e ricorre nuovamente 
contro la decisione. La commissione sta-
bilisce che il ricorso merita accogli-
mento per quanto riguarda il terzo moti-
vo di ricorso (i primi due motivi di 
ricorso riguardavano l'adeguatezza ine-
rente la terapia anticoagulante e la man-
cata esecuzione di esami diagnostici atti 
a identificare la presenza di una trombo-
si venosa profonda). Le ragioni di que-
sto accoglimento sono molto importanti 
e meritano di essere sottolineate, ancora 
una volta, vista l'estrema importanza 
del consenso informato nell'attività sani-
taria generalmente intesa. Nel terzo 

motivo si deduce errore in iudicando e vizio 
della motivazione relativa al consenso 
informato. Più in particolare, si evidenzia 
che il consenso informato presentato è lacu-
noso, sintetico e incompleto, lasciando 
l'integrazione del suo contenuto a un collo-
quio successivo ed esaustivo tra l'assistito e 
il medico che, ad ogni modo, non risulta 
neppure dalla cartella clinica. Il fondamen-
to del consenso informato, come abbiamo 
visto, viene ad essere configurato come ele-
mento strutturale dei contratti di protezio-
ne, in cui gli interessi attengono alla sfera 
della salute in senso ampio e che, quindi, 
l'inadempimento va a ledere diritti inviola-
bili della persona causando pregiudizi 
anche non patrimoniali. Conseguentemen-
te, la corretta ed esaustiva informazione 
sulle condizioni e sui rischi prevedibili di 
un intervento chirurgico o, comunque, di 
un trattamento sanitario costituiscono 
obbligo o dovere che attiene alla buona 
fede nella formazione del contratto oltre 
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che essere indispensabile per la validità del 
consenso che deve essere consapevole. Il 
consenso informato è elemento costitutivo 
della protezione del paziente con rilievo 
costituzionale, secondo gli artt 2, 3, 13 e 32 
della Costituzione Italiana, assieme ad altre 
norme di diritto positivo.

Per quanto sopra riportato, la Cassazio-
ne accoglie il terzo motivo di ricorso, riget-
ta i primi due e rinvia per le spese di giudi-
zio e per l'entità del risarcimento alla Corte 
di Appello di Milano.

Carmelo Rinnone

Cassazione 
Penale

L’anestesista deve 
garantire al paziente 

un buon risveglio
il Tribunale ha condannato il medico 

anestesista alla pena di anni uno di reclusio-
ne per il reato di rifiuto di atti d’ufficio, in 
quanto in servizio presso una struttura ospe-
daliera, incaricato di prestare la dovuta assi-
stenza all'intervento chirurgico di adeno-
tonsillectomia su un bambino di sei anni, si 
era allontanato subito dopo l'esecuzione del 
trattamento, senza attendere il regolare 
risveglio del piccolo paziente, senza accer-
tarsi delle sue condizioni, senza lasciar 
detto dove andava e dove poteva essere rin-
tracciato, lasciando il bimbo alla sola vigi-
lanza delle infermiere, nei fatti quindi rifiu-

tando un atto del suo ufficio che doveva 
essere compiuto senza ritardo per ragioni di 
sanità, rendendosi irreperibile ed irraggiun-
gibile per oltre quaranta minuti, pur nella 
consapevolezza di avere lasciato senza la 
doverosa e cogente assistenza un paziente 
appena operato, oltre quaranta minuti 
durante i quali -a seguito dell'insorgere di 
serie complicanze respiratorie nel pazien-
te- era stato insistentemente e reiteratamen-
te cercato dai medici e dal centralino 
dell'ospedale.

La Suprema corte ha confermato la sen-
tenza di condanna rigettando il ricorso pro-
posto dall’imputato.

Tenuto conto delle regole generali alle 
quali deve attenersi l’anestesista, sintetiz-
zate nello specifico processo dal direttore 
del dipartimento di emergenza e della strut-
tura complessa di anestesia e rianimazione, 
e, tra esse, quella di garantire al paziente un 
buon risveglio, il medico aveva indebita-
mente rifiutato atti del suo ufficio, allonta-
nandosi subito dopo l'intervento chirurgico 
e omettendo, in violazione dei suoi obbli-
ghi di anestesista, di continuare a monitora-
re il paziente (tanto più che si trattava di un 
bambino che non era stato premedicato) e 
di intervenire tempestivamente alla vista 
dei sintomi di malessere manifestati dal 
bambino al risveglio dall'anestesia, sommi-
nistrando il farmaco giusto che evitasse di 
cagionargli la crisi respiratoria verificatasi 
a seguito della somministrazione di un 
medicinale ad opera degli anestesisti 
sopraggiunti in sua sostituzione.

Avv. Ennio Grassini 
www.dirittosanitario.net

Cassazione
Il paziente con 

problemi psichiatrici 
in pronto soccorso 
non va mai lasciato 
solo. La struttura è 

responsabile
Il paziente che arriva in pronto soccorso 

manifestando problemi psichiatrici non va 
mai lasciato solo. Neppure quando ad assi-
sterlo ci sono i familiari e nei corridoi del 
reparto stazionano i poliziotti che l'hanno 
accompagnato. La prima regola è assicura-
re che la situazione di attesa del paziente (il 
cui stato di apparente tranquillità può esse-
re illusorio o simulato) avvenga in condi-
zioni di sicurezza, per evitare che possa nuo-
cere a sé o ad altri ricoverati.

Questa è in sintesi la motivazione che 
ha portato la terza sezione civile della Corte 
di  Cassazione,  con la sentenza n. 
10832/2014 del 16 maggio, a rispedire alla 
Corte d'appello di Palermo la decisione con 
la quale una struttura sanitaria era stata rite-
nuta esente da responsabilità.

In relazione a questi pazienti si configu-

ra un dovere di sorveglianza a carico del per-
sonale sanitario addetto al reparto con con-
seguente responsabilità risarcitoria per i 
danni provocati al ricoverato che presuppo-
ne solo la prova della incapacità di intende-
re e di volere del soggetto (cfr. Cass. n. 
2483/1997, Cass. n. 12965/2005, Cass. n. 
22818/2010). Nella fattispecie, una giova-
ne donna venne portata in pronto soccorso 
da alcuni agenti di polizia dopo essere stata 
sottoposta, presso un altro ospedale, a un 
primo trattamento psichiatrico.

Il medico, che operava solo nel pronto 
soccorso, si era allontanato per prestare assi-
stenza al padre della ragazza che aveva 
avuto un malore, nella convinzione che i 
parenti sarebbero stati in grado di control-
larla. Nell'attesa della visita dello psichia-
tra, richiesta dal medico di accettazione, la 
paziente si lanciava nel vuoto da una fine-
stra dell'ospedale procurandosi fratture mul-
tiple e danni alla testa permanenti, tra cui 
uno sfregio in viso.

Nel caso che la struttura sanitaria alla 
quale ci si rivolge sia un pronto soccorso 
non si può prescindere dal considerare il 
tipo di urgenza rappresentata, che verrà poi 
qualificata nella sua gravità dai medici. Ma 
si ha ragione di pretendere che vengano rea-
lizzate misure differenziate a tutela della 
salute e sicurezza dei pazienti: a fronte di 
determinati tipi di patologie, ben più che di 
altre, possono assumere un ruolo rilevante 
tra le prestazioni a carico della struttura, spe-
cie in sede di primo intervento, gli obblighi 
accessori di sicurezza e protezione dei 
pazienti.

Il contratto che si instaura è quello tipi-
co di assistenza sanitaria che si sostanzia in 
una serie complessa di prestazioni, sia di 
natura medica che latu sensu di ospitalità 
alberghiera, sia in obbligazioni di assisten-
za e protezione, tutte destinate a personaliz-
zarsi in relazione alla patologia del sogget-
to. Ne discende che ai fini della ripartizione 
dell'onere probatorio, il paziente deve pro-
vare solo l'avvenuto inserimento nella 
struttura e che il danno si sia verificato 
durante il tempo in cui si trovava nella 
struttura, mentre spetta alla controparte 
dimostrare di avere adempiuto la propria 
prestazione con la diligenza idonea a impe-
dire il fatto.

Da Il Sole 24 ore Sanità
di Paola Ferrari

http://www.dirittosanitario.net)
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Ringraziamo quanti ci 
scrivono. Siamo lieti di 
ospitare lettere, foto-
grafie e contributi dalle 
corsie. 
Per scrivere alla reda-
zione:

 infermieristicamente@nursind.it

Vorremmo riconoscimento, 
non riconoscenza; il nostro 

impegno lontano dalla ribalta
a cura di Chiara D'Angelo

Accade così… a volte, quasi per 
caso… che una vita ordinaria diventi 
una storia importante da racconta-
re... Una storia, una vita che, dal 
punto geografico in cui inizia, assu-
me un’importanza ed una significati-
vità che si espandono a macchia 
d’olio fino a sfiorare e poi inevitabil-
mente a toccare in modo tangibile i 
vissuti di tutti, seppur in misura e con 
incisi diversi. Ed oggi richiamiamo 
questa storia di forte impatto emoti-
vo, indugiando col pensiero sulla 
parte conclusiva che raggiunge noi 
infermieri nel vivo del nostro orgoglio 
e della nostra dignità professionale.

Accade che una giovane donna 
viene colpita da ictus; l’ottima assi-
stenza ricevuta in un ospedale pub-
blico (Modena) fa sì che la donna non 
abbia alcuna conseguenza dal pre-
occupante episodio. Il marito decide 
di raccontare la sua storia, sottoline-
ando la professionalità dei medici, 
ma dimenticandosi di citare altre pro-
fessionalità seppur queste abbiano 
avuto, nell’iter della vicenda, un ruolo 
fondamentale.

Ed accade che un Infermiere, un 
Grande Infermiere, decide di scrivere 
una lettera a questo marito e cittadi-
no… lettera che, per la profondità e la 
disarmante veridicità che la permeano, 
abbiamo deciso di riportare integral-
mente di seguito...

 
Buongiorno Stefano,
mi chiamo Giulio e lavoro presso 

u n a  d e l l e  t e r a p i e  i n t e n s i v e 
dell’ospedale civile di Baggiovara, 
ospedale in cui la bellissima storia che 
ha saputo raccontarci e che ha com-
mosso migliaia di persone ha preso for-
ma.

L’ho letta quella storia, tutta d’un 
fiato, senza perdermi una singola silla-
ba, ripercorrendo con la mente luoghi e 
passaggi che conosco alla perfezione 
e che sua moglie ha dovuto affrontare 
nel momento più buio, fino a tornare a 
vedere la luce e poter riabbracciare i 
suoi cari.

E’ una storia che ho sentito anche 

un po’ mia, come sento mie tutte le sto-
rie dei pazienti che vedo passare quoti-
dianamente davanti ai miei occhi, del 
loro dolore, dello sconvolgimento che 
un attimo, un solo attimo, può portare 
nella loro vita e in quella dei loro nuclei 
famigliari, proprio come è successo a 
voi. Decine, centinaia, migliaia di 
pazienti che tutti i giorni in cui usciamo 
di casa per andare a timbrare il cartelli-
no accompagnamo in un difficile per-
corso verso un ritorno alla normalità, o 
ad una vita dignitosa imparando a con-
vivere con malattie che lasciano segni 
profondi nel corpo e nell’anima, ma 
anche verso la morte, verso quel gran-
de buio che rappresenta ancora il 
mistero più grande e per questo più 

spaventoso.
Pazienti, ma ancor prima persone, 

per cui passiamo le notti lontano da 
casa, per cui non ci sono festività che 
contino, per cui non è detto che il gior-
no di Natale siamo a scartare i regali 
accanto alla nostra famiglia, e per i 
quali a volte il capodanno si trasforma 
in un fugace brindisi a(na)lcolico tra 
una terapia e l’altra: perché queste per-
sone, nel momento più difficile, hanno il 
diritto di avere un’assistenza adeguata 
e preparata, in qualsiasi momento que-
sto avvenga.

Giunto a questo punto, giustamen-
te, lei si starà chiedendo quale sia il 
motivo che mi ha spinto a scriverle: 
bene, questo motivo è che io sono un 
Infermiere. Un Infermiere. Lo dico con 
il grande orgoglio di appartenere a que-
sta categoria un po’ bistrattata e spes-
so dimenticata: nell’immaginario col-
lettivo, ancora una volta confermato 

dal suo racconto, è il medico-eroe che 
salva le vite, e spesso ci si dimentica di 
quei tanti che formano il microcosmo di 
un ospedale e che occupano un ruolo 
indispensabile nel processo di cura.

Probabilmente lei (non gliene fac-
cio una colpa, so bene come è la per-
cezione da parte di chi è esterno a que-
sto mondo) non è a conoscenza del 
fatto che a Modena possiamo vantare 
di un efficientissimo sistema di 
Emergenza-Urgenza 118 che ruota 
attorno alla figura dell’infermiere, adde-
strato sul territorio a compiere mano-
vre avanzate e a somministrare farma-
ci salvavita in totale autonomia con 
l’ausilio di protocolli operativi, e che la 
stessa procedura per la gestione degli 

Stroke che ha permesso di gestire e 
soccorrere così rapidamente sua 
moglie nel migliore dei modi è stata 
scritta a 8 mani, 4 delle quali erano di 
infermieri. E probabilmente non è al 
corrente che in pronto soccorso, quel-
la bolgia in cui vengono visitate e trat-
tate decine di persone ogni giorno, 
sono gli infermieri a decidere, in un 
batter d’occhio e con l’ausilio della 
sola esperienza e di una breve anam-
nesi, la gravità dei pazienti che vi 
accedono e a stabilire quindi le priori-
tà di trattamento.

Sempre gli infermieri che nei 
reparti si trovano a somministrare 
terapie chilometriche di ancor più chi-
lometriche corsie, continuamente 
interrotti da chi chiama per una 
padella, per aprirgli la bottiglietta 
dell’acqua, per sapere che strada 
fare per raggiungere questo e quel 
reparto, per sapere dove è la cartella 
di quel tal letto, per ricevere la lista 
operatoria del giorno successivo, 
secondo un obsoleto modello che 
vede la nostra professione come i 
factotum dell’ospedale, e non ci rico-
nosce dei professionisti laureati ed 

abilitati con compiti (sulla carta) speci-
fici.

E ancora, sono gli infermieri che 
nelle terapie intensive gestiscono far-
maci che si misurano in microgrammi 
con sofisticate pompe infusionali, uti-
lizzano ventilatori polmonari e macchi-
ne per la dialisi, hanno dimestichezza 
con l’ecografo, e tante altre cose che 
non sto qua ad elencare perché questo 
breve scritto non vuole e non deve 
essere uno strumento di  auto-
incensamento della categoria. No, nes-
sun auto-incensamento, nessuna pre-
sunzione, nessuna mania di grandez-
za in tutto questo.

Ma ora si fermi un attimo, un solo 
secondo, e provi a pensare; ha ringra-
ziato e portato agli onori della cronaca 
il competentissimo dottor Zini, e la bra-
vura e l’intuizione con cui il dottor 
Vallone ha saputo districarsi in una 
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situazione complessa dando a sua 
moglie la seconda chance che merita-
va di avere. Ma ricorda il nome di alme-
no un infermiere, uno solo, di tutti quelli 
che si sono avvicendati al capezzale 
della sua consorte? A partire da quelle 
persone scese dall’ambulanza (si, glie-
lo posso dire con certezza: non erano 
medici, eppure hanno riconosciuto e 
trattato al meglio il problema indiriz-
zandola nel posto giusto e con i tempi 
giusti, come ogni linea guida dice di 
fare), passando all’equipe del pronto 
soccorso per arrivare al personale che 
c o m p o n e  i l  r e p a r t o  d i 
Neurologia/Stroke Unit del nostro noso-
comio. Probabilmente no, e come lei la 
maggior parte dei pazienti e dei parenti 
che transitano per i nostri corridoi: non 
per questo noi smettiamo di fare il 
nostro lavoro, o lo facciamo con meno 
passione.

Non ci interessa essere i signor-
NESSUNO, quelli che lavorano dietro 
le quinte e che nessuno ricorda. Ci 
basterebbe che la nostra professionali-
tà venisse riconosciuta, che non ci pro-
ponessero solo trattative al ribasso, 
che non ci impedissero anche le più 
piccole possibilità di carriera, che il 
nostro lavoro non venisse continua-
mente svilito e denigrato. Non vivo posi-
tivamente quando sento parlare della 
nostra come “missione”: il nostro è un 
lavoro, per cui studiamo anni in univer-
sità, facciamo master e lauree speciali-
stiche, corsi abilitanti e concorsi. Tutto 
questo non può essere solamente una 
“missione”, perchè proprio finchè se ne 
parlerà in questi termini la nostra pro-
fessione non farà mai davvero un 
passo in avanti nell’immaginario collet-
tivo.

Se ho scelto di scriverle non lo fac-
cio per una pubblicità personale, non 
mi interessa. La sua storia è finita giu-
stamente su Repubblica, la mia lettera 
la mando solamente a lei, con il deside-
rio di farle conoscere una piccola parte 

del nostro grande, enorme mondo.
Con il desiderio che un giorno gli 

stessi infermieri che oggi manifestava-
no in gran numero a Roma contro i con-
tinui tagli che non ci danno più gli stru-
menti materiali con cui lavorare in sicu-
rezza, un giorno passano essere rico-
nosciuti come parte integrante del pro-
cesso e come professionisti intellettua-
li.

E chissà che proprio nell’opinione 
pubblica rappresentata da voi giornali-
sti qualcosa, presto o tardi, non inizi a 
muoversi.

Ancora una volta esprimendole le 
più grandi felicitazioni per la sorte di 
sua moglie, e augurandovi di potervi 
godere nel migliore dei modi questa 
seconda possibilità che la vita vi ha 
dato, le porgo i più cordiali saluti. 

Un infermiere idealista 
Giulio Palazzi

Chi sta con gli Infermieri?
di Stefania Burgio
“Tutte le professioni sono delle 

cospirazioni contro i profani.”
(George Bernard Shaw)
"Quando è l'infermiere ad aver biso-

gno di cure: perchè L'Italia non tende la 
mano?"

Questa è la domanda che ci diso-
rienta, ancor più del dilemma tra le con-
dizioni che ci rendono schiavi di un 
sistema fatto di sfruttamento e di 
carenze, forse perchè la risposta la 
conosciamo bene, forse perchè la 
risposta è il nostro pane quotidiano che 
ci vede affrontare le situazioni in ogni 
grado di difficoltà mettendo sempre a 
bada il nostro spirito di difesa della pro-
fessione, in nome di un diritto ben più 
grande: la salute della collettività.

"Infermieri": Chiamateci semplice-
mente così: siamo professionisti, non 
" in fe rmier i  p ro fess ion is t i "  C i t . 
INFELICE e provocatoria di questi gior-
ni di un personaggio pubblico a cui non 

voglio fare nessuna pubblicità e tanto-
meno "Infermieri professionali" giusto 
per citare un altro esempio di confusio-
ne nomenclativa che ci riguarda.

Siamo quei professionisti che oggi, 
3 Novembre 2014, si sono riuniti (Sia 
fisicamente, sia "solo" col cuore) a 
Roma per farsi sentire e per rompere 
quel silenzio che da troppo tempo ci 
stordisce e ci lascia disarmati.

Come reagisce l'Italia?
I Tg hanno dedicato spazi esigui al 

nostro sciopero nazionale, bisogna pro-
prio ammetterlo e senza giri di parole 
bisognerebbe chiederci all'unanimità 
dove stanno i nostri rappresentanti?

Chi meglio ci dovrebbe conoscere 
cosa conosce davvero del nostro disa-
gio?

E soprattutto perchè noi che siamo i 
maggiori protettori della salute non 
veniamo protetti di riflesso dalla collet-
tività e dagli organi informativi?

Sono molti i questiti che mi vengono 
in mente ma pochissime le risposte.

Allora chiedo a tutti i colleghi "Infer-
mieri" di cominciare adesso, sì proprio 
in questo momento e di voltarsi verso 
la persona che trovate al vostro fianco 
e di chiedere: "Chi sono io per Te?"

Forse tra tante risposte emergerà 
una piccola verità

Infermieri che non si 
arrendono: le lotte di ieri, il 3 

novembre e il domani
di MariaLuisa Asta 

È opinione comune quanto popola-
re che lo Sciopero non serva a nulla, 
che sia una perdita di tempo e di ener-
gie. Non giudico chi erroneamente 
manifesta questa arrendevolezza. In 
fondo siamo una generazione che non 
è abituata a lottare, e che non ha memo-
ria del passato. Una generazione che 
ritiene che tutto quello che oggi abbia-
mo sia dovuto come le ferie, i giorni di 
malattia, i vari permessi, il numero 
delle ore lavorative.

Niente è dovuto, tutto è stato con-
quistato grazie alla lotta sindacale, allo 
sciopero, al sangue che i nostri prede-
cessori hanno versato.

Come non ricordare lo sciopero del 
"carovivere" ed i fatti di sangue del 
1921 a Castelnuovo dei Sabbioni, o 
ancora le lotte di Attilio Sassi e la con-
quista delle 6 ore lavorative.

E ancora nel Massachussets nel 
1912, lo sciopero della classe operaia 
per lo più femminile, in una fabbrica tes-
sile, diventò celebre al grido di Bread 
and Roses (pane e rose) slogan pro-
nunciato da Rose Schneiderman, lea-
der femminista, durante un discorso 
che rivendicava il diritto di voto femmi-
nile.
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Ringraziamo quanti ci 
scrivono. Siamo lieti di 
ospitare lettere, foto-
grafie e contributi dalle 
corsie. 
Per scrivere alla reda-
zione:

 infermieristicamente@nursind.it

Vorremmo riconoscimento, 
non riconoscenza; il nostro 

impegno lontano dalla ribalta
a cura di Chiara D'Angelo

Accade così… a volte, quasi per 
caso… che una vita ordinaria diventi 
una storia importante da racconta-
re... Una storia, una vita che, dal 
punto geografico in cui inizia, assu-
me un’importanza ed una significati-
vità che si espandono a macchia 
d’olio fino a sfiorare e poi inevitabil-
mente a toccare in modo tangibile i 
vissuti di tutti, seppur in misura e con 
incisi diversi. Ed oggi richiamiamo 
questa storia di forte impatto emoti-
vo, indugiando col pensiero sulla 
parte conclusiva che raggiunge noi 
infermieri nel vivo del nostro orgoglio 
e della nostra dignità professionale.

Accade che una giovane donna 
viene colpita da ictus; l’ottima assi-
stenza ricevuta in un ospedale pub-
blico (Modena) fa sì che la donna non 
abbia alcuna conseguenza dal pre-
occupante episodio. Il marito decide 
di raccontare la sua storia, sottoline-
ando la professionalità dei medici, 
ma dimenticandosi di citare altre pro-
fessionalità seppur queste abbiano 
avuto, nell’iter della vicenda, un ruolo 
fondamentale.

Ed accade che un Infermiere, un 
Grande Infermiere, decide di scrivere 
una lettera a questo marito e cittadi-
no… lettera che, per la profondità e la 
disarmante veridicità che la permeano, 
abbiamo deciso di riportare integral-
mente di seguito...

 
Buongiorno Stefano,
mi chiamo Giulio e lavoro presso 

u n a  d e l l e  t e r a p i e  i n t e n s i v e 
dell’ospedale civile di Baggiovara, 
ospedale in cui la bellissima storia che 
ha saputo raccontarci e che ha com-
mosso migliaia di persone ha preso for-
ma.

L’ho letta quella storia, tutta d’un 
fiato, senza perdermi una singola silla-
ba, ripercorrendo con la mente luoghi e 
passaggi che conosco alla perfezione 
e che sua moglie ha dovuto affrontare 
nel momento più buio, fino a tornare a 
vedere la luce e poter riabbracciare i 
suoi cari.

E’ una storia che ho sentito anche 

un po’ mia, come sento mie tutte le sto-
rie dei pazienti che vedo passare quoti-
dianamente davanti ai miei occhi, del 
loro dolore, dello sconvolgimento che 
un attimo, un solo attimo, può portare 
nella loro vita e in quella dei loro nuclei 
famigliari, proprio come è successo a 
voi. Decine, centinaia, migliaia di 
pazienti che tutti i giorni in cui usciamo 
di casa per andare a timbrare il cartelli-
no accompagnamo in un difficile per-
corso verso un ritorno alla normalità, o 
ad una vita dignitosa imparando a con-
vivere con malattie che lasciano segni 
profondi nel corpo e nell’anima, ma 
anche verso la morte, verso quel gran-
de buio che rappresenta ancora il 
mistero più grande e per questo più 

spaventoso.
Pazienti, ma ancor prima persone, 

per cui passiamo le notti lontano da 
casa, per cui non ci sono festività che 
contino, per cui non è detto che il gior-
no di Natale siamo a scartare i regali 
accanto alla nostra famiglia, e per i 
quali a volte il capodanno si trasforma 
in un fugace brindisi a(na)lcolico tra 
una terapia e l’altra: perché queste per-
sone, nel momento più difficile, hanno il 
diritto di avere un’assistenza adeguata 
e preparata, in qualsiasi momento que-
sto avvenga.

Giunto a questo punto, giustamen-
te, lei si starà chiedendo quale sia il 
motivo che mi ha spinto a scriverle: 
bene, questo motivo è che io sono un 
Infermiere. Un Infermiere. Lo dico con 
il grande orgoglio di appartenere a que-
sta categoria un po’ bistrattata e spes-
so dimenticata: nell’immaginario col-
lettivo, ancora una volta confermato 

dal suo racconto, è il medico-eroe che 
salva le vite, e spesso ci si dimentica di 
quei tanti che formano il microcosmo di 
un ospedale e che occupano un ruolo 
indispensabile nel processo di cura.

Probabilmente lei (non gliene fac-
cio una colpa, so bene come è la per-
cezione da parte di chi è esterno a que-
sto mondo) non è a conoscenza del 
fatto che a Modena possiamo vantare 
di un efficientissimo sistema di 
Emergenza-Urgenza 118 che ruota 
attorno alla figura dell’infermiere, adde-
strato sul territorio a compiere mano-
vre avanzate e a somministrare farma-
ci salvavita in totale autonomia con 
l’ausilio di protocolli operativi, e che la 
stessa procedura per la gestione degli 

Stroke che ha permesso di gestire e 
soccorrere così rapidamente sua 
moglie nel migliore dei modi è stata 
scritta a 8 mani, 4 delle quali erano di 
infermieri. E probabilmente non è al 
corrente che in pronto soccorso, quel-
la bolgia in cui vengono visitate e trat-
tate decine di persone ogni giorno, 
sono gli infermieri a decidere, in un 
batter d’occhio e con l’ausilio della 
sola esperienza e di una breve anam-
nesi, la gravità dei pazienti che vi 
accedono e a stabilire quindi le priori-
tà di trattamento.

Sempre gli infermieri che nei 
reparti si trovano a somministrare 
terapie chilometriche di ancor più chi-
lometriche corsie, continuamente 
interrotti da chi chiama per una 
padella, per aprirgli la bottiglietta 
dell’acqua, per sapere che strada 
fare per raggiungere questo e quel 
reparto, per sapere dove è la cartella 
di quel tal letto, per ricevere la lista 
operatoria del giorno successivo, 
secondo un obsoleto modello che 
vede la nostra professione come i 
factotum dell’ospedale, e non ci rico-
nosce dei professionisti laureati ed 

abilitati con compiti (sulla carta) speci-
fici.

E ancora, sono gli infermieri che 
nelle terapie intensive gestiscono far-
maci che si misurano in microgrammi 
con sofisticate pompe infusionali, uti-
lizzano ventilatori polmonari e macchi-
ne per la dialisi, hanno dimestichezza 
con l’ecografo, e tante altre cose che 
non sto qua ad elencare perché questo 
breve scritto non vuole e non deve 
essere uno strumento di  auto-
incensamento della categoria. No, nes-
sun auto-incensamento, nessuna pre-
sunzione, nessuna mania di grandez-
za in tutto questo.

Ma ora si fermi un attimo, un solo 
secondo, e provi a pensare; ha ringra-
ziato e portato agli onori della cronaca 
il competentissimo dottor Zini, e la bra-
vura e l’intuizione con cui il dottor 
Vallone ha saputo districarsi in una 
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situazione complessa dando a sua 
moglie la seconda chance che merita-
va di avere. Ma ricorda il nome di alme-
no un infermiere, uno solo, di tutti quelli 
che si sono avvicendati al capezzale 
della sua consorte? A partire da quelle 
persone scese dall’ambulanza (si, glie-
lo posso dire con certezza: non erano 
medici, eppure hanno riconosciuto e 
trattato al meglio il problema indiriz-
zandola nel posto giusto e con i tempi 
giusti, come ogni linea guida dice di 
fare), passando all’equipe del pronto 
soccorso per arrivare al personale che 
c o m p o n e  i l  r e p a r t o  d i 
Neurologia/Stroke Unit del nostro noso-
comio. Probabilmente no, e come lei la 
maggior parte dei pazienti e dei parenti 
che transitano per i nostri corridoi: non 
per questo noi smettiamo di fare il 
nostro lavoro, o lo facciamo con meno 
passione.

Non ci interessa essere i signor-
NESSUNO, quelli che lavorano dietro 
le quinte e che nessuno ricorda. Ci 
basterebbe che la nostra professionali-
tà venisse riconosciuta, che non ci pro-
ponessero solo trattative al ribasso, 
che non ci impedissero anche le più 
piccole possibilità di carriera, che il 
nostro lavoro non venisse continua-
mente svilito e denigrato. Non vivo posi-
tivamente quando sento parlare della 
nostra come “missione”: il nostro è un 
lavoro, per cui studiamo anni in univer-
sità, facciamo master e lauree speciali-
stiche, corsi abilitanti e concorsi. Tutto 
questo non può essere solamente una 
“missione”, perchè proprio finchè se ne 
parlerà in questi termini la nostra pro-
fessione non farà mai davvero un 
passo in avanti nell’immaginario collet-
tivo.

Se ho scelto di scriverle non lo fac-
cio per una pubblicità personale, non 
mi interessa. La sua storia è finita giu-
stamente su Repubblica, la mia lettera 
la mando solamente a lei, con il deside-
rio di farle conoscere una piccola parte 

del nostro grande, enorme mondo.
Con il desiderio che un giorno gli 

stessi infermieri che oggi manifestava-
no in gran numero a Roma contro i con-
tinui tagli che non ci danno più gli stru-
menti materiali con cui lavorare in sicu-
rezza, un giorno passano essere rico-
nosciuti come parte integrante del pro-
cesso e come professionisti intellettua-
li.

E chissà che proprio nell’opinione 
pubblica rappresentata da voi giornali-
sti qualcosa, presto o tardi, non inizi a 
muoversi.

Ancora una volta esprimendole le 
più grandi felicitazioni per la sorte di 
sua moglie, e augurandovi di potervi 
godere nel migliore dei modi questa 
seconda possibilità che la vita vi ha 
dato, le porgo i più cordiali saluti. 

Un infermiere idealista 
Giulio Palazzi

Chi sta con gli Infermieri?
di Stefania Burgio
“Tutte le professioni sono delle 

cospirazioni contro i profani.”
(George Bernard Shaw)
"Quando è l'infermiere ad aver biso-

gno di cure: perchè L'Italia non tende la 
mano?"

Questa è la domanda che ci diso-
rienta, ancor più del dilemma tra le con-
dizioni che ci rendono schiavi di un 
sistema fatto di sfruttamento e di 
carenze, forse perchè la risposta la 
conosciamo bene, forse perchè la 
risposta è il nostro pane quotidiano che 
ci vede affrontare le situazioni in ogni 
grado di difficoltà mettendo sempre a 
bada il nostro spirito di difesa della pro-
fessione, in nome di un diritto ben più 
grande: la salute della collettività.

"Infermieri": Chiamateci semplice-
mente così: siamo professionisti, non 
" in fe rmier i  p ro fess ion is t i "  C i t . 
INFELICE e provocatoria di questi gior-
ni di un personaggio pubblico a cui non 

voglio fare nessuna pubblicità e tanto-
meno "Infermieri professionali" giusto 
per citare un altro esempio di confusio-
ne nomenclativa che ci riguarda.

Siamo quei professionisti che oggi, 
3 Novembre 2014, si sono riuniti (Sia 
fisicamente, sia "solo" col cuore) a 
Roma per farsi sentire e per rompere 
quel silenzio che da troppo tempo ci 
stordisce e ci lascia disarmati.

Come reagisce l'Italia?
I Tg hanno dedicato spazi esigui al 

nostro sciopero nazionale, bisogna pro-
prio ammetterlo e senza giri di parole 
bisognerebbe chiederci all'unanimità 
dove stanno i nostri rappresentanti?

Chi meglio ci dovrebbe conoscere 
cosa conosce davvero del nostro disa-
gio?

E soprattutto perchè noi che siamo i 
maggiori protettori della salute non 
veniamo protetti di riflesso dalla collet-
tività e dagli organi informativi?

Sono molti i questiti che mi vengono 
in mente ma pochissime le risposte.

Allora chiedo a tutti i colleghi "Infer-
mieri" di cominciare adesso, sì proprio 
in questo momento e di voltarsi verso 
la persona che trovate al vostro fianco 
e di chiedere: "Chi sono io per Te?"

Forse tra tante risposte emergerà 
una piccola verità

Infermieri che non si 
arrendono: le lotte di ieri, il 3 

novembre e il domani
di MariaLuisa Asta 

È opinione comune quanto popola-
re che lo Sciopero non serva a nulla, 
che sia una perdita di tempo e di ener-
gie. Non giudico chi erroneamente 
manifesta questa arrendevolezza. In 
fondo siamo una generazione che non 
è abituata a lottare, e che non ha memo-
ria del passato. Una generazione che 
ritiene che tutto quello che oggi abbia-
mo sia dovuto come le ferie, i giorni di 
malattia, i vari permessi, il numero 
delle ore lavorative.

Niente è dovuto, tutto è stato con-
quistato grazie alla lotta sindacale, allo 
sciopero, al sangue che i nostri prede-
cessori hanno versato.

Come non ricordare lo sciopero del 
"carovivere" ed i fatti di sangue del 
1921 a Castelnuovo dei Sabbioni, o 
ancora le lotte di Attilio Sassi e la con-
quista delle 6 ore lavorative.

E ancora nel Massachussets nel 
1912, lo sciopero della classe operaia 
per lo più femminile, in una fabbrica tes-
sile, diventò celebre al grido di Bread 
and Roses (pane e rose) slogan pro-
nunciato da Rose Schneiderman, lea-
der femminista, durante un discorso 
che rivendicava il diritto di voto femmi-
nile.
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Se fino a questo momento abbiamo 
goduto dei nostri sacrosanti diritti è per-
ché i nostri avi hanno fatto proprio lo 
S c i o p e r o  s a n c i t o  e  r e g o l a t o 
dall'articolo 40 della Costi-tuzione ita-
liana. 

Che se ne dica lo sciopero indetto 
dal Nursind il 3 Novembre 2014 è stato 
un successo tanto sul piano dei risultati 
concreti, (una delegazione Nursind 
capeggiata dal segretario nazionale 
Andrea Bottega è stata ricevuta dai 
gruppi parlamentari del M5S, del P.D. e 
del N.C.D. giungendo alla presentazio-
ne di una bozza per l’ emendamento 
DDL all’interno del patto di stabilità 
2015 in merito alla razionalizzazione 
della spesa sanitaria e valorizzazione 
del personale sanitario in applicazione 
del Patto per la Salute), tanto quanto 
sul piano umano ed emozionale. 

Sotto la stessa bandiera, per la 
prima volta Infermieri da ogni parte 
d’Italia hanno ma-nifestato insieme il 
loro dissenso a questa Sanità, che sem-
pre più spesso emargina gli Ultimi, che 
non garantisce più salute, che non 
r i spe t ta  i  L ive l l i  Essenz ia l i  d i 
Assistenza.

Una politica Sanitaria che ci sta por-
tando via dignità, sia come cittadini che 
come Professionisti. 

Le coscienze si sono destate, è 
stato un coro unisono, ed è stato emo-
zionante proprio per il valore che que-
sto Sciopero ha assunto, Esserci. La 
nostra categoria quanto mai sempre 
più disgregata, finalmente Unita, 
mossa dagli stessi ideali, dalla stessa 
voglia di riscatto, orgogliosi di essere 
Infermieri. L'ho letto nei nostri volti, 
l’orgoglio, la consapevolezza di quello 
che Siamo. 

Era tutto lì il nostro essere, la nostra 
capacità di sorridere nonostante il dolo-
re, la rabbia, la stanchezza. In quella 
piazza c’erano gli Infermieri che Hanno 
Coraggio, quelli che non abbassano la 
testa, vittime del retaggio culturale che 
ci ha per troppi anni Fagocitato.

E’ stato come assistere ad un mira-
colo, è stato come sentirmi parte di una 
grande Famiglia, e come tale ho sentito 

forte il senso di Appartenenza alla 
Categoria, alla mia Professione. 

Ho avuto la netta sensazione che 
stavamo scrivendo una Pagina di 
Storia, e sono certa che quel 3 novem-
bre, abbiamo realmente mosso il primo 
passo per cambiare il Futuro, che quel 
giorno gli Infermieri hanno tracciato un 
Nuovo Cammino... da fare insieme, un 
cammino di certo in salita, che ci riser-
verà forse momenti di scoramento, ma 
pur sempre un nuovo cammino che ci 
porterà a conquistare la vetta.

La creazione dell’Infermiere
Quando il sesto giorno Dio creò 

l'infermiere fu costretto a fare degli stra-
ordinari...

Un angelo gli disse: "Signore, state 
lavorando da molto a questo modello!"

Il buon Dio rispose: "Hai visto la 
lunga lista di attributi speciali iscritti 
sull'ordinazione? Deve essere disponi-
bile sia come donna che come uomo, 
facile da disinfettare e privo di manu-
tenzione e non deve essere di plastica! 
Deve avere nervi d'acciao e una schie-
na molto resistente, tuttavia deve esse-
re esile per potersi muovere bene nei 
piccoli locali di servizio. Deve poter fare 
cinque cose alla volta tenendo sempre 
una mano libera..."

L'angelo scosse il capo e disse: "6 
mani? Ma ciò non è possibile!" .

"Oh! Le mani non mi preoccupano!" 
disse il buon Dio... "Sono le 3 paia di 
occhi di cui deve disporre il modello 
standard che mi causano seri proble-
mi: "2 occhi per vedere di notte attra-
verso le pareti, durante la guardia e per 
poter sorvegliare da solo un reparto 
intero... 2 occhi dietro la testa per vede-
re ciò che le si vorrebbe nascondere 
ma che deve assolutamente sapere... 
ed ovviamente 2 occhi davanti che 
guardano il paziente e che gli dicono: 
"La capisco, sono qui, non si agi-
ti....non è solo!!"

L'angelo gli tirò dolcemente la mani-
ca e gli disse: "andate a dormire 
Signore, continuerete domani mattina"

"Non posso!" rispose il buon Dio... 
"Sono già riuscito a fare in modo che 
non si ammali mai e che, se dovesse 
capitare, si sappia curare da solo. 
Inoltre che sia in grado di accettare che 
10 camere doppie accolgano 40 
pazienti, e che per 10 posti di lavoro 
siano previsti solo 5 infermieri... che 
ami la sua professione anche se esige 
molto da lui e per di più con una paga 
misera... che possa vivere con gli orari 
sregolati e accetti di avere pochi fine 
settimana liberi"

L'angelo fece un giro attorno al 
modello dell'infermiere "il materiale è 
troppo morbido" sospirò...

"Ma molto resistente" replicò il buon 

Dio "Non sai immaginarti quanto riesca 
a sopportare!!"

"Può pensare?"
"Non solo pensare, ma valutare una 

situazione e fare dei compromessi" 
disse il buon Dio.

L'angelo si avvicinò al modello e si 
chinò sulla guancia sfiorandola con un 
dito: "Qui c'è una fessura!!" disse "Vi ho 
già detto che cercate di concentrare 
troppe cose in questo vostro modello!!"

"Questa fessura è prevista per una 
lacrima!"

"Perché?" chiese l'angelo.
"Scende nei momenti di gioia, di tri-

stezza, di delusione, di dolore e di rilas-
samento!" spiegò il buon Dio. "Questa 
lacrima è la sua unica valvola di sicu-
rezza!!"

A tutti quelli che credono nella stra-
da che hanno intrapreso, anche se 
molto dura, che nei momenti di scon-
forto vorrebbero mandare tutto all'aria 
ma non lo fanno... a quelli che credono 
in questa professione che permette di 
crescere sensibili alle paure e ai pro-
blemi di chi ci sta attorno...

A noi... che anche se a volte ci sen-
tiamo piccoli piccoli, in fondo siamo, 
forse, molto più grandi di quanto noi 
stessi immaginiamo!!!

Luigi Amoriello 
Infermiere Rianimazione Nesima 

ARNAS Garibaldi di Catania

Le bandiere del NurSind a 
Milano

Per un problema famigliare, mi 
trovo a Milano, e girando per perdere 
tempo, mi imbatto in bandiere Nursind 
che sventolano, e mi sono sentito parte 
di un bel gruppo sindacale, senza con-
fini geografici, uniti nell'idea, e forti 
come la goccia che scava la roccia., e 
dopo aver letto un volantino sullo stato 
di agitazione ho avuto la sensazione di 
essere un iscritto di Milano che prote-
stava. Bello, anzi bellissimo, tutto ciò è 
una esperienza fantastica.... E grazie a 
tutti voi x darmi la possibilità di viver-
la..... Un saluto

Nicola Azzizzi 

lettere alla redazionelettere alla redazionelettere alla redazione
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In una lettera indirizzata al NurSind il 
SATSE (Sindacato infermieristico 
spagnolo) condivide con noi alcune 
osservazioni e fa il punto della situazione 
organizzativa in territorio spagnolo per 
quanto riguarda le misure attuate per 
fronteggiare la diffusione del virus Ebola. 

E’ significativo come, leggendo la 
lettera dei colleghi spagnoli, possiamo 
fare un parallelo con la situazione italiana, 
deducendone che il problema della tutela 
degli operatori sanitari si presenta con le 
medesime modalità nei due Paesi. 

Innanzitutto si evidenzia una carenza 
di informazione e formazione tra gli 
operatori; un punto da noi già sollevato e 
su cui confidiamo di ricevere sollecito 
riscontro. Sulla questione “formazione” i 
colleghi del SATSE suggeriscono (ed il 

Governo Spagnolo si sta 
muovendo in tal senso) di 
o rg a n i z z a r e  s p e c i f i c h e 
sessioni formative in cui vi sia 
i l  coinvolgimento del le 
strutture militari e delle 
organizzazioni non governati-
ve che da anni operano nei 
Paesi africani in cui l’Ebola 
oggi è epidemico, che hanno 
messo in atto procedure e protocolli 
all’evidenza dei fatti efficaci. 

Un secondo punto su cui la situazione 
italiana e quella spagnola si avvicinano 
riguarda la dotazione dei dispositivi di 
protezione individuale (la cui distribuzio-
ne sul territorio non è omogenea, per 
tipologia e per quantità disponibile) e il 
personale, che in Spagna forse ancor più 

che in Italia soffre dei tagli 
economici imposti dalla 
recente e perdurante crisi 
economica.  Anche in 
Spagna come in Italia, dal 
mondo degli operatori 
sanitari si leva la richiesta 
d i  a r m o n i z z a r e  l e 
dotaz ioni  su  tu t to  i l 
t e r r i to r io ,  adot tando 
ovunque gli strumenti e le 
procedure che le evidenze 
scientifiche e fattuali 
indicano come maggior-
mente efficaci. 

In Spagna è stata costituita una 
Commissione di Esperti con il compito di 
aggiornare i protocolli e pianificare la 
formazione. Le rappresentanze infermie-
ristiche spagnole chiedono di far parte di 
questa Commissione; cambiano i Paesi, 
cambia il contesto, ma spesso le sofferen-
ze degli infermieri si ripresentano nella 
stessa forma. 

Le organizzazioni infermieristiche 
spagnole si stanno rendendo parte molto 
attiva nella diffusione delle informazioni e 
delle conoscenze disponibili, al fine di 
aiutare anche i colleghi di altri Paesi, 
perché ritengono utile la loro esperienza 
per far fronte ad un problema che è 
comune a tutti i Paesi del mondo. 

Così come è comune la dedizione al 
proprio lavoro e l’inquieta sensazione di 
non essere messi nelle condizioni di 
poterlo fare al meglio e con la serenità che 
ci è dovuta.

di Chiara D'Angelo

Ebola:

Satse e NurSind in sintonia sulla scarse precauzioni

Ebola:

sciopero degli infermieri ad Oakland (USA)

Gli  infermier i  d i  Oakland,  in 
California, hanno indetto due giornate di 
sciopero per manifestare il disagio 
riguardo alle modalità con cui è stato 
affrontato il pericolo Ebola, organiz-
zando un sit-in davanti alla sede della 
Kaiser Permanente, organizzazione 
che gestisce 21 ospedali. 

Allo sciopero, che coinvolge anche 
altre 35 cliniche, hanno aderito in 
18000, per rivendicare la necessità di 
istituire misure cautelative di maggior 
portata per tutelare gli operatori 
sanitari che devono prestare assistenza 
ai malati di Ebola (o potenziali tali) e 
migliori standard assistenziali per i 
malati stessi. 

I  d i m o s t r a n t i  d e n u n c i a n o 
l'inadeguatezza delle misure in atto, 
sintomatiche, a loro dire,  della 
gestione complessiva del sistema 
assistenziale americano che punta a 

fornire gli strumenti minimi e a non 
andare oltre questo. 

Di tutt'altro parere i vertici di Kaiser, 
che, al contrario, dichiarano che tutte le 

misure possibili sono state previste ed 
attuate per la tutela della sicurezza degli 
operatori e per la garanzia della qualità 
dell'assistenza ai malati.

esteri
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Se fino a questo momento abbiamo 
goduto dei nostri sacrosanti diritti è per-
ché i nostri avi hanno fatto proprio lo 
S c i o p e r o  s a n c i t o  e  r e g o l a t o 
dall'articolo 40 della Costi-tuzione ita-
liana. 

Che se ne dica lo sciopero indetto 
dal Nursind il 3 Novembre 2014 è stato 
un successo tanto sul piano dei risultati 
concreti, (una delegazione Nursind 
capeggiata dal segretario nazionale 
Andrea Bottega è stata ricevuta dai 
gruppi parlamentari del M5S, del P.D. e 
del N.C.D. giungendo alla presentazio-
ne di una bozza per l’ emendamento 
DDL all’interno del patto di stabilità 
2015 in merito alla razionalizzazione 
della spesa sanitaria e valorizzazione 
del personale sanitario in applicazione 
del Patto per la Salute), tanto quanto 
sul piano umano ed emozionale. 

Sotto la stessa bandiera, per la 
prima volta Infermieri da ogni parte 
d’Italia hanno ma-nifestato insieme il 
loro dissenso a questa Sanità, che sem-
pre più spesso emargina gli Ultimi, che 
non garantisce più salute, che non 
r i spe t ta  i  L ive l l i  Essenz ia l i  d i 
Assistenza.

Una politica Sanitaria che ci sta por-
tando via dignità, sia come cittadini che 
come Professionisti. 

Le coscienze si sono destate, è 
stato un coro unisono, ed è stato emo-
zionante proprio per il valore che que-
sto Sciopero ha assunto, Esserci. La 
nostra categoria quanto mai sempre 
più disgregata, finalmente Unita, 
mossa dagli stessi ideali, dalla stessa 
voglia di riscatto, orgogliosi di essere 
Infermieri. L'ho letto nei nostri volti, 
l’orgoglio, la consapevolezza di quello 
che Siamo. 

Era tutto lì il nostro essere, la nostra 
capacità di sorridere nonostante il dolo-
re, la rabbia, la stanchezza. In quella 
piazza c’erano gli Infermieri che Hanno 
Coraggio, quelli che non abbassano la 
testa, vittime del retaggio culturale che 
ci ha per troppi anni Fagocitato.

E’ stato come assistere ad un mira-
colo, è stato come sentirmi parte di una 
grande Famiglia, e come tale ho sentito 

forte il senso di Appartenenza alla 
Categoria, alla mia Professione. 

Ho avuto la netta sensazione che 
stavamo scrivendo una Pagina di 
Storia, e sono certa che quel 3 novem-
bre, abbiamo realmente mosso il primo 
passo per cambiare il Futuro, che quel 
giorno gli Infermieri hanno tracciato un 
Nuovo Cammino... da fare insieme, un 
cammino di certo in salita, che ci riser-
verà forse momenti di scoramento, ma 
pur sempre un nuovo cammino che ci 
porterà a conquistare la vetta.

La creazione dell’Infermiere
Quando il sesto giorno Dio creò 

l'infermiere fu costretto a fare degli stra-
ordinari...

Un angelo gli disse: "Signore, state 
lavorando da molto a questo modello!"

Il buon Dio rispose: "Hai visto la 
lunga lista di attributi speciali iscritti 
sull'ordinazione? Deve essere disponi-
bile sia come donna che come uomo, 
facile da disinfettare e privo di manu-
tenzione e non deve essere di plastica! 
Deve avere nervi d'acciao e una schie-
na molto resistente, tuttavia deve esse-
re esile per potersi muovere bene nei 
piccoli locali di servizio. Deve poter fare 
cinque cose alla volta tenendo sempre 
una mano libera..."

L'angelo scosse il capo e disse: "6 
mani? Ma ciò non è possibile!" .

"Oh! Le mani non mi preoccupano!" 
disse il buon Dio... "Sono le 3 paia di 
occhi di cui deve disporre il modello 
standard che mi causano seri proble-
mi: "2 occhi per vedere di notte attra-
verso le pareti, durante la guardia e per 
poter sorvegliare da solo un reparto 
intero... 2 occhi dietro la testa per vede-
re ciò che le si vorrebbe nascondere 
ma che deve assolutamente sapere... 
ed ovviamente 2 occhi davanti che 
guardano il paziente e che gli dicono: 
"La capisco, sono qui, non si agi-
ti....non è solo!!"

L'angelo gli tirò dolcemente la mani-
ca e gli disse: "andate a dormire 
Signore, continuerete domani mattina"

"Non posso!" rispose il buon Dio... 
"Sono già riuscito a fare in modo che 
non si ammali mai e che, se dovesse 
capitare, si sappia curare da solo. 
Inoltre che sia in grado di accettare che 
10 camere doppie accolgano 40 
pazienti, e che per 10 posti di lavoro 
siano previsti solo 5 infermieri... che 
ami la sua professione anche se esige 
molto da lui e per di più con una paga 
misera... che possa vivere con gli orari 
sregolati e accetti di avere pochi fine 
settimana liberi"

L'angelo fece un giro attorno al 
modello dell'infermiere "il materiale è 
troppo morbido" sospirò...

"Ma molto resistente" replicò il buon 

Dio "Non sai immaginarti quanto riesca 
a sopportare!!"

"Può pensare?"
"Non solo pensare, ma valutare una 

situazione e fare dei compromessi" 
disse il buon Dio.

L'angelo si avvicinò al modello e si 
chinò sulla guancia sfiorandola con un 
dito: "Qui c'è una fessura!!" disse "Vi ho 
già detto che cercate di concentrare 
troppe cose in questo vostro modello!!"

"Questa fessura è prevista per una 
lacrima!"

"Perché?" chiese l'angelo.
"Scende nei momenti di gioia, di tri-

stezza, di delusione, di dolore e di rilas-
samento!" spiegò il buon Dio. "Questa 
lacrima è la sua unica valvola di sicu-
rezza!!"

A tutti quelli che credono nella stra-
da che hanno intrapreso, anche se 
molto dura, che nei momenti di scon-
forto vorrebbero mandare tutto all'aria 
ma non lo fanno... a quelli che credono 
in questa professione che permette di 
crescere sensibili alle paure e ai pro-
blemi di chi ci sta attorno...

A noi... che anche se a volte ci sen-
tiamo piccoli piccoli, in fondo siamo, 
forse, molto più grandi di quanto noi 
stessi immaginiamo!!!

Luigi Amoriello 
Infermiere Rianimazione Nesima 

ARNAS Garibaldi di Catania

Le bandiere del NurSind a 
Milano

Per un problema famigliare, mi 
trovo a Milano, e girando per perdere 
tempo, mi imbatto in bandiere Nursind 
che sventolano, e mi sono sentito parte 
di un bel gruppo sindacale, senza con-
fini geografici, uniti nell'idea, e forti 
come la goccia che scava la roccia., e 
dopo aver letto un volantino sullo stato 
di agitazione ho avuto la sensazione di 
essere un iscritto di Milano che prote-
stava. Bello, anzi bellissimo, tutto ciò è 
una esperienza fantastica.... E grazie a 
tutti voi x darmi la possibilità di viver-
la..... Un saluto

Nicola Azzizzi 

lettere alla redazionelettere alla redazionelettere alla redazione
IL

 S
IN

D
A

C
A

T
O

 D
E

L
L

E
 P

R
O

F
E

S
S

IO
N

I
IN

F
E

R
M

IE
R

IS
T

IC
H

E
IL

 S
IN

D
A

C
A

T
O

 D
E

L
L

E
 P

R
O

F
E

S
S

IO
N

I
IN

F
E

R
M

IE
R

IS
T

IC
H

E

InfermieristicaMente - pag. 37 -

In una lettera indirizzata al NurSind il 
SATSE (Sindacato infermieristico 
spagnolo) condivide con noi alcune 
osservazioni e fa il punto della situazione 
organizzativa in territorio spagnolo per 
quanto riguarda le misure attuate per 
fronteggiare la diffusione del virus Ebola. 

E’ significativo come, leggendo la 
lettera dei colleghi spagnoli, possiamo 
fare un parallelo con la situazione italiana, 
deducendone che il problema della tutela 
degli operatori sanitari si presenta con le 
medesime modalità nei due Paesi. 

Innanzitutto si evidenzia una carenza 
di informazione e formazione tra gli 
operatori; un punto da noi già sollevato e 
su cui confidiamo di ricevere sollecito 
riscontro. Sulla questione “formazione” i 
colleghi del SATSE suggeriscono (ed il 

Governo Spagnolo si sta 
muovendo in tal senso) di 
o rg a n i z z a r e  s p e c i f i c h e 
sessioni formative in cui vi sia 
i l  coinvolgimento del le 
strutture militari e delle 
organizzazioni non governati-
ve che da anni operano nei 
Paesi africani in cui l’Ebola 
oggi è epidemico, che hanno 
messo in atto procedure e protocolli 
all’evidenza dei fatti efficaci. 

Un secondo punto su cui la situazione 
italiana e quella spagnola si avvicinano 
riguarda la dotazione dei dispositivi di 
protezione individuale (la cui distribuzio-
ne sul territorio non è omogenea, per 
tipologia e per quantità disponibile) e il 
personale, che in Spagna forse ancor più 

che in Italia soffre dei tagli 
economici imposti dalla 
recente e perdurante crisi 
economica.  Anche in 
Spagna come in Italia, dal 
mondo degli operatori 
sanitari si leva la richiesta 
d i  a r m o n i z z a r e  l e 
dotaz ioni  su  tu t to  i l 
t e r r i to r io ,  adot tando 
ovunque gli strumenti e le 
procedure che le evidenze 
scientifiche e fattuali 
indicano come maggior-
mente efficaci. 

In Spagna è stata costituita una 
Commissione di Esperti con il compito di 
aggiornare i protocolli e pianificare la 
formazione. Le rappresentanze infermie-
ristiche spagnole chiedono di far parte di 
questa Commissione; cambiano i Paesi, 
cambia il contesto, ma spesso le sofferen-
ze degli infermieri si ripresentano nella 
stessa forma. 

Le organizzazioni infermieristiche 
spagnole si stanno rendendo parte molto 
attiva nella diffusione delle informazioni e 
delle conoscenze disponibili, al fine di 
aiutare anche i colleghi di altri Paesi, 
perché ritengono utile la loro esperienza 
per far fronte ad un problema che è 
comune a tutti i Paesi del mondo. 

Così come è comune la dedizione al 
proprio lavoro e l’inquieta sensazione di 
non essere messi nelle condizioni di 
poterlo fare al meglio e con la serenità che 
ci è dovuta.

di Chiara D'Angelo

Ebola:

Satse e NurSind in sintonia sulla scarse precauzioni

Ebola:

sciopero degli infermieri ad Oakland (USA)

Gli  infermier i  d i  Oakland,  in 
California, hanno indetto due giornate di 
sciopero per manifestare il disagio 
riguardo alle modalità con cui è stato 
affrontato il pericolo Ebola, organiz-
zando un sit-in davanti alla sede della 
Kaiser Permanente, organizzazione 
che gestisce 21 ospedali. 

Allo sciopero, che coinvolge anche 
altre 35 cliniche, hanno aderito in 
18000, per rivendicare la necessità di 
istituire misure cautelative di maggior 
portata per tutelare gli operatori 
sanitari che devono prestare assistenza 
ai malati di Ebola (o potenziali tali) e 
migliori standard assistenziali per i 
malati stessi. 

I  d i m o s t r a n t i  d e n u n c i a n o 
l'inadeguatezza delle misure in atto, 
sintomatiche, a loro dire,  della 
gestione complessiva del sistema 
assistenziale americano che punta a 

fornire gli strumenti minimi e a non 
andare oltre questo. 

Di tutt'altro parere i vertici di Kaiser, 
che, al contrario, dichiarano che tutte le 

misure possibili sono state previste ed 
attuate per la tutela della sicurezza degli 
operatori e per la garanzia della qualità 
dell'assistenza ai malati.

esteri
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Sabato 8 novembre 2014 si è svolta a 
Banja Luka una Conferenza sulle 
problematiche della professione infermie-
ristica. 

Già 3 anni fa il NurSind fu invitato ad 
un simile evento che permise di gettare le 
basi ed instaurare una serie di relazioni 
che nel tempo si sono decisamente 
consolidate. A tale incontro erano presenti 
le delegazioni rappresentanti i sindacati 
infermieristici della Repubblica Serba di 
Bosnia, della Serbia, della Slovenia, ed è 
stata reinvitata anche la delegazione 
Nursind composta da Stefano Giglio in 
rappresentanza della DN, Sergio Tervisan 
Coordinatore Regionale F.V.G., Afrim 
Caslli Segretario Amministrativo di 
Udine ed il collega Roberto Sau di Trieste 
che aveva il ruolo di mantenere le 
relazioni ed effettuare tutte le traduzioni 
verbali.

L’incontro si è tenuto in un clima di 
col laborazione e  di 
confronto sulle temati-
c h e  a t t u a l i  d e l l a 
professione infermieri-
stica. 

Gli onori di casa 
sono s ta t i  fa t t i  da i 
r a p p r e s e n t a n t i  d e l 
sindacato infermieristi-
co Repubblica Serba di 
B o s n i a  c h e ,  n e l l a 
persona splendida di 
R a n k o  P a l a c k o v i c , 
C o o r d i n a t o r e 
In fe rmier i s t i co  de l 
reparto di medicina 
i n t e r n a  d e l  c e n t r o 
Clinico di Banja Luka, 
ha illustrato il program-
ma della giornata. Si sono poi succeduti le 
presentazioni ed i saluti da parte di ogni 
rappresentanza.

A tale incontro erano presenti anche 
dei rappresentanti del sindacato medico 
della Repubblica Serba di Bosnia che ha 
stretto rapporti di collaborazione con la 
componente infermieristica.

La sessione intermedia ha visto 
esporre le relazioni dei vari rappresentanti 
sindacali.

E’ stata data la parola per primo al 
NurSind che ha esposto una relazione 
ricordando i passi principali che il 
sindacato ha percorso in questi ultimi anni 
per poi toccare i temi socio economici e 
politici che riguardano la nostra professio-
ne.

Si è voluto rimarcare lo splendido 
risultato dello sciopero del 3 novembre ed 
i risvolti che con le relazioni politiche si 
possono intravedere nel prossimo futuro. 

La parola poi è passata a Radica Ilic, 

rappresentante della delegazione del 
s i n d a c a t o  i n f e r m i e r i s t i c o  d e l l a 
Repubblica Serba. La collega ha esposto 
una serie di problematiche riguardanti 
soprattutto gli aspetti della formazione del 
personale infermieristico.

In questa realtà risulta evidente il 
problema del rapporto fra l’infermiere 
generico (che per loro è una figura 
tecnica) e l’infermiere laureato.

Gli infermieri rappresentati dal 
sindacato della Repubblica Serba sono 
circa 35.000 su un totale di lavoratori 
impiegati nella sanità di circa 120000 tra 
cui vi sono inclusi anche i medici.

Nonostante gli interessanti numeri, il 
sindacato ha notevoli problemi nel farsi 
riconoscere come soggetto di riferimento 
e di rappresentanza nelle relazioni 
politiche.

Inoltre di notevole importanza è stato 
l’apprendere che dal punto di vista 

politico l’organizzazione sanitaria 
prevede un doppio ministero e quindi un 
doppio organigramma, uno per la 
Repubblica di serbia ed una per quella di 
Bosnia.

Questo non facilità le relazioni ai 
nostri colleghi in quanto ogni proposta 
avanzata deve essere analizzata ed 
approvata da una doppia componente 
politica che può prendere decisioni 
diametralmente opposte.

La terza relazione è stata tenuta dalla 
collega Flori Bannovac rappresentante del 
sindacato infermieristico sloveno.

La collega ha sottolineato che il 
sindacato maggiormente rappresentativo 
da Lei rappresentato ha circa 8000 iscritti 
su un totale di circa 18.000 infermieri 
sloveni. Ha ricordato che nel 2012 anche il 
comparto sanitario sloveno è sceso in 
piazza per una manifestazione che ha visto 
la presenza di circa 10000 lavoratori del 
settore pubblico di cui oltre 2000 erano 
infermieri. Secondo le sue ipotesi è 

sempre la grossa massa che sviluppa i 
movimenti importanti per i cambiamenti. 
Nelle realtà ove sono presenti componenti 
sindacali più piccole i cambiamenti sono 
più difficili da ottenere. 

E’ parso importante ed evidente come 
dichiarato dai rappresentanti sindacali, 
che questi soggetti spesso soffrono una 
forte crisi di identità. Al loro interno 
difficilmente avvengono importanti 
ricambi generazionali nelle figure 
dirigenziali e pur avendo importanti 
numeri di iscritti la presa di coscienza e la 
spinta verso nuove organizzazioni è di 
fatto carente e difficoltosa. 

In conclusione della giornata si sono 
sottolineati gli importanti aiuti che ogni 
organizzazione sindacale ha messo in 
campo qualche mese fa quando a Banja 
Luka si è verificata una devastante 
alluvione che ha visto la morte di 17 
persone ed ha messo in seria difficoltà 

l ’ o r g a n i z z a z i o n e 
sanitaria cittadina.

Anche il Nursind in 
ques to  con tes to  ha 
contribuito inviando 
degli aiuti ai colleghi 
infermieri che hanno 
potuto utilizzare per 
poter ripartire. 

L’aspetto importante 
che è emerso in questo 
c o n v e g n o  è  c h e  l e 
problematiche infermie-
ristiche di ogni realtà 
s o n o  a b b a s t a n z a 
s o v r a p p o n i b i l i .  L a 
r a p p r e s e n t a n z a ,  l a 
carenza di personale, le 
difficoltà nella forma-

zione specifica ed i rapporti con la politica 
sono i nodi che vanno a determinare la 
crescita e lo sviluppo della professione. 

Tutti i partecipanti hanno convenuto 
sulla necessità di mantenere i rapporti di 
collaborazione fra gli organismi sindacali 
per condividere le problematiche comuni 
e rafforzare la rappresentanza anche in 
ambito europeo. 

Con buona probabilità nel prossimo 
futuro si svolgeranno altri incontri con le 
medesime federazioni auspicando che 
altri soggetti sindacali si aggancino a 
questo progetto nella condivisione e nello 
sviluppo delle tematiche infermieristiche. 

Concludo con la frase di saluto che il 
collega Ranko Palackovic ha voluto 
e s p r i m e r e :  “ G L I  A M I C I  S I 
CONOSCONO NEI MOMENTI FELICI 
MA SI RICONOSCONO COME TALI 
NEI MOMENTI DI DIFFICOLTA’ ”

Conferenza dei sindacati infermieristici a Banja Luka:

realtà diverse ma stessi obiettivi
di Stefano Giglio e Afrim Caslli
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Associarti al NurSind è il miglior investimento della tua carriera!

il contributo mensile (il più basso del comparto sanità)  ti ritornerà 

in soddisfazione professionale, personale ed economica!

NurSind
             Sede Legale:  via Squartini, 3 - 56121 Ospedaletto - Pisa - Fax 06 92913943

                               www.nursind.it - nazionale@nursind.it

All’Ufficio del Personale

Azienda............................................................................................

La/il sottoscritta/o   ............................................................................................................................................

Nata/o a ................................................................................................................... il ......./........./....................

Residente in via ................................................................................................................  N°  .........................

Città ..........................................................................................................  ......Prov. (...........)  CAP  _ _ _ _ _

Tel.  .....................................................................             Cell. ........................................................................

Email: ................................................................................................................................................................

Codice Fiscale ....................................................................................................................................................

Qualifica  .................................... ................................................             Matricola .........................................

In servizio presso ...............................................................................................................................................

  *   Assunto a Tempo Indeterminato  *   Assunto a Tempo Determinato

si iscrive
al sindacato NurSind con decorrenza immediata ed autorizza codesta Amministrazione ad effettuare la trat-

tenuta nella misura indicata dal Nursind per 12 mensilità sulla propria retribuzione e che dovrà essere canaliz-
zata secondo le indicazioni da NurSind comunicate.

La delega è 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 _ _ / _ _ / _____  in fede .............................................................................

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

Data _ _ / _ _ / _____  in fede .............................................................................

NURSIND
IL SINDACATO DELLE PROFESSIONI

INFERMIERISTICHE
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Sabato 8 novembre 2014 si è svolta a 
Banja Luka una Conferenza sulle 
problematiche della professione infermie-
ristica. 

Già 3 anni fa il NurSind fu invitato ad 
un simile evento che permise di gettare le 
basi ed instaurare una serie di relazioni 
che nel tempo si sono decisamente 
consolidate. A tale incontro erano presenti 
le delegazioni rappresentanti i sindacati 
infermieristici della Repubblica Serba di 
Bosnia, della Serbia, della Slovenia, ed è 
stata reinvitata anche la delegazione 
Nursind composta da Stefano Giglio in 
rappresentanza della DN, Sergio Tervisan 
Coordinatore Regionale F.V.G., Afrim 
Caslli Segretario Amministrativo di 
Udine ed il collega Roberto Sau di Trieste 
che aveva il ruolo di mantenere le 
relazioni ed effettuare tutte le traduzioni 
verbali.

L’incontro si è tenuto in un clima di 
col laborazione e  di 
confronto sulle temati-
c h e  a t t u a l i  d e l l a 
professione infermieri-
stica. 

Gli onori di casa 
sono s ta t i  fa t t i  da i 
r a p p r e s e n t a n t i  d e l 
sindacato infermieristi-
co Repubblica Serba di 
B o s n i a  c h e ,  n e l l a 
persona splendida di 
R a n k o  P a l a c k o v i c , 
C o o r d i n a t o r e 
In fe rmier i s t i co  de l 
reparto di medicina 
i n t e r n a  d e l  c e n t r o 
Clinico di Banja Luka, 
ha illustrato il program-
ma della giornata. Si sono poi succeduti le 
presentazioni ed i saluti da parte di ogni 
rappresentanza.

A tale incontro erano presenti anche 
dei rappresentanti del sindacato medico 
della Repubblica Serba di Bosnia che ha 
stretto rapporti di collaborazione con la 
componente infermieristica.

La sessione intermedia ha visto 
esporre le relazioni dei vari rappresentanti 
sindacali.

E’ stata data la parola per primo al 
NurSind che ha esposto una relazione 
ricordando i passi principali che il 
sindacato ha percorso in questi ultimi anni 
per poi toccare i temi socio economici e 
politici che riguardano la nostra professio-
ne.

Si è voluto rimarcare lo splendido 
risultato dello sciopero del 3 novembre ed 
i risvolti che con le relazioni politiche si 
possono intravedere nel prossimo futuro. 

La parola poi è passata a Radica Ilic, 

rappresentante della delegazione del 
s i n d a c a t o  i n f e r m i e r i s t i c o  d e l l a 
Repubblica Serba. La collega ha esposto 
una serie di problematiche riguardanti 
soprattutto gli aspetti della formazione del 
personale infermieristico.

In questa realtà risulta evidente il 
problema del rapporto fra l’infermiere 
generico (che per loro è una figura 
tecnica) e l’infermiere laureato.

Gli infermieri rappresentati dal 
sindacato della Repubblica Serba sono 
circa 35.000 su un totale di lavoratori 
impiegati nella sanità di circa 120000 tra 
cui vi sono inclusi anche i medici.

Nonostante gli interessanti numeri, il 
sindacato ha notevoli problemi nel farsi 
riconoscere come soggetto di riferimento 
e di rappresentanza nelle relazioni 
politiche.

Inoltre di notevole importanza è stato 
l’apprendere che dal punto di vista 

politico l’organizzazione sanitaria 
prevede un doppio ministero e quindi un 
doppio organigramma, uno per la 
Repubblica di serbia ed una per quella di 
Bosnia.

Questo non facilità le relazioni ai 
nostri colleghi in quanto ogni proposta 
avanzata deve essere analizzata ed 
approvata da una doppia componente 
politica che può prendere decisioni 
diametralmente opposte.

La terza relazione è stata tenuta dalla 
collega Flori Bannovac rappresentante del 
sindacato infermieristico sloveno.

La collega ha sottolineato che il 
sindacato maggiormente rappresentativo 
da Lei rappresentato ha circa 8000 iscritti 
su un totale di circa 18.000 infermieri 
sloveni. Ha ricordato che nel 2012 anche il 
comparto sanitario sloveno è sceso in 
piazza per una manifestazione che ha visto 
la presenza di circa 10000 lavoratori del 
settore pubblico di cui oltre 2000 erano 
infermieri. Secondo le sue ipotesi è 

sempre la grossa massa che sviluppa i 
movimenti importanti per i cambiamenti. 
Nelle realtà ove sono presenti componenti 
sindacali più piccole i cambiamenti sono 
più difficili da ottenere. 

E’ parso importante ed evidente come 
dichiarato dai rappresentanti sindacali, 
che questi soggetti spesso soffrono una 
forte crisi di identità. Al loro interno 
difficilmente avvengono importanti 
ricambi generazionali nelle figure 
dirigenziali e pur avendo importanti 
numeri di iscritti la presa di coscienza e la 
spinta verso nuove organizzazioni è di 
fatto carente e difficoltosa. 

In conclusione della giornata si sono 
sottolineati gli importanti aiuti che ogni 
organizzazione sindacale ha messo in 
campo qualche mese fa quando a Banja 
Luka si è verificata una devastante 
alluvione che ha visto la morte di 17 
persone ed ha messo in seria difficoltà 

l ’ o r g a n i z z a z i o n e 
sanitaria cittadina.

Anche il Nursind in 
ques to  con tes to  ha 
contribuito inviando 
degli aiuti ai colleghi 
infermieri che hanno 
potuto utilizzare per 
poter ripartire. 

L’aspetto importante 
che è emerso in questo 
c o n v e g n o  è  c h e  l e 
problematiche infermie-
ristiche di ogni realtà 
s o n o  a b b a s t a n z a 
s o v r a p p o n i b i l i .  L a 
r a p p r e s e n t a n z a ,  l a 
carenza di personale, le 
difficoltà nella forma-

zione specifica ed i rapporti con la politica 
sono i nodi che vanno a determinare la 
crescita e lo sviluppo della professione. 

Tutti i partecipanti hanno convenuto 
sulla necessità di mantenere i rapporti di 
collaborazione fra gli organismi sindacali 
per condividere le problematiche comuni 
e rafforzare la rappresentanza anche in 
ambito europeo. 

Con buona probabilità nel prossimo 
futuro si svolgeranno altri incontri con le 
medesime federazioni auspicando che 
altri soggetti sindacali si aggancino a 
questo progetto nella condivisione e nello 
sviluppo delle tematiche infermieristiche. 

Concludo con la frase di saluto che il 
collega Ranko Palackovic ha voluto 
e s p r i m e r e :  “ G L I  A M I C I  S I 
CONOSCONO NEI MOMENTI FELICI 
MA SI RICONOSCONO COME TALI 
NEI MOMENTI DI DIFFICOLTA’ ”

Conferenza dei sindacati infermieristici a Banja Luka:

realtà diverse ma stessi obiettivi
di Stefano Giglio e Afrim Caslli
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Associarti al NurSind è il miglior investimento della tua carriera!

il contributo mensile (il più basso del comparto sanità)  ti ritornerà 

in soddisfazione professionale, personale ed economica!

NurSind
             Sede Legale:  via Squartini, 3 - 56121 Ospedaletto - Pisa - Fax 06 92913943

                               www.nursind.it - nazionale@nursind.it

All’Ufficio del Personale

Azienda............................................................................................

La/il sottoscritta/o   ............................................................................................................................................

Nata/o a ................................................................................................................... il ......./........./....................

Residente in via ................................................................................................................  N°  .........................

Città ..........................................................................................................  ......Prov. (...........)  CAP  _ _ _ _ _

Tel.  .....................................................................             Cell. ........................................................................

Email: ................................................................................................................................................................

Codice Fiscale ....................................................................................................................................................

Qualifica  .................................... ................................................             Matricola .........................................

In servizio presso ...............................................................................................................................................

  *   Assunto a Tempo Indeterminato  *   Assunto a Tempo Determinato

si iscrive
al sindacato NurSind con decorrenza immediata ed autorizza codesta Amministrazione ad effettuare la trat-

tenuta nella misura indicata dal Nursind per 12 mensilità sulla propria retribuzione e che dovrà essere canaliz-
zata secondo le indicazioni da NurSind comunicate.

La delega è 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 _ _ / _ _ / _____  in fede .............................................................................

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

Data _ _ / _ _ / _____  in fede .............................................................................

NURSIND
IL SINDACATO DELLE PROFESSIONI

INFERMIERISTICHE
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Per l’autorappresentanza e autotutela sindacale
Per affermare la centralità della professione nel panorama sanitario
Per la sottoscrizione del contratto di area infermieristica
Per il miglioramento delle condizioni di lavoro
Per il superamento della questione retributiva
Per la valorizzazione del merito
Per il riconoscimento della qualità dell’assistenza

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

www.nursind.it
nazionale@nursind.it infermieristicamente@nursind.it

www.infermieristicamente.it

I contatti del NurSind in Italia

AGRIGENTO 339 1548499 
 

FROSINONE 349 8064069  
 

PISA 320 0826435 

ALESSANDRIA 348 7730047 
 

GENOVA 373 5319440 
 

PORDENONE 347 1174975 

ANCONA 339 2221513 
 

GORIZIA 339 3500525 
 

POTENZA 348 5158076 

AREZZO 328 0479421 
 

IMPERIA 340 6170522 
 

PRATO 380 3642130 

ASCOLI PICENO 347 6459027 
 

L’AQUILA 333 4125508 
 

RAGUSA 393 9912052 

ASTI 329 3342209 
 

LATINA 347 8465074 
 

RAVENNA 389 7942332 

AVELLINO 333 1152288 
 

LECCE 347 3423464 
 

REGGIO CALABRIA 329 9283470 

BARI 339 4064096 
 

LECCO 349 6441234 
 

REGGIO EMILIA 393 4083204 

BARLETTA 328 4173358 
 

LIVORNO 349 8870262 
 

RIETI 334 3800929 

BENEVENTO 348 7240030 
 

LUCCA 328 0596018 
 

RIMINI 329 0683133 

BERGAMO 348 7368056 
 

MACERATA 338 1745511 
 

ROMA 0699925553 

BOLOGNA 334 2737666 
 

MASSA-CARRARA 347 8862208 
 

ROVIGO 347 7672006 

BOLZANO 373 7007311 
 

MATERA 342 8053431 
 

SALERNO 334 2716330 

BRESCIA 348 2961805 
 

MEDIO CAMPIDANO 347 1644078 
 

SASSARI 328 9443801 

BRINDISI 333 1093968 
 

MESSINA 329 1346064 
 

SAVONA 347 5875644 

CAGLIARI 349 4319227 
 

MILANO 331 5643203 
 

SIENA 393 3248029 

CALTANISSETTA 329 7009683 
 

MODENA 333 6235744 
 

SIRACUSA 333 1408681 

CAMPOBASSO 347 0733738 
 

MONZA 339 1937863 
 

SONDRIO 3459737967 

CARBONIA 329 1107560 
 

NAPOLI 338 6268353 
 

TARANTO 333 3940862 

CASERTA 393 4358822 
 

NOVARA 347 3883671 
 

TERAMO 329 0075711 

CATANIA 333 2546522 
 

NUORO 347 9556199 
 

TORINO 328 5314092 

CATANZARO 320 4370271 
 

OLBIA TEMPIO 349 2427476 
 

TRAPANI 347 3744150 

CHIETI 338 2561933 
 

ORISTANO 333 9618011 
 

TREVISO 340 3402872 

COSENZA 368 7215017 
 

PADOVA 346 0106154 
 

TRIESTE 328 4614838 

CUNEO 348 1222695 
 

PALERMO 339 1289128 
 

UDINE 339 2397838 

ENNA 333 6106527 
 

PARMA 347 1058737 
 

VARESE 377 1558167 

FERMO 348 3394773 
 

PAVIA  366 4444153 

 
VENEZIA 339 2754384 

FERRARA 347 8005237 
 

PERUGIA 349 3988700 
 

VERCELLI 393 9996579 

FIRENZE 389 9994148 
 

PESARO-URBINO 334 5317010 
 

VERONA 329 9559578 

FOGGIA 320 8811330 
 

PESCARA 320 3134105 
 

VIBO VALENTIA 380 7978263 

FORLI' 329 0683133 

 
PIACENZA 328 6907603 

 
VICENZA 320 0650894 

      
VITERBO 338 6760259 

 


