



































Lombardia:

R.AR.

Con l'accordo del 25 novembre
2008 tra Regione ed OO.SS. (Sivemp,
Anpo, CGIL Medici, UIL Medici,
CISL Medici, Fed. Medici, Aupi,
Sidirss, Snabi, Anaao, Sinafo,
FedirSanita, Umsped, Fials), la diri-
genzasi portaacasale RAR senza aver
prodotto nulla. Infatti, non poteva che
andare cosi, visto che I'anno 2008 era
ormai terminato e non si potevano
certo mettere in cantiere progetti vin-
colatiall'annoin corso.

Qual'e stato I'escamotage per por-
tarsi a casail risultato? Quello di "sfrut-
tare" gli obiettivi del comparto, presso-
ché interamente addossati agli infer-
mieri, per cui nel testo dell'accordo si
fa riferimento esplicito agli obiettivi
che sono gia stati raggiunti dal compar-
to, per i quali anche la dirigenza ha sem-
plicemente concorso.

A noi non ci risulta che sia andata
cosi. Non risultera nemmeno ai 50.000
infermieri lombardi che invece si sono
impegnati a raggiungere i risultati cor-
relati alle RAR. Questo precedente €
semplicemente scandaloso ed inevita-
bilmente sminuisce il significato stesso
delle RAR legate ad obiettivi.

Il fronte sindacale della dirigenza
non si é certo fatto alcuno scrupolo ad

Convenzioni

2008 gratis alla dirigenza

affermare che anche i medici avevano
concorso agli obiettivi del comparto,
visto che la quota procapite era di ben
2.242,00€.

L'ennesima dimostrazione che a
tirare avanti la "carretta" sono sempre
gli stessi. Delle promesse di Formigoni
di innalzare gli stipendi agli infermieri

non stiamo
“barando”?

per contrastare il fenomeno della mobi-
lita selvaggia non si sono viste che bri-
ciole. Quei pochi soldi messi a disposi-
zione sono infatti stati diluiti a tutto il
comparto, grazie all'intervento pesante
di CGIL-CISL-UIL che nonintendeva-
no "privilegiare nessuno”.

Nooo! Stiamo solo
sfruttando
il comparto...

Nazionali

Consulta il sito www.nursind.it per conoscerne I vantagg,
le condizioni e le ultime novita!

Master Univ. Online

riservate
agli
Iscritti

Corsi e Convegni ECM

sconti di ogni tipo ovunque
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POTES Infermieristica a Petritoli:

gli infermieri nell’emergenza

Inf. Tiziana Traini - Direzione Nazionale Nursind

Abbiamo aspettato che si parlasse
dellanostra professione e dell’alto valo-
re sociale che riveste nella sua funzio-
ne.

Purtroppo molti, alcuni anche senza
la doverosa titolarita, si sono pronun-
ciati sul cosa fosse stato giusto o
meglio fare, per garantire
un’assistenza adeguata ai cittadini
della Valdaso, in termini di emergenza
territoriale, ma nessuno lo ha fatto
come avrebbe dovuto o potuto fare,
nella comunicazione e rassicurazione
sulla garanzia di poter ricevere,
comungue, assistenzaqualificatae pro-
fessionalita certa.

NURSIND (Sindacato delle
Professioni Infermieristiche), si
sente quindi doverosamente chia-
mato in causa, perché crede fer-
mamente che ci siano ancora tante
cose daspiegare.

La professione infermieristica
ha subito negli ultimi anni un’evo-
luzione sorprendente, sancita da
importanti tappe, grazie alle quali
la professione si & vista riconosce-
re uno specifico ambito di autono-
mia, competenza e responsabilita.

In ambito di emergenza, gia a
partire dai primi anni 90, con il
D.P.R. 27/3/1992, e con le linee
guida della Conferenza Stato —
Regioni n. 1/96 in applicazione
del citato DPR, era stato avviato
un processo di innovazione del
tradizionale ambito di azione
dell’Infermiere, rispetto alla clas-
sica logica mansionariale, che
ovviamente si estende anche al
servizio infermieristico sulle
ambulanze.

Per quanto riguarda I’assistenza in
ambito di emergenza/urgenza,
I’infermiere ha un duplice compito: ini-
zialmente, codificare la criticita del
paziente con la maggiore precisione
possibile e, successivamente, applicare
con proprieta strumenti come procedu-
re, protocolli o linee guida, impegnan-
dosi ad integrarli con il sapere che deri-
va dalla conoscenza ma, soprattutto,
con la necessita di agire rapidamente e
in modo rigoroso, determinando cosi il
buon esito dell’intervento.

Il sistema 118 presente nel nostro

territorio, é stato costituito, fino al 28
Febbraio u.s., da due postazioni sanita-
rie medicalizzate, collocate nel distret-
to di Porto San Giorgio e nel polo ospe-
daliero di Montegiorgio. | tempi di atti-
vazione ed arrivo sul posto
dell’urgenza, per entrambe le postazio-
ni, quando vengono allertate per il ter-
ritorio della Valdaso, sono di circa
15/20 minuti.

Giusto, quindi, secondo le scelte
della nostra regione, dotare tale zona di
una postazione di emergenza territoria-
le, considerato anche la distanza
dall’ospedale di rete che € Fermo.

La Potes Infermieristica (Equipag-
gio ILS) istituita dal 1 Marzo 2008, nel
comune di Petritoli ha I’obiettivo di
accorciare i tempi di assistenza ai
pazienti in pericolo di vita (codici ros-
si) e quelli potenzialmente in pericolo
divita (codici gialli).

Fino ad oggi, tale prerogativa era
riservata, in prima battuta, esclusiva-
mente ai soccorritori delle associazio-
ni di Volontariato della Zona Valdaso,
che nel momento dell’ arrivo sul posto
dell’urgenza, mettono in atto tutte le
procedure che hanno imparato parteci-
pando ai corsi di primo soccorso, di
sostegno delle funzioni vitali e di defi-

brillazione precoce.

Nonsi puo certo dire che il loro ope-
rato fino ad oggi non sia stato prezioso
per la collettivita. Se poi a questi
soccorritori, si va ad affiancare un ope-
ratore sanitario Infermiere, capace di
effettuare manovre piu specifiche,
nella logica dell’applicazione dei pro-
tocolli studiati per determinate situa-
zioni critiche, non puo certamente che
aumentare e migliorare la qualita del
servizio offerto ai cittadini!

E’ doveroso far sapere e ricordare
alla popolazione, che la Potes
Infermieristica di Petritoli, verra atti-
vata dalla centrale operativa 118,
contestualmente all’automedica di
Porto San Giorgio 0 Montegiorgio,
nelle urgenze-criticita che genera-
no codici rossi (maggiore criticita).
Nei casi di trattamento dei codici
gialli, sara I’infermiere a decidere,
una volta arrivato sul posto, a
seconda del grado di criticita
riscontrato, se attivare eventual-
mente anche I’automedica piu vici-
na o, al contrario, renderla operati-
va, qualora non dovessero sussiste-
re le condizioni di maggiore critici-
tao pericolo di vita per I’utente assi-
stito.

E’ opportuno sottolineare che
quello che noi iniziamo a sperimen-
tare oggi, nel nostro territorio, non é
un’avventura pionieristica, in quan-
to la Potes Infermieristica é presen-
te in altre regioni d’Italia (Lombar-
dia — Piemonte - Emilia Romagna -
Toscana) gia da piu di un decennio!

Testimonianze importanti,
riguardanti questo ambito
dell’assistenza infermieristica, sono
state esposte anche nel corso
dell’ultimo Congresso IPASVI (Fede-
razione dei Collegi Infermieri d’ltalia),
svoltosi il 26-27-28 Febbraio a
Firenze, nel quale é stata ufficialmente
sancita la “svolta” di guardare al futuro
del sistema salute del Paese, dove gli
Infermieri, attraverso il proprio ruolo e
lapropriafunzione, intendono esserci e
proporre come ripensare al sistema
sanitario, alla sua organizzazione, alla
sua gestione e soprattutto anche alla
suaarticolazione sul territorio.
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Ancona- Torrette: in seguito alla denuncia di Nursind sui letti bis

Troppi ricoveri in Cardiologia, i
letti sono pochi e un paziente cade dalla
barella. Lo denuncia il Nursind, il sin-
dacato degli infermieri, preoccupato
della troppa responsabilita che da mesi
sta pesando su suoi iscritti in servizio
all'ospedale di Torrette. «In clinica car-
diologica - attacca Enzo Palladino, del
direttivo nazionale Nursind (Ucovel,
ufficio coordinamento vertenze e lega-
le) - da novembre pilt della meta dei
posti letto viene riservata a pazienti il
cui quadro clinico é da reparto di semi-
intensiva. Contemporaneamente nel
reparto di semi-intensiva si assistono
pazienti da unita di terapia intensiva,
con letti aggiuntivi, detti letti bis, piu
simili a delle barelle. Questo a parita di
infermieri che vanno incontro ad alte
responsabilita». Dai reparti si
ammette la grossa mole di lavoro.
«La mia struttura - spiega Giampiero
Perna, primario dell'unita di terapia
semi-intensiva - € una di quelle che si
accolla il maggior numero di malati,
come I'Utic. Letti aggiunti? In qual-
che caso succede». ««ll problema &
ben noto - commenta Alessandro
Capucci, primario della nuova cli-
nica cardiologica - ma & in via di
risoluzione. Ho gia scritto due lette-
re alla direzione medica e a quella
generale».

IL NURSIND. «Nel reparto di
semi-intensiva - spiega Palladino -
alcuni giorni faun paziente é caduto
da una barella. Non aveva nemme-
no il campanello per suonare e sono
stati i vicini di letto a chiedere assi-
stenza. Questo perché erain un letto
bis, aggiunto a quelli gia previsti in
camera. Ricoveri di questo tipo ce
ne sono ormai ogni giorno perché i
letti ufficiali non bastano. Gli infer-
mieri perd sono sempre gli stessi: 6
per turno quando ce ne vorrebbero
almeno il doppio. Un paziente di semi-
intensiva deve essere monitorato
costantemente, avere un defibrillatore
vicino se va in arresto cardiaco. Invece
i monitor non ci sono per tutti. I letti bis
non sono vietati ma studi medici atte-
stano che aun numero maggiore di rico-
verati corrisponde un aumento del
rischio infezioni e di morte». Il
Nursind & pronto a denunciare la situa-
zione alla Procura se le cose non cam-
bieranno. «In clinica di cardiologia -

3 infermieri in piu

continua Palladino - la situazione non &
differente. Prima di novembre si effet-
tuavano ricoveri di cardiologia ordina-
ria, con pazienti la cui patologia era
nota e che dovevano effettuare esami
programmati. Ora si fa attivita di semi-
intensiva con gli stessi infermieri, 2 per
turno quando ne occorrerebbero alme-
no il doppio. Molti nostri associati stan-
no chiedendo di essere trasferiti in altri

reparti».

CAPUC  _ Cl. Il primario
della clinica ~di cardiologia
precisa che nel reparto si
fa cio che si deve fare.

«Forse prima
erano abituati
' in un altro

modo: ricoveriamo cardiopatici e
I'attivita € questa. Ho a cuore il proble-
ma degli infermieri ma non sono io che
ne decido il numero. Nessuno si € rivol-
to direttamente a me. Richieste di tra-
sferimenti? Ame non risultano».

In seguito a questa denuncia, a
Torrette arrivano altri tre infermieri nel
reparto di semi-intensiva. Lo annuncia
il primario Giampiero Perna. «Condi-
vido le preoccupazioni del personale -
dice Perna - ma non il modo con cui lo
manifestano. Qui gli standard di assi-

stenza sono ancora buoni. E' da anni
comungue che attendo un aumento di
organico. La direzione sta provveden-
do e a breve so che arriveranno tre
infermieri in pit nel mio reparto. La
carenza di queste figure professionali
purtroppo é generale negli ospedali».
Per il paziente caduto da un letto bis,
cioe un letto aggiunto, il primario spie-
ga che simili incidenti possono avveni-
re per diversi motivi: «O l'infermiere
non ha attuato tutti i protocolli di sicu-
rezza o il paziente era molto agitato. In
guesti casi scivolano anche attraverso
le sharre. Comunque sono piu sicuri i
letti bis che quelli fissi. Tutti i ricovera-
ti sono sotto controllo e hanno il pro-
prio monitor e dove questo manca
hanno una telemetria che consente
comungue di avere un quadro
costante dello stato di salute. E
poi non abbiamo sempre i letti
bis: oggi addirittura all’Utic ci
sono due posti liberi. A volte i
letti aggiunti sono occupati da
pazienti i cui familiari non sono
venuti a prenderli il mattino e quin-
di aspettano fino al pomeriggio.
Paghiamo lo scotto dell'alta specia-
lizzazione che I'ospedale di
Torrette vanta. L'angioplastica pri-
maria, ad esempio: siamo l'unico
ospedale, con Pesaro, ad effettuarla
nelle Marche h24. Non possiamo
mandare via i pazienti. Lo scorso
anno la cardiologia ha chiuso con 4
mila ricoveri. E' importante per
I'utente essere ricoverato nel reparto
giusto. Questo abbassa la percentuale
dei decessi che in 30 anni dal 32% é arri-
vata al 14 fino a toccare il 5 dei giorni
nostri. In molti casi la percentuale scen-
de anche a 2. Se da un lato diminuisco-
no le morti dall'altro peré aumentano le
patologie cardiache». Ma Perna non
nasconde che c’é qualcosa da migliora-
re: «Gli anziani andrebbero trattati
nelle strutture specialistiche a loro
rivolte che non mancano nel territorio.
| casi meno gravi potrebbero essere
seguiti in altri ospedali e per questo
dovrebbero essere rivisti i protocolli
regionali. Una soluzione andrebbe tro-
vata anche per la lungodegenza post
intensiva. Oggi possiamo contare solo
sull'appoggio di Villa Serena».
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Az. Osp. di Siena:

piu infermieri in neonatale

Agli organi di stampa

La Segreteria Nursind di Siena, attra-
verso la Delegazione Aziendale AOU
Senese, desidera porre alla attenzione
degli organi di stampa e della popolazio-
ne della Provincia una situazione lavora-
tiva, logistica ed assistenziale particolar-
mente grave presente nella Azienda
Ospedaliera Senese.

La scrivente O.S. assiste da molto
tempo alle criticita che sussistono in un
reparto delicato e importante come quel-
lo di Pediatria e Neonatologia Sub-
Intensiva, situazione gia segnalata da
tempo ma mai raccolta dalla Direzione
del nostro presidio.

Dal punto di vista degli spazi, nel
reparto sono presenti un'area di subinten-
siva per i neonati, a cui si accede da uno
spazio insufficiente a garantire la corret-
ta vestizione del personale, e un‘area
subintensiva per bambini e ragazzidaOa
18 anni che comprende 2 stanze singole e
4 posti letto di osservazione, cui accedo-
no patologie di ogni tipo, compresi gravi
ustionati e politraumatizzati in una stan-
zamultipla.

La sub-intensiva neonatale e formata
da 4 stanze, 2 dedicate alle 8 incubatrici,
e altri 8 posti letto in un'altra stanza, sepa-
rata dalle altre da una saletta di passag-
gio. Questa disposizione non permette al
personale di udire gli allarmi delle incu-
batrici quando si trova nella stanza dei

Salerno:

Alla cortese attenzione
Del Ministero del Lavoro, Salute e
Politiche Sociali

e.p.c. Tutti gli Organi di Stampa

Oggetto: Piano di Rientro dal
Disavanzo della Regione Campania

Egr. Ministro, in qualita di cittadino
sono lieto di apprendere il suo interessa-
mento riguardo la necessita che la
Regione Campania rientri entro la fine
del 2008 dei milioni di euro di disavan-
Z0 a suo carico, cosa che tra I’altro era
gia stato previsto nel piano ospedaliero
approvato dal Consiglio Regionale alla
fine del 2006 e poi inatteso.

Cio che mi lascia perplesso pero, & il
metodo con il quale Lei si aspetta di otte-

lettini, anche perché non & presente un
sistema centralizzato di allarmi, con evi-
dente pericolo per i neonati che necessi-
terebbero di sorveglianza continua, i pro-
blemi fino ad oggi sono stati evitati solo
grazie alla dedizione e all’attenzione
delle infermiere e delle oss presenti.

Nell'area di sub-intensiva pediatrica,
come detto 6 posti letto e 6 per le madri
per un totale di 12 posti, & presente un
solo servizio igienico, pur essendo ospi-
tati anche bambini con malattie infettive.

La dotazione di personale, ripetiamo
in un reparto di para-intensiva, & compo-
sta soltanto da una Infermiera ed un
Operatrice Socio Assistenziale per 16
posti letto, tra incubatrici e lettini neona-
tali, ed una sola Infermiera per il reparto
pediatrico. Lamattina e presente una ulte-
riore unita infermieristica dedita pero
quasi esclusivamente alle attivita ambu-
latoriali che, inspiegabilmente, gravano
ancora sul reparto invece che sui molti
ambulatori presenti. Il Medico nel repar-
to pediatrico é oltretutto presente solo la
mattina dei giorni feriali, nelle rimanenti
ore & presente una Guardia Medica inter-
divisionale con il compito di coprire le
urgenze e non dei reparti oltre che il
Pronto Soccorso.

La scrivente O.S. non entra e non
vuole entrare, nel merito delle carenze
logistiche, lanostra intenzione € solo ren-
dere nota la situazione, affinché chi di

nere tutto cio. Qualsiasi imprenditore,
dal piti piccolo al piu grande, sa bene che
per pagare i propri debiti non c’¢ altra
soluzione che ottimizzare i costi ed
aumentare la produzione.

Ottimizzare i costi perd, non signifi-
ca certo effettuare tagli sconsiderati
come quello dei posti letto, come si &
pensato di fare all’ASL Salerno 1, dove
e prevista la riduzione di posti letto
nelle Aziende Pubbliche e in quelle
Private! Né tantomeno significa buttare
nella spazzatura tutti gli investimenti
fatti fino ad oggi, e che tra I’altro hanno
contribuito a creare I’attuale disavanzo,
come si é pensato di fare chiudendo la
piastra dell’emergenza a Pagani,

dovere possa provvedere per il bene e la
sicurezza dei bambini.

Per quanto riguarda la gestione lavo-
rativa ed assistenziale invece vogliamo
sottolineare e ricordare quale sarebbe la
dotazione di unita da assegnare al reparto
in base alla vigente normativa nazionale
e regionale Le linee guida della Toscana
prevedono infatti 1 unita infermieristica
ogni 4 posti letto per le unita di sub-
intensiva, non € prevista, d'altronde, la
dotazione minima di personale di sup-
porto.

Come risulta evidente dovrebbero
essere presenti almeno 5 infermiere a tur-
no, oltre al personale di supporto, in
luogo delle 2 unita infermieristiche e
dell'OSS presenti attualmente. In ragione
dell'attuale carenza di personale infer-
mieristico siamo consci della impossibi-
lita a garantire il minimo assistenziale
previsto, ma crediamo che l'aggiunta di
almeno 2 infermiere a turno garantirebbe
il necessario controllo che necessitano i
neonati e i bambini, affetti da gravi pato-
logie, presenti in reparto.

La presente vale anche come ulterio-
re invito alla Direzione Aziendale e
Sanitaria a concederci quell’incontro
chiarificatore ed informativo che chie-
diamo invano da molto tempo.

Delegazione Aziendale Nursind

AOU Senese

lettera a Sacconi sul rientro dal disavanzo

Inf. Luigi Acanfora - Segretario Provinciale Nursind Salerno

I’UTIC a Scafati o declassando un ospe-
dale nuovo come quello di Sarno!
Sovraccaricare ospedali gia al limite del
collasso come quello di Nocera
Inferiore, non aiutera certo ad ottimizza-
re i costi, ma li aggravera causando
anche uno spreco immane ed ingiustifi-
cato degli investimenti gia effettuati!
Senzavolermi lasciare andare a faci-
li populismi, mi chiedo se i suoi provve-
dimenti tengano conto del Diritto alla
Salute sancito dall’art. 32 della nostra
Costituzione e del diritto alla pari
Dignita Sociale del precedente art. 3
della stessa, certo quest’ultimo non enu-
merava tra le varie distinzioni di sesso,
razza, lingua, religione, e via dicendo,

InfermieristicaMente - pag. 16 - |




Vuoi istituire una segreteria del
Nursind nella tua azienda?

I valori ispiratrici del Nursind si stanno espanden-
do a macchia d’olio in molte realta sanitarie del
nostro Paese. Mancano all’appello ancora numerose
aziende, pubbliche e private.

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

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

Se nella propria provincia esiste gia una segreteria
attiva del Nursind, basta contattarla e dichiarare la
propria disponibilita. L’elenco delle provincie attive
lo trovi su
http://www.nursind.it/nursind2/modules/edito/conten
t.php?id=103

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

Il valore del Nursind:
insieme siamo piu forti!

E’ un’esperienza coinvolgente e ricca di soddisfazioni personali, ma anche impegnativa, proprio perché si trat-
ta di operare per modificare lo status quo, le resistenze ideologiche, quelle legate al retaggio culturale di colleghi,
ma anche delle associazioni sindacali che storicamente gestiscono il territorio.

anche la distinzione regionale! Questo &
vero, ma I’Assemblea Costituente non
poteva certo immaginare che un giorno,
in Italia si sarebbero venuti a creare cit-
tadini di serie A e di serie B in base alla
Regione di appartenenza, come invece
sembrastiaaccadendo ora!

Lei pensa che sia “dignitoso” per un
cittadino che sta male, ritrovarsi in
barellain un ospedale fatiscente, oppure
in coda ad una lista d’attesa interminabi-
le per unricovero, solo per pagare i debi-
ti della sconsiderata gestione fatta dai
vari Manager nominati dalle stesse
Amministrazioni che oggi operano i
tagli? Pensa che siadignitoso per gli ope-
ratori che debbono lavorare in queste
condizioni di sovraccarico e di precarie-
ta?

Pur volendo tralasciare il Diritto alla
Salute ed alla pari Dignita di ogni citta-
dino Italiano, indipendentemente dalla
Regione di appartenenza, mi chiedo se
questi tagli programmati tengano conto
dei costi delle loro conseguenze!
Ovvero dei maggiori costi conseguenti
ai ritardi di diagnosi con conseguente
aggravamento delle patologie dovute
alle ancora piu lunghe liste d’attesa, in
barba a tutte le disquisizioni fatte

sull’importanza della prevenzione.
Oppure a tutti gli infortuni a carico dei
pazienti e degli operatori sanitari,
costretti a lavorare in condizioni preca-
rie con infrastrutture inadeguate
all’enorme afflusso conseguente ai tagli
operati. Per non parlare poi, degli inevi-
tabili errori degli operatori sanitari, con-
seguenti ai disagi ed allo stress derivante
dalle condizioni di lavoro a cui vengono
sottoposti!

Come cittadino e come rappresen-
tante di categoria, mi auguro davvero
che Lei abbia gia tenuto conto di tutto
guanto da me detto sopra, ma in verita
devo confessarLe che per quanto mi sfor-
zi di vedere ottimisticamente le varie
manovre di rientro previste, non riesco
ad impedirmi di restare perplesso e scet-
tico per tutto cio.

Gestire, saccheggiando le risorse
pubbliche per interessi di parte é stata
pratica ordinaria di politici, sindacati e
dirigenti preposti alla “buona” gestione
del pubblico per mantenere i consensi ed
il potere proprio e delle loro organizza-
zioni, ed ¢ il motivo principale del defi-
citnellaSanita pubblicain Campania.

Cordialmente

Dove é gia stato fatto, il bilancio & positivo su tutti i fronti. Gli infermieri, per la prima volta, si sentono :‘.I).
degnamente rappresentati da colleghi che ne conoscono le problematiche e si impegnano per risolverle. 14
Non aver paura di “non esserne all’altezza”; chi ha preceduto in altre situazioni, lo garantisce. Non ti sentirai J 1Y
mai solo perché Nursind é prima di tutto una grande famiglia ed i problemi di uno, sono quelli di tutti. _? X
7
7
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Empoli:

Nursind all'attacco su orari, permessi e mensa

L’Organizzazione Sindacale
NurSind, segreteria provinciale di
Firenze, torna all’attacco della direzio-
ne aziendale dell’Asl 11 di Empoli.

“A seguito delle continue decisioni
e regolamenti unilaterali da parte
dell’Asl 11 di Empoli che colpiscono
soprattutto il personale infermieristico
e del comparto in generale; preso atto
dell’atteggiamento irrispettoso e ai
limiti dell’antisindacale da parte
dell’Azienda sanitaria di Empoli nei
confronti della nostra organizzazione e
piu in generale della RSU aziendale,
dal momento che le numerose richieste
inviate su problematiche importanti
che investono i lavoratori non hanno
avuto risposta, vogliamo denunciare
alcuni punti importanti”.
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egBersi spogliati
e Tivestiti, gli infert
mieri spesso devono per-

correre un lungo tratto prima
di raggiungere il posto di lavoro.

ORARIODI LAVORO

Come ribadito a piu riprese e uffi-
cialmente presentato nel CCIA, il
NurSind non intende accettare
I’articolazione dell’orario di lavoro
imposto dall’azienda, che vede il per-
sonale Infermieristico e OSS dei repar-
ti di degenza pesantemente penalizza-
to.

Pertanto chiediamo che si apra
immediatamente un tavolo di confron-
to sui reali problemi che investono i
lavoratori interessati e che necessitano
diimmediata risposta.

Le rivendicazioni avanzate dalla
nostra organizzazione presenti nel con-
tratto integrativo e ribadite nella pre-
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sente sono:

riconoscimento di 20 minuti per il
“cambio divisa” (sentenza corte di
cassazionen.20179);

riconoscimento per il personale
infermieristico di 15 minuti per le con-
segne non come *“orario imposto” ma
come flessibilita oraria sia in entrata
che inuscita;

rinuncia da parte aziendale alla sot-
trazione dei 10 minuti per la pausa in
guanto, non essendo possibile nei
reparti di degenza una sua regolamen-
tazione con la certezza di fruizione di
guesto diritto, di fatto I’azienda attua
indebitamente un recupero orario
ingiustificato. Vogliamo inoltre difen-
dere gli infermieri coordinatori sui
quali non pud ricadere la responsabilita
giuridica di tale assurda
disposizione;

svolgimento di una tur-
nazione con rotazione “in
quinta” rispettosa delle
norme vigenti sull’orario
di lavoro. Su tale turnazio-
ne (PMNRL oppure
MPNRL con orario per
entrambe le turnazioni
07.30-13.30/13.30-
20.30/20.30-07.30 oppure
06.30-13.30/13.30-
20.30/20.30-06.30 per la
sola turnazione MPNRL)
sia lasciata decisione ai sin-
goli reparti in base a tipolo-
giadi lavoro e ricaduta assi-
stenziale dei carichi di lavo-
ro. Riteniamo improponi-
bile imporre il turno not-
turno di 11 ore laddove il
carico assistenziale notturno sia parti-
colarmente impegnativo.

Inoltre il Nursind rivendica
I’obbligo da parte aziendale, di far
conoscere ai lavoratori I’orario di
servizio entro il 10 del mese prece-
dente (sentenza corte di cassazione
n.14668 - CCIA di rif.) che assume
carattere di stabilitd. Questo per per-
mettere ai lavoratori di poter organiz-
zare al meglio la propria vita privata.
Ogni variazione successiva dell’orario
di servizio deve essere giustificata
esclusivamente da carattere di urgenza
(per esempio le malattie) e comunicata
direttamente e tempestivamente al

dipendente dal coordinatore o dal
responsabile di struttura.

Viene chiesto I’aumento delle dota-
zioni organiche di personale OSS
denunciando I’ennesimo dietrofront
aziendale riguardo la disponibilita a
rivedere I’articolazione dell’orario di
lavoro del personale OSS attualmente
in servizio, evitando I’attuale debito
orario, non rispettoso della program-
mazione della vita privata di detto per-
sonale.

APPLICAZIONE ART. 9 sulle
festivita infrasettimanali

Non e piu accettabile veder recupe-
rare da parte aziendale, un’indennita
festiva in modo anticipato e ingiustifi-
cato a fronte di un recupero giornaliero
che quasi mai avviene. Siamo in attesa
da sei mesi una risposta dell’ARAN
concordata con I’azienda (solitamente
I’ARAN risponde in venti giorni).
Adesso non siamo piu disposti ad
attendere oltre e pertanto si richiede la
revisione immediata dei criteri appli-
cativi con la retribuzione
dell’indennita prevista per il giorno
festivo infrasettimanale lavorato, indi-
pendentemente dalla richiesta di paga-
mento o recupero, cosi come concorda-
to ai tavoli di trattativa.

PERMESSI

Pur con le limitazioni imposte dalle
ultime disposizioni governative,
I’Azienda USL 11 di Empoli ci mette
del suo, vessando i dipendenti con
richieste di certificazioni aggiuntive
senza fondamento normativo e contrat-
tuale, fino a richiedere certificazioni
sulla necessita di accompagnamento
per figliminori.

DIRITTOALLAMENSA

La nostra richiesta € che il regola-
mento sulla mensa sia modificato
affinché il diritto ad usufruire del servi-
zio di ristorazione sia esteso a tutti i
dipendenti effettivamente in servizio e
senza limitazione alcuna.

E’ infatti sotto gli occhi di tutti
I’ultimo regolamento in tema di diritto
alla mensa teso a limitare la possibilita
di usufruire del servizio ristorazione.
Ribadiamo che per noi il diritto alla
mensa é un diritto di tutti i lavoratori e
le limitazioni apportate dall’USL 11 di
Empoli non hanno mai avuto e non
potranno avere il nostro consenso in



senoallaRSU.

Cogliamo I’occasione per avvertire
i lavoratori turnisti su 12 e 24 ore che il
diritto allamensa, limitato al solo turno
di mattina, avverra solo se nel mese di
riferimento ci sia anche il riconosci-
mento dell’indennita di turno; punto
guesto colpevolmente taciuto nel rego-
lamento ma ufficialmente dichiarato da
parte della delegazione aziendale nei

tavoli di confronto.

In questo quadro NurSind contesta
quella che sembra la priorita assoluta
dei vertici aziendali in questo momen-
to (dal momento che convoca le
Organizzazione Sindacali quasi esclu-
sivamente per discutere di questo),
ovvero I’esternalizzazione del servizio
ristorazione: finché tale azione mettera
a rischio anche un solo posto di lavoro

i) = O 10)
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NurSind sara contrario.
Per quanto sopra, e in particolare

per le problematiche inerenti
I’organizzazione dell’orario di lavoro e
le sue ripercussioni sul personale infer-
mieristico, NurSind ha dato mandato ai
propri legali affinché siano perseguite
tutte le azioni tese al riconoscimento
dei diritti dei lavoratori interessati.
Delegazione NurSind RSU

Napoli:

Il tempo per le consegne deve essere riconosciuto
come orario di lavoro e per tale va retribuito

Inf. Annalisa Troia - Segretaria Provinciale Napoli

In molte aziende sanitarie , al perso-
nale infermieristico , non viene ricono-
sciuto come orario di lavoro , il tempo
che si impiega, alla fine di ogni turno,
per il passaggio delle consegne..

Basta dare uno sguardo a tutta la let-
teratura infermieristica , per rendersi
conto che alla luce della nuova norma-
tiva e del Codice Deontologico , la
documentazione infermieristica ha una
rilevanza determinante per il migliora-
mento qualitativo della continuita assi-
stenziale . La documentazione sanita-
ria, sia clinica che infermieristica, € la
documentazione principale all’ interno
degli ospedali e sono quei documenti
che gli operatori, compilano nell’ eser-
ciziodelle loro attivita. La necessitae I’
obbligo di documentare ogni atto infer-
mieristico , scaturisce da alcune consi-
derazioni : documentare rende esplici-
to cio che si fa, lo rende certo , tutto
quello che é stato documentato ha un
valore legale , significa che é stato
effettuato : documentare consente una
valutazione dell’ operato , sia ai fini
dell’ organizzazione del lavoro , sia ai
fini del miglioramento della qualita
dell’ assistenza . Documentare assicura
il mantenimento di un elevato standard
assistenziale , anche nell” avvicendarsi
degli operatori ad ogni turno . La docu-
mentazione infermieristica € uno dei
presupposti della corretta continuita
assistenziale . Non a caso € centrale
nella lettura delle attribuzioni funzio-
nali , deducibili dal profilo professio-
nale dell” infermiere ( D.M.739/1994 )
la presa in carico assistenziale e I’
applicazione delle fasi del processo di
assistenza infermieristica, che per esse-
re attuato , richiede di essere docu-
mentato Anche il Codice

Deontologico fa chiaro riferimento e
nell’art. 4 silegge “ I’ infermiere garan-
tisce la continuita assistenziale , anche
attraverso I’ efficace gestione degli stru-
menti informativi . L” art 1 della legge
251/200 riporta testualmente che “ gli
operatori delle professioni sanitarie
..svolgono con autonomia professiona-
le , attivita dirette alla prevenzione ,
alla cura e salvaguardia della salu-
te..espletando le funzioni individuate

dalle norme istitutive dei relativi profi-
li professionali e codici deontologici e
utilizzando metodologie di pianifica-
zione per obiettivi dell’ assistenza..

La carenza della compilazione o
della tenuta della cartella infermieristi-

ca , ha fatto dire alla Corte di
Cassazione , che tale mancanza costi-
tuisce indice di comportamento assi-
stenziale costantemente negligente ed
imperito ...segno di un impegno
mediocre ..fonte certa di responsabilita
, soprattutto se le mancate annotazioni

influiscono in modo determinante all’
insuccesso di un attivita assistenziale .
Tutto cio mette inrisalto che le leggi , il
Codice Deontologico .. che regolano la
nostra professione , richiedono da parte
nostra un impegno ed una accuratezza
delle attivita assistenziali e che le stes-
se vanno documentate con precisione e
professionalita . Siamo responsabili
della cura ed assistenza dei pazienti a
noi affidati ed e di estrema importanza,
tener conto di ogni
strumento operativo
che ci consenta un
miglioramento delle
nostre prestazioni

Alla luce di quanto
scritto , si nota quanto
siagrande, trale righe
di leggi e codice , I’
importanza e la consi-
derazione dellanostra
professione

Purtroppo tale consi-
derazione non é la stes-
sa che riceviamo dalle
Aziende sanitarie , le
quali, indirizzate dal
sindacato , sono orien-
tate ad un livellamen-
to di tutte le categorie di lavoratori ,
senza tener conto delle maggiori
responsabilita cui un infermiere é
obbligato . Un aggravio alla nostra pro-
fessione & il non riconoscimento del
tempo che impieghiamo per il passag-
gio delle consegne . Questo & un tempo
delicatissimo , € parte integrante del
nostro lavoro ed é I’ ultimo atto delle
nostre prestazioni assistenziali , ultimo
si, ma fondamentale perché rappre-
senta I’ anello concatenante che garan-
tisce e favorisce la continuita assisten-
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ziale . Non riconoscere come orario di
lavoro il tempo che si impiega per il pas-
saggio delle informazioni traunturno e
I” altro significa considerare inutile e
superflua un attivita assistenziale ,
infatti se un infermiere decidesse di
osservare |’ orario imposto e lasce-
rebbe ladivisione nonappenaarrivalo
smonto ( il classico smonto a vista ) ,
per I’aziendaéinregola, tutto a scapito
pero dell’ assistenza che perde in quali-
ta. Sono le nostre coscienze a riman-
dare I’ uscita dalla divisione , ¢ la
nostra professionalita e serieta di ope-
ratori sanitari che ci invita a dare una
giusta e dettagliata informazione al col-
lega che ci sostituisce e metterloincon-
dizione di continuare un piano di assi-
stenza e cura al paziente a loro affidato
. Ovviamente il tempo dedicato al pas-

saggio delle consegne ¢ a carico dell’
infermiere perché lo stesso non gli
viene riconosciuto .

Per concludere é bene ricordare
ancora qualche articolo del Codice
Deontologico , articoli che hanno sug-
gerito la stesura di queste parole

Art 6.4 L infermiere riferisce a per-
sona competente e all” autorita profes-
sionale qualsiasi circostanza che possa
pregiudicare I’ assistenza infermieristi-
caolaqualitadelle cure

Art6.5 L’ infermiere hail diritto e
il dovere di segnalare al Collegio le
situazioni in cui sussistono circostanze
0 persistono condizioni che limitano la
qualita delle cure e il decoro dell’ eser-
cizio professionale.

Gli infermieri hanno diritto a recla-
mare una maggiore attenzione per la

loro attivita professionale . Concludere
un lavoro , firmare una documentazio-
ne che conserva ogni atto delle nostre
prestazioni assistenziali , esige mag-
giore considerazione . Piti tempo quin-
di per ogni fine turno e tale tempo deve
essere riconosciuto come orario di lavo-
ro e per tale retribuito . Diversamente
potremmo rispettare I’ orario di servi-
zio stabilito dall’ azienda e dare una
mera consegna a vista con lo smonto a
vista , semmai dentro uno spogliatoio ,
tra una scarpa da mettere e uno zoccolo
datogliere . Ma la qualita dell’ assisten-
za , resterebbe solo un bel progettino ,
un argomento carino da raccontare
nelle aule universitarie e riempire
tante belle pagine di libri rivolti agli
infermieri.

Rimini:

Le consegne infermieristiche negli
ultimi anni hanno subito un profondo
mutamento visto che ci si occupa del
paziente non solo dal punto di vista cli-
nico-assistenziale ma lo scambio di
informazioni riguarda anche lo stato
sociale, il rapporto con i parenti, la pia-
nificazione delle dimissioni e
I’efficacia degli interventi.

La “consegna” ¢ un metodo di pas-
saggio di informazioni aggiornate sul

I’accordo sul riconoscimento della consegna

Inf. Raffaele Pennella - Segretario Provinciale Rimini

paziente, avviene di norma ad ogni
cambio turno quando gli operatori pro-
fessionali si trovano insieme e si comu-
nicano gli eventi e i dati per pianificare
I’assistenza.

Questo scambio garantisce la conti-
nuita assistenziali e permette alle varie
figure professionali la condivisione di
esperienze sotto forma di debriefing
(riflessione critica sulla pratica), oltre
alla formazione di una cultura organiz-

zativa.

Nell’Azienda USL di Rimini il pas-
saggio di informazioni al cambio turno
avviene attraverso una duplice modali-
ta:

Consegne scritte: Gli operatori
sanitari iniziano il turno di lavoro leg-
gendo i documenti che contengono le
informazioni sui pazienti. Questo meto-
do permette di garantire la continuita
assistenziale nell’avvicendarsi degli
operatori, di disporre di informazioni
corrette, di ridurre i tempi dedicati al
passaggio delle consegne e di ridurre al
minimo le prescrizioni verbali;

Comunicazioni verbali: attua-
te attraverso il debriefing che permette
di avere un confronto sul paziente e nel
contempo di focalizzare le informazio-
ni sulle criticita del paziente.

Dopo due mesi di concertazione e
guattro incontri, I’Azienda USL di
Rimini ha riconosciuto il tempo conse-
gne come tempo di lavoro secondo cri-
teri difformi e dipendenti da alcuni fat-
tori.

| criteri assistenziali presi in consi-
derazione per operare tale diversifica-
zione sono i seguenti:

1. Grado di complessita assisten-
ziale nelle diverse unita operative lega-
to alla complessita delle persone assi-
stite e definito attraverso I’analisi delle
seguenti variabili:
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a) Condizioni cliniche
dell’assistito

b) Livello di standardizzazione
delle attivita assistenziali sulla persona

c) Livello di personalizzazione
dell’assistenza

d) Livellodidipendenzadellaper
sonaassistita

2. Aspetti
dell’assistenza:

a) Numero di pazienti assistiti e
relativo rapporto rotazionale

b) Ricchezza dei sistemi infor-
mativi

3. Grado di collaborazione tra le
diverse figure professionali

Grado di complessita assistenziale
nelle unita operative aziendali:

Condizioni cliniche dell’assistito:
Una elevata instabilita clinica corri-
sponde ad una bassa discrezionalita
decisionale del
personale infer-
mieristico che
lavora a stretto
contatto con il
medico e, di con-
seguenza, corri-
sponde ad un
minor tempo con-
segna.

Livellodistan-
dardizzazione
delle attivita assi-
stenziali sulla per-
sona: una elevata standardizzazione
delle attivita assistenziali corrisponde
ad un’alta riproducibilita delle stesse
con riduzione dei tempi delle consegne
e lascritturadelle stesse.

Livello di personalizzazione
dell’assistenza: piani di assistenza per-
sonalizzati corrispondono ad elevati
tempi di consegna (visto che i piani
sono interamente scritti dagli infermie-
ri che decidono sulla base della loro
competenza).

Livello di dipendenza della persona
assistita: maggiore é il livello di dipen-
denza della persona assistita e maggio-
re e il tempo di consegna (scritta e ora-
le).

I1 modo migliore per individuare il
grado di complessita assistenziale
nelle varie unita operative aziendali é
dato dall’incrocio delle diverse varia-
bili di cui sopra. Per cui sono stati asse-
gnati 15 minuti in uscita a quelle unita
operative con elevato livello di dipen-
denza e di personalizzazione
dell’assistenza (Pediatria e P.S. pedia-
trico, Nido, SPDC, Post-acuti,
Hospice, Geriatria, RSA, Medicina,

strutturali

Ortopedia, Chirurgia,
Oncologia, Malattie Infettive e
Residenza psichiatrica). Inoltre
sono stati assegnati 15 minuti in
uscita a quelle unita operative
che rientrano sia nell’alta com-
plessita clinica, sia nell’elevata
standardizzazione delle attivita
assistenziali (Pronto Soccorso,
118, Rianimazione, Utic, Sale
Operatorie, Terapia Intensiva
Neonatale, Sala Parto). Invece
sono stati assegnati 10 minuti in
uscita alle Unita Operative con
medio-basso livello di dipen-
denza del paziente e medio-alto
livello di personalizzazione
dell’assistenza (Cardiologia,
Medicina d’urgenza,
Nefrologia, ORL, Urologia,
Ostetricia, Ginecologiae RSA).

Allo stesso modo nelle Unita
Operative con attivita sulle 12
ore sono stati concessi 10 minuti
in uscita a quelle con elevato
livello di dipendenza e persona-
lizzazione (Neurologia e
Semiresidenza Psichiatrica); 10
minuti alle Unita Operative con
livello di dipendenza medio
basso e livello di personalizza-
zione dell’assistenza medio alto
(Dermatologia, Diabetologia,
P.S. ed ambulatori oculistici e
D.H. Pediatrico); 15 minuti in
uscita alle Unita Operative che
rientrano sia nell’alta comples-
sita clinica e sia nell’alta stan-
dardizzazione delle attivita assi-
stenziali (D.H. Oncologico, Sala
Gessi ed emodinamica).

Infine ai servizi territoriali
soggetti a briefing-debriefing
settimanali sono stati assegnati 2
ore settimanali per la discussio-
ne dei casi (Centro di Salute
Mentale, Centro Diurno
Psichiatricoe ADI).

/

Letteraai Ministri sull’anoressia

Oggetto: richiesta revisione orari di
reperibilita per i dipendenti pubblici
malati di anoressia

Egregio Ministro, Onorevole Sottose-
gretario, Gentili rappresentanti sindacali e
delle Associazioni, con la presente vorrei
portare alla \ostra attenzione un tema sem-
pre piu presente nella societa, nel mondo
del lavoro anche quello alle dipendenze
della Pubblica Amministrazione.

A seguito dell’estensione degli orari di
reperibilita in caso di malattia (dalle 8.00
alle 13.00 e dalle 14.00 alle 20.00) dei
dipendenti pubblici — avvenuta con la
recente legge 133/2008 — si sono creati
notevoli problemi di “sopravvivenza quo-
tidiana”.

In particolar modo nella nostra attivita
sindacale quotidiana ci siamo imbattuti in
alcuni casi dove tali restrizioni sono con-
troproducenti e dannose per la salute del
dipendente/cittadino. Queste sono le situa-
zioni di colleghi affetti da Anoressia o Buli-
mia. Tali patologie sono altamente invali-
danti e sono definite dalle stesse persone
come la malattia che “ti mangia la vita”.
Per laloro cura c’é bisogno di tempi lunghi
e soprattutto di essere messi in condizioni
di riavvicinarsi al cibo nei modi e tempi cor-
retti. Proprio questo aspetto viene meno
con le penalizzanti restrizioni poste dalla
recente legge. L’unica ora disponibile per
uscire di casa e fare la spesa € proprio I’ora
terapeutica per chi soffre di anoressia,
I’ora in cui si dovrebbe rimanere a casa ed
affrontare il proprio rapporto con il cibo.
Pertanto siamo a chiederVi di attivarVi
affinché:

1. i malati di anoressia bulimia vengano
esonerati dalle fasce di controllo fissate
dallalegge 133/2008;

2. I’anoressia e la bulimia vengano con-
siderate alla pari dell’alcolismo cronico e
delle tossicodipendenze, prevedendo
anche per queste situazioni le agevolazioni
contrattuali che favoriscono il recupero e
la riabilitazione dei dipendenti a tempo
indeterminato nei confronti dei quali sia
stato accertato lo stato di anoressia o buli-
mia e che si impegnino a sottoporsi a un
progetto terapeutico di recupero.

Nella certezza che tale semplice inizia-
tiva potra giovare a tali svantaggiate perso-
ne e sara degna di merito, rimango in attesa
di una Vostra cortese risposta.

Cordiali saluti.

11 Segretario Nazionale NurSind

Dr. Andrea Bottega
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Ringraziamo Luca Benci per aver accolto il nostro invito a pubblicare

una rubrica fissa sulla nostra rivista.

Sono pochissimi gli infermieri che non ne hanno sentito parlare, per
la sua capacita di rendere attraenti anche le argomentazioni piti noiose

quali quelle della giurisprudenza.

L’angolo di Luca Benci

Non costituisce esercizio abusivo della professione medica la sommi-
nistrazione di farmaci anestetici in sala operatoria da parte di un
infermiere in assenza del medico

La Corte di appello di Cagliari ha
assolto un infermiere di Olbia che in
primo grado era stato condannato per
esercizio abusivo della professione
medica, ex art. 348 codice penale, per
avere somministrato un farmaco ane-
stetico—nella specie tracrium , un cura-
ro per I’esattezza—in assenza del medi-
co anestesista.

Nel maggio 2006 il Tribunale di
Tempio Pausania, sezione di Olbia,
aveva riconosciuto responsabile del

reato di cui all’art. 348 c.p. in quanto in

assenza del medico e in assenza di una

causa giustificativa (stato di necessita)

aveva somministrato, su sollecitazione

dei chirurghi, il farmaco in questione.

Il medico anestesista si era assentato

(ingiustificatamente) dalla sala opera-

toria e I’infermiere ha somministrato

10 mg di tracrium precedentemente pre-
scritti dall’anestesista stesso nella sche-
daanestesiologica.

La contestazione si basava su
un’antica norma degli anni cinquanta
che attribuiva al medico anestesista, e
solo a lui, la somministrazione di far-
maci anestetici generali. Si tratta —
utile precisarlo — di una contestazione
di pura legittimita che non coinvolge in
alcun modo la reale responsabilita pro-
fessionale. L’intervento
dell’infermiere € stato professional-
mente ineccepibile e ha permesso di
concludere felicemente I’intervento.

La Corte di Appello di Cagliari ha
assolto I’infermiere — il cui nome &
Sisinnio Bitti che nominiamo per espli-
cita richiesta dell’interessato e che al

tempo dellacommissione del fatto lavo-

rava presso le sale operatorie
dell’ospedale di Olbia— con la formula
pienae quindi in quanto il fatto non sus-
siste.

Nessun accenno alla desueta nor-
mativa degli anni cinquanta ma corret-

tamente il riferimento viene operato
sulla normativa attuale. non solo la
Corte di appello riconosce la legittimi-
ta dell’operato ma ha censurato il com-
portamento del medico anestesista che
si eraassentato dalla sala operatoria.

Nel momento in cui si rese necessa-
rio ricurarizzare il paziente, specifica
nelle motivazioni la Corte di appello di
Cagliari il Bitti era I’unico “responsa-
bile dell’equipe di anestesia presente
nella sala operatoria” che con il suo
comportamento ha consenti-
to “di portare a termine
I’operazione senza proble-
mi”.

L’intervento
dell’infermiere era stato “ri-
chiesto implicitamente ma
inequivocabilmente, dai due
medici operatori al fine di
poter concludere
I’intervento” comportandosi
“con competenza e prontez-
za” in una situazione di
potenziale pericolo creata
dal comportamento ingiusti-
ficabile del medico.

La sentenza & passata in
giudicato e quindi definitiva
e stabilisce un principio fon-
damentale e un riconosci-
mento del ruolo infermieri-
stico — sul versante
dell’anestesia — all’interno
dellasala operatoria.

E’ paradossale che ci siano voluti
due processi per stabilire una elemen-
tare verita costituita dalla liceita infer-
mieristica nella somministrazione di
farmaci previamente prescritti dal
medico ancorche particolari.

Un plauso alla Corte di appello di
Cagliari per la sua sentenza ben struttu-
rata, ben motivatae condivisibile.

Luca Benci
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Flashes giurisprudenziali
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A 4

CORTE DI CASSAZIONE, SEZ.
LAVORO - sentenza 19 novembre
2008 n.27477

| dipendenti della Provincia di
Terni sono ricorsi in cassazione per
vedersi riconosciuto il diritto al riposo
compensativo a seguito del turno di
pronta disponibilita effettuato in gior-
ni festivi in cui avrebbero dovuto esse-
re di riposo. Da precisare che durante
queste reperibilita, dal 1992 al 2000,
non sono mai stati chiamati in servi-
zio. | lavoratori chiedevano un risarci-
mento per danno biopsichico conse-
guente al mancato godimento del ripo-
so ricadente nella festivita in cui erano
reperibili.

La Provincia si difendeva soste-
nendo che i dipendenti non avevano
mai richiesto di effettuare il riposo
compensativo e che tale riposo non
avrebbe ridotto comunque il debito
orario settimanale di 36 ore.

Il tribunale di Orvieto per primo
sostiene le tesi della Provincia e poi, la
corte di appello di Perugia, ribalta la
sentenza dando ragione ai lavoratori
riconoscendo loro il 30% dellaretribu-
zione giornaliera per ogni giorno festi-
vo di pronta disponibilita, con la moti-
vazione che essere in pronta disponi-
bilita in una giornata festiva limita il
godimento del riposo.

La Cassazione cassa la sentenza

della Corte d'Appello sostenendo che
la Provincia ha interpretato corretta-
mente la norma contrattuale; che ai
lavoratori €& stata riconosciuta
I'indennita di pronta disponibilita; che
nessun lavoratore aveva chiesto di
effettuare il riposo compensativo e che
nemmeno l'azienda l'avesse mai rifiu-
tato.

Trovate le motivazioni piu estese
della sentenza su
http://www.nursind.it/nursind2/modu
les/article/view.article.php?288

a

€ 4

Ferie radiologiche: il giudice con-
dannal'ASL

Grazie all'inziativa sindacale di
Nursind Rovigo, 'USSL 18 ¢ stata tra-
scinata davanti al giudice del lavoro &
costretta a ripagare le ferie arretrate
decurtate dall'azienda nei 15 giorni di
ferie per esposizione radiologica.

Ecco lasentenza

TRIBUNALE CIVILE DI
ROVIGO

ILGIUDICE DELLAVORO

DOTT. SILVIAFERRARI

Il Tribunale di Rovigo, in composi-
zione monocratica quale Giudice del
Lavoro, definitivamente decidendo
nella causa n.522/05 RG.C.L. pro-
mossa da e contro I'Azienda
ULSS n.18 di Rovigo, in persona del

legale rappresentante dott. Adriano
Marcolongo, ogni diversa domanda,
eccezione, difesa e/o istanza rigettata
cosi provvede:

a. Accerta e dichiara che i quindici
giorni di ferie aggiuntive spettanti agli
infermieri professionali radioesposti
ai sensi dell'art. 5 comma 6 del CCNL
20.9.2001, vanno goduti senza che
negli stessi debbano ritenersi assorbiti
i riposi settimanali compensativi e le
eventuali festivita;

b. Dichiara tenuta e condanna
I'Azienda ULSS n.18 di Rovigo a con-
cedere ai ricorrenti il godimento dei
giorni di ferie aggiuntive non concessi
e fruiti nel corso dell'anno 2005 ed in
luogo dello stesso di corrispondere ai
ricorrenti la relativa indennita sostitu-
tiva;

c. Dichiara tenuta e condanna
I'Azienda ULSS n.18 di Rovigo, a cor-
rispondere ai ricorrenti il corrispettivo
economico per le ferie non godute,
relativamente agli anni 2003 e 2004, e

cosi alla signora ....... I'importo di €
529.44, al signor ..... I'importo di €
508,4 ed al signor ....... I'importo di €

513,04, oltre rivalutazione monetaria
ed interessi legali, dalla data della
domandaal saldo effettivo;

d. Dichiara tenuta e condanna
1'Azienda ULS n.18 di Rovigo arifon-
derea..... le spese di lite, che in man-
canza di nota spese depositata, liquida
equitativamente in complessivi €
3.000,00 (di cui €2.300,00 per onorari
ed € 700,00 per competenze), oltre
12,5% per spese generali, IVA e CPA
come per legge.

Cosi deciso in Rovigo il 20 gennaio
20 gennaio 2009

Venerdi diciannove Dicembre scorso, e tragicamente scomparso il nostro
amico e collega Marco Donizzetti.

Quel giorno aveva lavorato in rianimazione dell’ospedale di Lecco, dove pre-
stava la sua opera da diversi anni. Finito il turno di lavoro ha deciso di uscire per
una ferrata in montagna, una delle sue grandi passioni. Un’ascensione che aveva
fatto tante altre volte, ma che purtroppo quel giorno gli é stata fatale. Marco era
una persona riservata, ma allegra, solare, sorridente e sempre disponibile, un

grande professionista.
Lasuaverapassione eraaiutare gli altri, non solo gliammalati che curava.
Marco, resterai sempre nei nostri cuorie nei nostri pensieri
Tutta lasegreteria Provinciale di Lecco
Giovanni Secreti, Paolo Garroni, Giuseppe Sortino, Lorena Sandionigi, Augu-
sto Facchinetti

¢
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Dal 1° marzo 2009 e in vigore il nuovo

Codice Deontologico

Approvato dal Comitato Centrale della Federazione nella seduta del 10 febbraio 2009, non senza iniziali
controversie e opposizioni, in particolare quella sull’art. 49 che ha focalizzato maggiormente I’attenzione
dellabase infermieristicain primo luogo e, di conseguenza, ha coinvolto anche il sindacato degli Infermieri.

Nursind se ne e fatto carico,
attraverso una vivace discussione
al proprio interno, tra chi ritenesse
di abrogarlo e chi di mantenerlo per-
ché discarso valore.

Il tema riguardava il comporta-
mento dell’infermiere di fronte alle
carenze delle aziende; cosa di non
poco conto, discussa ripetutamente
all’interno di convegni in tutta Ita-
lia. Rifiutarsi o non rifiutarsi di
compensare le carenze?

Ricordiamo il vecchio articolo
6.2

"L'infermiere compensa le
carenze della struttura attraverso
un comportamento ispirato
alla cooperazione,
nell'interesse dei cittadini e
dell'istituzione.
L'infermiere ha il dovere di
opporsi alla compensazio-
ne quando vengono a man-
care 1 criteri
dell'eccezionalita o venga
pregiudicato il suo priorita-
rio mandato professionale”.

Vi era quindi, un concet-
to davvero forte, come quel-
lo del dovere di opporsi ad
una carenza (mansioni
improprie, scarsita di orga-
nici, di materiale sanitario,
ecc.), non soggetto ad inter-
pretazione alcuna, se non a
quella della tutela di una
categoria di lavoratori,
impiegati storicamente a
svolgere, appunto, mansio-
ni improprie.

La prima bozza del nuovo codi-
ce deontologico, all'art. 49, scrive-
va:

"L'infermiere compensa le
carenze della struttura attraverso
un comportamento ispirato alla
cooperazione, nell'interesse dei cit-
tadini e dell'istituzione.
L'infermiere, qualora vengano a

mancare i caratteri della eccezio-
nalita o sia pregiudicato il suo prio-
ritario mandato professionale, si
oppone alla compensazione speci-
ficandone le ragioni, pur impe-
gnandosi per il superamento delle
carenze o dei disservizi".

Scritto in questo modo, € balza-
to agli occhi di molti infermieri che
si fosse fatto marcia indietro rispet-
to alla vecchia formulazione,
lasciando ampi margini di soppor-
tazione e caricando sempre e
comunque sulle spalle di chi sta in
corsia, il peso di responsabilita
improprie, che invece sono a carico

DEV SALTARE IL RIPOSo PERcHE
MANCA L. PERSONALE CELLE PuLzE |

delladirezione aziendale.

La perplessita di molti consiste-
vanel fatto che in nessun altro codi-
ce deontologico esistesse una tale
arrendevolezza e dichiarazione di
disponibilita a “tappare i buchi”
della disorganizzazione aziendale.
Anche in quello dei medici nonvié
alcunaaffermazione in tal senso.

Ci si domandava per quali
ragioni la Federazione fosse cosi

¢
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propensaad insistere su questo arti-
colo. La risposta piu ovvia € stata
che, essendo il Comitato Centrale
composto per lo piu da dirigenti, si
volesse da parte loro attutire la
forza di questo articolo. Chissa
quante volte infatti si saranno tro-
vati a decidere un provvedimento
disciplinare contro un infermiere
che i erarifiutato di compensare le
carenze dell’azienda apportando
proprio il comma 6.2 per argomen-
tare le ragioni del suo comporta-
mento.

Occorre dar atto alla Federazio-
ne di una grande disponibilita al
confronto su tutti i temi del
Novo Codice Deontologi-
co. Anche sui forum infer-
mieristici si e scatenata una
rivolta contro questa modi-
fica. Molte email sono giun-
te alla Federazione conte-
stando per lo pit questo arti-
colo, reo di celare i rimasu-
gli di un concetto di
MISSIONE anziché di una
PROFESSIONE e conside-
rando che il codice deonto-
logico e il punto di riferi-
mento del nostro profilo pro-
fessionale, ed é ad esso che
si rifanno tutte le norme con-
trattuali sia del SSN pubbli-
co che del settore della sani-
taprivata.

Una motivazione che ha
spinto il Comitato Centrale
alla modifica era quella che
molti infermieri si recano o scrivo-
no al collegio lamentando le troppe
ore di lavoro (dovute alla carenza
di personale) o perché adibiti a
mansioni inferiori ecc. E di fronte a
cio, il Collegio che cosa puo fare?
Non partecipa ai tavoli contrattua-
li, non puo agire in giudizio quale
portavoce dei lavoratori, non si puo
interessare principalmente di rap-




porto di lavoro bensi di tutela pro-
fessionale. Che senso puo avere
una norma deontologica rigida se
poi non c'é la possibilita di farla
rispettare?

D’altro canto, i favorevoli
all’abrogazione dell’art. 49 sosten-
gono che di fronte ad un ordine di
servizio improprio, per es.: “se non
c'e l'ausiliario per la distribuzione
del vitto, chiedo al caposala e/o al
responsabile uff. infermieristico
disposizioni in merito. A questo
punto, se sono obbligato, eseguo la
disposizione scritta e invio copia al
collegio IPASVI, il quale dovrebbe
obbligatoriamente intervenire met-
tendo sotto procedimento discipli-
nare chi ha impartito una disposi-
zione contraria al prestigio della
professione (esattamente quello
che accade oggi per la professione
medica)”. In pratica la situazione
viene completamente ribaltata.

In una lettera inviata il
10/01/2009 alla Presidente della
Federazione Collegi IPASVI
Dott.ssa Annalisa Silvestro, Nur-
sind sostiene che... “come sinda-
cato degli infermieri presente sul
territorio nazionale che mira alla
tutela dei diritti dei lavoratori che
esercitano la professione infermie-
ristica in vari ambiti (sanita pubbli-
ca, privata, ecc.), con la presente si
fa portavoce di una posizione risul-
tata ampiamente condivisa
all’interno della propria rappresen-
tanza inerente la modifica dell’art.
6.2 del codice deontologico.

Nello spirito di costruttiva col-
laborazione per la crescita cultura-
le e morale della categoria deside-
riamo evidenziare che lanuova for-
mulazione dei “rapporti con le isti-
tuzioni” espressa all’art. 49 della
prima revisione del codice deonto-
logico del 12 febbraio 2008, rischia
di dare un alibi alle varie strutture
sanitarie per un utilizzo improprio
dell’infermiere.

Il riferimento é al testo dell’art.
49: “L’infermiere, ...si oppone alla
compensazione specificandone le
ragioni, pur impegnandosi per il
superamento delle carenze o dei
disservizi.”

Costantemente nostri iscritti Ci

segnalano casi di demansionamen-
to dovuti all’inadeguata organizza-
zione del lavoro e alla carenza o
assenza di personale di supporto o
amministrativo.

In altre situazioni la compensa-
zione alle carenze organizzative
(prevista dal codice deontologico)
viene segnalata come prima solu-
zione alle assenze improvvise del
personale (copertura delle assenze
per malattie) anche in deroga alle
normative contrattuali.

E intenzione dello scrivente por-
tare alla Vostra attenzione il timore
che una versione meno rigorosa
della tutela dello specifico manda-
to del professionista esponga lo
stesso a problemi di carattere disci-
plinare, di responsabilita profes-
sionale per il prolungamento
dell’orario di lavoro, di condivisio-
ne della deontologia professionale
e di conflitto interno alle varie figu-
re della professione (dirigenti, coor-
dinatore).

Pur nel rispetto dei rispettivi
ruoli ed essendo anche noi infer-
mieri iscritti all’IPASVI, riteniamo
di intervenire sulla questione pro-
ponendo uno stralcio della parte
sottolineata del nuovo art. 49 o una
revisione dello stesso verso una
maggior tutela del professionista e
della dignita del suo mandato pro-
fessionale.”.

Nella prefazione al Nuovo Codi-
ce Deontologico, A. Silvestro scri-
ve: “...Lasferadelle relazioni pro-
fessionali e interprofessionali com-
prende tutte le dinamiche insite
nellaquotidianitadel lavoro tra col-
leghi e con gli operatori apparte-
nenti ad altre professioni. In tale
contesto |’approccio
dell’infermiere e basato sulla col-
laborazione, sulla valorizzazione
del lavoro d’équipe e sulla tutela
della dignita propria e dei colleghi.
Assume percio comportamenti ispi-
rati al rispetto e alla solidarieta
anche facendosi carico di segnala-
re al proprio Collegio ogni abuso o
comportamento, attuato da altri
infermieri, che sia contrario alla
deontologia professionale. Tutela
il decoro personale e del proprio
nome e salvaguarda il prestigio

¢

della professione — che esercitata
con onesta e lealta — nei confronti
dei colleghi e degli altri operatori.

La complessita delle organizza-
zioni sanitarie, la molteplicita dei
processi operativi e le numerose
correlazioni trarisorse umane, cari-
chi di lavoro, diritti e doveri con-
trattuali e diversificazione della
domanda sanitaria e delle modalita
di risposta, possono produrre
disfunzioni organizzative e disser-
vizi organizzativo assistenziali.

Qualora questo avvenga, coe-
rentemente con la propria mission,
I’infermiere si impegna -
nell’interesse primario degli assi-
stiti — a compensare le carenze e i
disservizi che possono eccezional-
mente verificarsi nella struttura in
cui opera.

Ma altrettanto coerentemente
con la propria mission,
I’infermiere si rifiuta di compensa-
re le carenze e i disservizi quando
non vi sia eccezionalita ma consue-
tudine; quando vi sia una ripropo-
sizione di problemi e carenze gia
verificatisi, ricorrenti e costante-
mente irrisolti o quando venga
sistematicamente pregiudicato il
suo mandato professionale per —ad
esempio—demansionamento, inap-
propriato utilizzo della sua compe-
tenza professionale, impossibilita
a garantire adeguati standard assi-
stenziali per sistematica inadegua-
tezzadell’organico.”.

Articolo 49

L’ infermiere, nell’interesse pri-
mario degli assistiti, compensa le
carenze e i disservizi che possono
eccezionalmente verificarsi nella
struttura in cui opera. Rifiuta la
compensazione, documentandone
le ragioni, quando sia abituale o
ricorrente 0 comunque pregiudichi
sistematicamente il suo mandato
professionale.

In conclusione, la vicenda
dell’art. 49, a prescindere dai suoi
contenuti, € servita a far dialogare
la professione in tutti i suoi ambiti,
compreso quello sindacale, dimo-
strando che conil confronto e la par-
tecipazione, grazie anche alla capa-
cita dell’attuale dirigenza IPASVI
di ascoltare labase, si possono cam-
biare le cose.
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Lanciano:

Lanciano: richiesta di intervento
dellaDPL

Prot. R33/U195-08

Ancona, li 24 novembre 2008

Spett. Direzione Provinciale del
Lavoro

Sezione Ispezioni sul Lavoro -
CHIETI

Oggetto: Violazioni normative e
contrattuali della ASL Lanciano-Vasto
nei confronti dei dipendenti infermieri
dell’Ospedale Civico “Renzetti” di
Lanciano.

A nome e per conto della O.S.
NurSind, Segreteria Provinciale di
Chieti, lo scrivente Ufficio, con la pre-
sente intende segnalare talune irregola-
rita in materia di lavoro poste in essere
dalla ASL Lanciano-Vasto nei con-
fronti dei dipendenti infermie-
ri assegnati al Pronto
Soccorseo
dell’Ospedale
Civico “Renzetti”
con sede in
Lanciano.

Le viola-
zioni riguar-
dano, per
segnalare le -
principali, le
ferie, i ripo-
si, il sevizio
di pronta
disponibilita,
la programma-
zione dei turni di
lavoro e demansio-
namento.

Le ferie e i riposi. Le
modalita con cui vengono con-
cessi riposi e ferie presentano evi-
denti violazioni di legge e contratto. In
effetti non & raro che nei prospetti raffi-
guranti la turnazione dei dipendenti i
giorni di ferie e di riposi vengano cer-
chiati di rosso: cio sta a significare che
I’infermiere che ¢ in ferie o0 goda del
riposo, puo essere chiamato in servi-
zio. Tale comportamento sminuisce la
ratio che sottende i relativi istituti:
ripristino delle energie psico-fisiche
disperse in occasione dell’attivita lavo-
rativa.

La pronta disponibilita. Listituto
della pronta disponibilita nel contratto

Nursind in Dir. Prov. del Lavoro
per il rispetto del contratto

del Comparto Sanita & disciplinato
dall’art 7 del CCNL Integrativo del
CCNL 7 aprile 1999. Si registrano pale-
si violazioni ed inadempienze contrat-
tuali per quanto attiene la parte datoria-
le. Nel merito si segnala che I’azienda
predisponga:

a) turni in pronta disponibilita
anche nei giorni feriali mentre il con-
tratto prevede (comma 6) che “Il servi-
zio di pronta disponibilita va limitato ai
turni notturni e festivi”e (comma 7)
che: “Due turni di pronta disponibilita
sono prevedibili solo nei giorni festivi;

b) turni di pronta disponibilita
mensile maggiori di sei (anche se non
tutti i

mes

e per tutti i dipendenti) in luogo di quan-
to previsto dal contratto che prevede
(comma 10): “ non potranno essere pre-
visti per ciascun dipendente piu di sei
turni di pronta disponibilita al mese”;

c) duratadel turnoanche superio-
re adodici ore contro laprevisione con-
trattuale che statuisce (comma 6) che:
“La pronta disponibilita ha durata di
dodiciore”.

La programmazione dei turni di
lavoro. Non esiste una programmazio-
ne della turistica tale da poter garantire
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ai dipendenti di prenderne visione con
un anticipo tale da poter organizzare la
propria vita privata. Difatti i turni, pro-
grammati circa ogni dieci giorni, sono
assoggettati a continue modifiche e
tutto cid non permette ai lavoratori di
gestire in maniera adeguata il proprio
tempo libero. Secondo una recentissi-
ma sentenza della Cassazione (n.
12962 del 21 maggio 2008) “... il
tempo libero ha una sua specifica
importanza stante il rilievo sociale che
assume lo svolgimento, anche per il
lavoratore a tempo pieno, di attivita
sportive, ricreative, culturali, sociali,
politiche, scolastiche ecc.,...”. Ancora
sulla turnistica utile si ritiene segnalare
che non viene garantito neanche un
periodo adeguato di riposo tra
un turno ed un altro: non &
raro che un dipendente
si ritrova un turno
di notte aridosso
di un turno di
pronta
disponibi-
lita lavo-
rato eppu-
re il con-
tratto sta-
tuisce
che non
possono
essere ese-
guite piu di
dodici ore di
lavoro consecu-
tive a qualsiasi tito-
lo.
Demansionamento.
Da non tralasciare
I’atteggiamento demansionante
dell’azienda nei confronti dei dipen-
denti infermieri ai quali, non eccezio-
nalmente, viene chiesto di svolgere atti-
vita non di pertinenza come, a titolo di
esempio, I’accompagnamento e lo spo-
stamento dei degenti, mansioni che il
contratto vigente include tra quelle
appartenente a dipendenti della catego-
ria “A” per il profilo di “Ausiliario
Specializzato”. Contrasta anche nello
specifico le previsioni dell’articolo 52,
primo comma del D. L.vo 165/2001 il
quale afferma che: “Il prestatore di
lavoro deve essere adibito alle mansio-




ni per le quali é stato assunto o alle man-
sioni considerate equivalenti
nell’ambito della classificazione pro-
fessionale prevista dai contratti collet-
tivi, ovvero a quelle corrispondenti alla
qualifica superiore che abbia successi-
vamente acquisito per effetto dello svi-
luppo professionale o di procedure con-
corsuali o selettive.” . Adibire il dipen-
dente amansioni inferiori, anche se par-
zialmente, provoca nell’interessato,
ripercussioni psichiche e sociali.
L’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) definisce la salute come
uno “stato di completo benessere fisi-
co, psichico e sociale e non semplice
assenza di malattia” evidenziando,
quindi, anche la sfera sociale e quella
psicologica, quelle per intenderci che
maggiormente né risentono di tutto
guanto sopra descritto. Fatto € che tutta
la normativa sul lavoro, il riposo, le
ferie e la salute trovano le principali
fonti nella Costituzione. Il principio
pit importante viene fissato dall’art.
36, che prevede il diritto del lavoratore
ad un periodo di congedo annuale retri-

»

(La prima parte e stata pubblicata
sullarivistadel 4° trim. 2008).

Il foglio della terapia puo assurgere
sia come atto principale che come atto
secondario; dipende dalla fede pubbli-
ca che gli si riconosce (prescrizione,
somministrazione, indelebilita, sotto-
scrizione).

La conservazione degli atti sanitari
interessa due tipi di documenti:

CARTELLE CLINICHE E ATTI
PRINCIPALLI, da conservarsi a tempo
indeterminato ai sensi della Circolare
del Ministero della Sanita n. 61 del 19
dicembre 1986;

DOCUMENTAZIONE
DIAGNOSTICA E ATTI
SECONDARI, da conservarsi per dieci
anni ai sensi del Decreto Ministeriale
Sanitaart. 4, co. 3 del14 febbraio 1997.

La redazione di un atto sanitario
pud comportare responsabilita civile
solo nel caso di un errore vizio (che
cade sulla dichiarazione) perché nel
caso in cui la prestazione sanitaria (o la
procedura) € errata, la sua redazione é
solo conseguenza naturale della presta-
zione viziata.

= ‘7,/‘ N\ AT & )
O NN &L/
’7\ /) ‘o,/,r’/\

buito quale diritto irrinunciabile. L’art.
36 & strettamente collegato all’art. 32
(diritto fondamentale alla salute) ed
all’art. 35 (la repubblica tutela il lavo-
ro). Il riposo annuale &, quindi, prepo-
sto al recupero psico-fisico delle ener-
gie lavorative del prestatore di lavoro,
allo sviluppo delle relazioni sociali,
culturali e della personalita
dell’individuo, cosi come garantito
dagli artt. 2 e 3 della stessa
Costituzione, nell’interesse dello stes-
so datore di lavoro a che il proprio per-
sonale si ristori dallo stress lavorativo
per una migliore resa produttiva suc-
cessiva.

Si trascura di trattare in questa sede
dei danni che possono subire gli utenti
a causa di stress accumulato dei dipen-
denti nonché delle responsabilita pro-
fessionali e penali ad essi collegati poi-
ché si crede che non sia di pertinenza di
Codesta Amministrazione.

Per quanto esposto si ha modo di
ritenere che la dirigenza del “Renzetti”
stiaviolando, traglialtri, I’art. 1375 del
c.c. (il contratto deve essere eseguito

La documentazione sanitaria:
responsabilita e competenza dell’infermiere (2°)
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secondo buona fede) e I’art. 2087 del
c.c. (Limprenditore é tenuto ad adotta-
re nell'esercizio dell'impresa le misure
che, secondo la particolarita del lavoro,
I’esperienza e la tecnica, Sono necessa-
rie a tutelare I’integrita fisica e la per-
sonalita morale dei prestatori di lavo-
ro.).

Codesta Amministrazione potra tro-
vare documentazione su quanto detto
visionando i tabulati delle presenze dei
dipendenti del Pronto Soccorso.

Per tutti i fatti e le motivazioni
sopra esposti, si chiede che Codesta
Direzione proceda ad una puntuale veri-
ficadi quanto testé denunciato.

Sirestaadisposizione per ogni ulte-
riore chiarimento.

Distinti saluti.

Segretario Nazionale UCoVeL
Componente Direzione Nazionale
NurSind

Dr. Palladino Enzo

Segretario Provinciale NurSind Chieti
Dr. Del Villano Enrico

Inf. Mauro Di Fresco - Universita La Sapienza -Roma

Es: la glicemia ¢ 110 mg/100ml,
I’infermiere scrive 210 (errore vizio
che cade sulladichiarazione) malarile-
vazione dellaglicemiaé corretta.

Es: la glicemia ¢ 110 ma
I’infermiere la rileva in maniera sba-
gliata per cui il risultato, sfalsato, € di
210. L’infermiere scrive 210.

L’errore non riguarda la redazione,
che é corretta, ma la prestazione. In que-
sto caso si risponde per negligenza o
imperizia o imprudenza della presta-
zione.

Negligenza: sapevi ma non hai
rispettato la procedura, Imperizia: non
sei capace, Imprudenza: dovevi dubita-
re del risultato ma non hai effettuato un
controllo (diabete scompensato). Di
per sé l'errore vizio non é fonte di
responsabilita. Solo in caso di danno
risarcibile, nella costruzione del nesso
causale, e possibile determinare la
causa dell'evento dannoso nell'errore
di redazione e individuare cosi il
responsabile. Nella valutazione del
nesso causa-evento-danno si deve
accertare, sul piano civilistico, l'entita
della probabilita che I'errore nellareda-

zione dell'atto sanitario abbia prodotto
il danno lamentato che non é risarcibile
in caso di forza maggiore o caso fortui-
to e puo scemare fino alla colpa lievis-
sima in caso di elementi giustificativi
(si pensi ai supercarichi di lavoro).
Unica responsabilita rileva sul piano
disciplinare (censuraorale e scritta).

La redazione e la custodia su sup-
porti magnetici viola i principi del fide-
facenti appena disaminati, almeno fin-
ché non si adopereranno sistemi legi-
slativamente sicuri.

La cartella deve essere redatta su
supporto cartaceo, essere sottoscritta
con firma olografa affinché risponda ai
criteri di certezza e fede pubblica
richiesti dalla legge. — Suprema Corte,
Sez. Unite, 11.09.2002 n. 30328.

La redazione e la custodia su sup-
porto magnetico, puo permettere a sog-
getti terzi di penetrare nel suo contenu-
to configurando, per il primario che
non ha disposto il supporto cartaceo, il
reato di violazione del segreto profes-
sionale di cui all’art 622 C.P..
L infermiere potrebbe essere correo
del reato se la violazione é stata consu-

C
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mata per sua colpa e non del sistema
adottato per I’archiviazione.

La perdita di un atto sanitario deve
inserirsi in un contesto pitiampio dove,
come per la redazione, si produca un
danno risarcibile collegato alla causa
de qua. La mancanza di informazioni
dovute allo smarrimento dell’atto deve
aver prodotto I’errore di valutazione
(diagnostico per esempio) che ha scate-
nato unaserie di eventi concatenati pro-
ducendo cosi il danno. Di per sé, lo
smarrimento dell’atto sanitario produ-
ce solo responsabilita disciplinare da
valutare secondo la gravita (secondo il
danno che produce in capo
all’Amministrazione e all’utente).
Potrebbe ipotizzarsi un danno patrimo-
niale o alla vita di relazione, comungque
dadimostrare.

La responsabilita penale riguarda il
falso materiale e ideologico che incide
sulla pubblica fede che la legge asse-
gnaad un atto:

FALSO MATERIALE Art. 476
falsa formazione o alterazione di atti.
Reclusione 1-6 anni.

FALSO IDEOLOGICO Art. 479
falsa attestazione in atti. Reclusione da
3al0anni.

L'art. 476 C.P. cita: Il pubblico uffi-
ciale che forma un atto falso o altera
uno vero € punito con lareclusione da 1
a 6 anni. Se I’atto fa fede fino a querela
difalso, lareclusioneéda3a10anni. Il
soggetto attivo pud essere anche un
incaricato di pubblico servizio. 1l sog-
getto attivo puo anche collaborare alla
formazione dell’atto. In ambito sanita-
rio il comma 2 non si applica in sede
civile in quanto la giurisprudenza ha
escluso la fede pubblica. L’atto pubbli-
co ¢ pitu ampio di quello definito dagli
artt.. 2699 e 2700 C.C. per cui rientra-
no nella categoria del reato de
quo, anche gli atti interni
come la consegna
infermieristica. Cass.

Pen. nn. 4679/00;
834/93; 9725/92; sez.
Un. 10929/81;

15924/77.
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L'art. 479 C.P. cita: Il pubblico uffi-
ciale che attesta falsamente che un fatto
é stato da lui compiuto o attesta dichia-
razione a lui non rese ovvero omette
dichiarazioni da lui ricevute, € punito
con la reclusione da 1 a 6 anni. Il sog-
getto attivo puo essere anche un incari-
cato di pubblico servizio.

Il soggetto attivo pud anche colla-
borare alla formazione dell’atto. In
ambito infermieristico si applica solo
agli atti fidefacenti ovvero alla conse-
gna e a quanto trascritto in cartella cli-
nica. Anche la cartella infermieristica,
concessa nella disponibilita
dell’utente, é atto fidefacente.Non si
applica al registro degli stupefacenti.
Cass. Pen. nn. 5118/82; 9073/89;
6871/98; 7958/92; 5328/93; 3552/99;
22694/05. Nella responsabilita penale
da custodia, rileva l'art. 351 C.P. —
Violazione della pubblica custodia di
cose. Chiungue sottrae, sopprime,
distrugge, disperde o deteriora atti e
documenti particolarmente custoditi in
un pubblico ufficio, o presso un pubbli-
co ufficiale o un impiegato che presta
un pubblico servizio, & punito con la
reclusione da uno a cinque anni.Arre-
sto facoltativo in flagranza.Fermo indi-
ziato di delitto non consentito. Misure
cautelari personali consentite.
Procedibilita d’ ufficio.

Il primario in via mediata D.P.R.
128/69.1 medici e gli infermieri in via
immediata quando detengono
I’atto. Gli infermieri in via
immediata nei confronti
di terzi estranei in
guanto gli atti
sono con-
ser-
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vati nei luoghi in cui stazionano gli
infermieri avendo, questi, un rapporto
con I’atto jure et corpore. 1l dolo gene-
rico consiste nella consapevolezza di
esserne responsabile.L’atto deve subi-
re una modificazione materiale che ne
riduce o ne annulla I’utilizzabilita. In
caso di dispersione, se I’atto entra nella
sfera conoscitiva di terzi, il reato de
quo potrebbe cumularsi con il reato di
cui all’art. 326 C.P.. E’ammessa la col-
pa. Cass. Pen. nn. 3556/86; 4819/93;
10414/90; 10733/99. La custodia delle
cartelle sanitarie relative agli obblighi
di cui al D.Lgs. 626/94, anche se di
fatto assicurata dall’infermiere del ser-
vizio, ricade sia sul datore di lavoro che
sul medico competente. L’infermiere,
deputato per iscritto alla custodia de
facto delle cartelle sanitarie, risponde
solo sul piano disciplinare essendo,
tale attivita, delegata solo per questioni
tecniche e non per il fatto penale.

Difatti i compiti che la legge asse-
gnaadeterminate persone o ruoli o qua-
lifiche, non possono essere delegate
senzache sia previsto dalla legge stessa
(Es: firma di un referto o di un esame
diagnostico). Il D.Lgs. 626/94 all’art.
4,comma 8, prevede: “Il datore di lavo-
ro custodisce, presso l'azienda ovvero
I'unita produttiva, la cartella sanitaria e
di rischio del lavoratore sottoposto a
sorveglianza sanitaria, con salvaguar-
dia del segreto professionale, e ne con-
segna copia al lavorato-
re stesso al momento
dellarisoluzione del rap-
porto di lavoro, ovvero
guando lo stesso ne fa
richiesta". Per la viola-
zione di questo articolo
e prevista, nei confronti
del datore di lavoro, una
sanzione amministrati-
va pecuniaria da 516,00
a 3.098,00 euro (art. 89
comma 3 D.Lgs.
626/94).

Il D.Lgs. 626/94
all’art. 17, comma 1, let-
terad, prevede: “Il medi-
co competente istituisce
ed aggiorna sotto la pro-
pria responsabilita, per
ogni lavoratore sottopo-
sto a sorveglianza sani-
taria, una cartella sanita-
ria e di rischio da custo-
dire presso il datore di
lavoro con salvaguardia
del segreto professiona-
le”. Per la violazione di
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questo articolo € prevista, nei confronti
del medico competente, una sanzione
penale: arresto fino a due mesi o0 con
I’ammenda da 516,00 a 3.098,00 euro
(art. 92 comma 1 lettera a D.Lgs.
626/94).

La responsabilita del datore cade
sulla custodia, quella del medico sulla
redazione e sull’obbligo di consegnare
la cartella, al termine della redazione,
al datore di lavoro ovvero
all’infermiere se cosi ¢ stato disposto.

CONCLUSIONI
Il ruolo dell’infermiere si evolve

Turno notturno:

continuamente. Dall’abrogazione del
mansionario, la nostra professione
deve rispondere a maggiori stimoli
scientifici e giuridici, e di conseguen-
za, a maggiori responsabilita che coin-
volgono tutti noi in un sforzo produtti-
vo. Questo dipende da noi, se coscien-
ziosamente, percorreremo il lungo cam-
MIno per crescere insieme.
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gli effetti del non dormire

Il sonno ha sempre affascinato gli
umani. Il mistero della sua ciclica ine-
sorabilita, a cui nessuno puo sfuggire, e
guello del mondo che si apre nellamen-
te, una volta che gli occhi si chiudono,
hanno ispirato artisti, filosofi e medici
fin dagli albori della civiltaumana.

Per gli antichi greci era un momen-
to di cura, anzi era la modalita della
curaper eccellenza: quellacui si appli-
cava il dio Asclepio, il fondatore della
pit gloriosa stirpe
medica, che appari-
va in sogno a quei
malati che, dopo
aver pregato e

sacrificato,
avevano

deciso di

fermarsi a

dormire nel
tempio,
guando la
medicina
degli
uomini

aveva fal-
lito.

I medici
ippocratici e
poi, diversi
secoli dopo,
Galeno inseri-

rono il sonno tra

i capisaldi delle
regole di vita

per mantenere o

riconquistare
lasalute.

Le ricer-
che attuali

C

Prof. Francesco Bottaccioli *

confermano che le modalita con cui
conduciamo questa parte della vita
immobile, semicosciente, incosciente
e atratti delirante, influenzano la salute
e la malattia. Tutti i sistemi fisiologi ne
sono interessati: ovviamente il cervello
con I’orchestra ormonale che dirige; il
sistema immunitario, la cui attivita e
modellata dal ritmo sonno-veglia; i
sistemi metabolici, le cui funzioni sono
fortemente condizionate dalle modali-
ta e dalle caratteristiche del sonno.
Alterazioni del sonno possono quindi
essere all’origine di numerosi proble-
mi di salute, alcuni lievi altri decisa-
mente gravi.

Disturbi del sonno e malattie

Il lavoro piu recente sulle relazioni
tra sonno e salute & quello pubblicato
da Jama il 30 dicembre 2008.
Ricercatori dell’universita di Chicago
hanno studiato lo sviluppo della calci-
ficazione delle arterie in quasi 500
maschi e femmine, di eta variabile tra i
35 e i 47 anni. Lo studio, iniziato nel
2001 e concluso nel 2006, ha utilizzato
strumenti di valutazione obiettiva della
durata del sonno ed ha correlato le ore
di sonno all’evoluzione delle calcifica-
zioni arteriose. La conclusione & che
chi dorme meno ha un aumento dei
depositi di calcio nelle arterie e che
un’oradi sonno in piu riduce del 33% il
rischio di calcificazione. Poiché la cal-
cificazione delle arterie € un chiaro
segno di inizio di aterosclerosi, i ricer-
catori americani hanno paragonato il
sonno al piu classico fattore di rischio
per questa patologia: I’ipertensione.
Ebbene, dormire un’ora di sonno in piu
equivale a ridurre di 16,5 punti (mm

Hg) la pressione arteriosa.

Del resto, qualche mese fa un grup-
po di cardiologi del Cleveland ha dimo-
strato su Circulation che adolescenti
che dormono meno di 6 ore e mezzo
per notte hanno una pressione sangui-
gnapiualta, al limite dell’ipertensione:
e evidente che questi ragazzi, conti-
nuando a dormire poco, da adulti
saranno ipertesi.

Particolarmente a rischio le donne.
Uno studio recente,
realizzato dal dipar-
timento di psichia-
tria e scienze com-
portamentali della
D uke
University
a Durham
in USA e
pubblicato
su Brain
Behavior
a n d
Immunity
, ha docu-
mentato
che essere
donna rappre-
senta un fatto-
re di rischio
aggiuntivo.
Infatti, a parita
di “cattivo son-
no”, le donne
hanno indici
psicofisiologici
peggiori degli
uomini: un
piu alto indi-
ce di massa
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corporea, livel-
li piu elevati di
PCR e maggio-
re resistenza
insulinica. Il
che vuol dire,
pill obesita, piu
inflammazione
e pitdiabete.

L’inflammazione & stretta-
mente legata ai disturbi del son-
no. E documentato un incremento
di citochine infiammatorie in per-
sone con un ritmo del sonno alterato.
Come spieghiamo nel box, di notte
ormoni e circuiti immunitari si sincro-
nizzano reciprocamente. Difficolta ad
addormentarsi, frequenti risvegli pos-
sono alterare questi delicati meccani-
smi con uno spostamento in avanti del
picco della melatonina i cui livelli per-
mangono alti al risveglio e per buona
parte della mattinata: cido incrementa
I’infiammazione causando spossatezza
e dolori. Un quadro simile e stato
riscontrato da Maurizio Cutolo, reuma-
tologo dell’universita di Genova, in
persone con artrite reumatoide.

Chi invece non dorme ma lavora di
notte corre il rischio di avere ineffi-
ciente quel circuito immunitario che ci
protegge dalle infezioni virali e dai
tumori (chiamato di tipo Thl). Una
serie di studi, in questo primo decennio
del secolo presente, recentemente rias-
sunti da Ester Franzese e Giuseppe
Nigri del Policlinico S. Andrea di
Roma, ha documentato un incremento
del cancro al seno in infermiere che
hanno svolto piu frequentemente turni
notturni. Il rischio diventa importante e
crescente se si superano i 20 anni di atti-
vita. Infermiere con 30 anni di servizio
aturni hanno un incremento del rischio
dicancroal seno dioltre il 30%.

Infine, ¢’€ uno stretto rapporto tra
disturbi del sonno, disturbi dell’umore
e della memoria. La depressione e
I’ansia vanno a braccetto con la diffi-
colta a farsi delle belle dormite: spesso
il disturbo del sonno & un segno premo-
nitore del disturbo dell’umore; altre
volte, persistendo anche quando
I’umore € migliorato, € un segno di non
completa guarigione. La memoria
dipende dal sonno, come spieghiamo
nell’altro articolo: I’area cerebrale da
cui essa dipende, I’ippocampo, viene
pesantemente danneggiata dallo stress
cronico e dai disturbi del sonno.
Esperimenti su animali dimostrano che
lo scarso sonno blocca la neurogenesi e
cioé laformazione di nuove cellule ner-
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che I’ippoca
mpo usa per il suo fon-
damentale lavoro di costruttore di
ricordi.

Box L orologio centrale del corpo €
regolato di notte

Noi, a differenza di altri, siamo ani-
mali diurni. Questo vuol dire che tutti i
nostri sistemi, a partire da quello neu-
roendocrino, sono organizzati sul
ritmo luce-buio, veglia-sonno. Tramez-
zanotte e le due del mattino, per esem-
pio, lamelatonina é al massimo e il cor-
tisolo al minimo. Trale 7 e le 8 del mat-
tino € il rovescio. Persone con la mela-
tonina alta al mattino possono avere
difficolta ad alzarsi dal letto, accusare
depressione e dolori, soprattutto
d’inverno quando la melatonina ha il
suo picco annuale. Per questo puo esse-
re utile ricorrere al mattino alla fotote-
rapia, che sopprime i livelli di melato-
ninae rialza quelli del cortisolo.

Il ritmo melatonina-cortisolo, che
influenza molti altri ritmi endocrini, si
porta con sé un analogo ritmo immuni-
tario: di notte (con la melatonina alta) &
al massimo il circuito Thl; di giorno
(con il cortisolo al massimo) & piu atti-
vo il Th2. Dall’equilibrio tra questi cir-
cuiti immunitari dipende la nostra salu-
te, che viene difesa sia da microrgani-
smi sia da aggressioni interne (neopla-
sie e malattie autoimmuni). (f.b.)

Il cervello che dorme e sogna

Il sonno varia considerevolmente
durante la notte, passando da fasi di
quiete a fasi di forte attivita cerebrale,
note come fasi non rem (NREM) e rem
(REM). Le due fasi sono davvero
molto diverse.

La NREM é caratterizzata dal pre-
valere di onde lente e ultralente.
Quando ci addormentiamo, passando
dalla veglia al sonno sempre pil pro-
fondo, nel cervello cessa il predominio
delle onde veloci (onde beta, 20-30
Hertz , e gamma, 30-80 Hz) ed emerge
una oscillazione lentissima (da 0.5a 1
Hz), la quale, secondo I’espressione di
Mircea Steriade, uno dei massimi stu-
diosi del sonno, recentemente scom-

C

par-

so, fa da “involucro per
I’annidamento di tutte le altre onde len-
te”: i cosiddetti fusi del sonno (12-15
Hz), i complessi K (che sono delle
ampie oscillazioni lente spesso seguite
da fusi e che sono tipiche del Il stadio
del sonno), le delta (1-4 Hz).

Gli studiosi del sonno classificano
I’insieme di queste onde lente SWS,
Slow Waves Sleep, sonno aonde lente.

Quale sia il significato fisiologico
del sonno a onde lente e pit in generale
del sonno, & uno dei massimi problemi,
anzi direi € il problema della fisiologia
e della medicina del sonno. Giulio
Tononi, uno psichiatra pisano attual-
mente alla Wisconsin University, ha
ipotizzato che durante il sonno il cer-
vello dia una sistemata a tutte le infor-
mazioni registrate durante I’attivita
diurna sotto forma di sinapsi, riducen-
done il numero e il peso. Si avrebbe
guella che ha chiamato “downscaling”,
cioé una sottotaratura delle sinapsi, con
I’eliminazione di file inutili.

Questa ipotesi non sembra entrare
in conflitto con la piu accreditata tesi
sul ruolo del sonno, che lega soprattut-
to la fase a onde lente al consolidamen-
to dei ricordi. Infatti, unanotevole serie
di studi recenti ha mostrato che la
memorizzazione € facilitata dopo un
periodo di sonno rispetto a un analogo
periodo di veglia.

E qui entrerebbero in scena i sogni,
il cui ruolo, centrale soprattutto nella
prima infanzia, sarebbe quello di con-
solidare, memorizzandoli, i comporta-
menti fondamentali, quelli adattativi
per laspecie, tra cui anche la sessualita,
in cio recuperando maanche riducendo
il peso che le aveva assegnato Sigmund
Freud, a cui va comunque il merito di
aver riconsegnato lo studio dei sogni
all’indagine razionale.

*Direttore della Rivista bimestrale

della Societa Italiana di
Psiconeuroendocrinoimmunologia
estratto da www.simaiss.it
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ASSOCIAZIONE 1"

NAZIONALE
OPERATORI
TECNICHE
ENDOSCOPICHE

L’Associazione Nazionale
Operatori Tecniche Endoscopiche € un
Associazione nata nel 1987 ad opera di
alcuni infermieri di endoscopia. Con
tale iniziativa s’intese aggregare, sotto
il nome A.N.O.T.E., infermieri preva-
lentemente di Endoscopia Digestiva
delle piu prestigiose del nostro Paese,
ma anche numerosi infermieri di
Endoscopia Toracica e Urologia.
L’A.N.O.T.E é stata, forse, una delle
prime Associazione Infermieristica ad
accreditarsi come Provider nel quadro
della Formazione Continua in
Medicina, per questo ha ricevuto auto-
rizzazione dal Ministero della Salute
n°4990.

Sino ad oggi si contano all’attivo
numerosi Congressi Nazionali in colla-

borazione con le tre Societd Mediche
SIED-SIGE ed AIGO, Convegni
Nazionali con la Societa ISSE e AIPO,
Corsi Regionali, seminari e tavole
rotonde.

L’ impegno di tutti i Direttivi, com-
preso quello attuale, & stato sempre
rivolto alla informazione e alla forma-
zione degli infermieri di Endoscopia in
generale e in maniera piu specifica
negli ultimi anni di Endoscopia
Digestiva e di Gastroenterologia.

I momenti di incontro e i dibattiti
sulle tematiche che quotidianamente si
affrontano sono stati materia di discus-
sione ampia e costruttiva tanto da
determinare la emanazione di Linee
Guida sulla Detersione, Disinfezione e
Sterilizzazione in ambito endoscopico
nel 1995, la la revisione nel 1997 e di
seguito nel 1998.

Sono seguite le Linee Guida sulla
Gastrostomia Endoscopica Percutanea

nel 1998 e infine la collaborazione alla
revisione delle Linee Guida per laseda-
zione in Endoscopia Digestiva nel
2006 con SIED (Societa Italiana di
Endoscopia Digestiva).

Il confrontarsi sulle problematiche
professionali negli anni é stato sicura-
mente di stimolo a migliorarsi, non
solo dal punto di vista lavorativo ma
anche personale per gli infermieri di
endoscopia associati in tutta Italia e
guesto ha determinato per
I’ Associazione un punto di orgoglio,
ritenendo di essere punto di riferimen-
to per gli infermieri di endoscopia in
ambito nazionale.

Il percorso fin qui seguito con il
sostegno di moltissime aziende, ha
reso possibile il confronto tra le nume-

svolgere il suo ruolo di informato-
re/formatore per gli infermieri di endo-
scopia digestivae di gastroenterologia.

Tale presunzione ci ha permesso di
organizzare e sostenere negli ultimi
due anni I’evento nazionale fuori dagli
schemi che fino ad ieri ci avevano visto
a fianco le societd medica in forma
ancillare. Prima Fiuggi e oggi Assisi &
stato un crescente di partecipazione e
assensi. Una crescita in continua asce-
sa, la nostra, che oggi vede la collabo-
razione ANOTE/ANIGEA con
I’Universita di Tor Vergata di Roma per
I’Anno 2009/10 per I’avvio del Master
in Endoscopia Digestiva.

E’ questo il riconoscimento tanto
atteso, il riconoscimento dei contributi
formativi e di ricerca apportati per anni

rose realta nazionali ma anche lacono-  sia a livello nazionale che europeo, 7 )
scenza di nuove tecnologie e nuove delle competenze specifiche in ambito j'l'
realta permettendo di uscire fuori, in  endoscopico, competenze che oggi j(
maniera reale e in alcune occasioni vir-  richiedono, ai professionisti che inten- /7%
tuale, dai propri confini in certi casi dono acquisire competenze avanzate, &
troppo limitati per una professione una formazione universitaria. 5#
come lanostra che hanecessitadi cono- Continueremo a lavorare in tal senso, /

scere e aggiornarsi continuamente.

Il percorso non é stato scevro di dif-
ficolta, tanto da rendere necessaria
negli ultimi anni, una profonda revisio-
ne degli obiettivi dell’Associazione,
anche in relazione alla sua crescita, per
permettere di poter accogliere anche
gli infermieri di gastroenterologia,
determinato da un progressivo cambia-
mento che ci ha visto sempre di piu
abbracciare i temi dell’endoscopia
digestiva e della gastroenterologia
sacrificando I’endoscopia toracica e
urologia.

Da tali mutamenti & nata
I’ANOTE/ANIGEA (Associazione,
Nazionale, Infermieri,

di Gastroenterologia e
Associati).
L’Associazione cosi |
mutata & oggi consape-
vole del ruolo che é in
grado di sostenere nel
panorama variegato di
associazioni infermie- \
ristiche pitu 0o meno spe- 5
cifiche dello stesso set- )
tore, continuando a

continueremo a rivendicare per gli
infermieri di endoscopia digestiva e di
gastroenterologia il giusto ruolo,
abbiamo ancora tanti obiettivi da rag-
giungere e li raggiungeremo solo attra-
verso la forza che ci hanno trasmesso
chi ci ha preceduto (i fondatori e tutti i
referenti regionali che per anni hanno
lavorato per I’Associazione) e quella
che oggi ci danno tutti coloro che scel-
gono di condividere e percorrere con
noi il cammino che e necessario ancora
percorrere.

www.anote.org
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MEDICINA E POSTI LETTO
AGGIUNTI

Da anni, piu di un lustro, si fa fronte
alla elevata domanda di posti letto di
Medicina, con soluzioni che sembrano
uscite dal cilindro di qualche "mago".
Dapprima, ficcando letti "bis", ossia in
esubero che non figurano sulla carta
ma virtuali, tra i letti in normale dota-
zione organica. Stava di fatto, che a
farne le spese per questo sovrannume-
ro, era tutto il personale sanitario e con
particolare aggravio per gli infermieri
e operatori di supporto.

A quanto pare, la Regione Lombardia,
tra le piu ricche d'Europa, non ha soldi
per accreditare nuovi letti di Medicina.
Ma pud anche essere che non serve
spendere soldi laddove lo stesso carico
di lavoro e assicurato da un minor
numero di risorse umane.

Mi spiego. Nessun imprenditore si
sognerebbe di assumere altro persona-
le per un lavoro se per lo stesso lavoro,
facendo girare a massimo regime i pro-
pri dipendenti, riesce ad ottenere gli
stessi risultati.

Allora, visto che soprattutto gli infer-
mieri e operatori, non riuscivano piu a
sostenere i carichi aggiuntivi dei letti
"bis", si & cominciato a parlare di "iso-
risorse”. Praticamente, si tratta di
impiegare personale che sulla carta ha
un minor numero di letti occupati
rispetto a quelli accreditati.

Questa soluzione, di appoggiare in
reparti che garantiscono una acco-
glienza adeguata e dignitosa per i
pazienti in esubero, potrebbe anche
andare bene ma non mira al nocciolo
del problema che é e resta quello della
carenza dei posti letto di Medicina.
Inoltre, si sta vivendo un momento
molto critico dal punto di vista della
carenza di personale. Tutti penseranno
alla carenza di infermieri ma invece,

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

potra sembrare strano, mancano anche
operatori di supporto.

La carenza di infermieri ormai é croni-
cae non fapiu notizia poiché si sa, quel-
li mancano sempre. Ma puo essere che
mancano anche operatori di supporto?
Ricordo che per formare un operatore
occorre meno tempo e poi, cio che sem-
bra un controsenso, gli operatori assun-
ti non sono a contratto a tempo indeter-
minato ma precari che da un momento
all'altro potrebbero andar via o essere
lasciati a casa al momento della sca-
denza del contratto. Si fanno saltare ad
oltranza turni di riposo per supplire ai
vuoti di personale.

Se il contratto collettivo ha previsto
che per il personale sanitario ogni quat-
tro giorni ci si debba fermare per due
giorni, € perché, quei due giorni servo-
no per rigenerarsi mentalmente e fisi-
camente. Noi infermieri e operatori
abbiamo diritto ad una vita relazionale
enonsolo lavorativa.

E stato dimostrato, da Virginia
Maslach, studiosa insigne della sindro-
me di burn-out, che per poter rendere
nel campo delle professioni sociali, tra
cui la nostra sanitaria, & necessario
decomprimersi con attivita extralavo-
rative.

Ma per ricrearsi occorre che si possa
avere il tempo libero.

Si parla, sempre pit di qualita dei servi-
zi forniti. Ci sono Uffici della Qualita,
addetti alla qualita e cosi via. Se qualita
& mettere in una stanza da quattro letti,
cinque letti o far assistere a tre infer-
mieri e tre operatori, super-usurati qua-
ranta pazienti, mi chiedo se la nozione
di qualita sia uguale per tutti.
Comunque, se veramente la Regione
Lombardia é diventata cosi povera e
non in grado di garantire pit nuovi letti
di Medicina alla propria popolazione,
mi sembra che tra la soluzione dei letti
"bis" e quella di utilizzare letti liberi e
disponibili presso altri reparti per poter
far fronte alla domanda superiore
all'offerta, la soluzione non migliore
ma meno peggiore, sia quella di impie-
gare le famose "isorisorse”, anche se
gualcuno, non sicuramente infermiere
e né operatore, inizia ad avere nostalgia
dei letti "bis".

Come Sindacato delle Professioni
infermieristiche, nello specifico a sigla
Nursind, saremo decisi e inflessibili sul
non accettare piu il ritorno dei letti

"bis", poiché non é solo un discorso di
carico di lavoro ma é anche un discorso
diaumento di rischio di errore clinico.
E scientificamente dimostrato che, seiil
tasso di occupazione dei posti letto &
superiore al novanta per cento, il
rischio di mortalita e di errori aumenta.
Quindi, si shaglia anche se si hasolo un
reparto pieno. Figuriamoci poi, se €
strapieno.
Siamo pronti, come Nursind a fare
sequire alle parole i fatti, pensando
anche ad un eventuale stato di agitazio-
ne del personale infermieristico e di
supporto.
Non ¢ nella nostra deontologia creare
problemi agli utenti ma dobbiamo fare
qualcosa perché danneggiando noi, poi
allafine non si danneggino i pazienti.
Non vogliamo lavorare piu in condi-
zioni di emergenza ma di piena norma-
lita e serenita.
Pompeo Cammarosano
Delegato Nursind Rsu
Spedali Civili Brescia
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APPELLO AGLI INFERMIERI
ITALIANI

Gli Infermieri italiani devono credere
in loro stessi, devono credere nei valori
piu alti della professione infermieristi-
cae nellaloro capacita di produrre inte-
se essenzialmente con il cittadino.
Devono rimanere uniti per crescere
insieme verso tale unico intento.

Per tutti, la parola d’ordine é e deve
essere... unione!

Gli Infermieri italiani devono imparare
ariconoscere fino in fondo il loro ruolo
e a difenderlo, con coerenzal Con
obiettivita e orgoglio, devono impara-
re a mostrare la loro identita, a dichia-
rare la loro autonomia e la loro profes-
sionalita... Nel loro impegno devono
ricercare la saggezza, la rettitudine, la
verita, il coraggio e la passione in tutto
quello che fanno.

Devono quindi trasferire nella quoti-
dianitail loro “saper fare e saper essere
professionisti” all’interno dei servizi
sanitari, in cui vi & una realta fatta di
donne e di uomini, di pazienti e di fami-
glie, di bambini e di anziani, che chie-
dono innanzitutto di essere guardati
negli occhi e di rimanere persone fino
allafine...!

Se non si rimettera il paziente al centro
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dell’attenzione, proprio perché il

paziente é il centro, I’Infermiere, cosi

come qualsiasi altro professionista sani-

tario, mancheraal proprio compito isti-
tuzionale...!

Piero Pantaleo

Infermiere, iscritto al Collegio Ipasvi

di Milano

(Tribunale per i diritti del Malato —

Cittadinanzattiva, Milano)

HOMO HOMINI LUPUS

Ho cercato invano nel dizionario latino
di parafrasare I’antico detto latino
sostituendo alla parola “homo” “Infer-
miere” ma non é stato possibile perché
in latino questa parola non esiste.
Possiamo farlo benissimo in italiano e
a malincuore debbo dire che purtroppo
suona pure bene:” L’Infermiere & un
lupo per I’ Infermiere”. Si proprio cosi.
Il peggior nemico degli Infermieri
sono gli altri Infermieri. E” una triste e
cruda verita. Sono stati sufficienti
pochi mesi di attivita sindacale per
renderci conto che per potere difen-
dere i diritti degli Infermieri doveva-
mo  combattere contro altri
Infermieri. Pare assurdo ma € cosi.
Le prime resistenze erano ingenua-
mente fatte da colleghi che perigno-
ranza commentavano la nascita del
Nursind considerandolo alle stregua
degli altri sindacati: “che? Un altro
sindacato? Si... masono tutti uguali.
E poi voi non siete nemmeno rappre-
sentativi...”. “Se non siamo (anco-
ra) rappresentativi é proprio grazie a
chi come te se ne & sempre fregato e
ha lasciato fare agli altri, magari
facendosi rappresentare da lavora-
tori appartenenti ad altre categorie”.
Man mano che il sindacato cresceva
all’interno dell’azienda le resistenze
diventavano veri e propri attacchi.
Nessuno di questi attacchi e partito da
rappresentanti sindacali che non fosse-
ro colleghi Infermieri. Ricordo ancora
la frase che uso uno di loro quando gli
feci notare che il suo sindacato aveva
fatto molto poco per gli Infermieri
rispetto alle altre categorie. Beh non ci
crederete ma lui che € un Infermiere
comincio la frase con cui rispondeva
alle mie accuse con queste testuali paro-
le, che sono scritte fra I’altro in un
volantino:  “...i suoi amati
Infermieri...”” . La risposta a questa
frase glielaavevo gia data prima che lui
la pronunciasse invitandolo a cambiare
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mestiere nel momento in cui riuscire-
mo ad avere un contratto esclusivo di
categoria visto che lui non aveva fatto
altro che andare contro questa possibi-
lita.

Un giorno apparve un volantino a firma
del Nursing Up che lamentava la dice-
ria giunta alle loro orecchie secondo la
quale nel nostro ospedale si parlava di
loro come di un sindacato che raccoglie
deleghe non solo dagli infermieri.
Anche questo attacco partiva da colle-
ghi Infermieri. Che tristezza! E’ come
farsi la guerra in famiglia o peggio
ancoraeé unabattaglia in cui i tuoi nemi-
ciindossano latuastessadivisa.

Quasi quasi mi vien voglia di andare a
cercare un sindacalista medico o ausi-
liario o comunque che non sia un mio
collega Infermiere e inventare una
scusa per poterci litigare di proposito.
Immaginiamo che degli extraterrestri
un po’ piu evoluti rispetto a noi sbar-
cassero sulla terra. Provate a spiegare
loro che I’unica motivazione per cui gli
Infermieri sono ancora cosi poco con-
siderati, malpagati... (e chine hapitne

metta) é data semplicemente dal fatto
che si continuano a fare la guerra tra di
loro...

Ma quale puo essere la motivazione di
una situazione cosi paradossale.
Proviamo a cercare di trovare delle spie-
gazioni.

I rappresentanti dei sindacati generali-
sti sono spesso Infermieri la cui voca-
zione per il sindacalismo & inversa-
mente proporzionale alla vocazione
che hanno per la loro professione.
Solo cosi si puo spiegare I’odio per un
sindacato che difende anche i loro dirit-
ti di categoria.

Hanno paura di perdere il potere e i pri-
vilegi che hanno acquisito.
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Non hanno alcuna consapevolezza di
quali vantaggi potrebbe ottenere
I’unita sindacale di una categoria cosi
numerosa come quella nostra.
Ignoranza purae semplice.
Andiamo a considerare alcuni numeri.
In Italia ci sono oltre 350.000
Infermieri. Un sindacato di categoria
raccoglie i consensi di circa 15.000 di
questi mentre I’altro che in realta € un
“parasindacato” di categoria ne racco-
glie forse qualcunoin piu. Perun tota-
le del 10%. E gli altri 300.000? Sono
completamente agnostici o sparsi nelle
varie sigle generaliste senza rendersi
conto che intutti e due i casi vanno con-
tro la loro professione e quindi contro i
loro stessi interessi. Questa & un’altra
realta da analizzare e provero a trovare
gualche motivazione.
Molti infermieri non hanno alcuna “co-
scienza di classe” e questi costituisco-
no molto probabilmente la fetta pil
grossa.
Gli Infermieri iscritti nelle sigle gene-
raliste hanno ricevuto dei favori o se
ne aspettano qualcuno per cui riman-
gono ostaggi di promesse. Si tratta
nella maggioranza dei casi di diritti
regolati da leggi ben precise che il
sindacalista ti fa credere che puoi
avere solo grazie a lui.
La maggioranza degli Infermieri
sono donne che hanno maggiori diffi-
colta ad un impegno oltre I’orario di
lavoro.
Alcune di queste motivazioni hanno
un senso. Difficile invece riesce tro-
varne uno nella valutazione comples-
sivadiuna situazione che rimane sin-
tetizzata nel detto latino parafrasato
“L’Infermiere € un lupo per
L’ Infermiere”. Eccolo il vero nemico
dell’Infermiere: I’altro Infermiere.
Deve ricredersi chi I’aveva visto nei
Medici o nei pazienti. Ma cos’e che
spinge gli Infermieri ad andare contro i
propri colleghi? E’ una patologia?
Forse & una forma di autolesionismo,
una forma particolare di masochismo.
Mi viene la voglia di coniare un neolo-
gismo, chiamiamolo “infermierismo”.
Ormai I’ho detto, ma sono gia pentito.
Che rimanga fra noi. Se é vero che i
panni sporchi si lavano in famiglia non
raccontiamole a nessuno queste cose
riflettiamo e soprattutto facciamo in
modo che “infermierismo” non diven-
ti veramente una parola da includere
nel dizionario.
Inf. Gregorio Drago
Palermo

C
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“Infermieri Nel Mondo” € una rubrica che abbiamo aperto da gennaio ‘09 sul sito
www.nursind.it per conoscere in tempo reale che cosa avviene fuori dai confini ita-
liani e quali problematiche stanno affrontando i nostri colleghi stranieri. Sullarivista
riportiamo un estratto delle tante notizie che puoi trovare in internet.

Norvegia: 8 marzo per la parita di stipen-
dio
Conuncolpodipenna, il divario pud diminuire. Con que-
sto slogan, il sindacato infermieristico norvegese ha lanciato
una campagna pubblicitaria per denunciare la condizione
subalterna delle retribuzioni femminili: a parita di lavoro, se
un maschio guadagna 1 euro, una donna ne guadagna 0,85.
Se si restringe il campo alle donne con istruzione superiore,
il divarioaumentafinoallo 0,80.
Lo stesso sindacato sostiene l'indagine della commissio-
ne governativa sulle pari opportunita, che ha previsto una spesa di 3 miliardi di euro necessari ad equiparare lo stipendio
trai sessi trai dipendenti pubblici, di cui le infermiere ne costituiscono una grossa fetta.
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Migtfar e Kernio

Portogallo: annunciata per il 13

marzo una grande manifestazione

Il SEP (Sindacato Infermieri Portoghesi) ha annun- 13 MUDAR
ciato unaimponente manifestazione nazionale per il LEGE DE RUMO
13 marzo se il Ministro della Salute non fara marcia AN
indietro sul progetto di divisione delle carriere (serie LSHOL DRI
Afunzione pubblica, e serie B settore privato).
Simoes Guafalupa, presidente del SEP, ha dichiara-
to che le nuove proposte del governo hanno solo lo
scopo di dividere il fronte sindacale. Anche la scala
retributiva prevista e ritenuta indecente. Ci sara un incontro il 5 marzo, a seguito del quale, se non vi saranno aperture, il
sindacato confermera lamanifestazione del 13 ed altre iniziative di protesta.
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Canada: campagna pubblicitaria del sin-
dacato infermieristico contro i tagli

all'assistenza

L'associazione degli infermieri dell'Ontario (AllO)
che rappresenta 54.000 professionisti e che festeggia i 35
anni di vita, lancia una nuova campagna pubblicitaria per
contrastare i tagli all'assistenza previsti dal governo.

| cittadini capiranno in questo modo il pericolo che i
tagli procurera loro. La campagna pubblicitaria inizia
oggi sulle stazioni radio di Toronto, d'Hamilton, di
Kingston, di Windsor, d'Ottawa, di London.

Gabon: lo sciopero ""duro™ costringe il governo a trattare

I SYNAPS Sindacato Nazionale del Personale Sanitario, ha costretto il governo
a cedere alle richieste di riforma della formazione. Lo scontro & durato mesi, adot-
tando misure di sciopero che hanno costretto I'intervento di militari sanitari protetti
dalla polizia per gestire i minimi assistenziali.

La riforma prevede tre livelli di formazione: il B1 per I'assistenza di base, I'A2
per i diplomi delle professioni tecniche, I'A1 per i laureati di istruzione superiore di
infermieristica con funzioni di prevenzione, vigilanza e formazione.

Il governatore della provincia de la Ngounié, aveva comandato i "crumiri* mili-
tari, una ventina di infermieri e sei medici, per garantire le prestazioni d'urgenza ed
anche alcuni interventi chirurgici. 11 5 febbraio scorso Guy Martial Makaya, infer-
miere presso I'ospedale di Mouila, € morto per cause non precisate.
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SI ISCrive
al sindacato NurSind con decorrenza immediata ed autorizza codesta Amministrazione ad effettuare la trat-
tenuta nella misura indicata dal Nursind per dodici mensilita sulla propria retribuzione e che dovra essere cana-
lizzata secondo le indicazioni da NurSind comunicate.

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

Data_ _/__/ INTEAE ..o

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

Data [/ __/ INTEAE ..o
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ssociarti al NurSind e il miglior investimento della tua carrier
| contributo mensile (il piu basso del comparto sanita) ti ritorner
In soddisfazione professionale, personale ed economica!
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AGRIGENTO MACERATA
ALESSANDRIA 348 7730047 349 8455285 MASSA-CARRARA
ANCONA 339 2221513 338 1489380 MATERA
AREZZO 328 0479421 338 7770909 MESSINA
ASCOLI PICENO 347 6459027 331 5643203 MILANO
AVELLINO 340 2645906 340 3149340 MODENA
BARI 348 8231774 339 1935053 MONZA
BERGAMO 340 5464883 338 6268353 NAPOLI
BENEVENTO 347 0938303 339 6805023 NUORO
BOLOGNA 349 4657858 338 4464589 ORISTANO
BRESCIA 328 8043717 338 9041690 PALERMO
BRINDISI 333 1093968 340 3774179 PESARO-URBINO
CAGLIARI 349 4319227 320 3134105 PESCARA
CALTANISSETTA 380 4100516 328 5744839 PIACENZA
CAMPOBASSO 347 0733738 320 0826435 PISA
CATANIA 328 3364828 347 1174975 PORDENONE
CATANZARO 320 4370271 393 9912449 RAGUSA
CHIETI 338 2561933 338 2368798 RIMINI
COSENZA 339 8124656 333 4674814 ROMA
ENNA 333 6106527 347 7672006 ROVIGO
FIRENZE 389 9994148 333 8429231 SALERNO
FOGGIA 320 8811330 338 4386893 SASSARI
FORLI® 347 0379908 338 8506516 SIENA
GORIZIA 339 3500525 380 4512768 SIRACUSA
LATINA 347 8465074 347 8841155 TERAMO
LECCE 347 3423464 347 8122482 TORINO
LECCO 349 6441234 328 4614838 TRIESTE
LIVORNO 329 5480130 339 2397838 UDINE

LUCCA
L’AQUILA

328 0596018
333 4125508
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Per 'autorappresentanza e autotutela sindacale

VICENZA

. %~ Per affermare la centralita della professione nel panorama sanitario
“Per la sottoscrizione del contratto di area infermieristica
Per il miglioramento delle condizioni di lavoro
Per il superamento della questione retributiva
Per la valorizzazione del merito
Per il riconoscimento della qualita dell’assistenza
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Contro il demansionamento costante

Contro il monoblocco confederale

‘Contro la delega a “terzi”

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

& nazionate@#auesind. it

www.nursind.it





