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PIATTAFORMA PROGRAMMATICA SANITA’

I processi di trasformazione in atto nel Sistema Sanitario Nazionale ( nuovi modelli di assistenza), i piani di rientro dal deficit ed il costante processo di disgregazione del ruolo e della funzione del sindacato, che dal blocco della contrattazione si spinge fino alla trattativa in corso all’ARAN sui comparti ( e sulle RSU), stanno determinando una ulteriore e più incisiva fase di aggressione al sistema sanitario pubblico che si concretizza prevalentemente a danno degli operatori del comparto, modificando di fatto ruolo e funzioni delle professioni, e dei singoli cittadini, ostacolati nella capacità di fruire del SSN; il tutto a vantaggio di un sistema altro (privato, accreditato, intramoenia, libera professione) che contribuisce comunque, in tandem con l’aumento delle tasse, la riduzione del personale e la chiusura dei posti letto, alla finanziarizzazione di un sistema quasi interamente svuotato delle storiche funzioni sociali (solidarismo, universalismo, ecc.).


Resta evidente la consecutio logica utilizzata dalle compagini governative che si sono avvicendate nell’ultimo decennio e che caratterizza l’attuale maggioranza in modo non difforme dalle volontà di una opposizione ormai virtuale. 

La percezione comune dell’attacco agli ambiti di democrazia che l’attuale maggioranza concretizza con il DL 150 ed il Collegato al Lavoro, non si discosta concettualmente dalle strategie del DL 165 di Bassanini, come l’attuale attacco allo Statuto dei Lavoratori del 1970 racchiude volontà di trasformazione in sintonia con la proposta Ichino.

Da questo la facile interpretazione della connivenza del sindacalismo confederale che si differenzia al suo interno solo nei tecnicismi di realizzazione ma che ricompatta sulla filosofia garantista ed autoreferenziale che li vorrebbe unici ed indiscussi possessori della delega ad accettare (neanche più trattare) il futuro dei lavoratori/ici. 

È in questo ambito che la necessità di caratterizzare il nostro intervento deve potersi esprimere principalmente in alternativa ad un percorso ormai palese, che ci vorrebbe esclusi da ogni ambito negoziale non già per nostra scelta, politica, di non firmare un contratto ma per la volontà antidemocratica di quanti vorrebbero ridurci a mera rappresentazione di un ruolo e di una funzione, quella del sindacato, insita nel dna di chi lavora.


Una alternativa che tenga certamente conto delle contraddittorie proposte sul tavolo negoziale (gli amministrativi delle regioni nel comparto sanità e gli operatori/ici dei Policlinici Universitari nel comparto dei ministeri) ma che non ci confonda sul ruolo storicamente svolto dalla RSU quale contenitore a democrazia zero, che ha introiettato quella funzione concertativa (e neanche sempre) che fin dagli accordi del ’93 ha legittimato il nostro antagonismo. 


Una alternativa che ci costringerà certamente ad impattare con una dimensione territoriale (regione) anche sovrastrutturata (conferenza delle regioni) che è immediatamente esecutrice del modello di finanziarizzazione accennato, con un ruolo di esattore definito per legge a prescindere dal deficit che ha prodotto o dal percorso, spesso consueto, che utilizzerà per risolverlo.

Per questo le strategie di lotta nel settore non potranno caratterizzarsi esclusivamente con gli strumenti condivisi dall’intero Consiglio Nazionale di Pubblico Impiego (disegno di legge, appello, vertenza precariato – che si allegano al presente documento) ma assumeranno valore nelle pratiche di conflitto che le nostre strutture già approcciano direttamente o nelle rinnovate e partecipate modalità organizzative, da sempre partecipate anche da chi lavora (comitati cittadini, di quartiere, etc.) dalle quali non potranno esimersi le Federazioni Territoriali, in un’ottica di intervento confederale che legittima ed amplifica le caratteristiche “di massa” poste a fondamenta della USB.

1) DEFICIT SANITARI E PIANI DI RIENTRO   

a distanza di anni dall’introduzione dei “piani di rientro”  per le regioni commissariate  a causa del deficit prodotto dalla sanità, lo strumento appare  per quello che è: uno strumento politico (di concerto con il Patto della Salute) che mira a ridisegnare – esclusivamente attraverso una politica di tagli  – i contorni della sanità pubblica di alcune regioni, sempre più a favore del privato e/o accreditato. Uno strumento di ricatto attraverso il quale il governo centrale costringe – pena il mancato finanziamento e l’aumento  per default della pressione fiscale – le regioni ad una politica di tagli al servizio sanitario pubblico. Uno strumento che di fatto pone una pietra tombale sulla reale autonomia delle regioni –il tanto osannato federalismo – le quali possono di fatto solo decidere autonomamente dove e su cosa abbattere la scure dei tagli. Ma i piani di rientro sono anche un’arma di ricatto nelle mani delle regioni stesse  principalmente nei confronti dei lavoratori/ici e dei precari/esternalizzati che – indubbiamente insieme ai cittadini – in questi anni hanno pagato a caro prezzo la loro politica: attacco al  salario con l’introduzione di fatto delle gabbie salariali, blocco del turn over con condizioni di lavoro inaccettabili, licenziamento dei precari, aumento degli infortuni sul lavoro, ecc.

D’altra parte che i piani di rientro non siano uno strumento tecnico è ampiamente dimostrato sia dalla realtà di un deficit in continuo aumento – senza che la politica degli appalti e delle esternalizzazioni sia stata minimamente scalfita – nonostante il taglio di migliaia di posti letto, la chiusura di ospedali e servizi e il risparmio sul personale; sia dalla relazione annuale della Corte dei Conti che, con accurata ed incontrovertibile dovizia di dati su tutte le regioni coinvolte  li boccia inesorabilmente per inefficacia ed ingiustizia sociale, poiché essi spalmano il debito sulle generazioni future che non hanno neppure avuto la possibilità di usufruire dei servizi.

Gli esempi piuttosto eclatanti che dimostrano tutto ciò, ovviamente, non mancano: la Calabria e il Lazio su tutte – regioni da anni commissariate e prime a introdurre i piani di rientro: la prima non è nemmeno in grado di stabilire a quanto ammonta il debito reale, con la scomparsa dei bilanci della sanità del 2008 e la seconda solo nel 2009 ha prodotto un buco di 1 mld e 400 mln euro (attenendoci al dato ufficiale) nonostante il taglio di più di 3000 posti letto e la chiusura di 2 storici ospedali nella capitale. Nel Lazio a fronte di un bilancio della sanità di più di 8 mld la metà va a privati, convenzionati ed ospedali religiosi e  il debito pro-capite è il più alto in Italia e ammonta  a 1589 euro (dati 2009).

In Campania, poi, si è addirittura arrivati al pignoramento degli stipendi  alla ASL di Napoli, cosa che peraltro potrebbe avvenire a breve anche nel Lazio. Il tutto per far fronte a mutui, interessi, more, contenziosi, cartolarizzazioni, fornitori, tutte cose dalle quali, cmq, anche le regioni non interessate dai piani di rientro non sono immuni se è vero che il deficit delle ASL nel 2008 ammontava complessivamente a 47 mld (fonte: Corte dei Conti) e che assumono di per sé il valore di “sistema”. Una situazione destinata a peggiorare dai tagli agli enti locali imposti dalla manovra finanziaria e che vedranno, ancora una volta, maggiormente penalizzato il servizio sanitario pubblico.

Ma è l’attualità della Puglia da una parte e del Veneto dall’altra, quelle che, attualmente, meglio sintetizzano il ricatto e l’utilizzo politico che si celano dietro ai Piani di Rientro.

La Puglia, infatti, da mesi sta subendo un attacco frontale da parte del governo centrale (Tesoro) che minaccia il commissariamento a causa della proposta di reinternalizzazione di circa 5000 lavoratori e lavoratrici delle cooperative che – pur non entrando nel merito politico della vicenda – oggettivamente non possono che portare ad un risparmio di bilancio. Se questo fosse il punto.

D’altro canto il Veneto – regione da sempre annoverata tra le più virtuose e a guida leghista – “scopre” oggi un buco nella sanità che varia da 500 mln a 1 mld, che ha il sapore di una volontà tutta politica, e interna alla maggioranza di governo, di ridimensionamento di una compagine leghista sempre più ingorda nei confronti di banche, imprese e sanità.

Sfumata l’ipotesi che il federalismo portasse con se 20 sistemi sanitari diversi – tanti quanti le regioni italiane – oggi il modello predominante è quello Lombardo completamente costruito sul mix pubblico/privato ma nel quale il privato, non solo è predominante, ma si propone come modello di relazioni istituzionali in area sanitaria. Un privato che non intende competere solo sui costi ma anche sui modelli organizzativi e gestionali per determinare la diminuzione dei costi operativi.

Non è un caso che la Lombardia spicca tra le regioni benchmark per la determinazione dei costi standard, insieme ad altre poche regioni virtuose.

Le conseguenze sulla qualità dei servizi, la loro accessibilità, diritti e salario dei lavoratori e lavoratrici della sanità è immaginabile.

La nostra OS – non solo il settore sanità e non solo il PI – ha quindi, sicuramente, il compito, nelle regioni già colpite dai Piani di Rientro (Lazio, Campania, Abruzzo, Molise e Calabria; ma sotto la lente sono già  i conti di Liguria, Puglia e Sicilia), di mettere in atto  un duro contrasto alle politiche sanitarie regionali per la loro devastante ricaduta sul personale e le condizioni di lavoro da una parte e sulla sanità pubblica e la garanzia dell’accesso alle cure dall’altra.

2) INTRA MOENIA
con la continua riduzione dell’offerta sanitaria e l’aumento della difficoltà d’accesso ai servizi, il problema dell’intramoenia – anche alla luce dei costi che  comporta – si sta evidenziando in tutta la sua portata.

Le liste d’attesa continuano ad allungarsi – anche a fronte dell’oggettiva carenza di personale – e l’intramoenia rimane l’unico strumento per accelerare i tempi anche in considerazione del fatto che, non esistendo più una rete di prevenzione, spesso le patologie già nel momento nel quale si evidenziano sono destinate a virare repentinamente verso un quadro di acuzie per la quale la risposta non può attendere a lungo.

Un meccanismo a lungo indotto per fare “cassa” – l’intramoenia fa guadagnare le Aziende Ospedaliere/Sanitarie e, prevalentemente, i medici (il cui rapporto con la popolazione è nel nostro Paese tra i più alti: 4,19 medici per 1000 abitanti nel 2008; sopra l’Italia solo la Grecia con 6,02, pur avendo il più basso numero di ospedali in rapporto agli abitanti    fonte: OCSE).

Ma l’intramoenia evidenzia soprattutto la commistione pubblico/privato attraverso, cioè, l’utilizzo delle strutture pubbliche ma con la garanzia del “medico di fiducia” sempre a disposizione, garanzia che si acquisisce pagando sia che si tratti di intramoenia vera e propria che di studi privati.

Senza contare i veri e propri illeciti venuti a galla con “l’intramoenia allargata”, quella effettuata direttamente negli studi privati dei medici, e per la quale gli stessi dichiarano molto meno delle visite che effettuano.

Un meccanismo quello dell’intramoenia che contiene intrinsecamente in sé una perversione: quella di indurre la domanda e di far si che il pubblico lavori male per favorire il privato.

L’esempio più eclatante a riguardo, e che qualcuno ha finto di scoprire con il caso dell’ostetricia e ginecologia di Messina, è il grande business dei cesarei.

Una battaglia a difesa della sanità pubblica che non sia di pura resistenza a difesa dell’esistente, non può che  vedere schierata  la nostra OS in una forte denuncia di questi meccanismi, con la proposta di  ripristino del rapporto di esclusività nel pubblico che è l’unico modo per cercare di riempire di contenuti la garanzia del diritto alla salute. 

3) PERSONALE ASSISTENZA: OSS/INFERMIERI/BLOCCO TURN-OVER
La questione infermieristica e quella dell’oss si trascinano ormai da troppo tempo, il motivo è che, in qualunque modo si chiuda una delle due, questo avrà una profonda ricaduta sull’intero sistema sanitario. Per questo ci troviamo di fronte ad una volontà istituzionale che frena sulle soluzioni perché la volontà politica sul sistema sanitario è quella di liquidarlo e non quella di renderlo funzionale.

Da tempo abbiamo individuato come limite strutturale delle vertenze i percorsi separati, e spesso conflittuali, che i due profili hanno attivato chiudendosi dentro la propria condizione professionale che li sta portando ad un corporativismo dei poveri che non dà, e non potrebbe essere diversamente, alcun risultato. La soluzione dei problemi delle due tipologie di operatori non  sta dentro al proprio profilo professionale ma nella capacità di relazione progettuale tra i due contestualizzata con le trasformazioni in atto e i modelli emergenti.   

Il rischio è quello di proiettare se stessi fuori dalla realtà operativa e lavorativa riproponendo il dualismo e la separazione tra condizioni di lavoro e professionalità puramente formale e non esercitata. Del resto il processo assistenziale di cui sono attori entrambi i profili li costringe ad una relazione quotidiana, professionale, operativa e lavorativa che non può essere ignorata o rimossa.

Se consideriamo gli aspetti fondamentali di ogni profilo vediamo che esiste una analogia veramente sovrapponibile se non nella forma, sicuramente nella sostanza. E questa è una caratteristica di tutte le figure professionali che si occupano di assistenza diretta al paziente.

L’intervento che affronti questo stato di cose non può prescindere da proposte che riguardino: modello di assistenza, organizzazione del lavoro, autonomia professionale, dignità salariale, dignità contrattuale. 

E’  indispensabile non  commettere l’errore di ragionare su queste questioni senza contestualizzare le analisi rispetto alle trasformazioni in atto, vale a dire: politiche governative, regionali e modelli organizzativi. Altrimenti rischiamo di esse autoreferenziali, se va bene, ininfluenti rispetto alla soluzione dei problemi in qualunque caso.

Il governo procede nella sua politica di ritrarre lo stato e le sue funzioni dal territorio e dai servizi per ridurre la spesa e salvare il bilancio. La politica dei tagli lineari è devastante nei confronti del sistema, siamo di fronte ad un processo di deresponsabilizzazione con l’abolizione delle relazioni politiche tradizionali e la creazione di una rete di interventi correlati che diventano ognuno causa ed effetto dell’altro. Allora abbiamo un ministero della salute ma senza portafoglio, gestito dal ministro dell’economia,  abbiamo il federalismo regionale, ma il governo gestisce la spesa, i rientri dei tetti di spesa e le scelte di politica sanitaria regionale. Una sorta di centralismo federalizzato nella forma. 

Le regioni operano ormai tutte in regime commissariale, se non nella forma, sicuramente nella sostanza. Supine alla volontà politica del governo si trasformano in commissari liquidatori del sistema centralizzandolo sul livello territoriale, alla faccia dell’aziendalizzazione e dell’autonomia aziendale. L’intervento regionale determina ulteriori forme di precariato, esuberi e mobilità, tagli al salario e  ulteriore differenziazione delle retribuzioni, peggioramento delle condizioni di vita e di lavoro. 

In questa situazione avanza l’ipotesi di un nuovo modello di assistenza definito come modello per intensità di cura. Un processo organizzativo che ridefinisce l’ospedale e il suo rapporto con il territorio passando, ovviamente per una ridefinizione di ruolo, funzione e organizzazione del personale, sicuramente di assistenza. Una condizione dalla quale non possiamo prescindere per tentare di realizzare un intervento

4) QUESTIONE INFERMIERISTICA

l’estate è ciclicamente il periodo nel quale la sanità fa più parlare di sé ed in particolare è il periodo nel quale si danno i numeri della carenza degli infermieri. D’altronde l’estate appena passata è stata caratterizzata dal più alto numero di strutture/posti letto chiuse/accorpate per carenza di personale. Posti letto la cui riapertura è di difficile verifica anche se il dubbio che parte di essi finiscano nel calderone dei tagli definitivi è forte, contribuendo così, di fatto, alla difficoltà oggettiva di conoscere la reale portata dei tagli effettuati dalle regioni ma anche della reale portata della carenza infermieristica.

 In Italia ci sono circa 6 infermieri per 1000 abitanti contro i 6,9 raccomandati dall’OCSE e la media europea attestata sugli 8,9.

Il rapporto è maggiormente favorevole nel nord est (6,8) piuttosto che al sud e nelle isole (5,7).

Mancano circa 60.000 infermieri all’appello mentre solo per il 2010 sono previsti 13.000 pensionamenti (Fonte: IPASVI).

In realtà sugli Infermier* si gioca una partita importante perché a seconda di come verrà portata avanti la politica dei tagli delle strutture (attraverso i piani di rientro ma non solo), la riorganizzazione delle reti ospedaliere in favore di quelle territoriali (che potrebbero vedere il forte incremento del privato e delle cooperative), il/i modello/i organizzativo/i che prevarranno (es. intensità di cure) e, non da ultimo, il ruolo che avranno figure come gli OSS si potrebbe passare da una carenza cronica ad un esubero con l’affacciarsi di processi di mobilità nel pubblico e di vera e propria espulsione nel privato se non, il paradosso, di un privato che funga da ammortizzatore del pubblico in virtù dell’assenza del blocco del turn over e della sua espansione .

Nella realtà il processo potrebbe assumere aspetti peggiori attraverso una precarizzazione diffusa della figura che si troverebbe ad operare in ambiti sempre meno pubblici e privi di garanzie professionali ed individuali.

Dai dati che emergono  dall’inchiesta che abbiamo condotto e che ha visto la somministrazione di 825 questionari sul territorio nazionale emerge un quadro davvero desolante della professione e che, da solo, è in grado di fornire elementi forti per indirizzare la nostra battaglia sindacale di settore:
· La popolazione infermieristica è “vecchia” sia anagraficamente (68% tra i 36 ei 55 ani) sia professionalmente (50% tra i 16 e i 25 anni di servizio);

· Risulta prevalente la formazione regionale (72%) ed è bassa la percentuale di specializzazione post diploma/laurea (14%);

· Molto alto il grado di insoddisfazione della professione (72%);

· Insufficiente l’organico per garantire prestazioni sicure e di qualità (79%);

· Netto l’aumento dei carichi di lavoro negli ultimi 2 anni (84%);

· Inadeguato il salario (92%);

· Fortemente carente la sicurezza sul lavoro (78%), non utilizzata la risorsa dei RLS (82%), non sempre rispettate le 11 ore di riposo tra i turni (34%);

· Bocciata la formazione aziendale (79%) con sacche di esclusione totale da qualsiasi tipo di formazione (17%);

· Impossibilità di conciliare i tempi di vita e di lavoro (55%).

Emerge poi una bocciatura senza appello della dirigenza infermieristica a 10 anni dalla sua istituzione:

· Non rappresentativa della professione (87%);

· Nessun apporto positivo all’organizzazione del lavoro (79%) né all’autonomia professionale (73%);

fino a non essere considerate più figure infermieristiche dal 70% degli Infermier* del campione.


5) MODELLI ORGANIZZATIVI

quello che si sta facendo maggiormente largo è il modello per intensità di cure, già introdotto in Toscana e in Lombardia e fortemente sponsorizzato dai Collegi IPASVI che hanno messo a punto e stanno già sperimentando in 120 aziende sanitarie e ospedaliere su tutto il territorio nazionale da gennaio 2009 il metodo MAP (Metodo Assistenziale Professionalizzante) per la rilevazione del fabbisogno infermieristico basato sulla valutazione della complessità assistenziale del paziente per definire il fabbisogno di infermieri e di operatori socio sanitari struttura per struttura. Una volta definito il peso in termini di complessità assistenziale sarà’, ovviamente la dirigenza infermieristica a computare “oggettivamente” (il metodo ha la presunzione di essere scientifico!) il numero di infermieri necessario ad ogni struttura.

Sarà interessante osservare, e sapientemente inserirsi, nella più grande contraddizione che il metodo porta con sé: la dirigenza aziendale e infermieristica.

Il metodo, infatti, non è nuovo e discende direttamente dal modello Toyota di cui tanto si è parlato e , in parte, sperimentato dalla metà degli anni ’90 nelle aziende sanitarie e ospedaliere, a partire dai tanti soldi spesi in appalti con ditte private con il compito di “minutare” ogni azione infermieristica al fine di ottimizzare i tempi e stabilire il fabbisogno di personale.

Di tutto il periodo sanitario toyotista quasi nulla è rimasto se non parte della terminologia: è da allora che non siamo più “personale” ma “risorse umane”!

Già da allora (e c’era ancora il mansionario) era evidente l’impossibilità di stabilire “scientificamente” il peso delle prestazioni per l’enorme variabilità che la natura stessa della prestazione sanitaria porta con se e la contraddizione di voler mettere al centro le esigenze del paziente avendone a priori stabilito il peso assistenziale!

Inoltre, e qui la più grande delle contraddizioni, la conditio sine qua non perché il metodo abbia una qualche possibilità di funzionare è la possibilità di una dirigenza capace, cosa dimostratasi pressoché impossibile nelle nostre aziende nelle quali le caratteristiche manageriali devono rispondere a tutt’altro e sono tutte tarate su modelli verticali ed autoritari.

I principi cardine del Toyotismo, di cui è diretta discendente l’intensità di cure, sono del resto la responsabilizzazione del management, rispetto e valorizzazione delle risorse umane e delle loro idee, rispetto per il lavoro, lavoro di gruppo e miglioramento continuo. Mentre le caratteristiche principali dei manager dovrebbero essere lo spirito critico e l’intelligenza, la capacità di coinvolgimento di tutti i lavoratori, nessuna imposizione dall’alto ma una formazione continua e motivazionale … ogni commento è superfluo!

Gli esperimenti italiani del metodo sono ovviamente falliti compreso quello effettuato nell’industria automobilistica  (in Italia la FIAT) sulla quale il metodo era nato.

Se tutto ciò è bene tenerlo a mente per sputarlo in faccia ai quanti, in primis l’Ipasvi e la Silvestro,  tentano di dare un senso alla propria esistenza di simil “studiose”, oltreché cercare sempre e comunque di ritagliare un ruolo alla fantomatica dirigenza che tanto hanno contribuito a creare ed il cui ruolo si dimostra sempre più superfluo e deleterio, è importante capire come il metodo, seppur in maniera spuria, verrà applicato e le sue enormi ricadute sul personale sanitario poiché è piuttosto prevedibile pensare che tutto ciò porti esclusivamente con se tagli di personale, peggioramento delle condizioni di lavoro, allargamento della “casta” della dirigenza infermieristica (introduzione del tutor, del capo equipe, ecc) in un vero e proprio, e anche di difficile capovolgimento, stravolgimento della professione infermieristica sul lungo termine.

6) SALARIO: CIRCOLARE N. 7/BRUNETTA/CIA
L’attacco al salario non si concretizza solo con il blocco della contrattazione nazionale ma trova sinergie dall’intero impianto della riforma con importanti risvolti sul piano dei diritti dei lavoratori. È in questo contesto che si collocano gli interventi specifici sulla contrattazione (riduzione delle materie oggetto di trattativa, modifica procedure di nomina delle posizioni organizzative – coordinamenti, ecc.) come resta ugualmente caratterizzante l’intera vicenda della valutazione degli operatori (performance)  che non produce solo contrazione del salario ( e per alcuni la completa esclusione dal salario accessorio) ma ridisegna funzioni specifiche per una dirigenza ormai quasi completamente espropriata delle prerogative, anche professionali, e legittimata nel ruolo solo attraverso meccanismi di valutazione personalizzata.

Va immediatamente rilevato che il dl in questione lega la corresponsione del salario accessorio non solo alle prestazioni effettivamente rese, ma anche al raggiungimento di adeguati livelli di efficienza e produttività… ne consegue lo scindibile in termini di contraddizioni, in specialmodo per le figure professionali – del comparto e non – che più di altre rischiano di confondere la performance o l’incremento dei livelli di produttività con procedure di impresa che confliggono con il diritto ad un servizio sanitario di qualità e nel rispetto dei principi di tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro. E se fino ad ora queste politiche influivano sul lavoro dello staff manageriale (con risvolti fraudolenti che caratterizzano pressochè quotidianamente la cronaca) ma senza risvolti oggettivi per i lavoratori/ici, oggi rischiano di confondersi con l’ambito lavorativo del personale del comparto che si ritrova immediatamente coinvolto (con un pesante processo di responsabilizzazione) nel raggiungimento di obiettivi economici che spesso non coincidono con quelli caratterizzanti la professione di appartenenza; e fatto ancor più grave, il lavoratore ne risponde economicamente con l’esclusione del salario accessorio, post pagellina,  come fino ad ora ne ha risposto una dirigenza che arcanamente si è suddivisa il 20% del salario con un sistema “premiale” economicamente rilevante (20 – 30,000 Euro) nepotistico, clienterale, politico  e basato sull’autovalutazione.

La norma in questione (d.l. 150/09), che segna un punto di svolta nelle pratiche di emarginalizzazione del sindacato dalle politiche aziendali, ed avvicina il sistema pubblico alla rinnovata filosofia “marchionne” non è immediatamente applicabile ma troverà consolidamento giuridico solo quando sarà recepita dalla contrattazione nazionale di categoria (come recitano due importanti sentenze). 

Esististono tuttavia alcuni ambiti negoziali che sanciscono di fatto un termine applicativo e prevedono il 31.12.2010 come data ultima di recepimento della norma, con una deroga per enti locali (2011) e sanità ( il limite è posto al 31.12.2012) oltre la quale se la contrattazione integrativa non recepisce il dl 150/09, scatta la norma sanzionatoria e decade l’integrativo, anche nelle parti riguardanti la “gestione del salario accessorio”.

Parimenti qualsiasi adeguamento delle risorse relative al salario accessorio (fondi regionali, fondi di risparmio,ecc.) sono nulle se l’Azienda (e non i lavoratori o il sindacato) non rende pubblico il contratto integrativo e le valutazioni dell’utenza e della corte dei conti sul contratto integrativo; se ne deduce che :

· Ancora una volta sono i lavoratori a pagare l’inefficienza degli amministratori,

· Non si obbliga l’azienda a pubblicare i contratti ad personam, le consulenze, gli appalti “maggiorati”, le licitazioni private alle imprese, il ricorso smodato al precariato, la retribuzione media del personale, la casistica degli infortuni sul lavoro, la performance della dirigenza (primari e direttori in primis),ecc. ecc. bensì la valutazione, pressochè di parte e certamente non sindacale, dell’impatto della contrattazione integrativa con gli obiettivi prefissati in termine di aumento della produttività e risparmio di gestione (quasi sempre riassorbito dal deficit strutturale del sistema sanitario regionale (anche lombardo o veneto).

 Il “fumus” che si determina tra norme applicate, applicabili e sicuramente successive al recepimento del D.L. dal contratto nazionale (come sembra essere quella sulla valutazione della performance),  rischia di spingere le Amministrazione verso la messa a punto di “procedure sperimentali”, di facile applicazione qualora una ennesima circolare applicativa della Funzione Pubblica ne legittimi l’immediata validità.

 Da questo ne consegue:

1) È indispensabile continuare a far partecipare i lavoratori/ici, con qualsiasi mezzo, all’analisi specifica delle contraddizioni che tale sistema offre, certi che alcuni specifici temi, ancorchè immediatamente recepibili dai contratti integrativi,  non desteranno interesse se non in un marginale numero di operatori (esclusione del sindacato dall’organizzazione del lavoro e dalla gestione delle risorse umane – solo informazione e se prevista dal contratto nazionale – conferimento e revoca degli incarichi, ecc.) ma sicuri che le rinovellate politiche salariali dirette ed indirette (sanzioni disciplinari, valutazione delle prestazioni, mobilità e progressioni economiche)  sono e restano un importante terreno di lotta, seconda per importanza, in alcune categorie, solo alla “sicurezza sui luoghi di lavoro”.

2) È possibile ipotizzare una soluzione alternativa che orienti i lavoratori/ici nella fase di sperimentazione che sta caratterizzando diverse Aziende e che, se non esplicitata correttamente rischia di creare aspettative figlie della già acclamata meritocrazia. La pratica di questi mesi con i lavoratori delle Aziende coinvolte nella sperimentazione del Decreto Brunetta, deve convincerci sulla validità dell’intervento e sulla necessità di persistere. Le soluzioni alternative, non già orientate verso la riduzione del danno con la modifica delle percentuali di valutazione/accesso al salario, vanno ricercate in un pari modello di valutazione che ridisegni gli obiettivi, sostituendo all’incremento della produttività la certificazione di “buona pratica assistenziale”, alla valutazione della performance la qualità assistenziale, alla “disponibilità lavorativa o flessibilità oraria” la valutazione di sicurezza lavorativa (per operatori/ici ed utenti)

7) SICUREZZA 

“La 626 è un lusso che non possiamo permetterci”: con queste parole del Ministro Tremonti il Governo e le Destre ribadiscono di volere curare a tutti i costi gli interessi di una classe padronale che da sempre ed in ogni modo cerca di sottrarsi alle sue responsabilità per i 1200 assassini sul lavoro, per le 200.000 invalidità permanenti, per il 1.000.000 di infortuni e per le 30000 malattie professionali che ogni anno affliggono i lavoratori (italiani e migranti) di ogni categoria, con costi sociali e sanitari pari al 3% del PIL (>40 miliardi di euro). La “deregulation”, voluta dai padroni e dalle classi dirigenti del PI, viene applicata ogni volta che è possibile; l’ultimo esempio è il rinvio dell’obbligo di valutazione del Rischio da Stress Lavoro Correlato al 1° gennaio 2011. Questo rinvio, previsto inizialmente nella “manovra correttiva” per il solo PI, insieme ad altre misure che avrebbero di fatto cancellata l’intera normativa sulla SSL (grazie alla cancellazione del DVR), è stato esteso a tutti i settori pubblici e privati. D’altra parte cosa aspettarsi da un governo di cui fa parte un Ministro, Sacconi, che appena salito in sella si è dato un gran da fare per lanciare lo slogan che “la colpa è dei lavoratori perché non rispettano le procedure e non indossano i DPI”?

Se questo è il quadro generale, non è certo la Sanità che non deve preoccuparsi: con la circolare 20 del 16/6/2010 (che vorrebbe finalmente avviare il processo di espulsione dal circuito lavorativo dei “non idonei” dalle ASL del Lazio, costretti al baratto della loro salute in cambio di un posto di lavoro) il governatore della Regione Lazio, Renata Polverini ha dimostrato una precisa volontà politica di privatizzare anche sotto questo aspetto il SSN. 

La riduzione del personale, il mancato turn-over, la riduzione della rete di assistenza sanitaria e, più in generale, le generose sforbiciate al settore pubblico in favore del settore privato, oltre a riflettersi sullo scadimento delle prestazioni sanitarie offerte ai più deboli (che nel frattempo stanno aumentando), significherà uno scientificamente provato peggioramento delle condizioni di lavoro e di sicurezza sul lavoro del personale sanitario. Quanto basta per rendersi conto che il Decreto Brunetta, al di là di essere un ingiusto e pericoloso sistema premiante creato ad hoc per ridurre i salari è, forse ancor di più, un becero sistema di espulsione di chi è inutile, conflittuale, troppo costoso dal circuito lavorativo del PI.

Muoversi in questo quadro e con queste prospettive è difficile ma doveroso: non solo il RLS ma anche la USB deve mettere in conto che la tutela della salute e della sicurezza sul lavoro è fondamentale per “vivere” come rappresentanti dei lavoratori e non “vivacchiare” all’ombra delle contraddizioni del sistema. Contare sull’efficacia ed efficienza degli organi di vigilanza, corrotti ed indottrinati a minimizzare e, semmai, a sanzionare i lavoratori piuttosto che i padroni è sbagliato e controproducente a meno di non avere un solido e vasto seguito tra i lavoratori. Che hanno, da parte loro, importanti ed oggettivi motivi per aderire alle iniziative di SSL, dato che sono o perfettamente coscienti di quanto ci rimettono in salute ed in denaro, o molto disinformati sui rischi e sui pericoli grazie ad una campagna di “disinformazione” condotta dai DDL da ormai 15 anni a questa parte. E’ con questa consapevolezza che il RLS ed il Sindacato debbono prendere iniziative sulla SSL senza temere la smentita e/o la disaffezione del lavoratore e costruire visibilità e consenso da spendere in iniziative di denuncia e di lotta.

Ma solo una dirigenza sindacale che anche “tecnicamente” sia profondamente cosciente che i DVR e le valutazioni dei rischi sono edulcorati, svuotati di significato, che la stessa metodologia di valutazione dei rischi è addomesticata ed asservita alle esigenze di padroni pubblici e privati, potrà rendersi conto che una valutazione potente come quella del “rischio da stress lavoro correlato” se è fatta come si deve mette in discussione tutto il castello repressivo che si sta costruendo attorno al lavoratore del PI e farlo crollare come un castello di sabbia.

Come altrettanto importante è che la dirigenza sindacale, forse ancor prima dei RLS, sia cosciente che la funzione di “controllo” si esercita prima di tutto esigendo che vengano adottati i provvedimenti “formali” previsti dal D.Lgs 81/2008: altrimenti perché tutto questo lavorio dei padroni proprio per cancellare il “formalismo” della legislazione sulla sicurezza sul lavoro, così ben rappresentato dalla dichiarazione del Ministro Tremonti dalla quale siamo partiti?

Quindi, in sintesi, pochi obiettivi ma chiari da sviluppare:

· esigere, a tutti i livelli, la valutazione del rischio da stress lavoro correlato senza ulteriori proroghe;

· esigere, a tutti i livelli, un coinvolgimento reale dei RLS nella valutazione del rischio da stress lavoro correlato (tradotto in pratica: formazione ad hoc dei RLS, partecipazione attiva alla scelta del metodo di valutazione, verifica dei risultati in-progress, pianificazione e realizzazione degli interventi, convalida)

· verifica puntuale, a livello aziendale, degli adempimenti “formali” previsti dal D.Lgs 81/2008 e denuncia di quelli non rispettati;

· difesa “politica” del D.Lgs 81/2008: che equivale a contrastare l’attuale maggioranza di governo (finchè dura) nell’opera di demolizione annunciata ed esigere che le forze politiche “alternative” (ma ce ne sono?) si schierino apertamente per il ripristino di alcuni assi portanti della legislazione sul lavoro demoliti da Sacconi & C (cancellazione della norma che prevede la visita medica in fase di preassunzione, ripristino del diritto del RLS a ricevere in solido copia del DVR, ripristino delle sanzioni a carico dei Datori di Lavoro cancellate ed adeguamento di tutte al valore di acquisto reale, riduzione degli importi delle sanzioni a carico dei lavoratori); nonché un impegno esplicito al potenziamento degli organi di vigilanza, al finanziamento delle iniziative di formazione usando il saldo attivo dell’INAIL, ripristino dell’obbligo di iscrizione all’INPS al 1° giorno di lavoro.

· formazione specifica sulla SSL dei vari livelli dirigenziali USB.

8) DEMOCRAZIA/AGIBILITA’ SINDACALE/RSU

Preso atto della proposta ARAN sulla composizione dei comparti e dell’applicazione di quanto previsto per la definizione di apposite sezioni contrattuali per specifiche professionalità, la scrivente O.S. ritiene, nell’ambito del previsto accordo aran di avanzare le seguenti proposte riguardanti il comparto regioni-sanità.

I processi di trasformazione in atto nel Sistema Sanitario Nazionale ( nuovi modelli di assistenza come quello per intensità di cura ), i piani di rientro e comunque la volontà di ridurre i costi, stanno determinando una serie di modificazioni delle professionalità che concorrono a definire la funzione del comparto. Alcuni elementi di riflessione :

· Il ruolo e la funzione delle singole professionalità si sta modificando in funzione di processi organizzativi aziendali, in maniera tale da metterne in discussione l’identità, la percezione della propria funzione, il riconoscimento del proprio ruolo e la propria autonomia operativa.

· Il personale infermieristico vive da tempo una frustrazione professionale che ne impedisce la possibilità di esercitate la propria professione in autonomia la cui possibilità è ormai certificata dalla formazione professionale. La subordinazione gerarchica a modelli autoritari e certamente non partecipativi, connessa ad una organizzazione del lavoro imposta su modelli aziendalistici che non tengono in alcun conto le esigenze del processo assistenziale  e degli operatori che lo determinano, sono ormai intollerabili. Come se ciò non bastasse i nuovi modelli assistenziali impongono trasformazioni nel fare che determinano nuove responsabilità legali e professionali, problemi di carattere formativo, organizzativo e personale che hanno bisogno di risposte specifiche e mirate che la generalità del contratto nazionale rischia di non poter dare, come è sicuramente stato finora.

· L’Operatore Socio Sanitario ha necessità di pervenire ad una definizione della propria identità professionale e costruire la propria condizione lavorativa in termini di funzione, ruolo, responsabilità nell’ambito del processo assistenziale nel quale è comunque coinvolto. I contratti pregressi lo hanno praticamente ignorato e umiliato, c’è necessità di un percorso contrattuale a livello nazionale, regionale e aziendale certo e specifico.

· I tecnici sanitari continuano a vivere la propria condizione di questione infermieristica derivata che non consente loro di realizzare una condizione lavorativa adeguata al livello professionale che esprimono, anch’esso ormai certificato dal percorso formativo universitario.

· Il personale amministrativo delle regioni transita in un comparto in cui sono già presenti operatori amministrativi con una condizione salariale, ordinamentale, organizzativa e normativa differenziata in maniera sostanziale e non facilmente omologabile. Resta poi da chiarire se tali operatori debbano restare differenziati da quelli delle aziende sanitarie o se si debba procedere ad una integrazione contrattuale a breve termine  o a più lungo termine. È’ evidente che c’è la necessità di intervento contrattuale specifico, che avrà bisogno di ulteriori confronti con le regioni e il governo, e che non può essere considerato di normale amministrazione.  
· la stessa condizione del personale dei servizi tecnico economati ha subito tali e tante trasformazioni che necessita di una rivisitazione contrattuale che tenga conto delle sperimentazioni gestionali in atto. I servizi tecnico economali rappresentano la garanzia al corretto funzionamento dei sistemi e dei servizi sanitari. Nei processi di trasformazione in atto vengono spesso relegati ad un ruolo secondario perché non direttamente coinvolti nei processi assistenziali, innescando percorsi di esternalizzazione delle funzioni e del personale (cessione di ramo di azienda).
Ferma restando la volontà di un unico contratto nazionale di spessore normativo e salariale, è evidente che ci troviamo di fronte a processi nuovi di trasformazione che necessitano di risposte specifiche e mirate. Riteniamo, peraltro, che tali risposte non possano essere date a livello regionale o aziendale senza una quadro chiaro di riferimento nazionale, perché questo rompe l’unicità della condizione professionale e lavorativa degli operatori determinando una differente applicazione dei lea in termini quantitativi e qualitativi. Perché non è pensabile che l’adeguamento del sistema sanitario nazionale alle condizioni socio economiche delle singole regioni determini differenze tali da rendere diversamente fruibile il diritto alla qualità dell’assistenza a secondo di dove si vive.

Lo strumento delle SEZIONI CONTRATTUALI SU BASE PROFESSIONALE, previsto dalla normativa che sta determinando i nuovi comparti di contrattazione potrebbe, nell’ambito dell’unicità del contratto nazionale, determinare un percorso che dia risposte certe alla condizione professionale e lavorativa degli operatori del comparto, chiamati  a processi di trasformazione estremamente profondi.

LA NOSTRA PROPOSTA

COMPARTO

1) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE ASSISTENZIALE comprendente il personale infermieristico, ostetrico e gli operatori  socio sanitari .
2) SEZIONE CONTRATTUALE DEL PERSONALE TECNICO SANITARIO comprendente i tecnici sanitari
3) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE AMMINISTRATIVA comprendente il personale amministrativo delle aziende sanitarie e delle amministrazioni regionali
4) SEZIONE CONTRATTUALE DEI SERVIZI TECNICO ECONOMALI. Ausiliari, operai, manutentori, ecc.
Analogamente per quanto riguarda la dirigenza di comparto riteniamo necessario procedere all’istituzione delle seguenti sezioni contrattuali :

    DIRIGENZA
1) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA MEDICA

2) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA PROFESSIONALE

3) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA AMMINISTRATIVA

4) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA SANITARIA

Riteniamo che tale assetto del comparto sia più aderente alla condizione lavorativa degli operatori e consenta una dinamica contrattuale efficace nel dare risposte. 

SETTORE SANITA’

SE IL BLOCCO DEI CONTRATTI RENDE INATTUALE LA PIATTAFORMA CONTRATTUALE

TRASFORMIAMOLA IN PIATTAFORMA DI LOTTA

Il blocco dei contratti fino al 2013 assume sempre più l’aspetto di una modalità golpista di sospensione delle libertà democratiche e della funzione del sindacato, il tutto in nome di una crisi gestita mediaticamente per ricomporre un modello sociale che introduca la democrazia industriale o, meglio,  di impresa nel paese. Le tradizionali piattaforme contrattuali diventano archeologia sindacale perché i contenuti, sia economici che normativi, dei contratti vengono stabiliti per legge.

LA PIATTAFORMA PROGRAMMATICA ELABORATA DALLA NOSTRA ORGANIZZAZIONE HA ’ DEFINITO CON CHIAREZZA GLI OBIETTIVI STRATEGICI PER L’INIZIATIVA SINDACALE

Una credibile azione sindacale deve oggi definire una piattaforma di lotta che sia trasversale tra i lavoratori e attraverso la generalizzazione delle vertenze ricomponga la loro unità  in una strategia complessiva che miri alla ricostruzione di un modello di relazioni sindacali  democratiche e alla soluzione dei problemi del lavoro posti al centro dell’attenzione sociale e mediatica. RENDIAMO CONCRETA E MATERIALE LA PIATTAFORMA PROGRAMMATICA.

I punti cardine di una piattaforma di lotta non possono non essere :

· DEMOCRAZIA SINDACALE, RUOLO E FUNZIONE DEL SINDACATO, POTERE CONTRATTUALE DEI LAVORATORI NELL’AMBITO DEL POSTO DI LAVORO E NELLA CONTRATTAZIONE SOCIALE

· QUESTIONE SALARIALE IN TUTTI I SUOI ASPETTI E IN TUTTE LE SUE COMPONENTI

· UN NUOVO ORDINAMENTO PROFESSIONALE CHE RIVALUTI PROFESSIONALITA’, RUOLO E FUNZIONE SVOLTI NELL’ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO E NELL’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI.

· L’ASSETTO CONTRATTUALE NELLE SUE SCADENZE E NELLE SUE COMPONENTI

· LE INIZIATIVE DI MOBILITAZIONE E DI LOTTA DA ASSUMERE PER SOSTENERE LA PIATTAFORMA.

· DEMOCRAZIA SINDACALE, RUOLO E FUNZIONE DEL SINDACATO, POTERE CONTRATTUALE DEI LAVORATORI NELL’AMBITO DEL POSTO DI LAVORO E NELLA CONTRATTAZIONE SOCIALE

È evidente che è in atto un attacco al ruolo e alla funzione del sindacato privilegiando il rapporto diretto con il singolo lavoratore. Il sistema premiante brunettiano va in tale direzione sostituendo alla contrattazione collettiva un embrione di contrattazione individuale sulla disponibilità a spendere la propria forza lavoro e la propria professionalità nell’ambito della prestazione lavorativa. Il rinvio delle elezioni rsu dimostra chiaramente la volontà di ridurre influenza e spazio degli organismi direttamente eletti dai lavoratori.  La difesa degli spazi di democrazia sindacale devono essere difesi da tutti i lavoratori, ogni ambito di partecipazione tolto è un ambito di garanzia perso.   

La nostra raccolta firme per lo svolgimento delle elezioni rsu in condizioni di certezza normativa è una battaglia in difesa della democrazia partecipativa.

Sicuramente le rsu come le abbiamo conosciuto presentano grossi punti di crisi, ma non bisogna confondere la funzione delle rsu con il loro funzionamento attuale che ha molteplici cause che ben conosciamo. Rilanciamo la valorizzazione della funzione delle rsu come espressione diretta dei lavoratori e abbiamo inserito nelle proposte all’Aran i seguenti punti :

· ELEZIONI PER LE RSU REGIONALI, considerato che il livello regionale assume ormai una dimensione di vero e proprio livello di contrattazione al quale non corrisponde un organismo direttamente eletto dai lavoratori.

· DEFINIZIONE DELLE PREROGATIVE SINDACALI DEL SINGOLO DELEGATO, contro la ormai evidente impossibilità a svolgere il proprio ruolo, senza alcuna titolarità di strumenti operativi.

La sensibilizzazione dei lavoratori e il loro coinvolgimento in questa battaglia di democrazia sindacale sono importanti e va realizzata con gli strumenti concreti di iniziativa diretta.

· QUESTIONE SALARIALE IN TUTTI I SUOI ASPETTI E IN TUTTE LE SUE COMPONENTI

Il blocco dei salari e la perdita del loro potere di acquisto stanno mettendo a dura prova la capacità di resistenza dei lavoratori e avvicinano pericolosamente la soglia di povertà ai nostri redditi. Finora i lavoratori hanno cercato di supplire ai salari fermi e allo  svuotamento del loro valore aumentando la quantità di lavoro prestato ( straordinari, pronta disponibilità, intramoenia, prestazioni aggiuntive ecc. ). Ma ora questa modalità è messa fortemente i crisi sia perché il tempo di lavoro è giunto a livelli pressoché equivalenti al tempo di vita, sia perché i piani di rientro regionali mettono in discussione i posti di lavoro, la turnazione e tutte  le prestazioni che garantiscono salario accessorio.

IL RAPPORTO SALARIO FISSO E SALARIO ACCESSORIO, è un problema complesso sul quale è opportuno e necessario aprire una riflessione profonda con i lavoratori.

· La tendenza è quella di utilizzare il salario accessorio come strumento di gestione del 
personale ( sistema premiante ) e non come retribuzione della prestazione lavorativa. Per questo viene sempre più sottratto alla contrattazione collettiva e viene affidata la sua quantificazione individuale al potere, sempre più incontrastato, del dirigente. La stabilizzazione di quote consistenti di salario accessorio mette sicuramente al riparo da questa degenerazione e impedisce il potere ricattatorio delle aziende.
Esiste un quota di salario accessorio che retribuisce il DISAGIO LAVORATIVO, legata proprio alle prestazioni più disagevoli come turnazioni nelle 24 ore, area critica ecc. e proprio perché legata alla prestazione diventa difficile stabilizzare. Questo determina almeno due tipologie di problema :

· per aver accesso a quella quota di salario occorre sottoporsi a prestazioni disagevoli, a qualunque costo, a prescindere dalla nostra condizione di salute, familiare, sociale, psicologica. Vale a dire attivare un processo di dipendenza salariale che non consente un rapporto tra l’organizzazione del lavoro e la propria condizione di vita. 

· Se per  un cambiamento drastico della propria condizione è necessario rinunciare alle prestazioni più disagevoli, si subisce una sensibile e non sempre sopportabile decurtazione salariale.

D’altro canto riconoscere il disagio di alcune prestazioni è importante perché non è del tutto comprimibile, e l’indennità relativa ne sottolinea l’esistenza e lo spessore, anche se poi la retribuzione del disagio di per sé è ferma da secoli. Una soluzione potrebbe essere la stabilizzazione del salario di disagio lavorativo al momento della rinuncia motivata delle prestazioni più disagevoli.

· Si sta sviluppando una tendenza che rischia di fare moda ed è quella della detassazione salariale. Così come viene prospettata appare uno strumento che consente di regalare ulteriore sostegno finanziario alle aziende e nascondere ai lavoratori il fatto di non avere una politica sindacale di rivendicazione salariale e allora si elemosinano quattro spiccioli.

In realtà la strada della riforma del fisco deve essere percorsa, ma con un obiettivo strategico che è quello di procedere alla redistribuzione della ricchezza prodotta nel paese. Per questo abbiamo costruito un percorso strategico che va in questa direzione e si articola in :

· DETASSAZIONE DELLA PARTE DI SALARIO ACCESSORIO GIA’ DETASSATA PER IL PRIVATO. Un trattamento differenziato anticostituzionale, nella direzione di sostegno alle imprese private. Un percorso che si attiverà con UN RICORSO LEGALE DI MASSA CHE STIAMO ORGANIZZANDO NEI DETTAGLI.
· UN DISEGNO DI LEGGE CHE RIDEFINISCE IL RAPPORTO TRA REDDITO DA LAVORO E FISCALITA’ GENERALE. Qualcosa di molto diverso dalla semplice revisione delle aliquote o dall’aumento delle detrazioni. Un progetto di redistribuzione della ricchezza nel paese.
La questione fiscale non è solo di moda, ma coinvolge molteplici aspetti di cui diamo alcuni accenni : 
· La pressione fiscale ha raggiunto livelli insostenibili, oltre il 50 % del reddito da lavoro, il prelievo viene fatto con tasse locali e operazioni sulle tariffe.

· Il fisco viene utilizzato anche come regolatore dei consumi interni, ma ormai siamo alla riduzione dei consumi primari e non si può più sopportare.

· La fiscalità generale sostiene lo stato sociale, ma lo stato sociale si sta restringendo e la fiscalità aumenta, non è esagerato chiedere indietro quanto viene risparmiato chiudendo ospedali uffici e servizi.

È evidente che la questione fiscale necessita di poca propaganda, come fanno cgil cisl uil, e di proposte articolate e strutturali.

· UN NUOVO ORDINAMENTO PROFESSIONALE CHE RIVALUTI PROFESSIONALITA’, RUOLO E FUNZIONE SVOLTI NELL’ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO E NELL’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI.

È evidente che ci troviamo a subire un ordinamento professionale che ormai non corrisponde più alla condizione lavorativa reale. Non solo, ma da esso deriva una classificazione che colloca in 32 livelli retributivi gli operatori del sistema. 

L’attuale ordinamento corrisponde ad un modello cosiddetto misto, vale a dire che è una griglia  che nasce dall’intersezione di percorso formativo e prestazione lavorativa. Ora i percorsi formativi si sono fortemente modificati e si sono diversificati, nello stesso tempo le prestazioni lavorative sono talmente articolate  da rendere impossibile una comparazione tra profili diversi. Le prestazioni che vengono richieste sono estremamente variegate e non sempre tengono conto delle attribuzioni del profilo di appartenenza dell’operatore, questo vale sia per chi ha un codice deontologico, che viene tranquillamente ignorato, sia per chi ha ancora un mansionario che non viene quasi mai rispettato.

L’obiettivo che dobbiamo porci è quello di procedere ad un nuovo ordinamento professionale che tenga conto dei percorsi formativi e proceda ad una ricomposizione delle mansioni in maniera da ostacolare la flessibilità, dare riconoscimento salariale al lavoro realmente svolto, aumentare il potere contrattuale degli operatori, rafforzare il proprio ruolo nel processo produttivo, rendere l’autonomia professionale un valore collettivo da contrapporre al potere gerarchico delle aziende, ricostruire un’identità professionale socialmente riconosciuta.

Tutto questo è possibile se si passa dall’attuale ordinamento per categorie all’interno delle quali sono collocati i profili, ad un modello per AREE FUNZIONALI IN CUI L’ELEMENTO UNIFICANTE SIA LA FUNZIONE SVOLTA, ALL’INTERNO DELLA QUALE SI RICOLLOCANO TUTTI I PROFILI CHE CONCORRONO ALLO SVOLGIMENTO DELLA FUNZIONE IN QUESTIONE, TENENDO CONTO DEI PERCORSI FORMATIVI DEI SINGOLI PROFILI.

LA PROPOSTA  SULLA QUALE  POSSIAMO LAVORARE E’ SICURAMENTE LA SEGUENTE: 

· AREA DELLA PRESTAZIONE ASSISTENZIALE

· AREA DELLA PRESTAZIONE AMMINISTRATIVA

· AREA DELLA PRESTAZIONE TECNICO- ECONOMALE

L’elaborazione specifica di tale modello sarà  articolata in un ulteriore documento dopo discussione approfondita all’interno dell’organizzazione.

· L’ASSETTO CONTRATTUALE NELLE SUE SCADENZE E NELLE SUE COMPONENTI

Sul modello contrattuale  è in atto un’operazione che va oltre il semplice problema del rinnovo del cui blocco abbiamo già parlato. L’obiettivo del governo,e non solo, è quello di svuotare di peso il CCNL per dare ampio spazio alla contrattazione di secondo livello e rendere più flessibile sul piano normativo contrattuale non solo il rapporto di lavoro, ma il salario. Quale sia il secondo livello di contrattazione nel settore è arduo individuarlo, è quello aziendale, ma qual è la reale autonomia delle aziende, o quello regionale sempre più gestionale e non solo programmatorio. 

Il nuovo contratto è il veicolo formale della riforma brunetta nel settore e già conosciamo le anticipazioni che le aziende e qualche regione hanno messo in atto. Ma è in discussione se per applicare la brunetta sia sufficiente anche solo il rinnovo del contratto integrativo aziendale.

E’ evidente che se ci facciamo trascinare sul piano formale come unico terreno di confronto siamo destinati a subire l’iniziativa del governo che, ormai, ha scelto la strada dell’imposizione legislativa a quella della trattativa sindacale. La stessa composizione del nuovo comparto dimostra come la contrattazione sia solo applicativa della norma legislativa costruita dal governo.

In prima battuta, tenendo conto che i nostri contratti integrativi aziendali decadono il 31 dicembre 2011 e considerando il blocco della contrattazione e l manovra sul contenimento dei salari per il prossimo triennio, è indispensabile verificare se esistono le condizioni per RIAPRIRE DA QUI AL 31 DICEMBRE 2010 LA CONTRATTAZIONE INTEGRATIVA AZIENDALE  I SEGUENTI OBIETTIVI :

· RESPINGERE L’APPLICAZIONE DELLA RIFORMA BRUNETTA E LIMITARE LE APPLICAZIONI COPERTE ATTRAVERSO I MODELLI DELLE PAGELLE DI VALUTAZIONE.
· SVUOTARE I FONDI CONTRATTUALI DEL CUI FUTURO NON V’E’ PIU’ CERTEZZA
· CREARE LA MIGLIOR CONDIZIONE SALARIALE POSSIBILE PER OGNI LAVORATORE.
Il modello contrattuale, così come va disegnandosi, appare sempre più un involucro vuoto che, oltre a produrre gli effetti che abbiamo già analizzato, distrugge l’identità del comparto nascondendone la funzione sociale. Il tutto all’interno di un attacco  sena precedenti allo stato sociale e al sistema sanitario nazionale che ne è importante espressione.

Noi abbiamo due esigenze fondamentali che sicuramente sono :

· MANTENERE L’UNICITA’ DEL CONTRATTO, LA SUA VALENZA NAZIONALE, LE SUE GARANZIE NORMATIVE E SALARIALI.
· DARE RISPOSTA AI PROBLEMI SPECIFICI DEI SINGOLI PROFILI, DA TEMPO 
SENZA SOLUZIONE, IMPEDENDO CHE PRENDANO CORPO SPINTE CORPORATIVE DISTTRUTTIVE NON SOLO DEL CONTRATTO NAZIONALE, MA DELL’INTERO SISTEMA SANITARIO.

Ripartire dalle specificità di profilo per ricostruire l’unità dei lavoratori all’interno del processo assistenziale, delle aziende sanitarie e dell’intero sistema sanitario.

I processi di trasformazione in atto dimostrano con estrema evidenza che non sono possibili soluzioni corporative o individuali, dalla situazione che si è creata o si esce tutti insieme o non ne esce nessuno. 

Per dare soluzione a queste problematiche riteniamo necessario proporre all’interno del contratto e non in maniera separata LE SEZIONI NEGOZIALI PROFESSIONALI PREVISTE DAL DECRETO BRUNETTA. 

Ferma restando la volontà di un unico contratto nazionale di spessore normativo e salariale, è evidente che ci troviamo di fronte a processi nuovi di trasformazione che necessitano di risposte specifiche e mirate. Riteniamo, peraltro, che tali risposte non possano essere date a livello regionale o aziendale senza una quadro chiaro di riferimento nazionale, perché questo rompe l’unicità della condizione professionale e lavorativa degli operatori determinando una differente applicazione dei lea in termini quantitativi e qualitativi. Perché non è pensabile che l’adeguamento del sistema sanitario nazionale alle condizioni socio economiche delle singole regioni determini differenze tali da rendere diversamente fruibile il diritto alla qualità dell’assistenza a seconda di dove si vive.

Lo strumento delle SEZIONI CONTRATTUALI SU BASE PROFESSIONALE, previsto dalla normativa che sta determinando i nuovi comparti, possa, nell’ambito dell’unicità del contratto nazionale, determinare un percorso contrattuale che dia risposta alla condizione professionale e lavorativa degli operatori del comparto, chiamati  a processi di trasformazione estremamente profondi.

LA NOSTRA PROPOSTA

COMPARTO

5) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE ASSISTENZIALE comprendente il personale infermieristico, ostetrico e gli operatori  socio sanitari .
6) SEZIONE CONTRATTUALE DEL PERSONALE TECNICO SANITARIO comprendente i tecnici sanitari
7) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE AMMINISTRATIVA comprendente il personale amministrativo delle aziende sanitarie e delle amministrazioni regionali
8) SEZIONE CONTRATTUALE DEI SERVIZI TECNICO ECONOMALI. Ausiliari, operai, manutentori, ecc.
DIRIGENZA

Analogamente per quanto riguarda la dirigenza di comparto riteniamo necessario procedere all’istituzione delle seguenti sezioni contrattuali :

5) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA MEDICA

6) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA PROFESSIONALE

7) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA AMMINISTRATIVA

8) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA SANITARIA

I contenuti specifici della proposta saranno elaborati a seguito di confronto nell’organizzazione.

· LE INIZIATIVE DI MOBILITAZIONE E DI LOTTA DA ASSUMERE PER SOSTENERE LA PIATTAFORMA.

Detto non è fatto se non diciamo cosa fare. Una riflessione profonda sulle forme di lotta e sulle iniziative concrete non può essere rinviata oltre.

FORME DI LOTTA : il comune ritenere che nella sanità non si possa più scioperare sta letteralmente disarmando il settore attraverso l’assunzione di un insieme di luoghi comuni che non corrispondono alla realtà. Una rivisitazione della legge 146 ed ulteriori modifiche, nonché le modalità aziendali di esercizio del diritto di sciopero, sono una esigenza reale che stiamo affrontando. Fino a quando gli inventori di nuove forme di lotta non ci proporranno qualcosa di credibile lo sciopero rimane la forma di lotta più incisiva anche per il contenuto di educazione sociale dei lavoratori.

I piani di rientro che tutte le regioni stanno attuando determina un’attenzione sociale sulla sanità che non ha precedenti, sarebbe imperdonabile non essere interni a questo movimento e rimanere ala finestra perché non possiamo scioperare.

INIZIATIVE DI LOTTA E DI MOBILITAZIONE A SOSTEGNO DELLA PIATTAFORMA DI LOTTA.

· DEMOCRAZIA SINDACALE ED ELEZIONI RSU, una battaglia che non possiamo non affrontare e sicuramente possiamo programmare :

· RACCOLTA DI FIRME PER LA PETIZIONE CON L’OBIETTIVO DI FAR VIVRE IL PROBLEMA TRA I LAVORATORI.

· INIZIATIVE NELLE AZIENDE IN CUI LE RSU SONO DECADUTE PER METTERE IN EVIDENZA LE CONTRADDIZIONI DI ALTRE ORGANIZZAZIONI SINDACALI SUL TERRENO DELLA DEMOCRAZIA REALE.

· QUESTIONE FISCALE, occorre fa vivere ai lavoratori le problematiche legate a questa questione, per questo costruiamo :

· ORGANIZZAZIONE DEI RICORSI LEGALI PER L’ESTENSIONE DELLA DETASSAZIONE DI ALCUNE COMPONENTI DEL SALARIO ACCESSORIO COME AVVIENE NEL PRIVATO.

· INIZIATIVE PUBBLICHE A SOSTEGNO DEL DISEGNO DI LEGGE IN FIERI SULLA QUESTIONE FISCALE.

· POLITICHE SANITARIE REGIONALI E GOVERNATIVE, l’attenzione sociale sul problema dei tagli rafforza la lotta dei lavoratori contro la chiusura di ospedali e servizi che hanno ricadute sulle condizioni di vita e di lavoro.

· PROCLAMAZIONE DELLO STATO DI AGITAZIONE IN OGNI REGIONE CON RICHIESTA DI CONCILIAZIONE CON LA REGIONE.

· INIZIATIVE PUBBLICHE DI DENUNCIA SUI CONTENUTI DEI TAGLI E DEI PIANI SANITARI.

· RAPPORTO CHIARO CON I COMITATI SPONTANEI IN DIFESA DELLE STRUTTURE SANITARIE.

· PROPOSTA CONTRATTUALE DELLE AREE FUNZIONALI E DELLE SEZIONI NEGOZIALI, concluso il percorso di discussione all’interno dell’organizzazione, bisogna far vivere e condividere la nostra proposta ai lavoratori.

· REFERENDUM DI CONSULTAZIONE – INFORMAZIONE DEI LAVORATORI IN TUTTE LE AZIENDE.

· INIZIATIVE PUBBLICHE SI SOSTEGNO ALLA “CAMPAGNA REFERENDARIA”.

SETTORE SANITA’

SU.. SU…  FACCIAM  LE  R.S.U.

UN PIANO DI SETTORE DA FARE IN FRETTA

La trattativa all’ARAN sui comparti sta diventando un pantano che rischia di danneggiare la nostra Organizzazione Sindacale. Ma quali sono gli obiettivi di cgil cisl uil,  manovrare dentro la riforma, senza mai metterla in discussione, per salvare i propri apparati, frutto di equilibri politici interni, utilizzare le elezioni rsu per ridefinire i loro rapporti di forza. La cgil spinge per elezioni subito, anche con i vecchi comparti, per sfruttare la propria immagine impropria di sindacato di opposizione. Paradossalmente far votare i lavoratori con i vecchi comparti, oltre a dare il messaggio che non è cambiato niente, il che non è vero, sottrae loro la possibilità di esprimersi attraverso il voto sulla riforma dei comparti e della contrattazione.

Ma queste rsu cosa determinano, ridefiniscono la rappresentatività  partire dal 2013 e non svolgono alcuna funzione nei posti di lavoro per il blocco della contrattazione di primo e secondo livello, che fretta c’è di rinnovarle senza definire i comparti. Ma la definizione dei nuovi comparti non può essere fatta in una condizione di mancanza di trattativa con il governo, una condizione che non viene neanche presa in considerazione.

Quali sono i  nostri obiettivi in questa fase, mettere in sicurezza l’organizzazione, creare e far esplodere le contraddizioni della riforma in atto, costruire intorno alle nostre parole d’ordine un movimento crescente di lavoratori, primo passo per una ricomposizione sociale dei settori sociali di riferimento.

Mettere in sicurezza l’organizzazione vuol dire affrontare le questione della rappresentatività confederale, necessaria per il progetto di un sindacato generale indipendente. Mantenendo in vigore la famosa legge Bassanini  che prevede la maggior rappresentatività su due comparti, nel momento in cui i comparti diventano solo quattro, appare evidente come il tentativo di ridurre la platea sindacale non sia tanto  fantasioso. La modifica della Bassanini, sebbene non contemplata nella delega del governo, può essere fatta non solo in meglio, ma anche in peggio, se non c’è dietro un forte movimento in favore della democrazia sindacale.   

Far scoppiare le contraddizioni della riforma vuol dire produrre proposte dirompenti capaci di mettere in difficoltà la politica del governo, proposte che ovviamente devono tener presente l’obiettivo primario della messa in sicurezza dell’organizzazione.

Correttamente abbiamo assunto la posizione del diritto di democrazia attraverso lo svolgimento delle elezioni, ma dopo aver costruito i nuovi comparti e abbiamo proposto :

· Liste nazionali , in analogia con le elezioni politiche,a amministrative etc.


  Liste  che automaticamente saranno votabile in ogni luogo con i relativi candidati per 

  determinare i componenti RSU di ogni posto di lavoro.

· RSU Regionali 

· Agibilità  durante la campagna elettorale RSU ( ore assemblea e permessi sindacali)

· Attualizzazione Elettorato attivo e passivo ( lavoratori  precari, cococo etc.)

· Clausola di salvaguardia per gli eletti RSU riguardo alla chiusura di accordi integrativi

· Revisione regole in caso di mancato raggiungimento quorum per  validità elezioni .

In estrema sintesi:

· RIAPERTURA DI UNA TRATTATIVA CON IL GOVERNO PER LA DEFINIZIONE DI NUMERO E COMPOSIZIONE DEI COMPARTI DEL PUBBLICO IMPIEGO.
· RIDEFINIZIONE DEL REGOLAMENTO PER LE ELEZIONI DELLE RSU.
· SVOLGIMENTO DELLE ELEZIONI RSU NON APPENA SI REALIZZINO LE CONDIZIONI PER IL LORO SVOLGIMENTO, VALE  DIRE DOPO CHE SONO STATI RIDEFNITI I NUOVI COMPARTI.
Quello che non siamo riusciti a fare è far vivere ai lavoratori questi problemi per coinvolgerli in una battaglia di massa per le libertà sindacali e la democrazia nel mondo del lavoro. Tanto più che questo processo si sta realizzando contemporaneamente alla scelta fiat e a Pomigliano.

Come si fa a far scoppiare contraddizioni interne alla riforma della pubblica amministrazione e della contrattazione. La composizione dei nuovi comparti ha lo scopo non solo di ridurre il numero dei contratti, rischiando di moltiplicarli per l’ipotesi dei settori interni ai comparti, ma anche di svuotare di contenuti i  contratti nazionali in favore della contrattazione di secondo livello. Tutto questo in una condizione in cui istituti contrattuali importanti vengono definiti per legge e sottratti alla contrattazione, vi è il blocco dei contratti per tre anni, un vero e proprio golpe. Appare evidente che in una condizione in cui si restringono le possibilità di contrattazione è necessario aprire il conflitto per riconquistare il diritto ad essere dentro il contratto nazionale.

Come realizzare tutto ciò, è evidente che la mobilitazione dei lavoratori è una condizione essenziale e utilizzare gli strumenti  a disposizione è un dovere dell’organizzazione. Utilizzare le elezioni rsu e la campagna elettorale come un vero e proprio pronunciamento referendario da parte dei lavoratori   

Ma questo può non bastare e soprattutto i lavoratori possono viverlo come riduttivo rispetto alla vertenzialità in atto e al bisogno di conflitto per arrestare il progetto del governo.

La proposta aran sui nuovi comparti prevede i 4 comparti, all’interno di ciascuno sono previste le aree dirigenziali, che sono mini comparti separati, con una contrattazione separata e una rilevazione separata della rappresentatività delle organizzazioni sindacali. Il d.legs 150 prevede la possibilità  di creare sezioni contrattuali per specifiche professionalità e le hanno create per la dirigenza medica e altre specificità. Le sezioni sono interne ai comparti o alle aree e sono abilitate a trattare le organizzazioni sindacali che hanno la maggior rappresentatività  nell’ambito dei comparti o delle aree negoziali a cui appartengono le sezioni contrattuali.

La sezione contrattuale non contempla un contratto separato, ma consente una sessione di contrattazione specifica sulle problematiche delle professionalità che vi sono contemplate. Ha senso pensare ad un modello contrattuale in cui attraverso le sezioni si ricostruisce l’identità professionale e contrattuale delle singole componenti di un comparto. La garanzia di mantenere unito il comparto, sia in termini salariali, normativi e di funzione è determinata dalla proposta unificante di una progettualità di comparto che ricostruisce e riconquista unicità di funzione  e di identità.   

È’  noto che l’organizzazione ha individuato il settore della sanità come settore strategico di sviluppo in funzione della conservazione della maggior rappresentatività confederale. Nonostante una crescita in termini di strutture e iscritti, l’obiettivo appare estremamente arduo, soprattutto in assenza di una proposta forte capace di mobilitare gli operatori del settore. Dopo una articolata valutazione nell’ambito del settore, è possibile costruire una proposta come quella articolata.

COMPARTO SANITA’ - REGIONI 

PROPOSTA COMPOSIZIONE COMPARTO

Preso atto della proposta ARAN sulla composizione dei comparti e dell’applicazione di quanto previsto per la definizione di apposite sezioni contrattuali per specifiche professionalità, la scrivente O.S. ritiene, nell’ambito del previsto accordo aran di avanzare le seguenti proposte riguardanti il comparto regioni-sanità.

I processi di trasformazione in atto nel Sistema Sanitario Nazionale ( nuovi modelli di assistenza come quello per intensità di cura ), i piani di rientro e comunque la volontà di ridurre i costi, stanno determinando una serie di modificazioni delle professionalità che concorrono a definire la funzione del comparto. Alcuni elementi di riflessione :

· Il ruolo e la funzione delle singole professionalità si sta modificando in funzione di processi organizzativi aziendali, in maniera tale da metterne in discussione l’identità, la percezione della propria funzione, il riconoscimento del proprio ruolo e la propria autonomia operativa.

· Il personale infermieristico vive da tempo una frustrazione professionale che ne impedisce la possibilità di esercitate la propria professione in autonomia la cui possibilità è ormai certificata dalla formazione professionale. La subordinazione gerarchica a modelli autoritari e certamente non partecipativi, connessa ad una organizzazione del lavoro imposta su modelli aziendalistici che non tengono in alcun conto le esigenze del processo assistenziale  e degli operatori che lo determinano, sono ormai intollerabili. Come se ciò non bastasse i nuovi modelli assistenziali impongono trasformazioni nel fare che determinano nuove responsabilità legali e professionali, problemi di carattere formativo, organizzativo e personale che hanno bisogno di risposte specifiche e mirate che la generalità del contratto nazionale rischia di non poter dare, come è sicuramente stato finora.

· L’Operatore Socio Sanitario ha necessità di pervenire ad una definizione della propria identità professionale e costruire la propria condizione lavorativa in termini di funzione, ruolo, responsabilità nell’ambito del processo assistenziale nel quale è comunque coinvolto. I contratti pregressi lo hanno praticamente ignorato e umiliato, c’è necessità di un percorso contrattuale a livello nazionale, regionale e aziendale certo e specifico.

· I tecnici sanitari continuano a vivere la propria condizione di questione infermieristica derivata che non consente loro di realizzare una condizione lavorativa adeguata al livello professionale che esprimono, anch’esso ormai certificato dal percorso formativo universitario

· Il personale amministrativo delle regioni transita in un comparto in cui sono già presenti operatori amministrativi con una condizione salariale, ordinamentale, organizzativa e normativa differenziata in maniera sostanziale e non facilmente omologabile. Resta poi da chiarire se tali operatori debbano restare differenziati da quelli delle aziende sanitarie o se si debba procedere ad una integrazione contrattuale a breve termine  o a più lungo termine. È’ evidente che c’è la necessità di intervento contrattuale specifico, che avrà bisogno di ulteriori confronti con le regioni e il governo, e che non può essere considerato di normale amministrazione.  
· la stessa condizione del personale dei servizi tecnico economati ha subito tali e tante trasformazioni che necessita di una rivisitazione contrattuale che tenga conto delle sperimentazioni gestionali in atto. I servizi tecnico economali rappresentano la garanzia al corretto funzionamento dei sistemi e dei servizi sanitari. Nei processi di trasformazione in atto vengono spesso relegati ad un ruolo secondario perché non direttamente coinvolti nei processi assistenziali, innescando percorsi di esternalizzazione delle funzioni e del personale (cessione di ramo di azienda).
Ferma restando la volontà di un unico contratto nazionale di spessore normativo e salariale, è evidente che ci troviamo di fronte a processi nuovi di trasformazione che necessitano di risposte specifiche e mirate. Riteniamo, peraltro, che tali risposte non possano essere date a livello regionale o aziendale senza una quadro chiaro di riferimento nazionale, perché questo rompe l’unicità della condizione professionale e lavorativa degli operatori determinando una differente applicazione dei lea in termini quantitativi e qualitativi. Perché non è pensabile che l’adeguamento del sistema sanitario nazionale alle condizioni socio economiche delle singole regioni determini differenze tali da rendere diversamente fruibile il diritto alla qualità dell’assistenza a seconda di dove si vive.

Lo strumento delle SEZIONI CONTRATTUALI SU BASE PROFESSIONALE, previsto dalla normativa che sta determinando i nuovi comparti, possa, nell’ambito dell’unicità del contratto nazionale, determinare un percorso contrattuale che dia risposta alla condizione professionale e lavorativa degli operatori del comparto, chiamati  a processi di trasformazione estremamente profondi.

LA NOSTRA PROPOSTA

COMPARTO

9) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE ASSISTENZIALE comprendente il personale infermieristico, ostetrico e gli operatori  socio sanitari .
10) SEZIONE CONTRATTUALE DEL PERSONALE TECNICO SANITARIO comprendente i tecnici sanitari
11) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE AMMINISTRATIVA comprendente 
12) il personale amministrativo delle aziende sanitarie e delle amministrazioni regionali
13) SEZIONE CONTRATTUALE DEI SERVIZI TECNICO ECONOMALI. Ausiliari, operai, manutentori, ecc.
DIRIGENZA

Analogamente per quanto riguarda la dirigenza di comparto riteniamo necessario procedere all’istituzione delle seguenti sezioni contrattuali :

9) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA MEDICA

10) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA PROFESSIONALE

11) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA AMMINISTRATIVA

12) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA SANITARIA

Riteniamo che tale assetto del comparto sia più aderente alla condizione lavorativa degli operatori e consenta una dinamica contrattuale efficace nel dare risposte. 

Settembre 2010

ESECUTIVO NAZIONALE SETTORE SANITA’

OPERATORE SOCIO SANITARIO

Riassumiamo brevemente circa quarant'anni di evoluzione del personale di supporto ospedaliero. Ragionando su ciò che è stato, spesso si riesce a chiarire la situazione attuale ed a prevedere i possibili sbocchi futuri. 

Visto che alcuni OSS ancora non accettano l'acronimo OSSS come acronimo per l'oss con formazione complementare, possiamo vedere, ad esempio, che la figura Ausiliario Socio Sanitario Specializzato -  ASSS -  esisteva già nel 1979

AUSILIARIO (PORTANTINO) ISTITUITO CON IL D.P.R. 128/69
La figura dell'Ausiliario Portantino è stata storicamente presente negli Ospedali ed ha sempre svolto mansioni molto semplici e di carattere meramente esecutivo. Consistevano prevalentemente in: Pulizia degli ambienti - Trasporto Materiali - Prestazioni Manuali

AUSILIARIO SOCIO SANITARIO PREVISTO DAL CCNL 1979
Nel 1979 con il nuovo CCNL venne introdotta la distinzione precisa di: "addetto esclusivamente alle mansioni di pulizia" e l'ausiliario socio sanitario venne inquadrato al 1° livello retributivo

AUSILIARIO SOCIO SANITARIO SPECIALIZZATO ISTITUITO CON IL D.P.R. 348/83 - D.M. 1984
Con un ulteriore Corso di Addestramento gli vennero ampliate le Competenze e fu inquadrato al 3° livello
OPERATORE TECNICO ADDETTO ALL'ASSISTENZA (OTA) ISTITUITO CON IL D.P.R. 384/90 - D.M. 295/91

Si rende evidente la necessità di avere a disposizione personale di supporto maggiormente qualificato in modo da potergli affidare le mansioni semplici e poter impiegare in modo più efficace le competenze e la professionalità del personale infermieristico. 


OPERATORE SOCIO SANITARIO OSS ISTITUITO CON ACCORDO STATO REGIONI DEL 22 FEBBRAIO 2001

Dopo un lungo e travagliato dibattito, con un provvedimento definito: "necessario ed urgente" viene emanato l'accordo tra il Ministro della Salute il Ministro per la Solidarietà Sociale le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano per la individuazione della figura e del relativo Profilo Professionale dell'Operatore Socio Sanitario e per la definizione dell'ordinamento didattico dei relativi corsi di formazione (Accordo Stato Regioni del 22 febbraio 2001)

La nuova figura venutasi a creare in virtù di questo accordo, denominata Operatore Socio Sanitario in breve OSS racchiude di fatto il vecchio Operatore Socio Assistenziale OSA e il vecchio Operatore Tecnico Addetto all'assistenza. In pratica un nuovo operatore versatile e con mansioni quindi di carattere sociale e sanitario ovvero un operatore in grado di lavorare appunto nel contesto sociale e/o sanitario.


OPERATORE SOCIO SANITARIO CON FORMAZIONE COMPLEMENTARE IN ASSISTENZA SANITARIA (OSSS) ISTITUITO CON L'ACCORDO STATO REGIONI DEL 16 GENNAIO 2003


Con Accordo Stato Regioni del 16 gennaio 2003 si disciplina la formazione complementare in assistenza sanitaria della figura dell'oss al fine di consentire allo stesso di collaborare con l'Infermiere Professionale ( oggi si chiama solo Infermiere ) e/o l'ostetrica anche nella esecuzione di alcune manovre di tipo infermieristico e di svolgere alcune mansioni assistenziali in base alla organizzazione dell'unità funzionale di appartenenza e in conformità delle direttive del responsabile dell'assistenza infermieristica o ostetrica e sotto la supervisione della stessa. 
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UNIONE SINDACALE DI BASE




PIATTAFORMA NAZIONALE

OPERATORE SOCIO SANITARIO
IN QUESTI ANNI QUESTA FIGURA (O.S.S.) HA SVOLTO UN RUOLO IMPORTANTE NEL PROCESSO SANITARIO E SOCIO-ASSISTENZIALE SU TUTTO IL TERRITORIO.

Senza però nessun riconoscimento, CONTRATTUALE, NORMATIVO ED ECONOMICO, anzi la vita lavorativa di questo Operatore è la SCOPA e SIRINGA, sintesi adeguata di una figura utilizzata con una flessibilità veramente incredibile, al di fuori di mansionari, o compiti, tutele legali, protocolli operativi,  copertura assicurativa ed in mancanza di tutela della salute e prevenzione adeguata.

Dal 2001 ad oggi questa figura determinante per il Servizio Socio Sanitario Nazionale, ha nel territorio Nazionale una presenza non univoca alla sua mansione, anzi in molte regioni non è inserita nei piani assistenziali,  in altre Regioni hanno istituito l’Operatore socio Sanitario Specializzato, senza fare diventare questa figura una risorsa per il Servizio Sanitario e Socio Assistenziale, lasciando questi operatori soggetti ad una mercanzia Sanitaria in una intollerabile e lesiva condizione di Lavoro.

La questione dell’OSS si trascina ormai da troppo tempo, i motivi sono legati ad una volontà istituzionale che frena sulle soluzioni perché la volontà politica sul sistema Sanitario e Sociale è quella di liquidarlo e non quella di renderlo funzionale.

RdB-USB da sempre ed in solitudine ha intrapreso diverse vertenze a livello Nazionale e Regionale nella difesa di questa figura, che dal 2001 e con sette contratti firmati è sempre stata bistrattata e illusa dai soliti sindacati e dalle varie associazioni di categoria.

I NOSTRI OBBITTIVI:

               TUTTI GLI OSS DEVONO ESSERE INQUADRATI NEL RUOLO SANITARIO 

FORMAZIONE DEGLI O.S.S. è un processo fuori controllo, non può  continuare ad essere causale, in un mercato formativo lasciato nelle mani del privato, con una qualità tutta da verificare, deve essere programmata su un bisogno predefinito di tali Operatori. L’obiettivo deve essere quello di riqualificare il personale Ausiliario, OSA, O.T.A. Ausiliario Specializzato e figure simili, presenti tuttora nelle A.O. e ASP, nelle Case di Riposo, nelle Cooperative, e sul territorio, incentivando i corsi gratuiti programmati dalle Regioni, e cercando di formalizzare un accordo nazionale per l’ equipollenza dei vari titoli, intendendo l’O.S.S. come indirizzo professionale finale di tutte le figure.

· TUTTI GLI O.S.S. devono essere riqualificati attraverso un tirocinio complementare di 400 ore affiancando il personale delle unità operative e di 100 ore di didattica

· La figura dell’O.S.S. deve essere riconosciuta e INQUADRATA nelle dotazioni organiche in tutte le strutture in cui è stata formata, senza preclusioni

· Per strappare la formazione dalle mani del privato (con costi elevati) occorre farla uscire dal terreno della formazione professionale regionale e trasformarla in vero e proprio corso scolastico, (istituto tecnico sanitario, o analogo) per offrire ai giovani una garanzia occupazionale che può svilupparsi nelle lauree brevi  universitarie. 
RICONOSCIMENTO PROFESSIONALE DEGLI O.S.S. E DEGLI O.S.S.F.C.

Da realizzare attraverso:

· Definizione delle dotazione organiche. E’ necessario individuare il reale fabbisogno del personale O.S.S. in modo da consentire agli interni di veder riconosciuta la propria funzione ed agli esterni di sottrarsi alla precarietà di anni di lavoro interinale

· Omogeneizzazione dell’impegno degli O.S.S. Non è pensabile che Operatori con la medesima qualifica vengano impegnati in attività differenti a seconda dell’Azienda Sanitaria, Ospedaliera o nell’ambito sociale dove si trovano ad operare.

· Definizione dei protocolli Assistenziali. Vanno specificati con chiarezza gli ambiti operativi degli O.S.S./ O.S.S. F.C. sottraendoli all’arbitrio di una organizzazione del lavoro improvvisata e troppo spesso umorale. Non è pensabile l’individuazione di un profilo professionale di supporto ad un altro profilo, di conseguenza l’O.S.S. va utilizzato a sostegno di un modello assistenza integrato, multidisciplinare e multi professionale. Non è altresì pensabile che la figura dell’O.S.S. OPERI FUORI DA OGNI GARANZIA LEGALE E CONTRATTUALE, nonché da ogni tutela in termini di sicurezza e di salario.

· Formazione Complementare. Un capitolo a parte lo merita l’O.S.S. con Formazione Complementare. Infatti il modulo formativo comprende materie assistenziali ed infermieristiche e certifica senza ombra di dubbio la Professionalità dell’O.S.S.F.C.; su questa figura RdB-USB ritiene indispensabile aprire un confronto con la Conferenza Stato Regioni, e soprattutto aprire tavoli regionali per un percorso formativo e di evoluzione per questo Operatore.

· Ruolo e Funzione dell’O.S.S. nei Servizi Territoriali

E’ noto come la qualifica professionale degli O.S.S. abiliti tale Operatore a svolgere le proprie funzioni anche al di fuori dell’ambito ospedaliero. Pensiamo all’assistenza domiciliare, ai sevizi definiti Socio Assistenziali, alle RSA nelle Cooperative, o Fondazioni, etc. definire con chiarezza il ruolo che l’O.S.S. può  svolgere e gli ambiti di autonomia professionali esercitabili,  ad oggi non è più possibile assistere a utilizzare questa figura in molti casi per coprire un ruolo infermieristico, o molte volte medico, con una ricaduta sulla sicurezza dell’Operatore e del paziente.

· Crediti formativi (e.c.m.) e formazione 

Riconoscimento dei CREDITI FORMATIVI IN ORARIO DI SERVIZIO, e una formazione vera in tutte le strutture con protocolli seri.

· Riconoscimento economico delle prestazioni professionali dell’o.s.s./o.s.s.f.c.

Aprire a livello Regionale, con l’assessorato alla Sanità, in tutte le ASL o A.O. nelle R.S.A. o Case di Riposo, e nelle Cooperative,  Nella Sanità Privata, e nelle Fondazioni specifiche vertenze per

1. IL RICONOSCIMENTO ECONOMICO DELLA FASCIA C

2. IL RICONOSCIMENTO DELLE INDENNITA’ DI DISAGIO

Questa è una battaglia per la DIGNITA’ il SALARIO, i DIRITTI.

Dopo tante promesse fatte e mai mantenute nei contratti, RdB-USB lancia una forte richiesta in tutte le sedi territoriali e Regionali. 

In attesa di una apertura contrattuale nazionale (forse 2013/2014) dove noi chiederemo IL RUOLO SANITARIO (fascia C).

Intanto ad ogni Regione chiederemo un investimento economico per una figura che nel ruolo Sanitario e Sociale risponde e contribuisce ad una Sanità migliore e di qualità per i Cittadini.

Nelle trattative aziendali chiederemo di utilizzare risorse contrattuali e di bilancio per definire dei progetti obiettivo che consentano di riconoscere economicamente il ruolo dell’O.S.S. e dell’O.S.S.F.C. in attesa di una soluzione Regionale o Nazionale.

OCCORE DISCIPLINARE L’IMPIEGO DI TALI OPERATORI ED OCCORRE DARE RICONOSCIMENTO FORMALE AL LORO IMPIEGO.

RdB-USB CHIEDERA’ IN TUTTE LE REGIONI UN OSSERVATORIO PERMANENTE con i seguenti compiti:

· VERIFICA QUANTITATIVA DEGLI O.S.S. NELLE AZIENDE SANITARIE

· VERIFICA DEI CORSI E DELL’IMPIEGO DEGLI O.S.S.F.C.

· DEFINIZIONE DEL RUOLO DELL’O.S.S. NELL’AMBITO DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE NEL RUOLO ASSISTENZIALE, NELLE FONDAZIONI E COOPERATIVE

· PROTOCOLLI SPECIFICI CHE RESTITUISCANO DIGNITA’ PROFESSIONALE AGLI O.S.S.

Settembre 2010                      esecutivo nazionale sanità

O.S.S. – INFERMIERI

UNA QUESTIONE IN DUE O DUE QUESTIONI IN UNA ?

La questione infermieristica e quella dell’oss si trascinano ormai da troppo tempo, il motivo è che, in qualunque modo si chiuda una delle due, questo avrà una profonda ricaduta sull’intero sistema sanitario. Per questo ci troviamo di fronte ad una volontà istituzionale che frena sulle soluzioni perché la volontà politica sul sistema sanitario è quella di liquidarlo e non quella di renderlo funzionale.

Da tempo abbiamo individuato come limite strutturale delle vertenze i percorsi separati, e spesso conflittuali, che i due profili hanno attivato chiudendosi dentro la propria condizione professionale che li sta portando ad un corporativismo dei poveri che non dà, e non potrebbe essere diversamente, alcun risultato. La soluzione dei problemi delle due tipologie di operatori non  sta dentro al proprio profilo professionale ma nella capacità di relazione progettuale tra i due contestualizzata con le trasformazioni in atto e i modelli emergenti.   

Il rischio è quello di proiettare se stessi fuori dalla realtà operativa e lavorativa riproponendo il dualismo e la separazione tra condizioni di lavoro e professionalità puramente formale e non esercitata. Del resto il processo assistenziale di cui sono attori entrambi i profili li costringe ad una relazione quotidiana, professionale, operativa e lavorativa che non può essere ignorata o rimossa.

Se consideriamo gli aspetti fondamentali di ogni profilo vediamo che esiste una analogia veramente sovrapponibile se non nella forma, sicuramente nella sostanza. E questa è una caratteristica di tutte le figure professionali che si occupano di assistenza diretta al paziente.

OPERATORE SOCIO SANITARIO :

FORMAZIONE : è un processo fuori controllo, che ha attivato un mercato formativo privato di notevole spessore e di qualità da verificare, se non propriamente carente, dai costi estremamente onerosi. Non sono da escludere forme di acquisizione del titolo dietro pagamento. Una formazione che spesso non corrisponde all’utilizzo dell’operatore e che si traduce nella riproposizione dell’ambito operativo dell’infermiere generico. La formazione complementare  mette in condizioni operative semi infermieristiche anche sul piano formale e non solo su quello operativo reale. Una formazione pubblica garantirebbe, oltre ad un abbattimento dei costi per gli oss, una qualità certa e certificata e soprattutto omogenea su tutto il territorio nazionale. Per strappare la formazione dalle mani dei privati occorre far uscire dal terreno della formazione professionale il corso oss e trasformarlo in vero e proprio corso scolastico, ( istituto tecnico sanitario, o analogo ? ). Bisogna considerare che attualmente la possibilità di frequentare il corso consente il recupero dell’abbandono scolastico dei giovani garantendo loro una relativa certezza lavorativa. 

Come si stabilisce il fabbisogno quantitativo della formazione per non incorrere nel rischio di una produzione di oss senza alcuno sbocco lavorativo. L’innalzamento del percorso formativo e dei titoli per l’accesso determina una selezione verso l’alto, ma per raggiungere quale obiettivo?. E’ evidente che se non si stabiliscono con certezza ruolo, funzione, collocazione nel processo assistenziale, funzione sociale, livello di autonomia professionale e operativa, non è possibile definire il percorso formativo dell’operatore. A sua volta l’incertezza della formazione e la difficoltà di certificazione contribuisce in maniera determinante ad impedire sviluppo e definizione professionale e collocazione lavorativa dell’operatore. 

ACCESSO AL LAVORO : per il personale ex ota o ausiliario riqualificato la ricollocazione è sicuramente problematica, ma rimane all’interno del rapporto di lavoro stabile e a tempo indeterminato, per coloro che invece devono accedere al sistema l’unica via che viene praticata è quella dell’interinale. Questo determina difficoltà notevoli nella gestione della vertenza, infatti questi lavoratori si mostrano estremamente sensibili alle questioni riguardanti l’identità professionale, ma non possono mobilitarsi perché ricattati, senza diritti e a forte rischio di espulsione dal sistema. È sicuramente un dato che occorre tener  presente nell’intervento sindacale. Le aziende sanitarie sono fortemente riluttanti a definire il fabbisogno di oss attraverso la definizione delle dotazioni organiche e delle modalità di impiego di tale operatore nell’organizzazione del lavoro nei presidi e nel territorio.    

CONDIZIONE LAVORATIVA : scopa e siringa è la sintesi adeguata di questo operatore che viene utilizzato con una flessibilità veramente incredibile, al di fuori di mansionari, tutele legali, protocolli operativi, copertura assicurativa, mancanza di tutela della salute e prevenzione adeguata.  Due sono i punti dirimenti il problema della collocazione lavorativa, il primo è che s e ci troviamo di fronte ad una figura del ruolo tecnico non possiamo comunque attribuirgli mansioni assistenziali o comunque di  rapporto diretto con il paziente, il secondo è che non ha senso costruire una figura, anche se tecnica, definita come supporto dell’infermiere. Un operatore non può essere di supporto ad un altro operatore a meno che non se ne condivida ruolo e funzione ( entrambi ruolo sanitario con mansioni infermieristiche ), oltre a definire una modalità di delega da parte dell’infermiere che delegherebbe a d eseguire prestazioni dirette sul paziente una figura tecnica che non ha l’abilitazione professionale a tali operazioni. È possibile definire un’area di competenza professionale, quindi con livelli certi di autonomia, di supporto al processo assistenziale separando ruoli e competenze tra chi permane nel ruolo tecnico ( Mansioni alberghiere ) e chi transita in quello sanitario per ulteriore formazione complementare? 

La tendenza che si va sempre più manifestando, di coprire le carenze infermieristiche con un uso spregiudicato di oss evidenza l’esigenza di fare chiarezza su tale operatore.

CONDIZIONE PROFESSIONALE : è evidente come venga negata a questo operatore una propria identità professionale per consentirne l‘impiego nell’ambito di una flessibilità totale ricattatoria. Il nostro obiettivo di definire i profilo come nazionale sottraendolo alla condizione di figura tecnica di competenza regionale ha come fine principale proprio la definizione dell’identità professionale da cui conseguono tutti gli altri aspetti. 

CONDIZIONE SALARIALE : la negazione delle indennità di disagio lavorativo, con la scusa di essere una figura tecnica, costruisce una condizione salariale per cui a parità di turnazione e di condizioni di lavoro, quindi di disagio, si crea una discriminazione retributiva che ha l’obiettivo di non riconoscere quanto svolto. A questo si aggiunge la condizione salariale degli esternalizzati che vivono una precarietà salariale che rasenta il pizzo o il furto. La conquista di una pari dignità salariale è un problema di carattere contrattuale e umano che dobbiamo tener presente.

CONDIZIONE CONTRATTUALE : sono praticamente ignorati, ma non è un semplice tributo alla lobby infermieristica. Tale distrazione consente di utilizzare diversamente i fondi contrattuali, crea un area di lavoro grigio determinata dalla flessibilità totale di tale operatore, impedisce le rivendicazioni normative e salariali che competerebbero in un contratto di lavoro.

EVOLUZIONE  PROFESSIONALE : proprio per come viene utilizzato e nell’ambito del lavoro diretto sul paziente, tale operatore acquisisce crescenti conoscenze professionali, manualità, apprende comprende e contribuisce a realizzare il processo assistenziale, una formazione  sul campo che vien utilizzata per il servizio senza alcun riconoscimento. Tutto questo determina un patrimonio personale che si traduce in aspirazione di crescita professionale come legittima aspettativa lavorativa, è possibile negarla loro, qual è la possibile evoluzione professionale, la terza s o altro ?.    

Dalla disamina delle questioni fondamentali appare evidente che la condizione dell’oss appare stagnante e tendente all’ulteriore peggioramento, una situazione inaccettabile che non può essere protratta ancora a lungo.

Sul piano istituzionale, il ministero della salute ha attivato il tavolo tecnico che era stato concordato nell’incontro avuto a seguito della nostra iniziativa di lotta nazionale dell’anno scorso. A parte che c’è voluto più di un anno per costituirlo, e questo fa già capire qual è la volontà politica, la sua composizione è tale da risultare in netta maggioranza coloro che considerano la questione oss come già definita e sono contrari ad ogni innovazione.  L’associazione che è presente, anziché sgomitare per essere l’unica presente, avrebbe fatto meglio a creare uno schieramento omogeneo con le altre associazioni e rendere comuni e noti i contenuti che esprimerà sul tavolo. I lavori del tavolo vanno a rilento e tirano per le lnghe per non affrontare le questioni nodali del problema. Quello che è sicuramente inaccettabile è che altri si siedano ad un tavolo imbandito da noi e poi pretendano di tenerci fuori, una situzione curiosa.

Le regioni nell’ambito della conferenza sono riluttanti a affrontare il problema, poi però sul piano interno di ciascuna si muovono con molta disinvoltura sulla questione raggiungendo il massimo del risultato con il minimo impegno.

Le altre oo.ss. hanno una posizione defilata e cauta, salvo periodicamente qualcuna che parte con una crociata che finisce con il mettere in croce gli oss. Se ci fosse la volontà vera di fare qualcosa, lo avrebbero potuto fare in sede di rinnovo contrattuale.

INFERMIERE :

FORMAZIONE : sul piano formale è stata equiparata i corsi di laurea ma nella realtà non modifica la condizione lavorativa e non migliora la condizione professionale, riproducendo la separazione tra preparazione formale e condizione materiale del lavoro e della professione.  Ha introdotto una divisione nelle aspettative tra i diversi livelli formativi e non potrà non dare luogo a problemi nel rapporto di lavoro e nelle relazioni professionali. L’introduzione dei master non ha risolto il problema del riconoscimento delle specializzazioni e la possibilità di praticarle, così come non ha risolto il problema della carenza dovuta alla subordinazione dell’organizzazione dei corsi agli interessi delle facoltà di medicina. La formazione universitaria, sebbene abbia creato le condizioni formative e formali per l’evoluzione professionale degli infermieri, in realtà 

non è andata oltre la costituzione di un’aristocrazia professionale che utilizza la formazione per la propria fuga dalla condizione di infermiere, vale a dire dal letto del paziente. L’introduzione dell’ECM ha creato un ulteriore mercato della presunta formazione, in questo caso, buona per le casse ma retorica e inutile per gli infermieri. Nonostante la formazione, la creazione di una dirigenza professionale adeguata alla nuova fase è di là da venire ed è ormai diventata un vero e proprio ostacolo all’evoluzione della condizione professionale e lavorativa. Una profonda riflessione sulla formazione è una condizione indispensabile, ma non può essere fatta se non contestualmente alle trasformazioni in atto.  

ACCESSO AL LAVORO : il blocco del turn over spinge in maniera pretestuosa verso le esternalizzazioni e l’utilizzo dell’interinale. L’ingresso del sistema avviene per sostituzione temporanea con la produzione di precariato storico, o attraverso l’utilizzo di agenzie e cooperative che ormai gestiscono interi rami di azienda. La condizione di precarietà impedisce crescita professionale, funzionalità ed efficienza delle prestazioni perché diventa prioritario trovare il modo per garantirsi la permanenza nel sistema.  

CONDIZIONE LAVORATIVA : ormai è evidente che l’infermiere è l’ultima frontiera a difesa dell’inconsistenza organizzativa del sistema che scarica su tale operatore ogni problema e lo chiama a dare soluzione tempestiva e senza tutela. Carichi di lavoro, carenze di organico, ritmi senza pausa e insostenibili, mancanza di sicurezza, abbattimento dei diritti individuali e collettivi, una condizione sulla quale bisogna intervenire per evitare che le contraddizioni vengano scaricate sulle figure afferenti come l’oss. L’insistere sul supporto all’infermiere sembra avere proprio questo obiettivo, prestarsi ad essere lo scarico delle frustrazioni dell’infermiere, una condizione terrificante solo a pensarla.

CONDIZIONE PROFESSIONALE : la dicotomia tra il fare e il saper fare diventa un vero proprio sdoppiamento della condizione professionale, che è sicuramente storica, ma che ora con la retorica della formazione universitaria diventa un elemento dirompente. Il riconoscimento di una vera autonomia professionale, realmente praticabile, rimane un sogno irrealizzabile.

CONDIZIONE SALARIALE : non solo è terribilmente stagnante, ma è eccessivamente spostata verso la parte variabile del salario,vale a dire te lo devi guadagnare con le prestazioni lavorative. Parte variabile che è costituita nella quasi totalità da indennità di disagio lavorativo e questo costringe gli infermieri alla ricerca della turnazione h24, dei reparti con indennità maggiorate, a nascondere le proprie condizioni di salute per paura di perdere il turno, oltre a disagi sociali e personali. L’altra parte del salario è legato alla produttività che vuol dire rinunciare a elementi di garanzia per produrre prestazioni, una sorta di somigliano in piccolo. Oggi questa componente di salario assume con la riforma brunetta la condizione di strumento di gestione organizzativa, lavorativa e disciplinare dell’infermiere.

CONDIZIONE CONTRATTUALE : si sta sviluppando una vera e propria branca dell’ingegneria contrattuale sull’infermiere. Mentre è praticamente ferma ogni possibilità di crescita nel contratto nazionale, si insinuano forme di contrattualizzazione sempre più dirompenti, come quella degli infermieri retribuiti dalle case farmaceutiche, per additarne una come esempio. In questa totale incertezza contrattale si consuma uno degli elementi di profonda divisione della categoria. 

EVOLUZIONE  PROFESSIONALE :  praticamente inesistente, a fronte di una formazione estremamente ampliata che non viene riconosciuta e, di fatto, umiliata. Qualunque sia il livello formativo e le aspirazioni professionali, se non si ha la possibilità di fuga nelle facoltà universitarie, si rimane incatenati al letto del paziente per tutta la vita. La nuova formazione non 

è stata utilizzata neanche per rinnovare la dirigenza infermieristica, che rimane legata a vecchi schemi gerarchici e di controllo del personale. Oggi possiamo sicuramente affermare che questa dirigenza è uno degli ostacoli all’emancipazione professionale dell’infermiere, l’elemento determinante tale ruolo è la ricerca dell’autoconservazione che la dirigenza ha come caratteristica predominante. 

Da questa breve disamina appare evidente come le problematiche dei due profili siano parallele e, fatte salve le ovvie differenze formali, siano sostanzialmente analoghe e dovuta alla propria condizione e al proprio ruolo dentro al sistema sanitario. L’intervento che affronti questo stato di cose non può prescindere da proposte che riguardino: modello di assistenza, organizzazione del lavoro, autonomia professionale, dignità salariale, dignità contrattuale. 

E’  indispensabile non  commettere l’errore di ragionare su queste questioni senza contestualizzare le analisi rispetto alle trasformazioni in atto, vale a dire politiche governative, regionali e modelli organizzativi. Altrimenti rischiamo di esse autoreferenziali, se va bene, ininfluenti rispetto alla soluzione dei problemi in qualunque caso.

Il governo procede nella sua politica di ritrarre lo stato e le sue funzioni dal territorio e dai servizi per ridurre la spesa e salvare il bilancio. La politica dei tagli lineari è devastante nei confronti del sistema. Si, inoltre, di fronte ad un processo di deresponsabilizzazione con l’abolizione delle relazioni politiche tradizionali e la creazione di una rete di interventi correlati di diventano ognuno causa ed effetto dell’altro. Allora abbiamo un ministero della salute ma senza portafoglio, gestito dal ministro dell’economia,  abbiamo il federalismo regionale, ma il governo gestisce la spesa, i rientri dei tetti di spesa e le scelte di politica sanitaria regionale. Una sorta di centralismo federalizzato nella forma. 

Le regioni operano ormai tutte in regime commissariale, se non nella forma, sicuramente nella sostanza. Supine alla volontà politica del governo si trasformano in commissari liquidatori del sistema centralizzandolo sul livello territoriale, alla faccia dell’aziendalizzazione e dell’autonomia aziendale. L’intervento regionale determina ulteriori forme di precariato, esuberi e mobilità, tagli al salario e  ulteriore differenziazione delle retribuzioni, peggioramento delle condizioni di vita e di lavoro. 

In questa situazione avanza l’ipotesi di un nuovo modello di assistenza definito come modello per intensità di cura. Un processo organizzativo che ridefinisce l’ospedale e il suo rapporto con il territorio passando, ovviamente per una ridefinizione di ruolo, funzione e organizzazione del personale, sicuramente di assistenza. Una condizione dalla quale non possiamo prescindere per tentare di realizzare un intervento sindacale che coinvolga i lavoratori in questione.

Settembre 2010                                    esecutivo nazionale settore sanità

COMPARTO SANITA’ - REGIONI 

PROPOSTA COMPOSIZIONE COMPARTO

Preso atto della proposta ARAN sulla composizione dei comparti e dell’applicazione di quanto previsto per la definizione di apposite sezioni contrattuali per specifiche professionalità, la scrivente O.S. ritiene, nell’ambito del previsto accordo aran di avanzare le seguenti proposte riguardanti il comparto regioni-sanità.

I processi di trasformazione in atto nel Sistema Sanitario Nazionale ( nuovi modelli di assistenza come quello per intensità di cura ), i piani di rientro e comunque la volontà di ridurre i costi, stanno determinando una serie di modificazioni delle professionalità che concorrono a definire la funzione del comparto. Alcuni elementi di riflessione :

· Il ruolo e la funzione delle singole professionalità si sta modificando in funzione di processi organizzativi aziendali, in maniera tale da metterne in discussione l’identità, la percezione della propria funzione, il riconoscimento del proprio ruolo e la propria autonomia operativa.

· Il personale infermieristico vive da tempo una frustrazione professionale che ne impedisce la possibilità di esercitate la propria professione in autonomia la cui possibilità è ormai certificata dalla formazione professionale. La subordinazione gerarchica a modelli autoritari e certamente non partecipativi, connessa ad una organizzazione del lavoro imposta su modelli aziendalistici che non tengono in alcun conto le esigenze del processo assistenziale  e degli operatori che lo determinano, sono ormai intollerabili. Come se ciò non bastasse i nuovi modelli assistenziali impongono trasformazioni nel fare che determinano nuove responsabilità legali e professionali, problemi di carattere formativo, organizzativo e personale che hanno bisogno di risposte specifiche e mirate che la generalità del contratto nazionale rischia di non poter dare, come è sicuramente stato finora.

· L’Operatore Socio Sanitario ha necessità di pervenire ad una definizione della propria identità professionale e costruire la propria condizione lavorativa in termini di funzione, ruolo, responsabilità nell’ambito del processo assistenziale nel quale è comunque coinvolto. I contratti pregressi lo hanno praticamente ignorato e umiliato, c’è necessità di un percorso contrattuale a livello nazionale, regionale e aziendale certo e specifico.

· I tecnici sanitari continuano a vivere la propria condizione di questione infermieristica derivata che non consente loro di realizzare una condizione lavorativa adeguata al livello professionale che esprimono, anch’esso ormai certificato dal percorso formativo universitario.

· Il personale amministrativo delle regioni transita in un comparto in cui sono già presenti operatori amministrativi con una condizione salariale, ordinamentale, organizzativa e normativa differenziata in maniera sostanziale e non facilmente omologabile. Resta poi da chiarire se tali operatori debbano restare differenziati da quelli delle aziende sanitarie o se si debba procedere ad una integrazione contrattuale a breve termine  o a più lungo termine. È’ evidente che c’è la necessità di intervento contrattuale specifico, che avrà bisogno di ulteriori confronti con le regioni e il governo, e che non può essere considerato di normale amministrazione.  
· la stessa condizione del personale dei servizi tecnico economati ha subito tali e tante trasformazioni che necessita di una rivisitazione contrattuale che tenga conto delle sperimentazioni gestionali in atto. I servizi tecnico economali rappresentano la garanzia al corretto funzionamento dei sistemi e dei servizi sanitari. Nei processi di trasformazione in atto vengono spesso relegati ad un ruolo secondario perché non direttamente coinvolti nei processi assistenziali, innescando percorsi di esternalizzazione delle funzioni e del personale (cessione di ramo di azienda).
Ferma restando la volontà di un unico contratto nazionale di spessore normativo e salariale, è evidente che ci troviamo di fronte a processi nuovi di trasformazione che necessitano di risposte specifiche e mirate. Riteniamo, peraltro, che tali risposte non possano essere date a livello regionale o aziendale senza una quadro chiaro di riferimento nazionale, perché questo rompe l’unicità della condizione professionale e lavorativa degli operatori determinando una differente applicazione dei lea in termini quantitativi e qualitativi. Perché non è pensabile che l’adeguamento del sistema sanitario nazionale alle condizioni socio economiche delle singole regioni determini differenze tali da rendere diversamente fruibile il diritto alla qualità dell’assistenza a seconda di dove si vive.

Lo strumento delle SEZIONI CONTRATTUALI SU BASE PROFESSIONALE, previsto dalla normativa che sta determinando i nuovi comparti, possa, nell’ambito dell’unicità del contratto nazionale, determinare un percorso contrattuale che dia risposta alla condizione professionale e lavorativa degli operatori del comparto, chiamati  a processi di trasformazione estremamente profondi.

LA NOSTRA PROPOSTA

COMPARTO

14) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE ASSISTENZIALE comprendente il personale infermieristico, ostetrico e gli operatori  socio sanitari .
15) SEZIONE CONTRATTUALE DEL PERSONALE TECNICO SANITARIO comprendente i tecnici sanitari
16) SEZIONE CONTRATTUALE DELLA PRESTAZIONE AMMINISTRATIVA comprendente 
17) il personale amministrativo delle aziende sanitarie e delle amministrazioni regionali
18) SEZIONE CONTRATTUALE DEI SERVIZI TECNICO ECONOMALI. Ausiliari, operai, manutentori, ecc.
DIRIGENZA

Analogamente per quanto riguarda la dirigenza di comparto riteniamo necessario procedere all’istituzione delle seguenti sezioni contrattuali :

13) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA MEDICA

14) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA PROFESSIONALE

15) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA AMMINISTRATIVA

16) SEZIONE CONTRATTUALE DIRIGENZA SANITARIA

Riteniamo che tale assetto del comparto sia più aderente alla condizione lavorativa degli operatori e consenta una dinamica contrattuale efficace nel dare risposte. 

NOTE
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