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INTRODUZIONE
L’esigenza di orientare l’elaborato  su un argomento tanto impegnativo e per molti versi ostico, quale l’iter legislativo della Dirigenza Infermieristica e di conseguenza il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro, nasce dalla ricerca  di una nuova identità professionale, da una sete di conoscenza delle norme che regolano la figura del Coordinatore e dalla necessità di rendere chiaro il percorso fin qui svolto ma soprattutto di approfondire ed analizzare le potenzialità, le prospettive e i limiti di questa nuova figura attraverso lo studio della recente legislazione e degli ultimi due CCNL del comparto Sanità Pubblica.

L’obiettivo generale  è quello di ordinare il complesso quadro normativo a proposito dei mutamenti che in questi ultimi anni hanno influito pesantemente sui ruoli dirigenziali infermieristici allo scopo di illustrare le reali opportunità di carriera e funzionali che si prospettano oggi ad un nuovo Coordinatore infermieristico.

A tal fine si rende necessario:
· Approfondire le conoscenze delle norme storiche ed attuali che hanno portato la nascita di questa nuova figura;

· Illustrare i punti salienti del CCNL 1998-2001 e i punti salienti e i limiti del CCNL 2002-2005 di interesse dirigenziale

· Illustrare le possibili opportunità legate alla contrattazione

     decentrata.
CAP. 1    
STORIA DELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE
1.1 Premessa

Scopo di un sistema sanitario è quello di promuovere e mantenere lo stato di salute di una popolazione e dei singoli individui, attraverso la trasformazione delle risorse assegnate in servizi sanitari.

L’Assistenza Sanitaria italiana ha risentito per anni delle proprie origini caritatevoli ed assistenziali e della carenza di un effettivo controllo dello Stato sull’operato delle innumerevoli fondazioni, istituite da diversi ordini religiosi, che gestivano in completa autonomia i primi Ospedali da esse stesse fondati.

Solo nel 1890 con la cosiddetta legge Crispi ( poi modificata dal R.D. 30/12/1923 n°2841) tutte le fondazioni furono ufficialmente riconosciute  e rinominate Istituzioni di Pubblica Assistenza e Beneficenza (IPAB), istituzioni pubbliche sottoposte ad un controllo dello Stato che fissava così una serie di norme generali quali l’obbligo per gli Ospedali ad assistere e curare i poveri affetti da malattie acute, i feriti e le donne in attesa di parto.

Le norme generali per l’ordinamento degli Ospedali furono emanate invece con il Regio Decreto n. 1631 del 1938 che introdusse una prima distinzione tra Ospedali Generali e Specializzati e fissò precisi requisiti quali il numero dei posti letto che ogni divisione e sezione ospedaliera doveva avere. 
Gli Ospedali vennero classificati di prima, seconda e terza categoria.

Negli anni quaranta e cinquanta (nel 1958 nasceva il ministero della sanità.) furono istituiti gli enti mutualistici che fornivano copertura sanitaria diversa secondo la categoria di lavoratori a cui si apparteneva.

Si assisteva così ad una differenziazione di trattamento dei cittadini secondo la mutua di appartenenza e dell’Ospedale scelto.

Da questo disordine originò la prima Riforma Ospedaliera detta anche legge Mariotti n.132 del 1968 che istituiva l’Ente Ospedaliero dotandolo di personalità giuridica inteso come l’ente pubblico che doveva provvedere istituzionalmente alla cura e al ricovero degli infermi.

Nel 1972 con il Decreto del Presidente della Repubblica (DPR) n. 4 si prevedeva il passaggio di alcune responsabilità in materia sanitaria alle Regioni; da quel momento in poi le Regioni potevano istituire nuovi enti pubblici e creare gli organi di controllo.

Nel 1974 con la legge n. 386 viene istituito il fondo nazionale distribuito alle Regioni per la spesa ospedaliera e l’estinzione dei debiti mutualistici e la loro liquidazione. Prende avvio così la prima Riforma Sanitaria.

1.2 Riforma sanitaria del 1978

La più importante trasformazione del Sistema Sanitario italiano avviene per opera della legge n. 833 del ‘78 nota anche come Riforma Sanitaria,
con la quale si decretava la fine del sistema mutualistico e si sanciva il diritto di tutti i cittadini alla tutela della salute attraverso il Servizio Sanitario Nazionale. Legge che ha costituito la sintesi di un importante sforzo nazionale, al quale hanno contribuito in modo massiccio e incisivo tutte le forze politiche sociali e culturali.

I principi del SSN riprendono quelli sanciti dall’art. n. 32 della nostra Costituzione:

 “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.”

I suoi punti cardine sono:

· la globalità delle prestazioni,

· l’universalità dell’assistenza e

· la partecipazione dei cittadini.

Gli obiettivi del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) sono descritti nell’art. n. 2  della legge n. 833:

1. Formare una moderna coscienza sanitaria (educazione sanitaria del  cittadino e della comunità);

2. Prevenzione delle malattie e degli infortuni in ambito di vita e di  lavoro;
3.  Diagnosi e cura degli eventi morbosi;
4. Riabilitazione degli stati di invalidità;
5.  Promozione e salvaguardia della salubrità e igiene dell’ambiente  naturale di vita e di lavoro;
6.  Igiene degli alimenti e delle bevande;
7. . Disciplina sulla sperimentazione, produzione distribuzione dei farmaci;      

8.  Formazione professionale e permanente aggiornamento scientifico - culturale del SSN.

Da evidenziare il grande vero importante punto di svolta segnato da questa legge: è solo nel 1978 con la legge n. 833 che si comincia per la prima volta a parlare di prevenzione delle malattie ponendo così l’accento sui servizi territoriali di prevenzione, diagnosi e cura rispetto a quelli ospedalieri.

Le competenze del SSN vengono articolate su tre livelli istituzionali: lo Stato, a cui  compete la programmazione nazionale, il coordinamento e il finanziamento; deve coordinare l’attività regionale, garantire condizioni di salute uniformi sul territorio, curare i rapporti internazionali in materia di sanità, organizzare la profilassi internazionale, definire lo stato giuridico ed economico del personale e stabilire le risorse finanziarie ripartendole alle Regioni. A queste ultime competono la programmazione regionale, l’istituzione delle USL da finanziare e controllare, l’attuazione del SSN.

Ai Comuni compete la gestione diretta delle Unità Sanitarie Locali (USL).

Le Unità Sanitarie Locali avevano il compito di garantire :
· l’assistenza di base, medica generale e pediatrica,

· l’assistenza specialistica tramite poliambulatori interdistrettuali

· e la cura riabilitazione negli ospedali.

E’ con la legge n. 833 che questi ultimi divenendo presidi dell’USL perdono tutta l’importanza e autonomia che avevano acquisito con la legge n. 138; è l’impianto stesso della legge, e gli obiettivi moderni che si prefigge, a togliere all’Ospedale la centralità e il monopolio della salute realizzando un maggior coordinamento tra Ospedale e territorio circostante. Inizialmente gli organi di governo delle USL erano costituiti dall’assemblea dei comuni, dal comitato di gestione e dal suo presidente: mancavano organismi di controllo. Due successive modifiche nel 1982 ( legge n. 111) e nel 1991 hanno dapprima aggiunto il collegio dei revisori dei conti ed in seguito sostituito gli organi di governo originali con un Amministratore straordinario di nomina regionale e con il comitato dei garanti (era mantenuto il collegio dei revisori), per cercare di porre un freno ai pesanti deficit di bilancio in cui erano precipitate le USL.

Andava conseguentemente riducendosi il ruolo degli enti locali e valorizzato quello delle Regioni alle quali venivano anche attribuiti poteri di natura gestionale e si iniziava a delineare un’organizzazione di tipo aziendale attraverso il carattere tecnico professionale degli amministratori e la preminenza dell’organo monocratico (era l’amministratore il legale rappresentante dell’USL mentre il comitato dei garanti aveva unicamente funzioni di indirizzo e controllo).

1.3 Il processo di Aziendalizzazione

Negli anni novanta l’Italia affronta un terremoto politico che ne ha fatto tremare le fondamenta. La corruzione politica dilagante era stata portata alla luce e messa alla berlina, gli impressionanti buchi di bilancio delle pubbliche amministrazioni trovavano così almeno in parte una risposta.

La mala gestione delle USL, gli sprechi, le “ruberie”, i deficit e  il cambio repentino di indirizzo politico del paese portarono all’emanazione di due Decreti legislativi in esecuzione alla legge Delega 23 ottobre 1992 n. 421 con i quali si è attuata una profonda riforma del sistema istituzionale del SSN:

sono i Decreti legislativi 30 dicembre 1992 n. 502 e 7 dicembre 1993 n. 517 altrimenti noti come “riordino della disciplina in materia sanitaria” o “ riforma bis”.

A distanza di pochi anni fece seguito la cosiddetta “riforma Ter” attuata con il Decreto legislativo 19 giugno 1999 n. 229 in esecuzione alla legge Delega 30 novembre 1998 n. 419.

Veniva così ridisegnata la struttura del SSN, i principi e gli indirizzi erano:
     -    regionalizzazione del SSN, 

· aziendalizzazione delle USL,

· razionalizzazione della spesa sanitaria

· introduzione di nuovi criteri organizzativi e gestionali

· tariffazione a prestazione(DRG).

Fermo restando il principio della tutela della salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettività, garantito attraverso il SSN come sancito dalla Costituzione italiana e ripreso nel ’78 dalla legge n. 833, viene introdotta una novità: “ il SSN assicura, attraverso risorse finanziarie pubbliche…., i livelli essenziali di assistenza (LEA), definiti dal piano sanitario nazionale…”.

Viene quindi prevista l’indicazione da parte dello Stato dei LEA tenendo conto delle risorse finanziarie destinate al SSN.

Il principale strumento di pianificazione è costituito dal Piano Sanitario Nazionale predisposto dal governo con: 

· le aree prioritarie di intervento, 

· i LEA da assicurare per il triennio di validità del piano,

· i criteri e gli indicatori per la verifica dei LEA assicurati rispetto a quelli previsti.

In base al Piano Sanitario Nazionale entro tre mesi le Regioni stilano i propri Piani Sanitari.
A questo punto :
1-  nascono:  
· le Aziende Sanitarie,

· le Aziende Ospedaliere

· e le Aziende Unità Sanitarie Locali
dotate di personalità giuridica pubblica, autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica,e responsabilità decisionale da esercitare nel quadro della programmazione nazionale e regionale.

2 - Vengono modificati gli organi di gestione, introdotta la figura del Direttore generale, il Consiglio dei Sanitari e il Collegio dei Revisori.
3 - Viene modificato il sistema di finanziamento a pioggia previsto dagli art.51-53 della legge n. 833/78 introducendo per le aziende USL il   finanziamento su base capitaria attraverso le Regioni e 

4 - per le Aziende Ospedaliere la remunerazione prospettica a tariffa  

      (DRG);

5 -  viene identificato l’accreditamento come condizione peculiare affinché le  strutture, pubbliche e private, siano annoverate tra i produttori del SSN;

6 - si sviluppa un’organizzazione interna su base dipartimentale sì da  

     integrare la gestione economica con quella clinica.

Il complesso di nuove norme ha disegnato un sistema caratterizzato dalla tendenza a perseguire efficienza, efficacia ed economicità nella gestione assicurando la qualità delle prestazioni, così come nelle intenzioni dei legislatori che si sono susseguiti nel corso degli anni.

1.4 Le professioni sanitarie.
La storia delle professioni sanitarie è una storia travagliata che inizia in tempi relativamente recenti, se si considera che nel 1934 con il Testo Unico delle leggi sanitarie si definivano professioni sanitarie unicamente quelli del medico, del farmacista e del veterinario mentre venivano relegate tutte le altre al ruolo di “arti sanitarie ausiliarie”.

Secondo Greenwood il professionista sanitario, per essere riconosciuto tale,  deve necessariamente possedere un corpus sistematico di:
· teoria ,
· autorità professionale, 
· un codice etico
· una cultura professionale e 
· il giusto riconoscimento sociale; 

Wilensky riconosce inoltre alle professioni due caratteristiche fondamentali:
· competenza tecnica esclusiva e
·  l’adesione ad un ideale di servizio.

La professione infermieristica era allora ridotta al ruolo di arte e soggetta ad una legislazione molto precisa e dettagliata circa il suo esercizio. ( vedi ad es. D.P.R. n 225 del 1974: il mansionario.)

Questa situazione è perdurata per tutto il secolo scorso, ed è solo con

l’approvazione della legge n. 42 del 26 febbraio 1999 “disposizioni in materia di professioni sanitarie” che viene abolita la denominazione “ausiliarie” e viene stilato un elenco di professioni sanitarie in cui hanno trovato posto a pieno titolo funzioni come quella infermieristica, ostetrica, del fisioterapista, del podologo, del logopedista ed altre ancora.

È ancora la legge n. 42 che: abroga il D.P.R. n. 225 del 1974 e afferma per la professione infermieristica che l’esercizio sia regolamentato :                   

· dal Decreto Ministeriale (DM) n. 739/94 (profilo professionale dell’infermiere)    

· dagli Ordinamenti Didattici Universitari e 
· dal Codice Deontologico degli infermieri;

sancisce inoltre l’equipollenza dei titoli conseguiti in base al vecchio ordinamento didattico formativo di cui avremo modo di parlare più avanti.

L’anno successivo, il 10 Agosto del 2000 veniva promulgata la legge n. 251 “disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche,tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica” che istituisce la dirigenza infermieristica (e delle altre professioni ex ausiliarie) e la Laurea specialistica. 
In sintesi un elenco dei passaggi legislativi importanti per la crescita delle professioni sanitarie cosiddette “nuove” può essere così schematizzato:

(   Legge n. 341 del 1990 
“riforma degli ordinamenti didattici universitari”, istitutiva dei diplomi universitari;
(    Decreto legislativo n. 502 del 1992
 delineante la definizione delle professioni sanitarie e relativi profili: all’art. 6 prevede la sospensione di tutte le scuole regionali per infermieri professionali che non abbiano attivato, entro il 1996, il passaggio in università;

(  Decreto legislativo n. 29 del 1993

riforma del pubblico impiego;

(  D.M. 24/7/96
ordinamenti didattici dei DU in area sanitaria, istituisce il Diploma Universitario in scienze infermieristiche;
· D.M. istitutivi dei profili professionali:
(  Legge n. 42 del 1999

abolizione del mansionario e della definizione di “arte ausiliaria”;

(  D.M. n. 509 del 1999

“regolamento recante norme concernenti l’autonomia didattica degli atenei”, inserisce tutte le discipline infermieristiche nel settore disciplinare med45;

(  Legge n. 251 del 2000

istituisce la dirigenza infermieristica e le lauree specialistiche

· D.M. 2 aprile del 2001

“determinazione delle classi di laurea universitarie delle professioni sanitarie

CAP. 2          

  L’INFERMIERE DIRIGENTE
2.1 Evoluzione storica 
E’ solo nel 1925 per opera del Regio Decreto Legislativo n. 1832 che le scuole per Infermiere sorte in Italia nei primi del 1900, sono regolamentate ed istituzionalizzate. Tale decreto prevedeva la possibilità per le scuole convitto di istituire un terzo anno di corso per la preparazione di “infermiere diplomate Abilitate a Funzioni Direttive”(AFD), titolo necessario per svolgere il ruolo di direttrice che operava nella formazione ma non per la direzione dei servizi di assistenza della struttura.

In Italia il D.P.R. n. 755 del 1964 istituisce presso l’Università “La Sapienza” di Roma la prima scuola diretta ai fini speciali per dirigenti dell’assistenza infermieristica (DAI); altre scuole saranno istituite a Milano e Torino nei decenni successivi come scuole dirette ai fini speciali per dirigenti e docenti di scienze infermieristiche.

Il D.P.R. 27 Marzo 1969, n. 132 stabilisce l’ordinamento interno dei servizi ospedalieri: all’art. 44 regolamenta le attribuzioni del Capo dei Servizi Sanitari Ausiliari (CSSA) istituendo così una figura nuova, dipendente direttamente dal Direttore Sanitario e con responsabilità limitate; all’art. 8 prevede il Caposala nella dotazione del “personale sanitario ausiliario” e all’art. 41 norma la posizione e le attribuzioni di questa figura.

Un altro D.P.R. emanato anch’esso il 27 Marzo del 1969, il n.130, sanciva che per essere nominati Caposala non era necessario possedere il certificato di Abilitazione a Funzioni Direttive, richiedendo il solo diploma di infermiere professionale e una determinata anzianità di servizio.

Negli anni ’70 numerose innovazioni hanno modificato la formazione e l’esercizio dell’arte infermieristica, dall’apertura delle scuole per infermiere anche ai candidati di sesso maschile all’obbligatorietà di dieci anni di scolarità di base prima di potervi accedere (Legge n. 124/1971 comunemente conosciuta come “sanatoria per gli infermieri generici”).

Il DM 8 Febbraio 1972 modifica radicalmente il programma del corso di Abilitazione a Funzioni Direttive (Caposala) introducendo materie quali la psico-sociologia, la pedagogia, nozioni giurico-legali, diritto del lavoro, legislazione sanitaria, tecniche amministrative e manageriali.

Con la legge n. 795 del 1973 viene ratificato l’Accordo Europeo di Strasburgo e la formazione dell’infermiere professionale diventa di durata triennale. Pochi mesi più tardi si assiste alla nascita, per l’epoca, di un infermiere più moderno a seguito dell’emanazione del D.P.R. n. 225: il cosiddetto “mansionario”.
Il D.P.R. n. 761 del 1979 disciplina lo stato giuridico del personale sanitario delle USL: il Direttore, il Vicedirettore di scuole infermieri e il Capo dei Servizi Sanitari Ausiliari sono inquadrati nel ruolo sanitario, con il profilo professionale di personale con funzioni didattico-organizzative, nella posizione funzionale di “Operatore Professionale Dirigente”; il Caposala, iscritto pure al ruolo sanitario ha il profilo di operatore professionale di 1° categoria, con la posizione funzionale di “Operatore Professionale Coordinatore”.
Il Ministero della Sanità, con un decreto emanato in data 3/12/1982, rende obbligatorio il possesso del certificato AFD  per i concorsi per Operatore Professionale Coordinatore.

Il D.M. 13/09/1988 definisce gli standard del personale ospedaliero e prevede:

· all’art. 4 un Operatore Professionale Dirigente per ogni Presidio Ospedaliero, con maggiorazione di uno ogni 500 posti letto, da inserire presso la Direzione Sanitaria (in molte realtà nascono Uffici Infermieristici,dotati di una certa autonomia gestionale.);

· all’art. 3 attribuisce alla figura del Coordinatore, uno per ogni unità operativa, il coordinamento dell’attività del personale infermieristico, tecnico e ausiliario nonché la supervisione sulle attività di tirocinio e formative.

E’ nel 1991, con la nascita dei Diplomi Universitari che il sistema della formazione infermieristica riceve un’accelerazione sul cammino della conquista del ruolo dirigenziale; è lo stesso Decreto legislativo n. 502/92 che sancisce il definitivo ingresso della professione infermieristica nelle Università e stabilisce l’obbligatorietà del diploma di scuola media superiore per l’accesso alla formazione infermieristica, prevedendo inoltre

l’emanazione di specifici profili professionali; che avverrà con il D.M. 14 settembre 1994, n. 739 art. 1 “…L’infermiere è l’operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante e dell’iscrizione all’albo professionale è responsabile dell’assistenza generale infermieristica…”.
Nel 1996, il 12 Maggio, in occasione della giornata internazionale dell’infermiere viene presentato il patto infermiere-cittadino e nel 1997 la XII Commissione Igiene e sanità del Senato della Repubblica approva il testo di legge che abolisce di fatto il mansionario e afferma che il campo di attività degli infermieri è definito dal Profilo Professionale, dalla formazione e dal Codice Deontologico.

Nel 1999 il Senato licenzia definitivamente la Legge 42/99 che abroga  il mansionario; nello stesso anno il decreto n. 509 del Ministero dell’Università sull’autonomia degli Atenei ridisegna il sistema della formazione universitaria con le Lauree di primo e secondo livello, i Master, le Specializzazioni e i Dottorati di ricerca.

Nell’arco dei successivi tre anni il lungo cammino degli infermieri verso la dirigenza inizia a intravedere il traguardo: nell’agosto del 2000 viene approvata la legge n. 251 del 2000 che istituisce la Laurea e la Dirigenza Infermieristica.
Nel 2001 i corsi DU per infermiere diventano Lauree triennali e un decreto MURST ( Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca ) istituisce le Lauree specialistiche delle professioni sanitarie; il D.P.R. n. 220 del 2001 vede invece l’abrogazione di fatto del D.M. 30/01/1982 e di conseguenza l’obbligo del certificato AFD per accedere alle funzioni di coordinamento.

Nel 2002 la legge n. 1 sancisce l’equipollenza dei diplomi conseguiti in base alla precedente normativa per l’accesso alle Lauree specialistiche, ai Master e ad altri corsi di formazione post-base.
Nel 2004 viene finalmente pubblicato il Decreto che attiva la Laurea
Specialistica; grazie al quale, nonostante le numerose criticità come il mancato riconoscimento dei percorsi accademici effettuati nell’ambito delle Scuole dirette ai fini speciali nelle scienze infermieristiche e dei percorsi accademici effettuati per conseguire Master clinico/gestionali; fa si’ che oggi gli infermieri possono accedere ad un percorso formativo adeguato alle esigenze della professione e della sua dirigenza.

2.2 Legge n. 251 del 2000: una legge storica

Un ulteriore approfondimento è d’obbligo per questa legge “Disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica” che influisce in maniera determinante sull’organizzazione, sul processo di professionalizzazione e sulla rideterminazione dei processi decisionali all’interno delle Aziende Sanitarie.

Il 1° comma dell’art. n. 1 sancisce l’autonomia professionale nelle funzioni previste dal Profilo Professionale e dal Codice Deontologico e dispone l’adozione di metodologie di pianificazione per obiettivi dell’assistenza.

Dignità legislativa è quindi riconosciuta agli strumenti metodologici della cultura infermieristica.

Il 3° comma stabilisce che spetta al Ministero della Sanità, sentite le Regioni, emanare linee guida in materia di attribuzione in tutte le Aziende Sanitarie della diretta responsabilità e gestione delle attività d’assistenza infermieristica (e delle relative funzioni) e in materia di revisione dell’organizzazione del lavoro, incentivando modelli di assistenza personalizzata.

L’art. n. 5 istituisce i corsi di Laurea per la professione infermieristica;

All’art. n. 6 demanda ad un successivo regolamento governativo la disciplina concorsuale dei nuovi professionisti laureati “…per l’accesso ad una nuova qualifica unica di Dirigente del ruolo sanitario, alla quale si accede con requisiti analoghi a quelli richiesti per la dirigenza del SSN…”.

Alle Regioni si offre inoltre la possibilità di:
“..istituire la nuova  qualifica di Dirigente del ruolo sanitario nell’ambito del proprio bilancio,operando con modificazioni compensative delle piante organiche su proposta delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere..”.
Si evince che la dirigenza infermieristica è istituita non sommandola agli altri incarichi dirigenziali, ma riorganizzando le posizioni esistenti; è questo il punto debole dell’intero impianto normativo per la professione infermieristica: non vi è al momento alcuna certezza dell’istituzione dei nuovi posti dirigenziali.

Sulla stessa linea si pone anche l’art. 7, in cui viene data facoltà  (e non l’obbligo) alle aziende sanitarie di istituire il servizio di assistenza infermieristica.

La legge n. 251 del 2000 è il passo conclusivo di un lungo iter legislativo di riforma della professione che si poneva come obiettivo la piena autonomia delle professioni sanitarie non mediche.

Nel giro di pochi anni le professioni coinvolte hanno visto rivoluzionata la loro formazione, la loro autonomia e responsabilità professionale.
2.3 Ruolo, funzioni, attività dell’infermiere dirigente
E’ forse opportuno innanzi tutto chiarire cosa si intenda per:
· ruolo,

· funzioni 

· attività.

Il ruolo è generalmente definito come un insieme di comportamenti formalmente stabiliti, in base alla natura dell’ufficio ricoperto e delle responsabilità assegnate: all’interno di ogni ruolo si distinguono l’area d’attività(1), l’area di responsabilità(2) e l’area dei risultati (3) .

Il ruolo si esplica con l’esercizio di una serie di funzioni, ampie aree di responsabilità con discrezionalità di intenti ed azioni; all’interno delle funzioni troviamo le attività che concorrono a uno scopo ( 4).

La dirigenza infermieristica si attua a diversi livelli, al vertice dei quali troviamo il Direttore del Servizio Infermieristico come previsto dall’art. 7 della legge del 10 Agosto 2000 n. 251; egli partecipa al governo dell’azienda sanitaria prendendo parte a riunioni di vertice aziendale e ad incontri con il Direttore Generale e il Direttore Sanitario.

Le principali funzioni-attività del Direttore del Servizio Infermieristico si possono così sintetizzare:

- Contribuisce alla definizione di una mission aziendale che oltre a portare la voce e le esigenze della professione infermieristica sappia volgersi in favore della soddisfazione degli utenti;

- Partecipa ad una pianificazione coerente con la mission aziendale e supervisiona la sua messa in atto;
 ----------------------------------------------------------------------------------------
1 L’infermiere dirigente e il caposala hanno un’area di attività che include la pianificazione, la gestione,

l’organizzazione, la direzione, lo sviluppo delle risorse umane e il controllo.

2 Si distingue una responsabilità organizzativa, ossia l’obbligo di rispondere a un’autorità del proprio lavoro e dei

suoi risultati da una responsabilità personale, ossia l’affidabilità del singolo nell’assumersi gli impegni legati al ruolo.

3In primo luogo risultati di efficacia ed efficienza.

4 C. Calamandrei, C. Orlandi “la dirigenza infermieristica” ed. McGraw-Hill

- Esprime valutazioni circa la qualità dell’assistenza infermieristica e delle attività domestico-alberghiere;

- Partecipa alla gestione finanziaria;

- Contribuisce a mantenere le relazioni con la comunità di riferimento;

- Presenta e sostiene proposte valide e realistiche per lo sviluppo dell’azienda e del servizio.

Il Direttore del Servizio Infermieristico è coadiuvato nelle sue attività da uno o più Infermieri Dirigenti. Ad un livello gerarchico sottostante   troviamo il Caposala o Infermiere Coordinatore, operante in qualità di Dirigente di primo livello nel contesto della dirigenza infermieristica e come tale soggetto ai medesimi obiettivi e principi che guidano l’ Infermiere  Dirigente.

Le funzioni-attività dell’Infermiere Coordinatore si possono esplicare nella singola unità operativa o essere rivolte ad un intero dipartimento (5) e consistono essenzialmente in:
· pianificazione dell’orario di lavoro e delle assenze programmate del personale infermieristico e ausiliario;

· gestione ( 6 );
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5 “Il dipartimento è costituito da unità operative omogenee, affini o complementari, che perseguono comuni finalità e sono tra loro interdipendenti, pur mantenendo la propria autonomia e responsabilità professionale…” Agenzia per i

Servizi Sanitari Regionali (ASSR)

6 Redige report periodici sull’andamento dell’assistenza infermieristica ed alberghiera da inviare in direzione.

· organizzazione (7 );

· direzione e sviluppo del personale (tenendo riunioni periodiche, gestendo i conflitti e favorendo l’aggiornamento del personale); 
· valutazione e controllo dei collaboratori in base ai criteri stabiliti dal Direttore del Servizio Infermieristico e della Direzione Aziendale, opportunamente e preventivamente comunicati al personale interessato.
2.4 Il Coordinatore ieri e oggi

Il Coordinamento infermieristico nelle Aziende pubbliche era in passato regolato dal D.M. 30/01/1982, i requisiti richiesti erano almeno due anni di servizio e il possesso del “ Certificato AFD” di durata annuale.

Periodicamente venivano approvate sanatorie che prevedevano l’attribuzione delle Funzioni di Coordinamento sulla base della sola anzianità di servizio ma sempre per brevi periodi. 

Il D.P.R. n. 220/2001 ha, di fatto, abrogato tale D.M. e da allora  non è più richiesto il Certificato di Abilitazione.
Si è così venuta a creare una situazione d’incertezza.
-------------------------------------------------------------------------------
7 Definisce con l’equipe infermieristica i modelli organizzativi dell’assistenza, i piani di lavoro, protocolli; favorisceil lavoro di equipe multidisciplinare garantendo il passaggio delle informazioni e la stesura di protocolli e strumenti dilavoro interdisciplinari; gestisce i rapporti per l’approvvigionamento di farmaci, presidi e le scorte; gestisce i rapporticon le altre unità operative e svolge attività a norma della Legge 626 sulla tutela dei lavoratori 
Le Aziende Sanitarie e l’Organizzazione dell’assistenza infermieristica ne hanno subito le conseguenze;. a fronte di un’esigenza reale di dotare le Unita’ Operative ed i Dipartimenti della funzione di coordinamento, le Aziende Sanitarie si sono trovate nell’impossibilità di assumere persone formate e competenti, costrette ad affidare tale funzione a infermieri totalmente digiuni di tecniche di Management. Ad oggi sono stati attivati nelle principali Università italiane Master di primo livello per le Funzioni di Coordinamento, secondo il Decreto del Ministero dell’Università e della ricerca n. 509 del 1999, corsi finalizzati alla formazione dei nuovi Coordinatori Infermieristici ma fino ad oggi non formalmente richiesti.E’ sulla  legge del Senatore Tomassini   che si puntano gli occhi della classe dirigente infermieristica, proposta di legge che ne accoglie le esigenze e che prevede come requisito di accesso alla Funzione di Coordinatore il titolo di “ Management per le Funzioni di Coordinamento” conseguito in ambito universitario, o il vecchio AFD, uniti ad una esperienza almeno triennale nel profilo di appartenenza. Il Coordinatore infermieristico di oggi, in base alla normativa vigente e, a maggior ragione, il Coordinatore disegnato dalla legge“Tomassini” è una figura che va ad occupare un posto in quella “dirigenza intermedia” che fa da anello di congiunzione tra gli obiettivi aziendali e la prassi infermieristica; una figura preparata il cui ruolo può svolgersi nelle Unità Operative semplici, a capo dei Dipartimenti o all’interno del servizio infermieristico richiedendo una sempre maggiore assunzione di responsabilità .
CAP. 3      
IL DIRITTO SINDACALE
3.1 Definizione e Autonomia
Il diritto sindacale si può definire come:

 “….quella parte del diritto del lavoro che, attraverso norme strumentali, poste dallo Stato o dalle stesse organizzazioni di lavoratori e degli imprenditori, mira a regolare i conflitti nascenti dalle relazioni industriali…..”.(8)
Pur costituendo una branca del diritto del lavoro, il diritto sindacale gode di una propria autonomia scientifica, didattica e giuridica nell’ambito della quale assume grande importanza l’elaborazione dottrinaria e giurisprudenziale.

Ha come sua specificità un forte legame con il contratto collettivo di lavoro e presenta, nell’ambito dell’ordinamento giuridico, collegamenti e interferenze con altre branche del diritto, quali ad esempio:
il diritto internazionale e comunitario, il diritto costituzionale, amministrativo, penale e il diritto civile.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8           ( Diritto sindacale, F. del Giudice-F. Mariani – ed. giuridiche Simone - 2001.
3.2 Le fonti del diritto sindacale
Essenziale citare le fonti di questa importante branca del diritto del lavoro, che si possono così riassumere:

· la legislazione statale,

· la contrattazione collettiva,
· la giurisprudenza
· e la dottrina;

 a queste vanno aggiunte fonti di rilievo internazionale quali:
· le convenzioni dell’Organizzazione Internazionale del Lavoro
 (OIL=Costituita a Ginevra nel 1919, l’Italia, ad eccezione del periodo

 fascista (1936-1945), ne è sempre stata membro)

· i Patti dell’Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU),

· le convenzioni  e le carte sociali europee.

( Stilate dal Consiglio d’Europa, organizzazione internazionale istituita nel 1949.)

Tra le fonti attribuibili alla Comunità Economica Europea troviamo:

· Il Trattato Istitutivo, in cui si prevedevano norme in materia di sicurezza sociale nonché divieti di discriminazione in base al sesso di appartenenza del lavoratore,

· l’Atto Unico Europeo,

· la Carta dei Diritti Sociali
Fondamentali dei lavoratori e, non ultimo, :

· il Protocollo sulla politica  sociale rafforzato nei suoi intenti 

· dal Trattato di Amsterdam, firmato nel 1997, che ponevano l’accento sulla centralità delle politiche sociali e del  lavoro. attivo ed autorevole.

3.3 I sindacati

Le associazioni sindacali possono essere rappresentative sia dei prestatori di lavoro subordinati che dei datori di lavoro,.

I  sindacati dei lavoratori sono associazioni di lavoratori che perseguono lo scopo di difenderne i diritti e promuoverne gli interessi; sono associazioni di diritto privato, prive di personalità giuridica, che godono di un’autonomia patrimoniale imperfetta.

Organizzati in strutture funzionali e in organismi  rappresentativi.

In Italia troviamo un vasto panorama di associazioni sindacali.

Inizialmente vi fu un proliferare dei sindacati di mestiere che hanno con gli anni lasciato il posto al sindacato per ramo di attività.
Il sindacato è un’organizzazione complessa, un insieme di parti in relazione fra loro e con l’esterno per raggiungere gli obiettivi istituzionali.

I suoi principali obiettivi sono la partecipazione e unificazione dei lavoratori,l’estensione della rappresentatività e lo sviluppo della democrazia.
La struttura organizzativa è la forma che contraddistingue una determinata organizzazione, coerente funzionale con la sua identità, i suoi valori, la sua strategia e i suoi obiettivi.

E’  composta dalle persone che vi operano sulla base di ruoli, compiti  e funzioni assegnati. Essi  sono rappresentati dei  propri  iscritti.

Le strutture si distinguono in strutture di rappresentanza e strutture funzionali e/o di servizio.

La  caratteristica fondamentale delle strutture di rappresentanza (definite dallo statuto) è l’elettività dei suoi componenti.

L’organizzazione dei sindacati è elaborata e complessa, si estende sia su un livello verticale sia orizzontale.

 Al vertice troviamo:

la Federazione  Nazionale di Categoria, divisa poi nei :

-Sindacati di Categoria Regionali, divisi a loro volta in

· Sindacati di Categoria Metropolitani (o Comprensoriali),

· Sindacati di Categoria di Zona

· e Rappresentanze Sindacali Aziendali

e rappresentano i lavoratori iscritti nella categoria.

Nel livello orizzontale troviamo invece la stessa divisione territoriale tra nazionale, regionale, metropolitano, ecc, ma riferiti a strutture che rappresentano tutti i lavoratori e pensionati iscritti oltre a tutti i  Sindacati di  Categoria.

Semplificando possiamo dire che le strutture di categoria rientrano in un’organizzazione verticale mentre quelle confederali in un’organizzazione  orizzontale.

Le principali Confederazioni italiane sono tre :
I. Confederazione generale italiana del lavoro (CGIL)

II. Confederazione sindacati lavoratori italiani (CISL)

III. Unione italiana del lavoro (UIL)

 Cui si aggiungono confederazioni quali:
-  l’Unione generale del lavoro (UGL)

- e la Confederazione delle organizzazioni autonome dei lavoratori (CISAL)

Tra le date significative per il sindacalismo moderno troviamo :

· il 1 Giugno 1947, quando ebbe luogo il 1° congresso della CGIL

· e il Maggio del 1950, data di nascita della CISL e della UIL.

Un sindacato è tanto più rappresentativo quanto più numerosi sono i suoi iscritti. 

Lo stesso elemento qualitativo della rappresentatività costituisce anche il criterio per selezionare i sindacati chiamati a partecipare a funzioni pubbliche ad esempio di consulenza.

Le rappresentanze a livello aziendale hanno origini dalle commissioni interne che, fino agli anni ’60, costituivano le strutture portanti del conflitto interno. Sul finire di quegli anni di tensioni e lotte sociali sorsero organismi nuovi composti da delegati eletti dai lavoratori: il consiglio di fabbrica e l’assemblea dei lavoratori.

Nel 1972 CGIL-CISL-UIL riconobbero il consiglio di fabbrica come:

“ istanza sindacale di base con poteri di contrattazione sui posti di  lavoro”
Lo Statuto dei Lavoratori ha in seguito denominato questi organi rappresentativi “rappresentanze sindacali aziendali (RSA)”.
I consigli di fabbrica vennero poi progressivamente sostituiti dalle rappresentanze sindacali unitarie. (Accordo interconfederale del 20/12/1993: costituzione e funzionamento delle RSU.)   
L’associazione ad un sindacato è libera e soggetta generalmente al pagamento di una quota associativa che andrà a finanziare le iniziative del sindacato. 
I sindacati hanno un’autonomia normativa, organizzativa e privata o autonomia negoziale ( esplicitate nella possibilità di dettare a sé stessa le norme della sua organizzazione, nella facoltà di emanare atti di  portata generale o particolare, di scegliere e formare autonomamente  i suoi dirigenti, di determinare autonomamente le condizioni di lavoro). e autonomia da partiti, governi e pubblici poteri.
La libertà sindacale è condizione primaria perché un sindacato possa esercitare la sua funzione ed è riconosciuta dal 
· 1°comma dell’art. 39 della Costituzione:… 
       “L’organizzazione sindacale è libera”…;

· il 1° comma dell’art.18 della Costituzione sancisce invece il diritto deicittadini di associarsi liberamente senza autorizzazione, per fini non vietati dal codice penale.

Altre fonti in cui trovare il principio di libertà sindacale sono:

· le convenzioni internazionali
(Convenzione OIL n. 87 stipulata a San Francisco nel 1948 e n. 98   stipulata a Ginevra nel 1949, entrambe ratificate  in Italia con la   Legge n. 367/1958. oggi  entrambe le convenzioni possono considerarsi  “superate” perché i loro  principi sono stati adottati dallo Statuto dei lavoratori.)

· e lo Statuto dei Lavoratori.

3.4 Lo Statuto dei Lavoratori

La storia dello Statuto dei Lavoratori è la storia di tanti uomini e donne, e insieme la storia di un uomo: di tanti uomini e donne che hanno lottato per migliorare le proprie condizioni di vita e di lavoro e di un uomo, l’allora ministro del lavoro Giacomo Brodolini che quella legge volle  fortemente. Nel Giugno del 1969 fu presentato, su iniziativa del Ministro Brodolini, il Disegno di legge( la cui stesura si deve a Gino Giugni.) che sarebbe diventato lo Statuto dei Lavoratori. Poche settimane dopo Brodolini muore, Il successivo Ministro, Carlo Donat Cattin porterà a compimento l’opera e il 20 Maggio del 1970 viene approvata dalla Camera la legge n. 300, comunemente nota come legge Giugni o Statuto dei Lavoratori.
Grazie allo spirito innovatore di Giugni e di Brodolini si apre un capitolo nuovo nella vita di milioni di lavoratori, un capitolo fatto di nuovi diritti per chi lavora, di tutela della dignità e della libertà dei lavoratori e di libertà  sindacale. Il testo originale è stato oggetto di numerose modifiche apportate da leggi successive e da Referendum popolari. Il titolo I è principalmente volto alla libertà e alla dignità del lavoratore, disciplina ad esempio:

 la libertà di opinione (art. 1), l’utilizzo di personale e mezzi di sorveglianza ( art. 2-4), le sanzioni disciplinari (art. 7) e la tutela della salute e della integrità fisica (art. 9).
Il titolo II è interamente dedicato alla libertà sindacale:

 contiene il complesso delle garanzie giuridiche necessarie per l’esistenza del sindacato, l’art. 14 stabilisce che “il diritto di costituire associazioni sindacali, di aderirvi e svolgere attività sindacale è garantito a tutti i lavoratori all’interno dei luoghi di lavoro”; l’art. 15 considera gli atti discriminatori e ne dispone la nullità; l’art. 17 vieta ai datori di lavoro di costituire o sostenere finanziariamente o in altro modo sindacati di comodo e l’art. 18 prevede il reintegro del posto e la corresponsione di un risarcimento danni al lavoratore licenziato senza giusta causa o giustificato

motivo.

Il titolo III disciplina l’attività sindacale:
 all’art. 19 prevede la costituzione delle RSA e degli organi di coordinamento; all’art. 20 sancisce il diritto a dieci ore annue retribuite per assemblee; all’art. 25 il diritto di affissione; all’art. 27 impone al datore di lavoro con almeno 200 dipendenti di fornire alle rappresentanze sindacali aziendali un locale comune all’interno dell’unità produttiva o nelle immediate vicinanze. Il titolo IVnelle disposizioni varie e generali ospita l’importantissimo art. 28, che norma la repressione della condotta antisindacale
CAP. 4 
 LA CONTRATTAZIONE COLLETTIVA
4.1 Il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro

 
Comparto Sanità Pubblica

È il frutto della Contrattazione Collettiva Nazionale e costituisce la raccolta delle norme generali e di tutela dei lavoratori occupati in uno specifico settore, regola il rapporto di lavoro dall’assunzione alla risoluzione dello stesso e stabilisce i diritti/doveri di tutti i lavoratori del settore.

L’ impianto normativo ha durata quadriennale, il protocollo confederale del Luglio 1993 ha ridotto a due anni il periodo di validità della materia economica: nel secondo biennio economico è, infatti, previsto il recupero tra inflazione programmata e inflazione reale del biennio precedente e gli aumenti derivanti dai tassi dell’inflazione programmata per il secondo biennio.

Il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro (C.C.N.L.) si compone di un indice generale, dell’indicazione delle parti contraenti, delle norme suddivise in capitoli per argomenti, degli allegati e delle appendici. In calce riporta le declaratorie delle categorie e dei profili professionali.

Il C.C.N.L. non è di facile lettura ed è necessario fare un’analisi approfondita parola per parola del testo letterale tenendo conto d’eventuali divergenti interpretazioni e della giurisprudenza al riguardo.I contratti sono soggetti, nel tempo, ad innovazioni e modifiche, collegate principalmente al contesto storico-sociale, ai cambiamenti del mercato del lavoro e delle aziende, al modificarsi della società, alle strategie e le politiche rivendicative nonché allo stato delle relazioni sindacali, all’unità o meno delle confederazioni sindacali e all’evoluzione giurisprudenziale e legislativa. Questo è vero sia in riferimento ai Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro sia ai Contratti Integrativi Aziendali (C.I.A.).
4.2 il Contratto Integrativo Aziendale

Il Contratto Integrativo Aziendale (C.I.A.) è un contratto che disciplina le relazioni sindacali e il rapporto di lavoro all’interno di una azienda.

La contrattazione per il C.I.A. avviene tra la Direzione Aziendale e le  Rappresentanze Sindacali Unitarie (RSU),affiancate da organismi dirigenti sindacali firmatari del C.C.N.L.; avviene secondo i principi dell’autonomia dei cicli negoziali e della non ripetibilità delle materie.I limiti e le materie della contrattazione integrativa sono fissati nel C.C.N.L.  e nel protocollo del Luglio 1993.

Sono possibili materie di contrattazione integrativa:
 il premio aziendale,sistemi incentivanti, inquadramenti e livelli retributivi, formazione e aggiornamento del personale, tutela delle condizioni igienico -sanitarie e della sicurezza dell’ambiente di lavoro, orari e turnazioni, percorsi di carriera
CAP. 5 
 IL C.C.N.L. DEL COMPARTO SANITA’ 1998/2001
5.1 Premessa

Il Contratto Collettivo Nazionale del Comparto Sanità 1998/2001, sottoscritto in data 7 Aprile 1999, è uno strumento innovativo di gestione delle risorse umane, la cui finalità è stata quella di modellare un sistema sanitario in grado di fornire servizi misurabili in termini di efficienza, efficacia e qualità dei servizi erogati; si tenga conto in merito che  i C.C.N.L. precedenti avevano regolamentato aspetti giuridici e retributivi ma senza mai sostanzialmente modificare l’impianto normativo in vigore  (D.P.R. 761/79 “Ordinamento del personale del Comparto Sanità”).
5.2 La nuova classificazione del personale

Il nuovo sistema  di classificazioni mira a soddisfare le legittime esigenze di sviluppo professionale, troppo a lungo ostacolate da un sistema rigido e poco attento alla valorizzazione delle capacità e delle potenzialità professionali presenti nell’area del comparto.

Con l’art. 12 sono definitivamente abrogate le specifiche disposizioni del DPR 761/79 e del DPR 384/90 e aboliti ruoli e posizioni funzionali;
 l’art. 13 articola la classificazione del personale in quattro categorie denominate A, B, C, D.; in quest’ ultima è prevista l’individuazione delle posizioni organizzative. Le categorie sono individuate tramite le declaratorie finali che descrivono l’insieme dei requisiti indispensabili per l’inquadramento nella categoria stessa, corrispondenti a livelli omogenei di competenze, conoscenze e capacità professionali.

All’interno di ciascuna categoria trovano posto i profili che descrivono il contenuto professionale delle attribuzioni proprie dei dipendenti.

Oltre alle quattro categorie il contratto prevede , al loro interno la presenza di quattro fasce retributive 1, 2, 3, 4 .

Nell’ambito delle nuove categorie:

· l’Infermiere, già “Operatore Professionale Collaboratore”, viene inquadrato nella categoria C, come“Operatore Professionale Sanitario”; 
· il Caposala viene inquadrato nella categoria D come “Collaboratore Professionale Sanitario” e non più come “Operatore Professionale Coordinatore”;
·  l’Infermiere Dirigente da “Operatore Professionale Dirigente” diventa “Collaboratore Professionale Sanitario Esperto”, inquadrato nella categoria DS.
Il 20 Settembre 2001 a seguito dell’accordo integrativo del C.C.N.L. del personale del comparto sanità, gli Infermieri passano in categoria D nella quale permangono gli Infermieri Coordinatori.

Accordo che riconosce agli Infermieri funzioni che esulano da quella assistenziale in senso stretto, e che vanno dalle funzioni formative a quelle manageriali.

5.3 La progressione interna del nuovo sistema classificatorio

L’art. 15 comma 1 definisce le possibilità di progressione interna al sistema classificatorio, sono pertanto previsti passaggi dalla categoria inferiore a quella immediatamente superiore, passaggi all’interno delle categorie B e D su profili collocati in diversi livelli economici e passaggi nella stessa categoria tra profili diversi dello stesso livello economico.

L’avvio delle procedure concorsuali o selettive esterne è subordinato al preventivo espletamento di una selezione interna, aperta a tutti coloro che siano in possesso dei requisiti culturali e professionali previsti per l’accesso al profilo stesso.

In riferimento ai passaggi da una categoria a quella immediatamente superiore l’art n. 16 dispone che si attui una selezione consistente in una prova teorico-pratica e/o colloquio al fine di verificare il possesso delle capacità professionali acquisite anche attraverso percorsi formativi e nella valutazione comparata dei curriculum che prendono in considerazione titoli di studio, diplomi di specializzazione, corsi di formazione e aggiornamento qualificati, etc…I passaggi all’interno delle categorie B e D riguardano specificatamente l’accesso ai profili collocati in Bs e Ds ed avvengono tramite selezione interna con procedure disciplinate da apposito atto regolamentare.

Il passaggio tra profili diversi allo stesso livello economico, di una stessa categoria avviene a domanda del dipendente in possesso dei requisiti culturali e professionali previsti per l’accesso al profilo dalla apposita declaratoria.Se pervengono più domande, si procede ad una selezione interna soggetta agli stessi criteri impiegati per il passaggio tra categorie.

Le procedure devono essere regolamentate, nodo fondamentale è la stesura di un regolamento per la progressione interna che garantisca i principi di imparzialità, trasparenza, economicità e celerità di espletamento; ulteriore nodo fondamentale è costituito dalla necessità che vi sia un Infermiere Dirigente nella delegazione trattante il regolamento, il quale deve mettere a disposizione il proprio corpus di conoscenze e fornire gli elementi professionali su cui costruire la progressione verticale di carriera, con particolare riguardo alla stesura dei criteri oggettivi.

5.4 La progressione economica orizzontale

La progressione economica orizzontale, disciplinata dagli art. 30, comma 1, lett. b), e 35 , può essere intesa come il percorso di carriera che il dipendente può seguire all’interno della propria categoria.

Deve essere programmata entro il 31 Dicembre di ogni anno e finanziata con risorse di un fondo previsto dall’art. 39, la cui entità è concordata con le organizzazioni sindacali,  nell’ambito della contrattazione integrativa.

I passaggi devono avvenire in base ad una valutazione selettiva con criteri differenti per le diverse fasce e devono essere sequenziali, possono avvenire cioè esclusivamente nella fascia retributiva immediatamente superiore. Per i passaggi dalla prima, seconda e terza fascia retributiva sono presi in considerazione i risultati ottenuti dai dipendenti, le prestazioni rese con più elevato arricchimento professionale, l’impegno e la qualità delle prestazioni individuali; per i passaggi all’ultima fascia di ogni categoria si aggiungono ulteriori requisiti che riguardano la qualità  della prestazione individuale con particolare riguardo ai rapporti con l’utenza, il grado di coinvolgimento nei processi aziendali, il diverso impegno del dipendente (ad es.  manifestato in attività di tutor di studenti o neo-assunti..), l’adattamento al contesto lavorativo e agli eventuali cambiamenti, la capacità innovativa e via dicendo. I criteri sopra esposti sono completati e integrati nell’ambito della contrattazione decentrata.

Per rendere possibile una progressione oggettiva e trasparente è lo stesso art. n. 35 che prevede la necessità di adottare un sistema per la valutazione permanente della qualità delle prestazioni e dei risultati dei singoli dipendenti.
5.5 Le Posizioni Organizzative

Il Contratto prevede per i dipendenti collocati nella categoria D l’individuazione di Posizioni Organizzative.

L’ art. n. 20 stabilisce che le aziende, sulla base delle esigenze di servizio e degli ordinamenti correnti, istituiscano Posizioni Organizzative che richiedono lo svolgimento di funzioni con assunzione diretta di responsabilità e caratterizzata da un alto livello di autonomia. Le Posizioni Organizzative riguardano la direzione di servizi, dipartimenti, uffici o unità organizzative di particolare complessità, lo svolgimento di attività con contenuti di alta professionalità e specializzazione nonché attività di staff, di ricerca, di coordinamento di attività didattica e attività ispettive di vigilanza e controllo. Nel determinare la graduazione delle funzioni ogni azienda dovrà scegliere i criteri da adottare per la valutazione delle Posizioni Organizzative istituite, tali criteri dovranno però far riferimento al livello di autonomia e responsabilità della posizione, al grado di specializzazione richiesta dei compiti affidati, alla complessità delle competenze attribuite, all’entità di risorse umane, finanziarie e tecnologiche da gestire e alla valenza strategica della posizione rispetto agli obiettivi aziendali.

Annualmente i dipendenti con incarichi di funzione sono soggetti a valutazione il cui esito, positivo o negativo, viene riportato sul fascicolo personale del dipendente e del quale si tiene conto per il conferimento di ulteriori incarichi o per la revoca degli stessi.

Il conferimento degli incarichi su Posizioni Organizzative avviene con provvedimento scritto e motivato, dà luogo ad una indennità di funzione e all’assegnazione di una retribuzione di risultato previa valutazione positiva. Tale indennità di funzione può variare da tre a nove mila euro secondo la graduazione e va a coprire anche lo straordinario che non è erogabile agli incaricati. Nel contratto sono previsti meccanismi per il re -inquadramento del personale in esito alla revoca dell’incarico o alla soppressione della Posizione Organizzativa.
5.6 La formazione

Al fine di migliorare le competenze del personale e di aumentarne la motivazione professionale l’art. n. 29 del C.C.N.L. definisce la formazione e l’aggiornamento professionale, una “leva strategica per lo sviluppo professionale dei dipendenti e per la realizzazione degli obiettivi programmati…”. L’attività formativa si realizza attraverso programmi di addestramento, aggiornamento e qualificazione finalizzati all’ottimale valorizzazione delle risorse umane, sia attraverso programmi mirati allo sviluppo delle professionalità in linea con i cambiamenti organizzativi. Nell’ambito della contrattazione integrativa sono definiti i programmi formativi, sono stabiliti quali eventi formativi debbano avere carattere obbligatorio e quali facoltativo. Le attività di formazione obbligatorie si concludono con il conseguimento di un attestato di partecipazione previo superamento di un’apposita prova finale.
CAP. 6 
IL SECONDO BIENNIO ECONOMICO
6.1 Passaggio di categoria

Ho già accennato in precedenza alla grande rivoluzione apportata in data 20 Settembre 2001 dalla firma del 2° biennio economico 2000-2001 del Comparto Sanità: e nell’art 10 : 

“..al fine di favorire il processo di riordino e riorganizzazione delle professioni sanitarie, le parti, ravvisando che l’insieme dei requisiti richiesti al personale appartenente alla categoria C del ruolo sanitario e sociale, per contenuti e competenze, conoscenze e capacità necessarie per l’espletamento delle relative attività lavorative, corrisponde alla categoria D dei rispettivi profili, hanno ritenuto necessario il passaggio di detto personale alla citata categoria a partire dal 1 Settembre 2001”.

È il giusto riconoscimento del rinnovato percorso di studi, ormai universitario, di tanti professionisti sanitari; della sempre maggiore autonomia e responsabilità che investe questi operatori del comparto, ognuno per le proprie competenze e specificità.

6.2 Indennità di Coordinamento

Con riferimento agli operatori che ricoprono una Funzione di Coordinamento, occorre rilevare che la loro permanenza in categoria D è stata motivo di discussioni e malumori, viene, però prevista sempre dall’art n. 10 del 2° biennio economico una specifica indennità di funzione per quegli operatori cui è affidata la Funzione di Coordinamento delle attività dei servizi di assegnazione con assunzione di responsabilità del proprio operato. L’indennità si compone di una parte fissa e di una parte variabile, mentre la prima è corrisposta, in prima applicazione, in via permanente già dal 1 Settembre 2001 ai collaboratori professionisti sanitari già appartenenti alla categoria D e ai dipendenti al livello economico Ds, la parte variabile può essere aggiunta dalle aziende in maniera variabile ed è revocabile con il venir meno dell’incarico o in caso di valutazione negativa. L’indennità di coordinamento attribuita in seguito alla prima applicazione è invece revocabile in entrambe le componenti al verificarsi di uno dei due eventi suddetti.
6.3 L’Accordo Stato-Regioni

L’8 agosto 2001 viene siglato l’accordo Stato-Regioni in merito al trasferimento a queste ultime di poteri gestionali fin qui appannaggio governativo, in materia di sanità. Di grande interesse per noi e per gli argomenti fin qui trattati sono i risvolti in materia di contrattazione che si possono intravedere per il prossimo futuro, contrattazione che rischia di vedere spostare gli assi negoziali da un livello nazionale ad uno sempre più regionale; con i conseguenti rischi di sperequazioni economica e normativa che potrebbe portare a grandi e ingiustificate disparità di trattamento tra una regione italiana ed un’altra, limitando le garanzie nazionali esclusivamente ai principi previsti dallo Statuto dei Lavoratori, al rispetto del minimo stipendiale e al recupero dell’inflazione.
CAP. 7

LA CONTATTAZIONE DECENTRATA
7.1 Premessa

Se tutto l’impianto normativo, i C.C.N.L. e la rinnovata formazione dei professionisti infermieri e della loro classe dirigente ha segnato la direzione, è pur vero che la gran parte della strada è ancora da fare. La professione infermieristica ha raggiunto in questi ultimi anni traguardi normativi importanti, come fin qui illustrato, ma non sempre all’evoluzione normativa si è accompagnato un rilevante riconoscimento dell’infermiere e dei suoi dirigenti nell’organizzazione del lavoro e nelle definizioni contrattuali.

La contrattazione decentrata svolge in tal senso una funzione fondamentale, potendo i delegati delle RSU aziendali “controllare da vicino” che siano poste le condizioni per l’applicazione della legge n. 251 del 2000, ad esempio, vigilando e contribuendo all’istituzione dei Dipartimenti e dell’assegnazione delle Funzioni di Coordinamento nonché delle Posizioni Organizzative, a che siano istituiti percorsi di carriera limpidi, a che sia attivato in azienda un ufficio formazione competente che contribuisca in maniera significativa ad elevare la qualità della formazione, anche ECM, offerta agli infermieri.
7.2 La valutazione del personale
L’ art. n. 35 del C.C.N.L. 1998/2001 stabilisce i criteri per la progressione economica orizzontale, già al terzo punto lascia alla contrattazione decentrata il compito di concordare metodologie per la valutazione permanente delle prestazioni e dei risultati dei singoli dipendenti.
Il C.C.N.L. impone di valutare il personale quindi non più solo nel processo di selezione ed inserimento, ma anche nella progressione di carriera e nell’erogazione dei sistemi di incentivazione; si tratta di attuare una politica volta alla valorizzazione delle risorse umane e, finalmente, premiare il merito del dipendente.

Si rende perciò indispensabile articolare un sistema di valutazione aziendale rigoroso e basato sull’utilizzo di strumenti obiettivi, conosciuti ai dipendenti, perché sin dal momento dell’assunzione essi siano a conoscenza dei fattori che entreranno nella valutazione periodica, e da loro stessi condivisi. 

La valutazione del personale non è solo un dovere cui il dipendente deve sottostare, ma è soprattutto un diritto, ove sia riconosciuta la legittima esigenza di un dipendente inserito nel contesto organizzativo sia di veder riconosciuti i propri meriti sia di ricevere feedback sui propri limiti o sulle proprie debolezze in ambito lavorativo.
Compito preciso dei membri della RSU è garantire la presenza in azienda di uno strumento di valutazione valido e vigilare sulla sua applicazione; compito degli Infermieri Dirigenti e dei Coordinatori Infermieristici invece è di imparare ad usarlo con responsabilità, consapevolezza e professionalità.
CAP. 8 
IL C.C.N.L. 2002/2005
8.1 Premessa

A più di due anni dalla scadenza del precedente C.C.N.L., in data 19 Aprile 2004 ha finalmente avuto luogo l’incontro per la firma del C.C.N.L. del Comparto del personale del Servizio Sanitario Nazionale relativo al quadriennio di parte normativa 2002-2005 ed al primo biennio economico 2002-2003.
8.2 Punti salienti

Il punto più qualificante del C.C.N.L. 2002/2005 in merito alla Dirigenza

Infermieristica è da considerarsi il previsto passaggio di tutto il personale di categoria D, quali ad esempio gli ex Caposala, nella categoria Ds, con il

mantenimento del Coordinamento e della relativa indennità. Altri punti qualificanti riferiti a tutto il personale del comparto sanità possono essere così sintetizzati: individuazione di un finanziamento per facilitare il passaggio verticale, orizzontale e per l’attribuzione delle posizioni organizzative; incremento del 5,66% della retribuzione più lo 0,32% di risorse aggiuntive regionali che significano un aumento medio mensile di circa 109 euro lordi; conglobamento  dell’indennità integrativa speciale; finanziamento della contrattazione decentrata da destinare alla produttività e/o fondo straordinari. Importante segnalare inoltre come l’art 20 del suddetto contratto ribadisca che l’Educazione Continua in Medicina sia un diritto del lavoratore e debba essere garantita dalle aziende, che dovranno farsi carico dei relativi oneri e considerare il personale che vi partecipa in servizio effettivo; c’è da augurarsi che questo sia un primo passo per sottrarre l’organizzazione degli eventi formativi a tutti quei soggetti che, approfittando dell’obbligatorietà della formazione e della scarsità di offerte formative interne alle aziende sanitarie, hanno lucrato sugli infermieri chiedendo esborsi gravosi per eventi il più delle volte di mediocre qualità.

8.3 Punti critici

E’ questo un contratto che ha deluso per molti versi le attese dei professionisti infermieri e della classe dirigente, che lamentano una mancata valorizzazione di percorsi formativi professionalizzanti nell’ambito della clinica infermieristica; una colossale incongruenza relativa alla formazione post-base che vede come falla più grossa il mancato riconoscimento dei master, titoli che le disposizioni della Legge n. 1/2002 prevedevano potessero essere utilizzati ai fini della progressione di carriera. A questo si associa la decisione di sopprimere la figura dell’Infermiere Dirigente ex livello VIII° bis, sostituendolo con il Coordinatore che ne va ad assumere tutte le funzioni previste dalla declaratoria contrattuale del profilo in oggetto; Coordinatore che secondo la normativa attualmente vigente non deve necessariamente essere in possesso di titoli specifici, essendo i Master considerati unicamente come titoli valutabili ai fini della carriera, ma deve avere come unico requisito indispensabile una anzianità di servizio di almeno 5 anni. Il C.C.N.L. lascia alla contrattazione integrativa il compito di valorizzare i principi enunciati nel sistema classificatorio e, all’art. 8 comma 2 parla della valutazione ponderata dei titoli di studio e dell’esperienza professionale in relazione alle progressioni di carriera; è questo unelemento di ulteriore preoccupazione a fronte del rischio di una frammentazione di accordi più o meno vantaggiosi a seconda della Regione, o anche della sola azienda di provenienza, che darebbe originealla migrazione del personale più esperto in cerca degli accordi migliori. Sarebbe forse opportuno disegnare una cornice meno ampia entro cui lasciare spazi di autonomia alla contrattazione aziendale e fissare criteri oggettivi chiari e condivisi dalla professione perché su tutto il territorio nazionale un Coordinatore debba avere gli stessi requisiti e la stessa preparazione. Altri nodi irrisolti di questo contratto riguardano ancora una volta la figura del Coordinatore che diventa sempre più flessibile e di ampio utilizzo professionale: dalla gestione della unità operativa semplice, a quella dell’ufficio infermieristico, al distretto o dipartimento. Non viene, infatti, segnalato come saranno distinte, sia dal punto di vista economico che da quello funzionale, le diverse posizioni assunte dai Coordinatori nell’organizzazione aziendale, si potrebbe ipotizzare che sarà ancora una volta la contrattazione decentrata a sopperire alle mancanze direttive del contratto. Un ultimo appunto critico riguarda la parte economica, che vede una rivalutazione delle indennità notturne e festive, nella misura di 2,74 euro lordi/orari per il lavoro notturno e di 17,82 euro lordi/orari nella misura intera e di 8,91 euro lordi nella misura ridotta per il lavoro festivo. Indennità che, dati i disagi fisici, sociali e psicologici cui sono soggetti i lavoratori turnisti, appare decisamente insufficiente.
CONCLUSIONI

Concludendo è innanzi tutto opportuno ripercorrere in sintesi l’articolato percorso storico dell’infermiere coordinatore (ex caposala), ricordandone le origini: nel lontano 1925 il Regio Decreto legislativo n. 1832 prevedeva, in contemporanea con l’istituzione delle scuole convitto per infermiere professionali, la possibilità di istituire un terzo anno di corso per “Abilitazione a Funzioni Direttive” (AFD).

E’ solo nel 1969 però che si comincia a parlare della presenza dei caposala nella dotazione dell’organico dell’allora “personale sanitario ausiliario”, con il D.P.R. 27 Marzo 1969, n. 132; figura che non richiedeva in ogni modo il possesso del certificato AFD.

In tempi più recenti, il 30 Gennaio 1982, un Decreto del Ministero della Sanità sancisce finalmente l’obbligatorietà del possesso del certificato AFD per accedere ai concorsi per “Operatori Professionali Coordinatori” (ex caposala) ma quasi venti anni più tardi, nel 2001, il D.P.R. n. 220 abroga tale Decreto e conseguentemente l’obbligatorietà.

La legislazione successiva si è preoccupata di normare la formazione dei professionisti sanitari e l’organizzazione delle Aziende Sanitarie ma senza mai entrare nel merito delle competenze e conoscenze richieste a un infermiere per diventare Coordinatore.

La stessa legge n. 251 del 2000, pur nella sua indubbia importanza, non riesce a fornirci risposta limitandosi a porre il Coordinatore al primo livello della dirigenza infermieristica, gerarchicamente subordinato all’Infermiere Dirigente direttore del servizio infermieristico e a descrivere gli ambiti lavorativi del Coordinatore ma sorvolando drasticamente sulla formazione necessaria per ricoprire tale ruolo.

Neanche un’accurata analisi dei C.C.N.L. degli ultimi  anni ha portato ad una risposta univoca ad una delle domande più importanti che stimolano ad approfondire la legislazione in merito: 
“Chi è il Coordinatore infermieristico?” 
“Oggi il Coordinatore infermieristico può essere chiunque”, 
I C.C.N.L. ne hanno normato la posizione economica, la classificazione, i passaggi di fascia e di categoria nonché la possibilità di accedere alle posizioni organizzative; hanno soppresso la figura dell’infermiere dirigente ex livello VIII bis, attribuendo allo stesso infermiere coordinatore la sua declaratoria; hanno di fatto delineato un ruolo chiave nell’organizzazione sanitaria e l’hanno attribuito al Coordinatore ma hanno anche, purtroppo, omesso di delineare a livello nazionale le competenze specifiche richieste per ricoprire tale ruolo nonché di riconoscere il possesso del Master di 1° livello in Management quale requisito fondamentale per accedere alle selezioni.

Gli stessi C.C.N.L. hanno però, di concerto con i nuovi ordinamenti professionali, modificato in modo significativo il sistema delle regole relativo ai percorsi di carriera e sviluppo professionale del personale nelle  Aziende Sanitarie; e se molta strada è ancora da fare è vero anche che il sistema di classificazione del personale si fa garante oggi e per il futuro di promozioni all’insegna del merito e non più di criteri clientelari.

Alla luce delle novità apportate dall’inquadramento di tutto il personale ex C, in categoria D, le attività di coordinamento diventano proprie di un’intera categoria; è necessario pertanto prevedere espliciti meccanismi di selezione volti all’individuazione di quei soggetti le cui funzioni saranno prevalentemente dirette ad organizzare e programmare le attività attuate dagli altri operatori, ossia all’individuazione dei Coordinatori infermieristici.
Il C.C.N.L. lascia spazio alla contrattazione decentrata per la scelta dei criteri di selezione ed è alla proposta di legge del Senatore Tomassini, allegata in toto in calce all’elaborato, che si rivolge l’attenzione di un’intera classe dirigente nell’attesa di vedere riconosciuto a livello istituzionale il nuovo percorso di studi universitario; riconoscimento che si può trovare in molte realtà italiane, che ha portato a livello locale alla stesura di numerosi regolamenti aziendali per la nomina dei Coordinatori infermieristici.

Un grosso rischio di sperequazioni tra le diverse aree del territorio nazionale è rappresentato dall’aumentato potere delle Regioni di legiferare in materia sanitaria ( anche grazie al processo di devoluzione avviato con la legge Costituzionale n. 3/2001), che potrebbe vedere l’emanazione di requisiti e trattamenti economici diversi tra una Regione ed un'altra, con conseguente flusso migratorio dei professionisti Coordinatori alla ricerca dell’accordo o della Norma più favorevole. Rischio che si potrebbe ovviare affrontando la questione in ambito contrattuale nazionale o all’approvazione della Proposta di legge del Senatore Tomassini.
Le caratteristiche di principio fondamentali su cui porre l’attenzione sono: 
· L’individuazione, nell’ambito delle professioni sanitarie infermieristiche, della figura del “Coordinatore”, con autonomo profilo e con specifiche funzioni;
· l’obbligo di una formazione manageriale;
· la garanzia della salvaguardia dei titoli pregressi e, 
· non ultimo, la creazione di un apposito elenco nell’albo dei” collegi” IPASVI. 
Dall’analisi della normativa vigente relativa alla dirigenza infermieristica e alla formazione professionale emergono sempre maggiori aree di competenze e responsabilità che vengono attribuite agli infermieri dirigenti e coordinatori. 
Se da un lato non esiste un vincolo normativo comune per la nomina del coordinatore infermieristico dall’altro esiste una realtà organizzativa complessa e in costante mutamento che richiede alla dirigenza della nostra professione conoscenze e capacità manageriali sempre maggiori.
 Il coordinatore oggi deve essere pronto a svolgere la sua attività a capo di unità operative semplici o all’interno dei servizi infermieristici aziendali ma sempre più deve confrontarsi con l’istituzione di unità dipartimentali complesse.
 Osservando il programma di studi dei Master di primo livello in Management infermieristico per le funzioni di coordinamento presenti sul territorio nazionale si nota una uniformità di offerta formativa ed una effettiva aderenza alle esigenze attuali e prossime future delle organizzazioni sanitarie, con un orientamento tutto dipartimentale. 
Alla luce di quanto emerso è facile intuire che nonostante l’attuale vuoto normativo relativo all’attribuzione dei ruoli, l’indirizzo legislativo odierno è legato alla formazione universitaria post-base e che prossimamente si assisterà ad un riconoscimento formale della stessa e conseguentemente dei titoli acquisiti.
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Art. n. 32 Costituzione Italiana

Legge 12-02-1968, n. 132 “Legge Mariotti”

Legge 20-05-1970, n. 300 “Statuto dei lavoratori”

D.P.R. 14-01-1972 n. 4 “Trasferimento alle Regioni a statuto ordinario delle funzioni amministrative statali in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera e dei relativi personali ed uffici”

Legge 23-12-1978 n. 833 “Istituzione del servizio sanitario nazionale”

Legge 19-11-1990 n. 341 “Riforma degli ordinamenti didattici universitari”
D.lgs. 30-12-1992 n. 502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria”

D.lgs. 7-12-1993 n. 517 “Modificazioni al decreto legislativo 30
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sanitaria, a norma dell'art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421.”

D.lgs. 3-02-1993 n. 29 “Razionalizzazione dell'organizzazione delle amministrazioni pubbliche e revisione della disciplina in materia di pubblico impiego, a norma dell'articolo 2 della legge 23 ottobre 1992, n.421”
D.M. 14-09-1994 n. 739 “Regolamento concernente l’individuazione della figura e del relativo profilo professionale dell’infermiere”

D.M. 24-07-1996 n. 241 “Approvazione della tabella XVIII-TER recante gli ordinamenti didattici universitari dei corsi di diploma universitario dell'area sanitaria, in adeguamento dell'art.9 della legge 19 novembre 1990, n.341”

D.M. 3-11-1999 n. 509 “Regolamento recante norme concernenti

l'autonomia didattica degli atenei.

Legge 26-02-1999 n. 42 “Disposizioni in materia di professioni sanitarie”

Legge 10-08-2000 n. 251 “Disciplina delle professioni sanitarie

infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica”

Accordo 8-08-2001 “Accordo tra Governo e regioni concernente il

trasferimento delle risorse a regioni ed enti locali in materia di salute umana e sanità veterinaria”

D.M. 2-04-2001 n. “Determinazione delle classi delle lauree universitarie delle professioni sanitarie”
D.P.R. 27-03-2001 n. 220 “Regolamento recante disciplina concorsuale del personale non dirigenziale del Servizio sanitario nazionale”

Legge 8-01-2002 n. 1 “Conversione in legge, con modificazioni, del

decreto-legge 12 novembre 2001, n. 402, recante disposizioni urgenti in materia di personale sanitario
ALLEGATO N. 1

SENATO DELLA REPUBBLICA

TESTO PROPOSTO DALLA 12ª COMMISSIONE PERMANENTE   (SANITÀ) 

 Comunicato alla Presidenza il 19 maggio 2004
DISEGNO DI LEGGE    N. 1645-A
Istituzione della funzione di coordinamento per le professioni infermieristiche ed individuazione di alcuni profili tecnico professionali operanti nella sanità veterinaria d’iniziativa del senatore Antonio TOMASSINI

COMUNICATO ALLA PRESIDENZA IL 25 LUGLIO 200

Relatore Sen. Leopoldo Di Girolamo

Testo proposto dalla Commissione
Articolazione del personale sanitario in professionisti e dirigenti ed individuazione di alcuni profili tecnico-professionali operanti nella sanità veterinaria

Art. 1. (Articolazione del personale sanitario in professionisti e dirigenti)

1. In conformità all’ordinamento degli studi dei corsi universitari, disciplinato ai sensi dell’articolo 17, comma 95, della legge 15 maggio 1997, n. 127, e successive modificazioni, il personale laureato appartenente alle professioni sanitarie di cui alla legge 10 agosto 2000, n. 251, è articolato come segue:

a) professionisti in possesso del diploma di laurea o del titolo universitario conseguito anteriormente all’attivazione dei corsi di laurea o di diploma ad esso equipollente ai sensi dell’articolo 4 della legge 26 febbraio 1999, n. 42;

b) professionisti coordinatori in possesso del master di primo livello per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509;
c) professionisti specialisti in possesso del master di primo livello per le funzioni specialistiche rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509;

d) professionisti-dirigenti in possesso della laurea specialistica di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 2 aprile 2001, pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 128 del 5 giugno 2001, e che abbiano esercitato l’attività professionale con rapporto di lavoro dipendente per almeno cinque anni, oppure ai quali siano stati conferiti incarichi dirigenziali ai sensi dell’articolo 7 della legge 10 agosto 2000, n. 251.

Art. 2. (Istituzione della funzione di coordinamento)

1. È istituita la funzione di coordinamento per i profili delle professioni sanitarie di cui alla legge 10 agosto 2000, n. 251, come delineati dall’articolo 1, comma 1, lettera b), della presente legge.

2. Con apposito accordo, ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Ministro della salute e le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano sono disciplinati i criteri e le modalità per l’attivazione della funzione di coordinamento in tutte le organizzazioni sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private.
Art. 3. (Definizioni)

1. La funzione di coordinamento è di tipo gestionale.

2. Per funzione di tipo gestionale si intendono:

a) l’organizzazione, gestione e valutazione dei professionisti appartenenti

all’unità operativa coordinata o ad altre strutture, nonché degli operatori che li coadiuvano;

b) la pianificazione, gestione e verifica dei diversi processi a valenza sanitaria e socio-sanitaria e afferenti alla funzione sanitaria di competenza e alla funzione alberghiera o a quelle di supporto;
c) la gestione delle risorse tecnico-strumentali, dei presìdi sanitari e

farmacologici .
3. Per funzione di tipo specialistico si intendono attività che richiedano un elevato grado di esperienza e specializzazione, quali le attività didattiche, di staff, di studio, di ricerca.

Art. 4. (Titolare della funzione di coordinamento)

1. L’esercizio della funzione di coordinamento è conferito in base ai regolamenti vigenti previsti nei contratti aziendali a coloro che siano in possesso contestuale dei seguenti requisiti:
a) di un master di primo livello in management per le funzioni di coordinamento nell’area di appartenenza rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509;

b) di esperienza triennale nel profilo di appartenenza..

2. Il certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica e nell’assistenza infermieristica pediatrica è valido per l’esercizio della funzione di coordinamento per il profilo professionale dell’infermiere e dell’infermiere pediatrico.

3. Gli incaricati di funzioni di coordinamento in base alla pregressa normativa sono da considerarsi a tutti gli effetti professionisti coordinatori.
Art. 5. (Registri)

1. Gli albi esistenti per le professioni contemplate dalla presente legge devono prevedere l’elenco dei professionisti in possesso di master di primo livello in management per le funzioni di coordinamento o, per le professioni infermieristiche, del certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica e nell’assistenza infermieristica pediatrica, nonché l’elenco dei professionisti in possesso del diploma di laurea specialistica corrispondente alla propria area.

Art. 6. (Formazione e libera professione)

1. I diplomi di cui all’articolo 4 della legge 26 febbraio 1999, n. 42, conseguiti dagli esercenti le professioni sanitarie, di cui alla medesima legge, sono equipollenti ai diplomi rilasciati dai corrispondenti corsi di laurea ai fini dell’esercizio professionale e sono validi ai fini dell’accesso ai corsi di laurea specialistica, ai master e agli altri corsi di formazione post-base attivati dalle università.

Art. 7. (Istituzione dell’operatore tecnico ausiliario di sanità veterinaria)

1. È istituita la figura professionale dell’operatore tecnico ausiliario di sanità veterinaria, il quale svolge l’attività di cattura degli animali, il loro contenimento, nel rispetto del benessere animale, la pulizia degli ambienti compresi quelli in cui sono custoditi gli animali, il ritiro dalle strade e dagli altri luoghi pubblici degli animali morti, il trasporto del materiale, la manutenzione degli utensili e delle apparecchiature in dotazione.

Art. 8. (Istituzione dell’operatore tecnico specializzato ausiliario di sanità veterinaria)

1. È istituita la figura professionale dell’operatore tecnico specializzato ausiliario di sanità veterinaria, il quale svolge l’attività di cattura, assistenza, alimentazione e cura della mano agli animali stabulati, curandone l’igiene individuale e quella degli ambienti in cui sono ricoverati, garantendo l’applicazione delle norme sul benessere animale; svolge altresì il trasporto del materiale, ivi compresi gli animali morti, la guida degli automezzi speciali (autocanili e ambulanze veterinarie), la loro pulizia e la manutenzione degli utensili e delle apparecchiature in dotazione.

Art. 9. (Istituzione dell’operatore socio-sanitario addetto all’assistenza zooiatrica)

1. È istituita la figura professionale dell’operatore socio-sanitario addetto all’assistenza zooiatrica, il quale svolge la sua attività sia nel settore veterinario che in servizi di tipo socio-sanitario anche in ambiente ambulatoriale od ospedaliero veterinario e al domicilio dell’utente. Egli svolge la sua attività su indicazione degli operatori professionali sanitari o del personale medico veterinario, ed in collaborazione con gli altri operatori, secondo il criterio del lavoro multiprofessionale. . L’attività dell’operatore di cui al comma 1 consiste nell’assistenza diretta alle attività terapeutiche veterinarie, nell’assistenza alle attività chirurgiche veterinarie, e nell’assistenza alle attività e terapie assistite con animali.

Art. 10. (Educatore professionale extrascolastico)

1. Dopo il comma 1 dell’articolo 2 della legge 10 agosto 2000, n. 251, è inserito il seguente:

«1-bis. La figura dell’educatore professionale regolamentata dall’articolo 3 del decreto del Ministro della sanità del 29 marzo 2001, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 18 del 23 maggio 2001, è rinominata: “educatore professionale extrascolastico“».
Art. 11. (Norma di coordinamento)

I commi 1, lettera a), 2 e 3 dell’articolo 39 del regolamento di cui al decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 2001, n. 220, non trovano applicazione, a decorrere dalla data di adozione dell’accordo di cui all’articolo 2, comma 2, della presente legge, per i profili professionali oggetto del medesimo accordo.
ALLEGATO N. 2
 “ DECLARATORIA PROFILO PROFESSIONALE INFERMIERE DIRIGENTE”
C.C.N.L. 2000/2001”

PROFILI PROFESSIONALI DEL LIVELLO ECONOMICO D SUPER
( Ds)

----------------------------

Collaboratore professionale sanitario esperto

Programma, nell’ambito dell’attività di organizzazione dei servizi sanitari la migliore utilizzazione delle risorse umane in relazione agli obiettivi assegnati e verifica l’espletamento delle attività del personale medesimo. Collabora alla formulazione dei piani operativi e dei sistemi di verifica della qualità ai fini dell’ottimizzazione dei servizi sanitari. Coordina le attività didattiche tecnico-pratiche e di tirocinio, di formazione (quali, ad es., diploma universitario, formazione complementare, formazione continua) del personale appartenente ai profili sanitari a lui assegnate. Assume responsabilità diretta per le attività professionali cui è preposto e formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nell’ambito dell’attività affidatagli.

----------------------------

Collaboratore professionale Assistente sociale esperto

Sulla base dei contenuti e delle attribuzioni previste dall’art. 1 della legge 23 marzo 1993, n. 84, svolge attività di vertice nei servizi sociali con particolare autonomia tecnico-professionale, elevata professionalità ed assunzione di responsabilità dei risultati conseguiti dall’unità operativa. Assume responsabilità diretta per le attività professionali cui è preposto e formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nell’ambito dell’attività affidatagli.

----------------------------

Collaboratore tecnico - professionale esperto

Svolge attività prevalentemente tecniche che comportano una autonoma elaborazione di atti preliminari e istruttori dei provvedimenti di competenza dell’unità operativa in cui è inserito ; collabora con i dirigenti nelle attività di studio e programmazione assicura, oltre all’espletamento dei compiti direttamente affidati, il coordinamento ed il controllo delle attività tecniche di unità operative semplici, avvalendosi della collaborazione di altro personale del ruolo tecnico cui fornisce istruzioni ; assume responsabilità diretta per le attività professionali cui è preposto formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nell’ambito dell’attività affidatagli e per la semplificazione o snellimento delle procedure eventualmente connesse. Le attività lavorative del collaboratore tecnico-professionale esperto si svolgono nell’ambito dei settori tecnico, informatico e professionale, secondo le esigenze organizzative e funzionali delle aziende ed enti ed i requisiti culturali e professionali posseduti dal personale interessato.

----------------------------

Collaboratore amministrativo-professionale esperto

Assicura, oltre all’espletamento dei compiti direttamente affidati, il coordinamento ed il controllo delle attività amministrative e contabili di unità operative semplici, avvalendosi della collaborazione di altro personale amministrativo cui fornisce istruzioni; assume responsabilità diretta per le attività cui è preposto. Formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nelle attività di competenza e per la semplificazione amministrativa. Le attività lavorative del collaboratore professionale amministrativo esperto possono svolgersi - oltre che nell’area amministrativa - anche nei settori statistico, sociologico e legale, secondo le esigenze organizzative e funzionali delle aziende ed enti ed i requisiti culturali e professionali posseduti dal personale interessato.

MODALITÁ DI ACCESSO AL LIVELLO ECONOMICO Ds:
dall’esterno:
 mediante pubblico concorso nel rispetto dell’art. 15,
comma 2 del CCNL 7 aprile1999;

dall’interno: 
ai sensi dell’art. 17 del CCNL 7 aprile 1999.
REQUISITI CULTURALI E PROFESSIONALI PER L’ACCESSO AL LIVELLO ECONOMICO DS:
dall’esterno:
# per i collaboratori professionali sanitari esperti e per il collaboratore professionale assistente sociale esperto
 il possesso dei diplomi di abilitazione alla specifica professione previsti dalla vigente legislazione, unitamente ad una esperienza professionale complessiva di otto anni nei corrispondenti profili della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale – acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale;

per il solo profilo infermieristico, in alternativa, esperienza triennale nel corrispondente profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale corredato del diploma di scuola diretta a fini speciali nell'assistenza infermieristica;
# per il collaboratore tecnico - professionale esperto ed il collaboratore amministrativo professionale esperto, 
il possesso del diploma di laurea previsto per lo specifico settore di attività di assegnazione, corredato - ove necessario - delle prescritta iscrizione all’albo professionale da almeno tre anni.
dall’interno:
# per i collaboratori professionali sanitari esperti dei servizi infermieristici:
1. esperienza professionale complessiva di sei anni nel corrispondente profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale;
2. esperienza professionale complessiva triennale nel medesimo profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale corredato, del diploma di scuola diretta a fini speciali nell’assistenza infermieristica;

3. esperienza professionale complessiva di tre anni nella categoria D, livello economico iniziale nel corrispondente profilo acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale.
# per tutti gli altri collaboratori professionali sanitari esperti e per il collaboratore professionale assistente sociale esperto:
1. esperienza professionale complessiva di otto anni nel corrispondente profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale;

2. esperienza professionale complessiva di tre anni nella categoria D, livello economico iniziale nel corrispondente profilo acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale
# per il collaboratore tecnico - professionale esperto ed il collaboratore amministrativo professionale esperto:
 in caso di possesso del diploma di laurea previsto per lo specifico settore di attività di assegnazione (tecnico, professionale, informatico, statistico, sociologico amministrativo, legale), corredato della abilitazione professionale ove prevista, è richiesta una esperienza lavorativa biennale maturata nel corrispondente profilo della categoria D iniziale. In mancanza - fatti salvi i diplomi professionali abilitativi per legge, è richiesto il possesso del diploma di istruzione secondaria di secondo grado unitamente ad esperienza lavorativa quinquennale maturata nel corrispondente profilo della categoria D iniziale.
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