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SSN, le limitazioni del
personale infermieristico e di

supporto: alcune preliminari EDITORIALE
riflessioni sul fenomeno

| 23 maggio 2016 si & svolto presso 'Ospedale Dell’Angelo di Mestre un'inferessante convegno

-promosso dalla Regione Veneto - con tema “Le inidoneitd e le limitazioni lavorative del personale di FRANCO VALLICELLA

del SSN - Analisi del fenomeno e interventi organizzativi in Regione Veneto”. Scopo del Convegno,

quello di affrontare e discutere di un fenomeno che sta’ creando non pochi problemi al sistema sani- Presidente Colledio IPASV]
tario e che in prospettiva sembra sia desfinato ad evolvere in senso peggiorativo. In primo luogo si sono .reS| ente Collegio
evidenziati i dati del tema oggetto della giornata, prodotti da una ricerca della Bocconi in collaborazione di Verona

con aziende diverse sanitarie, OOSS e la stessa nostra Federazione. In sintesi i dati sulle non idoneitd o
parziali idoneita dei lavoratori del SSN, che non erano prima ad ora conosciuti, che riguardano diretta-
mente la nostra categoria professionale, possono essere sintetizzati nel seguente modo:

- 11,8% del personale del SSN ha limitazione nelle affivitd lavorative;

- 11 24% degli operatori di supporto ha una o pid limitazioni;

- 11'15% del personale infermieristico ha una o pit limitazioni;

- 1149,5% delle limitazioni riguarda la movimentazione dei carichi;

- 12.5 delle limitazioni riguarda |'affivitd relativa ai turni notturni.

Questi dati ci devono far rifleftere perché evidenziano, quantificandolo, un fenomeno che & destinato
ad ampliarsi:

- per l'invecchiamento della popolazione infermieristica e degli operatori di supporto;

- per |'aumento del carico di lavoro, frutto delle mutate esigenze della popolazione, ma anche per una
maggiore qualificazione, in senso di appropriatezza, sia dell'attivitd ospedaliera che territoriale.

Da quanto sinfetizzato, non possiamo che ricavare una grande preoccupazione per la possibilita di
garantire I'assistenza necessaria ai nostri concittadini, o nell'ipotesi migliore, di preservarne il livello
qualitativo. In contributo che abbiamo portato al convegno - gid ricordato - & stato articolato in una serie
di proposte che cercherd di sintefizzare:

1) Il sistema deve considerare e compensare la mancanza di personale, compresa la quota derivante
dalle limitazioni attestate che impediscono un pieno utilizzo della risorsa professionale.

2) Nuove modalita di gestione delle risorse professionali nell'oftica di una maggiore flessibilitd ma
soprattutto di una loro valorizzazione.

- Il sistema non pud permettersi di perdere la competenza che un infermiere ha maturato - con formazione
ed esperienza - perché ad un certo momento della sua vita professionale ha subito dei problemi di salute e
per questo da esperto di assistenza - per quel particolare settore - si frova a dover fare dell'altro.

- L'organizzazione ha bisogno delle competenze di questi colleghi, che per problemi di salute, o sempli-
cemente perché hanno raggiunto una certa etd, devono frovare una collocazione con I'istituzione di nuo-
vi ruoli. Mi riferisco ad attivitd giornaliere di tutoring per neo assunti, di ricerca nel campo assistenziale
per quello specifico settore, o altro ancora, mettendo a frutto I'esperienza.

- La continuita assistenziale, che deve essere garantita, pud trovare soluzioni con modalitd innovative
anche nella costruzioni dei turni e delle presenze.

3) Lo gestione delle risorse professionali “certificate con limitazione” e la prevenzione di queste situo-
zioni implica un’integrazione dei sapere e delle prerogative professionali dei differenti attori: coordina-
tore, dirigente infermieristico, medico competente, servizio di prevenzione, ufficio del personale. Non
& piv accettabile che il compito della medicina del lavoro sia quello di certificare limitazioni e quello
del coordinatore di gestire la prescrizione. L'interazione tra queste due funzioni deve esprimersi prima,
durante e dopo I'attestazione di un problema di salute del dipendente.

4] E necessario uno sforzo economico con un processo di ammodernamento dei reparti e servizi. Cio
attraverso la piena disponibilita di quanto la tecnologia ci mette a disposizione per superare o limitare
la causa delle limitazioni, e quesfo anche in una necessaria logica preventiva. Olire a questo & doveroso
una rivisitazione dei processi di lavoro con |'adeguamento ai moderni standard ergonomici e di igiene
lavorativa.

5] Llaformazione all'uso delle moderne tecnologie e pratiche ergonomiche non deve essere liquidata con
un corso estemporaneo fine a se stesso. Deve essere continuativa con verifica della sua efficacia e quindi
misurazione degli esiti della stessa. Inoltre questa formazione deve essere inserita come parte integrante del
piano di studi per il conseguimento della laurea in infermieristica o I'attestato di qualifica di oss.

6] Possibilita di identificare ed inserire nei reparti nuove figure come I unit peer leaders. In altri paesi
questa figura risulta essere un esperto che opera affinché vi sia un corretto uso della tecnologia a sup-
porto degli operatori, olire ad avere anche un ruolo attivo di ricerca di nuove possibilita che la ricerca e
I'innovazione tecnologica mette a disposizione per quello specifico settore.

Il convegno & stato un importante primo passo di analisi di un fenomeno che se non gestito arrechera
gravi conseguenze al SSN, in particolare sul diritto di poter godere di un'assistenza infermieristica di
qualita. Altre saranno sicuramente le occasioni per approfondire I'argomento anche con momenti di
confronto sul problema tra i colleghi della nostra provincia.

Buona lettura.
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STAMPA

'’ARENA - 03 febbraio 2016 - lettere

Bravi medici e infermieri

a cura dello REDAZIONE

Vorremmo segnalare con gratitudine la
gentilezza e professionalita del profes-
sor Massimo Albanese e I'efficenza del
suo staff medico infermieristico e di tutto
il personale della clinica maxillofaccio-
le di Borgo Roma, diretta dal professor
Pierfrancesco Nocini per |'assistenza.

Considerando che in questo periodo

si sentono tante lamentele sulla sanita
pubblica, elogiamo I'enorme profes-
sionalitd con cui siamo stati seguiti nel
periodo della permanenza in ospedale
di un nostro caro.

Famiglia Mantese
CANNETO SULL'OGLIO (MANTOVA)

’ARENA - 20 febbraio 2016 - dalla Provincia

Dipendenti contro

lati dai NAS

nessun “furbetto” nei repart

L'Ulss 21 di Legnago e i suoi dipen-
denti superano |'esame dei Nas, nu-
cleo anti sofisticazioni, sulle presenze
durante l'orario di lavoro. Si & infatti
conclusa con esito favorevole I'ispe-
zione condotta mercoledi mattina dai
carabinieri del Nucleo antisofisticazio-
ne e sanitd di Padova nelle strutture
dell’Azienda sanitaria di via Gianella.
| militari, nell'ambito di una serie di ve-
rifiche condotte anche in altre strutture

del Veneto, hanno infatti fatto tappa
nella capitale della Bassa. | Nas han-
no quindi verificato |'effettiva presenza
in vari uffici e reparti del polo sanitario
legnaghese dei dipendenti di turno.

Durante il controllo, che & durato un
paio d'ore, i carabinieri hanno visito-
to sia I'area amministrativa che alcuni
seffori ospedalieri, come il laboratorio
andlisi, consultando i registri delle pre-
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senze. Nelle operazioni di controllo i
Nas sono stati assistiti da Gabriele Gatti
e Mauro Bertassello, rispeftivamente di-
reftore amministrativo e sanitario dell’A-
zienda sanitaria della Bassa. La visita a
sorpresa ha riguardato anche |'ospedao-
le «San Biagio» di Bovolone, dove non
sono state riscontrate anomalie.

«Siamo soddisfatti dell’esito di questa
verifica», evidenzia Pietro Girardi, com-
missario dell'Ulss 21, «poiché i Nas
hanno dimostrato regolarita dell’opero-
to dell’Azienda sanitaria legnaghese e

del suo personale». Anche i sindacati
hanno espresso la loro soddisfazione
per 'esito dei controlli.

«E giusto che attivita di questo tipo ven-
gano effettuate», rimarca Sante Oliva-
to, delle Rappresentanze sindacali uni-
tarie dell'Ulss 21, «poiché il personale
della nostra azienda sanitaria non ha
da temere alcun controllo. Riteniamo
che un certo lassismo nei controlli non
forni a vantaggio di nessuno». Poi ag-
giunge: «Allo stesso tempo, chiediamo
che venga rivolta altreftanta attenzione

’ARENA - 20 febbraio 2016 - la denuncia
Sanitd, i sindacati:
SOS infermieri ne mancano 384

ai rapporti di lavoro dei 1.700 dipen-
denti che fanno dell’Ulss 21 la pit im-
portante realtd aziendale della Bassa.

Difatti, pressoché tutte le categorie inter-
ne di dipendenti, dai medici agli assi-
stenti, attendono da setfte anni il rinnovo
del contratto. Inoltre le indennita nottur-
ne sono ferme dal 1995, penalizzando
soprattutto gli infermieri e gli operatori
socio sanitari».

FT.

Non & detto che un malato, in ospedo-
le, possa sempre contare su una qua-
litd dell’assistenza ineccepibile. Non
& detto che il suo ricovero sia di quelli
da manuale. Esperienze negative finite
sul libro nero della sanitd, ci sono. E
ci sono perché - per garantire quella
buona, di sanitd - bisogna che le vo-
rie anime che la compongono siano
messe nelle condizioni di funzionare
al meglio: dai medici agli Oss, dagli
infermieri alle ostetriche.

«E noi, messi bene, non lo siamo pro-
prio per niente», denunciano i sindo-
calisti Uil delle professioni infermieristi-
che Daniela Prencipe e Luca Molinari
insieme al segrefario provinciale Ste-
fano Gottardi, «perché oggi lavorare
in corsia & diventato impossibile ed
umanamente avvilente non solo per chi
sta in prima linea ma soprattutto per i
pazienti ai quali purtroppo non siamo

l\i‘@ PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

piU in grado di dare 'assistenza di cui
hanno bisogno. E non dipende da noi,
che questo mestiere |'abbiamo scelto
per passione, ma da chi amministra
le aziende sanitarie sempre e solo con
la logica dei tagli fatti piovere dallalto
senza alcuna conoscenza del fabbiso-
gno di personale dei reparti».

| numeri fotograno lo stato di tensione
che si vive negli ospedali pubblici di
tutta la provincia veronese: mancano
all'appello 384 tra infermieri (194),
operatori socio-sanitari (145) e ostetri-
che (45). «<Mancano nel senso che per
coprire turni, reperibilita, ferie, festivi,
malattie», precisa Molinari, «le aree
di degenza e le sale operatorie hanno
bisogno di altre 384 unita: significa
che il lavoro di questi virtuali 384 colle-
ghi ricade su quelli in servizio costretti
a sobbarcarsi carichi fuori norma, a
perdere in media un riposo al mese, a

svolgere aftivitd extra-mansionario, con
conseguenze inevitabilmente negative
dal punto di vista della qualita del servi-
zio ai pazienti.

Siamo i primi a essere sconfenti e a dire
che cosi non possiamo né vogliamo
andare avanti: di mezzo ¢'é la nostra
professione e c’é la salute della gen-
te». Prencipe e Gottardi rincarano: «lI
rispetto dell’orario, del lavoro notturno,
del riposo giornaliero e settimandale,
é imposto dal contratto ma a Verona,
chi deve far fronte all’'organizzazione
dell'assistenza  ospedaliera, fa finta
di non vedere e di non sapere in che
condizioni si trovano soprattutto certi
reparti, che stanno in piedi solo grazie
al senso del dovere degli infermieri che
fanno molto pit di quanto dovrebbero
per coprire carenze e deficienze arri-
vate all'esasperazione». La soluzione?
Tanto per cominciare, spiegano i rap-
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presentanti Uil, mettersi in regola con
quanto impone la legge europea 161
del 2013 in materia di orario di lavoro
e la successiva delibera applicativa del-
la Regione Veneto, la 610 del 2014,
che «individua nel Tema (acronimo per
Tempo Erogazione dei Minuti di Assi-
stenza) i valori minimi di riferimento per
il personale di assistenza ospedaliera
da dedicare a persona; poi, sulla base
di quello, laddove il numero degli ope-
ratori fosse inferiore allo standard fisso-
to, procedere ad assunzioni mirate».

Per facilitare questa operazione, era
stata prevista anche |'attivazione di

«osservatori provinciali» in grado di
visionare e quindi programmare il fab-
bisogno reale. «Ecco, tutte le aziende
sanitarie della provincia di Veronas,
denuncia la Uil, «non hanno mai atti-
vato questi tavoli nonostante la Regione
Veneto gia nell'ottobre scorso avesse
dato chiare indicazioni in merito ai
direttori generali; quindi, non hanno
nemmeno disposto il piano di assunzio-
ni al 30 giugno 2016 per rispettare gli
obblighi di legge in materia di lavoro.
La Uil alza il tono: «Mancano 4 mesi
alla scadenza e nessuna azienda sani-
taria ha presentato il piano straordina-

L'ARENA - 08 marzo 2016 - dalla Provincia
Abbiamo perso i nostri figli
ma frovato degli angeli

rio delle assunzioni, anzi da gennaio
hanno tutte modificato d'ufficio i turni di
lavoro e gli orari del personale senza
alcun confronto con le organizzazioni
sindacali: agli infermieri e agli Oss non
viene sempre assicurata la giornata di
riposo dopo la notte, & gravissimo».

E l'inizio, garantiscono i portavoce de-
gli infermieri, di una friste guerra gioca-
ta sulla pelle di chi sta male.

Canmilla Ferro

Carissimo direffore, siamo Angelina
ed Elisa due «<mamme di cielo» che si
sono conosciute al reparto Ginecologia
e Ostetricia dell'ospedale Fracastoro di
San Bonifacio e che hanno vissuto la
terribile esperienza della perdita pre-
matura dei propri figli. Un evento a dir
poco devastante, nella cui atrocita ha
trovato germoglio la nostra amicizia.

Scriviamo perché vogliamo dar voce
al sincero sentimento di gratitudine che
nufriamo per tutto il personale di Gine-
cologia e Ostetricia di San Bonifacio,
per noi una seconda famiglia: con
adeguate ed amorevoli cure ha curato
il nostro corpo ma soprattutto la nostra
anima e ci ha accompagnato nel diffi-
cile percorso di elaborazione del lutto.

Elisa ha incontrato il personale del re-
parto il 24 agosto del 2012 quando,
alla 40a settimana di gestazione, ha
parforifo un meraviglioso angelo di

4

nome Federico. Sono subentrate subi-
to serie complicazioni che hanno mes-
so seriamente in pericolo la vita della
neo-mamma e solo grazie al pronto in-
tervento dell’'equipe medica del reparto
Elisa oggi pud raccontare la sua storia.

Angelina ha conosciuto il medesimo
staff nel 2011, alla nascita del primoge-
nito Paolo, improvvisamente scomparso
per Sids dopo soli 15 giorni di vita. An-
che per lei sono subentrate complicazio-
ni post partum a causa di un’infezione
che I'ha costretta a sottoporsi ad una
Reu e nel 2014 ad un delicato inter-
vento di mefroplastica per ripristinare la
possibilita di avere alri figli.

Finalmente nel novembre 2015 con
immensa gioia & nato il suo secondo-
genito Francesco e anche questa volta
la professionalita del reparto & stata
messa a dura prova, causa improvvisa
emorragia dovuta ad acretismo placen-

tare. Competenza e sensibilita del per-
sonale non sono venute meno: l'inter-
vento si é risolto nel migliore dei modi.

Ci sembrava doveroso fornire la nostra
festimonianza per smentire molte voci
negative che denigrano il modo di ope-
rare ed offendono la professionalita del
personale del reparto, ricordando a tut-
ti che & piv facile parlare di malasanita
che di buona sanita.

Possiamo festimoniare che abbiamo
riscontrato un grande miglioramento
dell'unita operativa preposta alla dic-
gnosi prenatale, festando in prima per-
sona che dal 2011 ad oggi I'ospedale
ha investito su personale molto prepo-
rato. Vorremo trovare un modo per
sostenere concretamente lo sviluppo
dell'unita operativa e far si che il repar-
to sia dotato di strumenti e mezzi ade-
guati per consentire a medici, ostefri-
che, infermieri ed operatori sanitari tutti
di svolgere al meglio le proprie attivitd.
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Ci appelliomo a tutti i cittadini e alle
aziende che potenzialmente possono
contribuire a questo nostro ambizioso
progetio per chiedere il loro aiuto a
sostegno di un servizio che finalmente
pone la persona ed il suo benessere
come fulcro di ogni attivitd.

Grazie.

Elisa Vedovello Sbardellini,
mamma di Federico

Angelina Lonido Rossignoli,
mamma di Paolo e di Francesco

LARENA - 17 oprile 2016
'Ulss unica avrd
amministrativa in

la regio
questa sede

La sede amministrativa della nuova Ulss
scaligera sard a Legnago. E quanto an-
nunciato, a sorpresa, |'altiro pomeriggio
Luca Coletto, assessore regionale alla
Sanitd, al convegno di «Assoimprese»
sulla riforma sanitaria regionale. Una
«rivoluzione» che porterd all’accorpa-
mento delle tre Aziende sanitarie, la 20
di Verona, la 21 di legnago e la 22 di

Bussolengo, in una unica, provinciale.

L'incontro al teatro Salus, ha avuto una
forte connotazione «leghistax, visto che
lo stesso presidente veronese dell’asso-
ciazione piccole e medie imprese ¢ il
segretario legnaghese del Carroccio,
Luciano Giarola. Alla riunione erano
presenti dirigenti, primari e dipendenti

l\i‘@ PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

dell’Azienda sanitaria 21, oltre a sin-
daci del territorio, rappresentanti sinda-
cali e titolari di ditte locali.

Coletto ha rassicurato tutti sul fatto che
I'Ulss unica non penalizzerd la Bassa.
In apertura di seduta, il sindaco di
Llegnago, Clara Scapin, che & anche
presidente dell'esecutivo dei sindaci
dell'Ulss 21, si & detta preoccupata del-
la creazione di «un’azienda sanitaria
unica, perché rischia di penalizzare
fortemente la pianura veronese, in fer-
mini di qualita dei servizi».

Tra le tre Unita sanitarie locali destinate
a sparire con la riforma, difatti, quella
legnaghese ha la sede piv distante da

Verona: ben 45 chilometri. Proprio su
questo punto, Coletto ha cercato di
tranquillizzare gli animi, svelando quel-
lo che ha definito, perd, «un progetto
ancora in itineres. «L'obiettivo», ha det-
to I'assessore, «& di istituire la sede del-
la nuova Ulss a Legnago, come segnale
forte che questo territorio non sara lo-
sciato solo.

A Verona verrd comunque mantenuto
I'apparato della direzione generale,
cosi come la sede legale dell’Azienda
unicas. Del resto, lo stesso Coletto ha
sottolineato come «le moderne tecno-
logie consentono a funzionari e dipen-
denti di interagire fra sedi decentrate».
Poi, sul futuro assetto dell’'Ulss veronese

5
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ha aggiunto: «ll resto del territorio non
rimarrd sguarnito, poiché in ciascun
presidio provinciale prenderd posto un
dirigente facente funzioni, che fungera
da direftore sanitario, amministrativo e
del sociale».

Coletto, quindi, ha ribadito come «l'i-
stituzione di una unica Ulss provincia-
le garantira di poter razionalizzare le
risorse, migliore |'organizzazione del
personale, incrementare la qualita dei
servizi e consentendo un impiego piv
puntuale dei finanziamenti sul ferrito-
rio». La proposta di istituire nel capoluo-
go della Bassa la «cabina di regia» del-
la nuova Azienda sanitaria provinciale,
é stata accolta positivamente dal diret-
tore generale dell'Ulss 20 di Verona
Pietro Girardi che, da gennaio guida,

L'ARENA - 23 aprile 2016

come commissario, 'Ulss 21. «Sono
assolutamente favorevole all'istituzione
di una sede a Legnago», ha rimarcato
Girardi, «anche perché io stesso, per
raggiungere Verona, percorro la Tran-
spolesana che tocca la cittd della Bas-
sa». Il commissario dell’Azienda 21,
olire ad illustrare gli sforzi compiuti in
questi primi tre mesi per far dialogare
tra loro gli uffici delle tre Ulss, ha an-
che puntualizzato: «Gestire la nuova
Azienda sanitaria unica sard per me
una sfida.

Gia oggi sfruttiamo molto la tecnolo-
gia per mantenerci in contatto tra le
tre sedi, facendo largo uso di strumenti
tecnologici, come Watsapp, ma anche
organizzando incontri in videoconfe-
renza con i dipendenti». Nel corso del

Ulss 22, sos personale

«Cosl il Magalini

non pofra aprire»

convegno sono emerse anche quelle
che sono le criticita legate alla fusione
dell'Ulss legnaghese con le altre due ve-
ronesi. Roberto Mora, presidente scali-
gero dell'Ordine dei medici, chirurghi
e odontoiatri ha puntualizzato: «Via via
sono stati ridotti i posti letto negli ospe-
dali ed ora le aziende.

Cid che ci preoccupa, inoltre, sono pro-
getti, come quello ventilato per il pronto
soccorso, di affidare in gestione i codici
bianchi, ovvero i casi meno gravi, agli
infermieri. Lo dove ¢é stata fatta questa
sperimentazione, come in Toscana,
hanno dovuto fare marcia indietro».

Fabio Tomelleri

«l sindaci dell’'Ulss 22 indossino la fa-
scia fricolore e vadano da Zaia a chie-
dere risorse. Dopo i risparmi conseguiti
negli anni scorsi dall'azienda sanitaria
di Bussolengo e serviti a ripianare il de-
ficit di altre realtd, la Regione non pud
piu trascurare questo territorio.

L'appello & dei sindacati Fp (funzione
pubblica) Cgil e Cisl, che ieri mattina
hanno denunciato le carenze di per-
sonale del comparto: infermieri pro-
fessionali, generici, operatori addetti
all'assistenza, coordinatori, ostetriche.

6

«| numeri parlano chiaro», affermano.
«Dal 31 dicembre 2011 a fine 2015
gli organici hanno perduto 75 profili
sanifari, cui si sono aggiunti 15 ope-
ratori addetti all’assistenza (Oss) e si
stima che nel 2016 altre 40 unitd an-
dranno in pensione».

A fronte del calo degli operatori, si regi-
stra 'ingresso a fine 2015 di sefte nuo-
vi primari e del direftore del personale,
entrafo in servizio a marzo. L'operazio-
ne compromette il turnover di infermieri
e Oss, assorbendo pit del 50 per cento
della spesa destinata alle nuove assun-

zioni del 2016.

In compenso, non & mai proceduto a
sostituire il responsabile del servizio
infermieristico, ruolo che I'ex direttore
generale, Alessandro Dall'Ora aveva
avocato a sé.

«Se non si assume, non solo non sard
possibile aprire |'ospedale Magalini di
Villafranca, ma dovremo decidere cosa
chiudere da subito all’ ospedale Orlan-
di di Bussolengo», fanno sapere.

«Ci appelliamo quindi all'assessore
alla Sanita, Luca Coletto, ai consiglieri
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regionali e ai sindaci perché venga ri-
pristinato un finanziamento utile ad as-
sicurare il turnover del 2016 e a sostitu-
ire per lo meno una parte del personale
andato in pensione nel 2015.
Lintervento & necessario per garantire
i servizi e |'attivita di reparto, previsti
dalle schede ospedaliere».

Le due organizzazioni sventolano i dati
della spesa sostenuta dalla 22 per il
personale dal 2012 al 2015 e previ-
sta per il 2016, in caduta libera con
un taglio di circa 26 milioni in sei anni:
erano 104 milioni nel 2012, 100 nel
2013, 92 nel 2014, 84 nel 2015, so-
ranno 78 nel 2016.

«In tutto», spiega Franco Antolini, Fp
Cisl, «la spesa sanitaria della Regione
cala di 12,4 milioni, passando da due
miliardi e 735 milioni a due miliardi e
722 milioni, a scapito perd delle sole
aziende veronesi.

L'Ulss 22 ricevera 6,3 milioni in meno;
I'’Azienda ospedaliera intergrata 7,7
milioni in meno». «Se consideriamo
che in questi ultimi anni pero ['Ulss 22
é stata la piv virtuosa del Veneto, regi-
strando economie di bilancio utilizzate
temporaneamente per tamponare le dif-
ficolta dell’Azienda ospedaliera, & una
doppia penalizzazione, evidenzia So-
nia Todesco, Fp Cgil.

«L'attivo di bilancio & il risultato di un
taglio insensato operato sul personale,
insistono i rappresentanti delle due si-
gle. «Non ci sono state assunzioni, |'eta
media del personale in servizio si alza,
crescono le richieste di malattia. Il bloc-
co dei parttime ha determinato il ritor-
no a tempo pieno di lavoratori con pro-
blemi fisici certificati, senza aumentare
I'efficienza». Intanto si avvicina |'estate.
«Cosi & difficile programmare le ferie e
anche la normale attivita nei reparti, in
aperta violazione tra |'altro della legge
161/2014 che, recependo la normo-
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tiva europeq, fissa i criteri minimi per i
riposi del personale impiegato in turni»,
riprende Antolini.

Mancando |'organico, i minuti di assi-
stenza per paziente previsti dalla dgr
veneta 610/2014 sono insufficienti nei
reparti internistici (medicina, geriatria,
pneumologial.

Ulteriori problemi riguardano le ostetri-
che: per tamponare i buchi in ospedale
si & fatto ricorso allutilizzo di chi presta-
va servizio sul territorio.

«In queste condizioni si procede, per
forza maggiore, soltanto all’attuazione

di una parte del piano socio sanitario
che prevedeva il ridimensionamento
dei posti letto nelle strutture per acutis,
osserva sarcastica Sonia Todesco.
«Restano al palo gli ospedali di comu-
nita (per I'Ulss 22 sono previsti I'amplio-
mento di Valeggio e la riconversione di
Isola, ndr), che richiederebbero comun-
que considerevoli investimenti in attrez-
zature e personale».

Valeria Zanetti
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Dimissioni difficilie Si, in tutte le situazioni che richiedono risorse
umane, economiche e organizzative al di sopra delle potenzialitd
del paziente e/o dei suoi familiari ed implicano un coinvolgimento
particolare dei servizi territoriali: medici di famiglia, servizi infer-
mierisfici, servizi assistenziali, lungodegenze extraospedaliere,
residenze sanitarie assistenziali, case protefte, case di riposo

(Meschi et al 2004).

| PAZIENTI FRAGILI

Sono persone con ridofte capacitd fi-
sico-relazionali, che necessitano di un
monitoraggio dei bisogni multipli e di
una individuazione e infegrazione dei
servizi. La connotazione di “fragilitad” &
stata applicata tout court, per la prima
volta negli anni ‘70, dlle persone an-
ziane (Massini, 2009) e si stima che il
10% della popolazione di etd superio-

re ai 65 anni possa essere considerata
“fragile” (ISTAT, 2012).

Un periodo di ricovero ospedaliero, per
quanto breve, costituisce per chiunque
uno iato nella vita quotidiana, persona-
le, sociale e lavorativa; per gli anziani,
esso puod essere aggravato dall’'emer-
gere di condizioni di comorbilita e di
situazioni socio-familiari, sino ad allora
latenti. Per tutti, esaurito il momento
acuto, si parla di fase di convalescenza
e di ripresa normale; per molti anziani,
alla dimissione ospedaliera, si pone il
problema di una nuova collocazione e
sistemazione.

In un monitoraggio condotto per 8
mesi, da gennaio ad agosto 2010,
dal S.I.T.R.A. - Servizio Infermieristico,
Tecnico e Riabilitativo Aziendale del
Policlinico “A. Gemelli” di Roma, sono
stati valutati piv di 700 pazienti, di cui
il 28% over 75: sono stati intercettati,
fra i “potenziali fragili”, piv del 65%; di
questi il 20% é stato dimesso a domici-
lio, il 40% in riabilitazione e il restante
40% in altri setting assistenziali (Zega,
2011).

INDIVIDUARE LE DIMISSIONI DIFFICILI
L'ospedale non sempre dimostra una
mentalitd aftenta e un atteggiamento
adatto ad affrontare il problema delle
dimissioni difficili, abituato ad essere
luogo elettivo di cura, talora staccato
dai servizi ferritoriali, concepito come
luogo in cui trascorrere un periodo di
diagnosi e terapia avulso dall’ambien-
te familiare e sociale, quasi una sorta
di sequestro obbligato in attesa della
riconsegna dopo la guarigione.

Per la sua prassi di lavoro specialistico
e parcellare, esso non ha facilita a in-
tessere un’organizzazione, basata sul
concetto di refe dei servizi e sulla mul-
tidisciplinarietd, e una progettazione
assistenziale articolata, gestendo tempi
e spazi consoni ai pazienti acuti e per-
seguendo obiettivi economico-strategici
tali da ridurre o evitare il consumo di
giornate non remunerate, cosiddette
“oltre soglia”.

Succede, allora, che il paziente venga
a frovarsi in una fase di dimissibilita
clinica, poiché il suo stato di malattia
non & piu tale da rendere necessario il
proseguimento del ricovero in ambiente
ospedaliero, ma la dimissione non pud
essere tempestivamente realizzata per
ostacoli di natura non clinica:

® la mancanza di familiari idonei ad
accudire una persona non autosufficiente;
* e resistenze dei familiari a riprende-
re a casa il congiunto per motivi di carat-
fere organizzativo, economico o alfro;

® o necessita di affiancare alla famiglia
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idonei servizi infermieristici e/o sociali;

* la necessita di fornire e gestire par-
ticolari presidi a domicilio (letti antide-
cubito, pompe per nutrizione artificiale,
sollevatori, respiratori, ecc.);

® o necessitd di procedere a revisioni
strutturali del domicilio (bagno assistito,
montacarichi, ascensore, ecc.) o la neces-
sitd di trovare un nuovo domicilio carat-
terizzato da accessibilita e vivibilitd ade-
guate ad una persona non pit aufonoma;
* la possibilita di garantire almeno un
accesso al giorno del medico di fami-
glia quando ritenuto indispensabile;

® |a necessitd di reperire un’idonea si-
stemazione extrafamiliare, temporanea
o definitiva, quando é ragionevolmente
impossibile il ritorno al proprio domi-
cilio (lungodegenza extraospedaliera,
residenza sanitaria assistenziale, casa
protetta, casa di riposo);

* dlire situazioni problematiche di na-
tura non clinica (stato di abbandono,
povertd, exiracomunitari sprovvisti di

permesso di soggiorno, ecc.) (Meschi
et al., 2004).

Nasce il problema di sistematizzare
le informazioni, tali da permettere sia
I'individuazione precoce dei pazienti
potenzialmente difficili da dimettere, sia
I'approntamento di misure, educative
e organizzative, in risposta ai bisogni
rilevati. Tiziana Meschi - gid citata — ha
elaborato, per |'Azienda Ospedaliera
universitaria di Parma, una scheda a
doppia valenza, medica e sociale, con
la quale, in un anno di somministrazio-
ne, dal luglio 2011 al giugno 2002, ha
individuato 591 dimissioni difficili, pro-
venienti prevalentemente dalle Divisioni
di Medicina Interna e Geriatria (inclusa
lungodegenza), rispetto alle quali ha
riscontrato un fasso di mortalita infrao-
spedaliera pre-dimissione dell'11,7%
(vs 3,3 in altre dimissioni), un tasso di
ricovero ripetuto in ospedale entro 1
anno del 54,9% e un tempo medio di
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attesa per presa in carico di 10 giorni.
In regione Lazio la Direttiva n. é del
28/12/2010 dell'Agenzia di Sanita
Pubblica ha consegnato al personale in-
fermieristico di ciascuna delle UU.OO.
di degenza la raccolta delle informa-
zioni sullo stato del paziente fragile (in
particolare anziano) alla dimissione,
allo scopo di valutare il fabbisogno di
assistenza al momento della dimissione
e per programmare il percorso in conti-
nuitd assistenziale.

A tal proposito, & stata avviata, nel
primo semestre 2010, una sperimenta-
zione in alcuni reparti di degenza, nei
quali & stata introdotta la Scheda Infer-
mieristica sulla Continuita Assistenziale
(SICA), integrata, dal gennaio 2011,
al Rapporto di Ammissione e Dimissio-
ne (RAD) ospeddliera, presso tutti gli
erogatori pubblici e privati, accreditati
e non, che sono autorizzati a effettuare
ricoveri per acuti.

la sperimentazione ha interessato gli
ospedali: Policlinico Gemelli, San Cao-
millo-Forlanini, IRCCSINMI “Spallan-
zani” in Roma; San Camillo De Lellis di
Rieti e G.B. Grassi di Ostia.

LA SICA VISTA DA VICINO

La SICA rappresenta il supporto infor-
matico per la rilevazione dei dati sul
livello di autonomia psicofisica e sulla
refe familiare e sociale dell'anziano e
del paziente fragile in generale, dimes-
so da una struttura per acuti.

Lla scheda deve essere compilata per
ciascuna dimissione da regime ordina-
rio di un paziente con pib di 74 anni
di etd, al momento del ricovero, che
venga dimesso da una delle seguenti
specialita di degenza: Medicina gene-
rale, Geriatria, Cardiologia, Oncolo-
gia, Chirurgia generale, Pneumologia,
Neurologia, Malattie infettive (art. 3).
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Nella prima parte, la SICA & composta
da un campo anagrafico, dalla diagno-
si medica principale e dalla provenien-
za del paziente che il sistema recupera
dai dati SIO; la seconda parte include
la diagnosi infermieristica principale,
ricavata dal sistema del Nord America
Nursing Association (NANDA), si da
identificare e classificare uniformemen-
te i fenomeni specifici del quotidiano in-
fermieristico, facilitando un linguaggio
analitico e sistematico condiviso.

Seguono i “criteri di dimissione”, se-
condo il modello teorico di Lynda Juall
Carpenito, “per la rilevazione di quei
bisogni del paziente e/o dei suoi fa-

miliari alla dimissione, che attraverso i
comportamenti definiti hanno lo scopo
di mantenere o raggiungere il migliora-
mento o il mantenimento del livello di
funzionalita dopo la dimissione.

| contenuti delle domande consentono
di individuare e formulare il percorso
assistenziale e pianificare le modalita
le modalitd di dimissione, preveden-
do I'eventuale coinvolgimento di altri
operatori” (art. 4). La scheda & parte
integrante della compilazione sanita-
ria ospedaliera e deve essere redatta,
all'ingresso dell’'unita operativa di de-
genza ed alla dimissione dalla stessa,

dal personale infermieristico, mentre la
diagnosi medica principale va registra-
ta in cartella clinica dal medico.

LA SICA NEI REPARTI OSPEDALIERI
PONTINI

Obiettivo dello studio & stato riprendere
la sperimentazione avviata dalla Diret-
tiva dell’ASP Lazio, non piu estesa a
tutti i presidi per acuti, come era nelle
previsioni, e di riflettere sui risultati da
essa emergenti.

Il campione i metodi
La SICA é stata somministrata a 87 pa-
zienti ricoverati, nel periodo da mag-

Criteri di dimissione:
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S 39.08% 37.93%
NO 18.39% 19.54%
PARZIALE 42.52% 42.52%
S 66.66% 67.81%
NO 33.33% 32.18%
S 70.11% 71.26%
NO 29.88% 28.73%
Medicina Interna 1 (n. 72) e Malattie
Infettive (n. 15) dell'ospedale “S.Maria ~ SI 51.72% 47.12%
Goretti” di Lating, sia all'ingresso inre- N o 48.27% 52 87%
parto che all'atto della dimissione. La
scheda & stata somminisiraia previo 15) Contate seeale
consenso informato verbale da parte  VALIDO 39.08% 40.22%
del p.cl’z"?me i del fﬁm'l'ore' la sua 7 ATATO ALLA FAMIGLIA 57.47% 56.32%
compilazione ha richiesto un tempo
variabile dai 5 ai 15 minuti. Il criterio  ISOLATO 2.25% 2.24%
minima di 74 anni, senza ulteriori crite-
i di esclusione. DOMICILIO 85.05% | 79.31%
UoDI 0% 0%
I risultati e le considerazioni 5 5
L'eta medi dei pazienti arruolati & stato RIABILITAZIONE 1.14% 2.29%
di 81 anni; 33 maschi e 54 femmine.  RSA 1.14% 1.14%
La degenza media ha registrato unadv- ) )5 oneENZA 0% 0%
rata di 8,5 giorni.Le diagnosi principali
di ricovero pit frequenti hanno riguar- ~ HOSPICE 6.88% 6.89%
dato il seguente numero di casi: bpco  AiTRO 574% 10.34%
(10), insufficienza cardiaca congenita
(10}, versamento pleurico (8), polmo- 7 Figure essistenza el demieie |
nite (6), edema polmonare acuto (4),  CONIUGE 28.73% 28.73%
astenia .(4), sincope o pre-sincope (4), FIGL 50.52% 55.17%
ipertensione essenziale (4). Il campione
esaminato ha presentato i seguenti dati FIGLI NON CONVIVENTI 24.93% 22.98%
allingresso e alla dimissione: ALTRO FAMILIARE 17.24% 17.24%
Limitando |'attenzione alle condizioni di ~ BADANTE 5.74% 5.74%
autonomia alla dimissione, per quanto  NESSUNO 3 44% 3 44%

non dissimili da quelle d'ingresso, il
19,54% dei pazienti & completamente
non autonomo e il 42,52% solo parzial-
mente autonomo. Ora, se questi pazien-
ti non dispongono di un sostegno alla
persona, una volta usciti dall'ospedale,
per un terzo dimostrano di non com-
prendere le informazioni sanitarie forni-
te e per olfre la metd non sono in grado
di gestire adeguatamente la terapia.

Fortunatamente, la quasi totalitd gode
di buon contatto sociale, costituito sia
dai familiari che da altri attori (parenti
e amici), i quali si pongono come agen-
zie di aiuto capaci di sopperire alla pa-
lese non autosufficienza.
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AMBULATORIO INFERMIERISTICO 0% 0%

ADI 2.29% 2.29%
RIABILITAZIONE 0% 2.29%
MMG 96.54% 94.25%
ASS. DOMICILIARE SOCIALE 1.14% 1.14%

N 28.73% 33.33%
NO 71.26% 65.51%
URGENTE 44% 40%
DIFFERIBILE 56% 60%

1
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Il contributo assistenziale maggiore
(78,15%), vista I'etd avanzata dei po-
zienti, & prestato dai figli, sia conviventi
che non conviventi, coadiuvati dal co-
niuge futtora presente (28,73%) e da
altri familiari (17,24%): la famiglia,
dunque, si conferma, nel campione in
esame, come nucleo solidale nell’offer-
ta di cure. La gran parte dei pazienti
proviene dal domicilio e vi fa ritorno
alla dimissione; ma circa il 6% di essi
accede a strutture di riabilitazione o ad
alire sedi non specificate (verosimilmen-
te case alloggio socio-assistenziali).

I medico di Medicina Generale co-
stituisce il riferimento quasi esclusivo
dell’assistenza extraospedaliera, pur ri-
levando che per 1/3 dei pazienti vige
I'indicazione di una Valutazione Multi-
dimensionale di Il livello, ritenuta anche
urgente per il 40% dei casi.

In sintesi, ai fini di un progetto assisten-
ziale di continuitd, possono essere indi-
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viduati alcuni:
o fattori di criticita rilevanti:

- nella perdita o riduzione di
autonomia dei pazienti esaminati,
i quali necessitano anche di
sostegno nella comprensione del
loro stato di salute e gestione
della terapia, verosimilmente

per scarsa scolarita o per
disagiate condizioni economiche;
- nella necessitd di avere,

gid in ospedale, la disponibilita
di una équipe di valutazione
multidimensionale, in grado di
approfondire i bisogni recati dai
pazienti ricoverati;

fattori di protezione, costituiti
prevalentemente dal cordone
protettivo familiare, presente

in una provincia nella quale
insistono molti Comuni di piccole
e medie dimensioni, inverando
le parole della riconosciuta
fondatrice del moderno Nursing,

Florence Nightengale (1889):
“secondo me la missione delle
cure infermieristiche é quella di
curare il malato a casa sual”.

IL DIRIGENTE INFERMIERISTICO NEL-
LA CONTINUITA ASSISTENZIALE

La continuita & definita da Haggerty et
al. (2003) come il grado con cui una
serie “discreta” di eventi & vissuta come
coerente, connessa e consistente con le
necessitd di cura dei pazienti e del con-
testo personale.

Essa & declinata in termini di:

®  “Informational Continuity”: utilizzo
di informazioni relative al passato della
storia clinica di un paziente e di fatti a
lui accaduti per prendere nel presente
decisioni pit appropriate circa il suo
percorso di cura;

* “Management Continuity”: approc-
cio responsabile alla gestione dei biso-
gni di salute potenzialmente in costante
cambiamento di un paziente;
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® “Relational Continuity”:  relazione
personale iferativa fra un paziente e uno
o piU professionisti/(organizzazione).

| tre aspetti si intersecano: se le informa-
zioni non camminano entro un sistema,
pud generarsi un ritardo dei trattamenti
e delle cure, che potenzialmente pud
compromettere la sicurezza dell'as-
sistito (Ong et al., 2011; Dunn et al.,
2007; Coleman et al., 2006; 2007);
ma, presupposto della continuita in-
formativa & I'identificazione della rete
assistenziale teorica, all’interno della
quale si individuano i nodi (i soggetti:
i pazienti, gli ospedali, i medici) e le
connessioni (le relazioni osservabili e

Ingresso pz
La caposala
entro 48h

documentate che si stabiliscono tra i
soggetti); in un sistema a rete, la con-
finvita si riferisce alla forza con cui si
instaura la relazione tra un provider (in
inglese fornitore o colui che provvede
o, nel caso, che fornisce assistenza sa-
nitaria) ed il paziente (Maistrello et al.,
2008): & dunque, relativa al rapporto
fiduciale, da cui dipende I'integrazione
tra operatori/servizi, la compliance del
paziente e dei caregiver (Duca 2008).

L'Infermiere Dirigente assicura la conti-
nuitd assistenziale:

A. sul versante organizzativo, identifi-
cando o costruendo la rete di servizi in-
terconnessi per |'assistenza al cittadino,

Valuta la presenza

nella consapevolezza che ['unita di os-
servazione ¢ |'individuo, attorno al qua-
le e per il quale il percorso di continuitd
& costruito, che la continuitd non & un
attributo scontato dell’organizzazione
in generale e di quella sanitaria specifi-
ca, bensi promana da una esperienza
di integrazione e di coordinamento,
che i confini dell'infervento non si fer-
mano all'ambito sanitario ma coinvol
gono anche |'area sociale. E didascali-
co, in proposito, il diagramma di flusso
per la gestione dei pazienti difficili,
tracciato da Gemma et al. (2011), con
le possibili uscite dopo la valutazione
multidisciplinare distrettuale.

Servizio
» Sociale

di fattori critici per la
dimissione

Valuta bisogno
entro 24h

]

Soluzione senza
aftivare altri servizi

l

Bisogno socio-sanitario
residente fuori ASL

Bisogno socio-sanitario
residente nell” ASL

Segnalazione
Distretto
di residenza

l\i‘@ PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

Valutazione
1° livello
equipe ospedaliera
(medico, inf.

AS.)

l

Segnalazione tempestiva
Servizio presa in carico
distrettuale

13
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B. sul versante assistenziale, compo-
nendo il profilo dei bisogni del pazien-
te, desunto dalla SICA, intervenendo
presso utenti e familiari con offerte di
educazione terapeutica e aftivando le
risorse e i servizi territoriali, sanitari e
sociali, per il miglioramento complessi-
vo degli outcome anche in situazioni di
particolare fragilita.

Rispetto alla tematica esaminata, sul
versante organizzativo, |'esperienza
dellASL Latina vanta un percorso di
continuitd per I'ADI, nel quale con-
fluiscono alcuni percorsi assistenziali
(frattura del collo del femore in soggetti
>65aa ed esiti postictus). Non & com-
pleta la rete, informativo/ica e proce-
durale, con le restanti stazioni di assi-
stenza postdimissione né & attivo un
sistema organico di individuazione del-
le dimissioni difficili. Sul versante assi-
stenziale, I'indagine effettuata mette in
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evidenza la necessita di impostare, gid
durante il ricovero, programmi di edu-
cazione ferapeutica (obiettivo WHO,
1998) volti a generare empowerment
nei soggetti assistiti e nei familiari, da
proseguire, con continuitd nelle sedi di
accoglienza postricovero.

QUALCHE RIFLESSIONE CONCLUSIVA
Il dirigente infermieristico del prossimo
ventennio dovrd proieftarsi al di fuori
del “recinto” ospedaliero e impegnar-
si in modo consistente nella continuita
assistenziale per promuovere le refi
nell'organizzazione e per aiutare gli
individui e le famiglie a gestire la non
autosufficienza e le malattie croniche
(caremanager). Per questo, ha bisogno
di competenze organizzative e gestio-
nali, & esperto, all'interno delle azien-
de ospedaliere e sanitarie, pubbliche e
private, nella gestione delle conoscen-
ze e quindi un knowledge manager.

= )

La dichiarazione di Monaco dellOMS
(2000) invoca l'aderenza a questo
ruolo: “crediamo che gli infermieri e le
ostetriche giochino ruoli chiave sempre
pit importanti negli sforzi che la societd
compie per fronteggiare le sfide poste
alla salute pubblica dei nostri tempi,
come pure nel garantire I'erogazione
di servizi sanitari di elevata qualita, ac-
cessibili, equi, efficienti e sensibili che
garantiscano la continuita assistenziale
e rispondano ai diritti e ai bisogni in
mutamento della popolazione”.

La scheda SICA guida il compito, met-
tendo in evidenza, gid all'ingresso in
reparto, i pazienti che con alta probo-
bilitd necessiteranno di una valutazio-
ne multidimensionale (VMD), dando la
possibilita al Dirigente Infermieristico di
poter attivare precocemente un percor-
so assistenziale di Il livello.

A
i
’

.

-




Servizio territoriale 118,
inserimento del neocassunto:
modalitd e criticitd
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Preparazione specifica, esperienza, professionalita, elasticita men-
fale: queste le qualita e le competenze attese nell'infermiere di area
crifica. Si acquisiscono sul campo e con il fempo ma non possono
prescindere da una formazione pianificata e personalizzata del ne-
oassunto e dall'affiancamento di un operatore preparato.

UNA PREMESSA

Nella gestione del servizio “118”,
istituito come numero telefonico unico
nazionale con DPR del 27/03/1992 —
“Atto di indirizzo e coordinamento alle
Regioni per la determinazione dei livelli
di assistenza sanitaria di emergenza”,
il ruolo dell'infermiere nell'emergenza,
riveste peculiare visibilitd e operativita
anche con I'ampliamento dei suoi com-
piti, determinato dall‘art. 10.

Lo stesso infatti recita: “Il personale in-
fermieristico professionale, nello svolgi-
mento del servizio di emergenza, pud
essere autorizzato a praticare iniezioni
per via endovenosa e fleboclisi, nonché
a svolgere le altre attivitd e manovre
afte a salvaguardare le funzioni vitali,
previste dai protocolli decisi dal medico
responsabile del servizio”.

La natura, I'evoluzione e la complessita
delle prestazioni impongono all'infer-
miere di arricchire la propria formo-
zione con percorsi postbase. | DM n.
739/94 elenca cinque aree di specia-
lizzazione, nelle quali acquisire “delle
conoscenze cliniche avanzate e delle
capacita, che gli permettano di fornire
prestazioni infermieristiche competen-
ti"; tra di esse, figura I'area critica (art.
1, p. 4).

Un approccio pit evoluto dell infermie-
re nell'emergenza & richiesto anche
perché le strategie assistenziali con il
paziente critico hanno ormai supero-
to la logica dello scoop and run (cioé
prendere il paziente sul ferritorio e por-
talo subito in ospedale) e si sono sta-
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bilmente orientate al modello dello stay
and play (cioé soffermarsi in sede per
stabilizzarlo), con I'intento di diminuire
la mortalita e gli esiti invalidanti nella
prima ora (golden hour) dopo I'evento
(Spaite, 1991; Petri, 1995; Gausche,
2000; Davis, 2005; Newgard, 2010;
Bernard, 2010), attraverso la riduzio-
ne dell'intervallo di tempo (therapy free
interval) in cui la vittima rimane senza
terapia  (Henderson, 2000; Steele,
2000).

Le qualita e le competenze attese nell’in-
fermiere di area critica sono:

® la preparazione specifica, com-
prendente il BLS (Basic Life Support) e
il PBLS (Pediatric Basic Life Support),
quali tecniche di sostegno delle funzio-
ni vitali di base, mediante rianimazio-
ne, rispeftivamente nelle persone adulte
e nei bambini da 0 a 8 anni; I'ACLS
(Advanced Cardiac Life Support), come
tecnica di assistenza avanzata al po-
zienfe in arresto cardiaco, e il PHTLS
(PreHospital Trauma Life Support), per
la gestione, immobilizzazione e as-
sistenza del paziente traumatizzato,
nonché conoscenze approfondite sulla
metodica del triage exira e intraospe-
daliero;

* |'esperienza, intesa come acqui-
sizione direfta, teorico/pratica, di
nozioni che permettono all'infermiere
dell’emergenza la veloce valutazione
dello stato di gravitd del paziente e
I'assistenza mirata al problema;

® la professionalita, non dichiarata
dal solo fitolo di studio, ma come carat
feristica personale, portatrice di valori e
principi, nella relazione d’aiuto, anche
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in situazione di stress;

e |'elasticita mentale, necessaria per-
ché, pur incontrando patologie e codici
analoghi e pur disponendo di specifi-
che Linee Guida e di chiari Protocolli
della Centrale Operativa e di Pronto
Soccorso, ogni infervento & diverso,
per le persone coinvolte e per il partico-
lare contesto.

Queste caratteristiche si acquisiscono
sul campo e con il tempo, ma non si
pud frascurare |'importanza di una for-
mazione pianificata e personalizzata
e garantita dall’affiancamento di un
operatore preparato quando trattasi di
impegnare un neoassunto.

PER ENTRARE NEL MERITO, GESTIO-
NE DEL PERSONALE PER COMPETEN-
ZE E MENTORING

Il processo di gestione delle risorse
umane ¢é finalizzato a migliorare I'in-
serimento del personale neoassunto in
azienda e a favorire I'inserimento dello
stesso nella struttura organizzativa.

La JCAHO nel 1999 (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organi-
zations, istituto privato di accreditamen-
to delle strutture sanitarie statunitensi)
ha stabilito che gli ospedali debbano
verificare |'acquisizione delle compe-
tenze necessarie per prestare |'opera
dei propri professionisti e che le stesse
debbano essere valutate al momento
dell'inserimento nella struttura sanitaria
e durante la vita lavorativa.

la gestione per competenze & una
tecnica manageriale basata sulla indi-
viduazione, descrizione e valorizzazio-
ne delle conoscenze tecniche e delle ca-
pacita presenti in una organizzazione.
Gestire per competenze, ai diversi livelli
organizzativi, significa considerare che
il vero patrimonio dell'organizzazione
sia contenuto nel sapere posseduto dal-
le persone; tale patrimonio deve essere

quindi conosciuto, valorizzato, diffuso,
sviluppato e protetto (Costa, 2009). I
sislema di gestione per competenze si
articola sui concetti di job analysis e di
job description.

La job analysis & lo studio di una posi-
zione lavorativa per determinare quali
conoscenze, competenze, affitudini e
caratteristiche personali siano neces-
sarie per assumere con successo certe
responsabilita; stabilisce i requisiti mini-
mi (tipo e livello di conoscenze, com-
petenze, attitudini e caratteristiche per-
sonali) e, di conseguenza, consente di
formulare gli standard di formazione,
esperienza, intelligenza, personalita e
resistenza fisica per ciascun tipo di atti-
vitd e funzione (Prien, 2009).
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Tabella 1 - LA JOB DESCRIPTION DELL'INFERMIERE DEL SERVIZIO 118

STRUTTURA Servizio di urgenza/emergenza sanitaria 118 delle provincie di Salerno — Roma - Reggio Emilia
pesIZoNE Responsabile dell’assistenza infermieristica sul territorio
LAVORO i
QUALIFICA DI
Collaboratore professionale sanitario ~Categoria D
LAVORO i d
L'infermiere specialista in emergenza e urgenza sanitaria & il professionista sanitario responsabile della gestione dei
MISSION processi infermieristici in emergenza. L'infermiere specialista in emergenza e urgenza sanitaria analizza i bisogni di
assistenza in emergenza e pianifica e coordina I'attuazione dei percorsi assistenziali garantendo una risposta immediata
ed efficace ai bisogni urgenti dei cittadini. Fornisce inoltre consulenza specialistica ad altri operatori sanitari
TITOLI E Laurea triennale | livello in Infermieristica o titolo equipollente, Master in Area Critica, Corsi di Qualifica di esecutore BLS-
QUALIFICHE BLSD-PTC
. | Affronta con funzioni di team leader le situazioni di emergenza e urgenza che pongono la persona in condizioni di
RESPONSABILITA ° N pengene = p

criticitd vitale e gestisce I'assistenza alla persona in situazioni di emergenza e urgenza intra ed extra-ospedaliera. Inoltre
PROFESSIONALE 9 P g g P

progetta percorsi educativi rivolti alla persona e ai familiari in un’ottica di prevenzione degli eventi acuti e delle disabilita

Partecipa attivamente alla formazione del personale infermieristico, di supporto e volontario ai fini dell'inserimento e dello

RESPONSABILTA . = Ebe o Farea dell o redlizzazion i i

ORGANIZZATIVA | S"!VPpo di competenze specifiche per I'area dell'emergenza e urgenza e nella realizzazione di programmi di ricerca
finalizzati allo sviluppo delle buone pratiche e alla loro implementazione nel contesto operativo di riferimento

e Procedure operative, piano di affivita, protocolli

ADOTTATI ! '

La job description, derivata dalla pri-
ma, contiene specificazioni in merito
ai requisiti richiesti per un deferminato
tipo di lavoro, dlle principali aftivita e
responsabilita, e alle relazioni organiz-
zative di una deferminata posizione.
Identifica le responsabilita, fornisce un
sommario delle aftivitd e delimita una
specifica aftivita rispetto alle altre, in un
dato contesto lavorativo. In quanto fale
é utile per supportare le fasi di reclu-
tamento, inserimento, trasferimento del
personale, nonché per guidare e valu-
tare i professionisti di una struttura sani-
taria (Borgogni e Consiglio, 2008). Un
esempio di job description applicata
all'infermiere di area critica nel servizio
118 & rappresentato nella tabella 1.

Lefficace inserimento del neofita si av-
vale del mentoring, quale percorso in
cui lo stesso viene guidato da un col-
lega esperto nella cultura dell’organiz-
zazione, dllo scopo di implementare
le conoscenze e le competenze e di
sviluppare le potenzialitd (Bonamini,
2002; Mori e Varchetta, 2012). Il men-
for & una persona con buona esperien-
za nel suo settore, che conosce i mec-
canismi operativi del servizio ed & in
grado di trasmetterli con chiarezza. E

W PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

colui che crea un clima favorevole di
apprendimento, stabilisce e favorisce
le relazioni funzionali con gli altri col-
leghi, operatori sanitari, e le relazioni
di tipo gerarchico (Armstrong, 2006).
Il mentor e il suo affiancato posseg-
gono la stessa posizione lavorativa e
non sono subordinati da una relazio-
ne gerarchica, per cui chi apprende
pud riconoscere nel collega un solido
punto di riferimento, cui awvicinarsi per
esporre dubbi e ricercare soluzioni, in
una atmosfera rilassata (Hayes, 2005:
il successo di uno & anche il successo
dell'aliro (Mincemoyer, 1998; Gaiarin,
2005; Perchiazzi, 2009).

Come tale, si differenzia dal coaching,
cioé allenamento di un atleta o di una
squadra, e dal tutoring, volto al control-
lo dello sviluppo di competenze (Corte-
se 2007; Olympos Group, 2011).

Il processo di mentoring si articola in
cinque fasi (Kram, 1983):

® Fase 1: accoglienza e progettazio-
ne del percorso di inserimento nelle po-
stazioni del 118;

® Fase 2: primo soccorso all'utente cri-
tico sul posto, iniziando da aftivita sem-
plici (assistenza di base) e proseguendo
verso attivitd sempre pit complesse;
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® Fase 3: assunzione graduale, da
parte del neoassunto, della capacita di
documentare, organizzare e pianifica-
re il proprio operato;

e Fase 4: sviluppo della capacita
organizzativa, della presa in carico
dei pazienti nella loro globalita, della
supervisione del proprio lavoro e di
quello del personale di supporto, mi-
glioramento delle proprie conoscenze
cliniche e tecniche;

® Fase 5: autonomia nell'agire con
supervisione periodica. Al neo inserito
dovra essere trasmesso il principio che
la formazione non termina con i cinque
passi ma prosegue in forma individua-
le (studio dei casi, percorsi formativi
universitari) e istituzionale (corsi ECM,
all'interno e all’esterno dell’azienda).

IL MENTORING NELLE POSTAZIONI
DEL SERVIZIO 118, L'INDAGINE

Il mefodo

Per condurre lo studio ¢ stato utilizzato
il metodo d'indagine retrospettiva, per
capire se e come fosse stato pianifica-

PROVINCIA DI 13%

SALERNO

PROVINCIA DI
ROMA

PROVINCIA DI
REGGIO EMILIA

Grafico 1 - IL COLLOQUIO CON IL DIRIGENTE

21%

to, implementato e gestito |'inserimen-
to dell'infermiere neoassunto (prima
occupazione o trasferimento da altro
servizio) in alcune postazioni 118 del-
la Campania (Salerno centro, Battipa-
glia, Positano, Maiori, Amalfi e Vietri),
del Lazio (Roma Tiburtina, Roma Nord,
Latina Scalo) e dell’Emilia (Montecchio,
C. Monti - S. Anna).

Il campione

Nello studio sono stati coinvolti gli infer-
mieri, complessivamente 154, presenti
nelle postazioni 118 negli anni 2009
- 2015 e cosi distribuiti: il 76% maschi
e il 24% femmine nelle sedi campane,
il 28% maschi e il 72% femmine nelle
sedi laziali ed emiliane. Il titolo di stu-
dio posseduto dai professionisti parte-
cipanti allo studio & risultato essere la
laurea di primo livello (67%), il diploma
di laurea (14%), laurea di secondo li-
vello (8%), il diploma regionale (11%).
Al momento dell'indagine, il 55% degli
infermieri componenti il campione lavo-
rava in area critica da meno di un 1

38%

62%

anno, il 27% da pit di 2 anni e il 28%
da piv di 5 anni.

Lo strumento

Il questionario utilizzato, costruito a
partire da analoghi strumenti di indagi-
ne, si componeva di 30 item a risposta
chiusa (Si/NO o multipla).

La compilazione (in forma anonima) ha
interessato 51 soggetti nelle postazioni
campane, 53 in quelle laziali, e 50 in
quelle emiliane.

Olire a informazioni di carattere demo-
grafico, le domande del questionario
esploravano 'esperienza di inserimen-
to nelle postazioni del 118 per verifica-
re il supporto al neoassunto da parte di
personale esperto.

IN SINTESI, QUALCHE RISULTATO
Due in particolare le domande consi-
derate nell’elaborazione dei dati e rap-
presentate graficamente come segue.
La prima, che indagava I'effettuazione
di un colloquio di presentazione con i
dirigenti e i coordinatori del servizio al

87%

79%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Si colloquio con dirigente No colloquio con dirigente
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100%

Grafico 2 -

IL PERIODO DI AFFIANCAMENTO
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PROVINCIA DI
SALERNO

Si affiancamento

momento dell'ingresso nella postazione
118 (Grafico 1) e la seconda che inda-
gava |'organizzazione di un periodo di
affiancamento (Grafico 2).

Per entrambi i quesiti le risposte non
sono state incoraggianti. Un incontro di
accoglienza e di presentazione non é
stato fatto per il 38% dei neoassunti in
provincia di Reggio Emilia, per il 79%
in provincia di Roma e per 1'87%% in
provincia di Salerno.Un periodo di af-
fiancamento non & stato garantito nel
18 dei casi in provincia di Reggio Emi-
lia, nel 1% in provincia di Roma e nel
96% in provincia di Salerno.

PER CONCLUDERE

Quanto emerso dall'indagine consente
di riflettere sull'importanza della pianifi-
cazione dell'inserimento del neoassun-

l\i‘@ PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

PROVINCIA DI
ROMA

No affiancamento

to, attivitd che non pud essere lasciata
alla disponibilitd del singolo ma che
deve piuttosto essere un percorso siste-
matico misurabile e valutabile. Questo
vale in generale ma ancor pit per I'in-
serimento del neoassunto nel servizio
118 dove dlla complessita propria
dell'area critica, si somma la difficolta
di operare in un ambiente non profetto
(extra-ospedaliero) e di agire in squa-

dra.

Il benchmark con i servizi della provin-
cia emiliana ha consentito di eviden-
ziare alcune direftrici per finalizzare il
cambiamento nella giusta direzione:

e formare un gruppo di infermieri di-
sponibili a impegnarsi nell'inserimento
del neoassunto supportati dalla cono-
scenza delle alle metodologie andra-
gogiche;

PROVINCIA DI
REGGIO EMILIA

o definire il percorso sistematico
dell'inserimento  esplicitando  tempi
obiettivi, competenze da acquisire e
modalita di valutazione e di feedback.
La gestione del personale per compe-
tenze € una necessita per quanti siano
impegnati nella gestione delle risorse
umane, al fine di esaltare le professio-
nalita specifiche e di valorizzare le spe-
cificita di ciascuno.

Questo  significa perd lavorare per
obiettivi, focalizzarsi sull'assunzione di
responsabilitd da parte dei professioni-
sti e sugli obiettivi da raggiungere.
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la complessita dei soggetti anziani disabili e fragili richiede un ap-
proccio sistemico e una presa in carico strutturata che fenga conto
del fafto che essi spesso non si giovano di inferventi standardizzati,
ma richiedono un approccio personalizzato.

LA QUESTIONE DI FONDO

| cambiamenti demogrdfici e sociali
della popolazione che hanno caratte-
rizzato il nostro Paese negli ultimi anni
stanno assumendo una forte rilevanza
per le organizzazioni sanitarie. Il 25%
dei maschi e il 34% delle femmine ul-
trasessantacinquenni & portatore di una
forma di disabilita fisica, che comporta
difficolta nelle comuni attivita quotidia-
ne ed é dovuta prevalentemente alla
presenza di comorbilita (1).

Questa condizione aumenta con l'etd:
tra gli ultraottantenni circa il 6 % dei
maschi e I'8% delle femmine & comple-
tamente non autosufficiente (2). Se per
alcuni pazienti la dimissione a risolu-
zione di un quadro acuto & un evento
di routine che non pone problemi, per
la maggior parte degli anziani questo
processo risulta molto pit complesso.

Se da un lato stabilire la dimissibilita
di un paziente & responsabilita del me-
dico che ha in carico I'ammalato, la
pianificazione delle necessitd assisten-
ziale del paziente dopo la dimissione
é responsabilita dell'intera equipe me-
dico-infermieristica ed & un diritto del
paziente e della sua famiglia essere
coinvolti ed accompagnati in questo
percorso (3).

Gli studi di riferimento, hanno dimo-
strato che un programma strutturato e
individualizzato per la dimissione di un
paziente si associa ad una riduzione
della degenza media e del numero di
ri-ospedalizzazioni e ad una maggiore
soddisfazione da parte del paziente
(4). Per questo motivo, in molti paesi
europei e negli Stati Uniti, negli ultimi

vent'anni sono state previste, all’inferno
delle organizzazioni sanitare, figure
professionali esperte, interamente de-
dicate alla gestione della dimissione
ospedaliera (5,6). Talora si tratta di me-
dici, ma pit frequentemente sono infer-
mieri con competenze avanzate, acqui-
site tramite formazione ed esperienza
(discharge planning nurse, nurse case
manager, liason nurse).

E per questo che, anche in ltalia, sta
emergendo la figura dell'Infermiere Co-
ordinatore di Percorso (7) che si occu-
pa delle attivita seguenti:

- identificazione precoce del paziente
a rischio di dimissione difficile;

- partecipazione alla valutazione multi-
dimensionale;

- predisposizione, in collaborazione
con |'Unita di Valutazione Multidimen-
sionale, di un piano di dimissione per-
sonalizzato e condiviso con il paziente
e caregiver;

- educazione del paziente e dei fami-
liari/caregiver in particolare rispetto
alla gestione dei sinfomi e della tera-
pia;

- interfaccia e comunicazione fra real-
ta ospedaliera e territoriale.

L'ESPERIENZA SUL CAMPO

Da aprile 2011 I'Unitd Operativa di
Geriatria  dell'Ospedale  Fracastoro
di San Bonifacio (VR) ha awviato una
proficua collaborazione con il Distretto
4, con |'obiettivo di pianificare preco-
cemente percorsi assistenziali adeguati
per i pazienti anziani fragili ricoverati.
L'Unita di Valutazione Multidimensiona-
le (UYMD) per I'anziano fragile & co-
stituita dal team di lavoro del Distretto
e rappresenta, per le persone in stato
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di bisogno socio-sanitario complesso e
per i minori che richiedono particolari
interventi di protezione e di tutela, la
modalita di accesso al sistema integrato
dei servizi socio-sanitari che richiedono
un coordinamento interistituzionale ed
un'integrazione di risorse.

Il team di lavoro é costituito da: il Diret-
tore del Distretto o da un suo delega-
to quale Responsabile della UVMD, il
Medico di Medicina Generale, I'Infer-
miere, I'Assistente Sociale e altre figure
sanitarie o sociali in relazione ai proble-
mi del paziente. In questo ambito, da
seftembre 2012 & stata aftivata la figura
dell'Infermiere Coordinatore di Percorso
(CdP) attraverso lo studio e lo sviluppo
di un progetto ispirato all'esperienza
dell’APSS di Trento e promosso dalla
Direzione Sanitaria. Il progetto ha visto
il coinvolgimento nell’ottica del lavoro in
team, di professionalitd infermieristiche
e mediche delOspedale e del Territo-
rio con |'obiettivo comune di sviluppare
uno degli aspetti della continuita assi-
stenziale che prendesse in carico il po-
ziente fragile e i suoi bisogni socio-sa-
nitari lungo tutto il suo percorso di cura
ospedaliero ed exiraospedaliero.

COME E CON CHE COSA
Utilizzando risorse recuperate da un
processo di revisione del piano delle
attivitd del team medico -infermieristico,
é stato possibile definire un orario de-
dicato all’attivita di CdP, affidata a due
infermiere dell’'UO di Geriatria formate
con master in Geriatria e in Case Ma-
nager. Gli interventi attuati per la pio-
nificazione della dimissione sono stati
i seguenti:

1. Identificazione precoce dei pazienti
a rischio. Il rischio di dimissione difficile
é stato valutato mediante Blaylock Risk
Assessment Screening Score (BRASS)
index (8). Lindice di BRASS fu svilup-
pato come parte del sistema di pianifi-

W PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

cazione della dimissione soprattutto per
i pazienti di efd superiore a 65 anni.

le autrici Blaylock e Cason (1992),
attraverso la revisione della letteratura
e la loro esperienza nel campo dell'as-
sistenza in geriatria e gerontologia,
hanno identificato i seguenti fattori che
costituiscono I'indice: I'etd, la disponibi-
litar dei caregiver, lo stato funzionale, lo
stato cognitivo, la presenza di disturbi
del comportamento le abilitd motorie,
la presenza di deficit sensoriali, |'utiliz-
zo del pronto soccorso e/o i ricoveri
nei precedenti 3 mesi, il numero dei
problemi medici attivi e il numero dei
farmaci in terapia.

L'indice & di facile compilazione e for-
nisce buone indicazioni in merito ai
problemi relativi alla dimissione del pa-
ziente. La compilazione viene effettuata
entro le prime 48 ore dall'ingresso del
paziente e richiede pochi minuti di im-
pegno dell'infermiere che solitamente
coincidono con la fase di raccolta dati
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Figura 1 - BLAYLOCK RISK ASSESSMENT SCREENING SCORE (BRASS) INDEX (BLAYLOCK & CASON, 1992)

Blaylock Risk Assessment Screening (BRASS)

Cerchiare ogni aspetto che viene rilevato

Eta (una sola opzione)
0 =55 anni o meno
1 =56 - 64 anni
2 =65-79 anni
3 =80 anni e piv
Condizioni di vita e supporto sociale (una sola opzione)
0 = Vive col coniuge
1 = Vive con la famiglia
2 = Vive da solo con il sostegno della familiare
3 = Vive da solo con il sostegno di amici/conoscenti
4 = Vive solo senza alcun sostegno
5 = Assistenza domiciliare/residenziale
Stato funzionale (ogni opzione valutata)
0 = Autonomo (indipendente in ADL e IADL)
Dipendente in:
= Alimentazione/nutrizione
= Igiene/abbigliamento
= Andare in bagno
= Spostamenti/mobilita
= Incontinenza infestinale

1
1
1
1
1
1 = Incontinenza urinaria
1 = Preparazione del cibo
1 = Responsabilita nell’'uso di medicinali
1 = Capacita di gestire il denaro
1 = Fare acquisti
1 = Utilizzo di mezzi di trasporto
Stato cognitivo (una sola opzione)
0 = Orientato
1 = Disorientato in alcune sfere* qualche volta
2 = Disorientato in alcune sfere* sempre
3 = Disorientato in tutte le sfere* qualche volta
4 = Disorientato in tutte le sfere* sempre
5 = Comatoso
*sfere: spazio, tempo, luogo e sé
Punteggio Indice di rischio
0-10
basso rischio

Modello comportamentale (ogni opzione osservata)
0 = Appropriato

1 = Wandering

1 = Agitato

1 = Confuso

1 = Altro

Mobilita (una sola opzione)
0 = Deambula

1 = Deambula con aiuto di ausili

2 = Deambula con assistenza

3 = Non deambula

Deficit sensoriali (una sola opzione)

0 = Nessuno

1 = Deficit visivi o uditivi

2 = Deficit visivi e uditivi

Numero di ricoveri pregressi/accessi al pronto soccorso (una sola
opzione)

0 = Nessuno negli ultimi 3 mesi

1 = Uno negli ultimi 3 mesi

2 = Due negli ultimi 3 mesi

3 = Piv di due negli ultimi 3 mesi

Numero di problemi clinici attivi (una sola opzione)
0 = Tre problemi clinici

1 = Da tre a cinque problemi clinici

2 = Piv di cinque problemi clinici

Numero di farmaci assunti (una sola opzione)
0 = Meno di tre farmaci

1 = Da tre a cinque farmaci

2 = Piv di cinque farmaci

PUNTEGGIO TOTALE

Soggetti a basso rischio di problemi dopo la dimissione: non richiedono particolare impegno per |'organizzazione
della loro dimissione, la disabilitd & molto limitata

11-19

medio rischio

Soggetti a medio rischio di problemi legati a situazioni cliniche complesse che richiedono una pianificazione della
dimissione, ma probabilmente senza rischio di istituzionalizzazione

=20
alto rischio

ve, a lunga degenza o residenziali.

Soggetti ad alto rischio perché hanno problemi rilevanti e che richiedono una continuita di cure in strutture riabilitati-

dell'accertamento infermieristico.

Lo strumento individua 3 classi di ri-
schio, basso medio e alto (Figura. 1).
Sono stati valutati con I'indice di BRASS
tutti i pazienti ricoverati nel secondo se-
mestre 2013 presso 'UO di Geriatria.

Su un totale di 707 pazienti ricoverati
in questo periodo, ne sono stati valutati
560 (80%): sono stati esclusi i ricoveri

72

troppo brevi (inferiori o uguali a 3 gior-
ni). La valutazione é stata eseguita per
tutti i pazienti entro 24-48 ore dall'am-
missione in reparto e comunque allo
stabilizzarsi delle condizioni cliniche.

2. Predisposizione di un piano di di-
missione personalizzato. Sulla base
dei risultati della valutazione median-
te indice di BRASS, nei primi giorni di

ricovero |'infermiere CdP, in collabora-
zione con il medico responsabile, dopo
un colloquio strutturato col paziente e
con il caregiver, ha individuato la de-
stinazione del paziente alla dimissione:
e rienfro a domicilio senza provvedi-
menti specifici;

* rientro a domicilio con aiuto di care-
giver/badante;

* rienfro a domicilio con prescrizione
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di presidi;

* rientro a domicilio con attivazione
di forme di assistenza domiciliare inte-
grata (ADI);

* rientro a domicilio con attivazione
dei Servizi Sociali;

* rientro a domicilio e attivazione del
Nucleo di Cure Palliative e/o ingresso
in Hospice, per i pazienti neoplastici;

* ingresso in sirutture territoriali (Ospe-
dale di Comunitd, RSA, o

Centri Servizi);

* rientro in Casa di Riposo con o sen-
za aggravamento;

* trasferimento presso la Lungodegen-
za (postacuti o riabilitativa)

Inoltre il CdP si occupa di pianificare
tutte le attivita per garantire la continu-
itd delle cure e dell'assistenza (collo-
bora con il medico nella prescrizione
di ausili, sostiene colloqui con il care-
giver facilitandone I'orientamento su
possibili  soluzioni post-dimissione e
sostenendo il familiare nella conoscen-
za della normativa specifica anchein
collaborazione con I'Assistente Socia-
le Ospedaliero, sostiene briefing con
il medico ospedaliero che ha in cura
il paziente per seguirne i progressi e
condividendo ipotesi circa il progetto
assistenziale post-dimissione, raccoglie
e registra quanto concordato nell’appo-
sita documentazione infermieristica). In
altre parole, I'infermiere coordinatore
di percorso svolge in questo ambito la
funzione di “facilitatore organizzativo”
ossia di supervisore delle fasi del pro-
cesso di dimissione, mettendo a dispo-
sizione della famiglia un’approfondita
conoscenza dei contesti assistenziali
ospedalieri, residenziali e territoriali e
facilitando cosi I'accesso alla rete dei
servizi.

3. Informazione ed educazione al pa-

ziente ed ai caregiver. Tra le compe-
tenze affidate al CdP vi & anche una

‘W PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

funzione educativa finalizzata a miglio-
rare la capacita del paziente e dei co-
regiver nella gestione dei sintomi, della
terapia, di nuove disabilita conseguenti
I'evento acuto (o il peggioramento clini-
co) che ha reso necessario il ricovero.
E stato inoltre aftivato un numero telefo-
nico dedicato, attivo dal Lunedi a Gio-
vedi dalle 8.00 alle 16.00, e il Venerdi
dalle 8.00 alle 14.00, per contattare
il CdP dopo la dimissione per bisogni
o dubbi sull'assistenza nell'immediato
post-dimissione.

4. Valutazione della soddisfazione dei
pazienti. Per valutare la soddisfazione
del paziente e/o dei caregiver é stato
predisposto un questionario, compilato
alla dimissione, che ha fatto emergere
un elevato apprezzamento dell’utente/
caregiver. Questo, legato soprattutto
ad un maggiore coinvolgimento nelle
decisioni rispetto alla dimissione, oltre
che al raggiungimento dei risultati ri-
spetto alle aspettative.

23
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Figura 2 - SUDDIVISIONE DEI PAZIENTI RICOVERATI NEL SECONDO SEMESTRE 2013 (N=560)

51,1%

DATI RACCOILTI E | RISULTATI

Dei 560 pazienti valutati nel secondo
semestre 2013, piv della meta (51,1%)
presenfava un punteggio uguale o
maggiore a 20 all'Indice di BRASS ed
un ulteriore 25% risultava a rischio me-
dio, con un punteggio compreso tra 11
e 19; il 23,9% del campione é risultato
a basso rischio (Figura.2).

La Tabella 1 riassume le caratteristiche
dei pazienti, suddivisi in base al pun-
teggio oftenuto all'indice di BRASS e
alla destinazione alla dimissione.

Nel 10,2% dei casi & stato avviato |'iter
di convocazione dell'lUVMD integrata
Geriatria-Distretto 4 per la pianificazio-
ne dell'ingresso in strutture territoriali
(rsa, case di riposo, hospice).

Questo dato risulta probabilmente ap-
prossimato per difeffo in quanto spesso
la valutazione viene attuata e conclusa
dall’'UVMD in un tempo successivo ri-
spetto alla valutazione iniziale, quando
il paziente & speso ormai gid trasferito
presso strutture di lungodegenza.

Non ¢é stato possibile evidenziare un

24

IN BASE AL PUNTEGGIO ALL'INDICE DI BRASS

25%

23,9%

significativo effetto sulle riammissioni
ospedaliere a motivo della bassa nu-
merositd e della mancanza di una defi-
nizione condivisa di ricovero potenzial-
mente evitabile.

Il numero di ricoveri ripetuti secondo la
definizione della regione Veneto é risul-
tato estremamente basso (n=2); i rico-
veri ripetuti entro 30 giorni con uguale
DRG alla dimissione sono risultati 17
nel secondo semestre 2012, 20 nel se-
condo semestre 2013, rispettivamente
prima e dopo |'infroduzione dellinfer-

miere CdP.

ALCUNE CONSIDERAZIONI

Il prolungarsi dei tempi di degenza,
il numero delle riammissioni ospeda-
liere, I'uso non sempre appropriato
delle risorse disponibili, ma soprattutto
le conseguenze sullo stato di salute,
autonomia e benessere del paziente e
delle loro famiglie vengono citate in let-
feratura come esiti di una non efficace
gestione del processo di dimissione (4).
L' attivazione della figura dell infermie-
re Coordinatore di Percorso presso

Rischio di “dimissione difficile” valutato
in 560 pazienti con I'indice di Brass

Basso rischio
Medio rischio
Alto rischio

I'UO di Geriatria e attualmente estesa a
tutto il Dipartimento Medico Internistico
dell'Ospedale Fracastoro di San Boni-
facio, rientra nell’ottica di migliorare la
gestione di questo processo, anche alla
luce dei buoni risultati descritti in una
realtd vicina come quella trentina, pur
con delle differenze legate soprattutto
al fatto che tale realta dispone di mag-
giori risorse in fermini sia di personale,
sia di incentivi economici (7).

La classificazione del rischio di dimis-
sione difficile su tre livelli mediante I'u-
tilizzo dell'indice di BRASS é risultata
utile poiché ha permesso di concen-
trare |'attenzione su quei pazienti che
avevano un reale bisogno di interventi
precoci e, soprattuto, di prendersi co-
rico dei pazienti a medio rischio, che
sono coloro che spesso necessitano di
piu aftenzione.

A fronte di una quota elevatissima di pa-
zienti a rischio medio elevato (76,1%)
, & stato comunque previsto il rientro a
domicilio in una buona percentuale di
casi (Tabella1) a conferma di un solido
tessuto familiare e sociale che riesce
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Tabella 1 - CARATTERISTICHE DEI PAZIENTI RICOVERATI NEL SECONDO SEMESTRE 2013 (N=560) SECONDO L'INDICE DI BRASS

E TIPOLOGIA DI PROGETTO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (PAI) PER LA DIMISSIONE

Totale campione

Brass 0 - 10

Brass 11 - 19

Brass > = 20

3
)
=
52
=
52
3
)

Totale Campione 560 100% 134 23,9% 140 25,0% 286 51,1%
Maschio 263 47,0% 77 57,5% 79 56,4% 107 37,4%
Femmina 297 53,0% 57 42,5% 61 43,6% 179 62,6%

Autosufficiente nelle ADL 179 32,2% 115 85,8% 35 25,2% 29 10,2%
Parzialmente autosufficiente nelle ADL 168 30,2% 18 13,4% 82 59,0% 68 24,0%
Completamente dipendente nelle ADL 209 37,6% 1 0,7% 22 15,8% 186 65,7%
Totale 556 100% 134 100% 139 100% 283 100%

Deambulava senza problemi 183 33,0% 110 82,1% 45 32,4% 28 10,0%
Deambulava con ausilii e/0 aiuto 187 33,8% 22 16,4% 84 60,4% 81 28,8%
Non deambulava 184 33,2% 2 1,5% 10 7,2% 172 61,2%
Totale 554 100% 134 100% 139 100% 281 100%

Nessuna 450 81,2% 129 96,3% 116 83,5% 205 73,0%
Accesso programmato MMG 80 14,4% 3 2,2% 21 15,1% 56 19,9%
ADI infermieristica 18 3,2% 1 0,7% 1 0,7% 16 5,7%
ADI medica 1 0,2% 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0%
Nucleo Cure palliative 3 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 3 1,1%
ADI per NAD 1 0,2% 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0%
FKT domiciliare 1 0,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,4%
Totale 554 100% 134 100% 139 100% 281 100%

Rientro a domicilio senza provvedimenti

o 275 49,5% 116 86,6% 94 67,6% 65 23,0%

specifici

Rientro a domicilio con inserimento badante 1,4% 1 0,7% 2 1,4% 5 1,8%
Rientro a domicilio con prescizione di presidi 15 2,7% 1 0,7% 3 2,2% 11 3,9%
Rientro a domicilio con attivazione di 39 58% 2 1 5% 3 2.2% 07 9 5%
forme di ADI

Aﬂivgzione dgl Nuclep Cure Palliative o4 4.3% 3 2.2% 17 7 9% 10 3.5%
e/o ingresso in Hospice

Ingresso in Ospedale di Comunita di Tregnago 14 2,5% 3 2,2% 5 3,6% 6 2,1%
Ingfesso in RSA e/o CdR (anche solo 53 9.5% 5 1 5% 7 5.0% 44 15 5%
regime diurno)

Rientro in CdR (con o senza aggravamento) 81 14,6% 2 1,5% 3 2,2% 76 26,9%
Trasferimgnto presso Lungodegenza 46 8,3% 1 0.7% 10 7 2% 35 12,4%
post-acuti

Trosfgrimento presso Lungodegenza 8 1 4% 3 2.2% ! 0.7% 4 1 4%
riabilitativa

Totale 556 100% 134 100% 139 100% 283 100%
M PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE 75
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a compensare situazioni di elevata di-
pendenza e complessita assistenziale.

Nei restanti casi la pianificazione preco-
ce della dimissione ha consentito di atti-
vare fempestivamente la rete dei servizi
territoriali migliorando 'accesso e ren-
dendo possibile un reale accompagna-
mento dell'anziano e della sua famiglia.

Al di la dei risultati oftenuti, |'introduzio-
ne della figura dell'infermiere CdP ha
rappresentato per futto il team medico
e infermieristico del’'UO di Geriatria
un’occasione di crescita culturale nella
gestione del processo di dimissione e
rappresenta per la professione infer-
mieristica un’importante opportunita di
sviluppo professionale.

Rimangono alcune crificitd tuttora non
risolte legate alle ridotte risorse dispo-
nibili e alle modalita di coinvolgimento
degli altri infermieri del team evitando
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di deresponsabilizzarli rispetto al pro-
cesso di dimissione.

A tale proposito si stanno valutando al-
cune possibili modifiche organizzative
che consentiranno di dare maggiore
sostenibilita al progetto. In particolare,
la creazione di un gruppo di infermie-
ri con adeguate conoscenze della refe
dei servizi per |'anziano fragile e con le
necessarie abilitd relazionali e di comu-
nicazione, in modo da poter attribuire il
ruolo di CdP all'infermiere responsabile
di un settore dell'Unita Operative.

Tale figura infermieristica agirebbe in
stretta collaborazione con il medico
che segue il paziente gestendo, oltre
all'aspetto assistenziale, anche quello
della pianificazione della dimissione,
nei casi in cui sia necessario.

QUALCHE CONCLUSIONE
L'introduzione della figura del Coordi-
natore di Percorso ha permesso di mi-
gliorare la gestione del paziente, indivi-
duando percorsi personalizzati per la
dimissione dei pazienti anziani fragili,
oftenendo una maggiore soddisfazione
dei pazienti e dei caregiver.

Tale figura ha permesso inoltre a tutto
il team medico-infermieristico di miglio-
rare il dialogo e la collaborazione tra
professionisti, e questo anche grazie
alla volonta e sinergia che si & costituita
da parte del Direttore di Unita Opera-
tiva e del Coordinatore Infermieristico.
Oltre a questo, infine, & stato impor-
tante comprendere |'importanza del
processo di pianificazione della dimis-
sione, che va programmato gia dal mo-
mento del ricovero del paziente, pro-
muovendo la continuita dell’assistenza
e favorendo un adeguamento del servi-
zio offerto all” anziano “fragile”.



Pronto Soccorso, triage avanzato

agli infermieri

ISTITUZIONI

E TERRITORIO

Presa in Cura (PiC) Infermieristica e affivazione di Percorsi Brevi per
problemi minori secondo algoritmi specifici: il friage avanzato per
gli infermieri & un dato di fatto. A sancirlo, la Deliberazione della
Giunfa Regionale n. 1888 del 23 dicembre 2015 “Adozione del
documento di indirizzo per le Unitd Operative di Pronfo Soccorso
per il friage di accesso e il friage avanzato”, pubblicata sul BUR

n.1 del 5 gennaio 2016.

COME CI SIAMO ARRIVATI:
LANTEFATTO

Gia con la Deliberazione n. 74 del 4
febbraio 2014 (Linee Guida regionali
per la realizzazione dei progetti azien-
dali per la gestione delle attese in Pron-
to Soccorso) erano state indentificate
alcune iniziative di miglioramento del
flusso dei pazienti, finalizzate a ridurre
i tempi di attesa tra cui lo sviluppo di
fasttrack che prevedono l'invio diretto
dal triage allo specialista dei pazienti
con quadri clinici di chiara competen-
za monospecialistica.

Con una deliberazione successiva, la
n. 1513 del 12 agosto 2014 (Indirizzi
operativi per la gestione ed il monito-
raggio dell’attivita di Pronto Soccorso;
criteri per I'attribuzione del codice di
prioritd e del codice di appropriatezza
dell’accesso) erano stati approvati, dal-
la Giunta Regionale, gli obiettivi per le
Aziende sanitarie in materia di tempi di
riferimento per la gestione dei pazien-
ti da raggiungere anche con il coin-
volgimento del Medico di Medicina
Generale nella gestione delle urgenze
differibili e per il completamento degli
accertamenti nei casi in cui in pronto
soccorso sia stata esclusa la presenza
di patologie evolutive a breve o tali da
richiedere un immediato trattamento
ospedaliero.

lo stesso provvedimento prevedeva
(Allegato A, punto 3.3) I'attivazione
di percorsi di accesso rapido dal Tria-
ge alle procedure diagnostiche e agli

W PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

accertamenti specialistici e I'adozione
di protocolli per I'individuazione del-
le azioni sanitarie e non mediche da
porre in essere in autonomia da parte
dell'infermiere anche in spazi specifica-
tamente dedicati.

DI DELIBERA IN DELIBERA DAL 2014
AL 2015, IL DOCUMENTO DI
INDIRIZZO PER LE UO DI PS

La Deliberazione n. 1513/2014, come
si legge nel preambolo del Documento
di indirizzo, prevedeva ['istituzione di
un osservatorio dell'attivita di PS co-
ordinato dal CREU (Coordinamento
Regionale Emergenza Urgenza) in col-
laborazione con il Servizio Epidemio-
logico Regionale. Dall’analisi degli ac-
cessi in PS e delle procedure di friage in
tutte le Unita Operative (UU.OO.) della
Regione, si legge ancora, & emerso un
certo grado di disomogeneitd nella de-
finizione delle prioritd di accesso (codi-
ce colore) e si sono evidenziate alcune
carenze nella registrazione dei motivi
di accesso, con significative percentuali
di motivi non specificati.

Prevalente, & inoltre risultato il Triage di
bancone (o di accesso) che ancorché
con modalita di definizione delle prio-
ritd, viene utilizzato in circa tre quarti
delle UU.OO di Pronto soccorso della
regione. Da qui, l'istituzione da parte
del coordinatore del CREU, di un grup-
po di lavoro costituito da un infermiere
e un medico per ogni UO di PS identifi-
cati dal Direttore di ciascuna unitd con
un preciso mandato: elaborare dei do-

a cura della REDAZIONE
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cumenti di indirizzo in materia di tria-
ge, indicatori di attivitd e definizione
dell'appropriatezza di accesso.

IL DOCUMENTO DI INDIRIZZO PER

LE UO DI PS: | CONTENUTI

Il documento elaborato dal gruppo di
lavoro, a partire dall’analisi delle linee
guida dei principali sistemi di Triage in-
ternazionali e delle procedure di Triage
di accesso piv diffuse nella regione &
strutturato in 6 parti: definizioni, rispo-
sta operativa, infermiere triagista, ge-
stione del rischio clinico, raccomanda-
zioni triage avanzato e percorsi brevi
specialistici, tabelle dei sintomi e dei
discriminatori.

In particolare vengono definite le fun-
zioni di friage infermieristico avanzato
con presa in cura infermieristica (|'os-
servazione anche monitorata, quando
indicato dei codici gialli e dei pazienti
fragili (1), il completamento della defi-
nizione e |'awvio di percorsi di valuto-
zione e frattamento (2), la dovuta riser-
vatezza (3). Sono determinate anche
nuove tabelle relative ai motivi di acces-
so e ai discriminatori per la definizione
delle priorita e individuate modalita e
tempi massimi di presa in cura e, infine,
le attivita di VRQ e il percorso forma-
tivo. Olire ad avere un’esperienza la-
vorativa di almeno due anni, elasticitd
mentale, controllo dell’emotivitd, co-
pacitd decisionale e relazionale, cosi
si legge nel documento, gli infermieri
triagisti, coordinamento compreso, de-
vono frequentare un corso di aggiorna-
mento e retraining.

Ribadito dunque e in modo inequivo-
cabile, che il triage in pronto soccorso,
momento di accoglienza e valutazione
di pazienti in base a criteri definiti che
consentano di stabilire la priorita di in-
tervento (Affo di Intesa Stato Regioni del
17/5/96) e da cui dipendono i percor-
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si e i tempi di gestione, & prerogativa
degli infermieri.

DALLE PAROLE Al FATTI, UAPPLICA-
ZIONE

Nella presentazione del documento si
legge che lo stesso trova ragione di es-
sere in quanto strumento indispensabile
per raggiungere uno standard unifor-
me per 'attivita di triage, uniformita ir-
rinunciabile per il perseguimento degli
obiettivi di qualitd e tempistica per la
gestione degli accessi in PS.

Un documento di indirizzo quindi solo
nel titolo, di fatto un atto che deve es-
sere adottato e che richiederda inevita-
bilmente, per essere contestualizzato,
qualche cambiamento negli  assetti
operativi attuali sia in termini di risorse
umane che strutturali. Numerosi a fal
proposito gli interrogativi, uno per tutti:
cosa e come dovra rivisto e ridisegnato
nel quotidiano?

Lo abbiamo chiesto a Ermanno Da Cor-
te, coordinatore infermieristico del Pron-
to Soccorso dell'Ospedale di Legnago
Azienda ULSS n 21.

Cosa cambierd o dovrd cambiare dal punto di vista

organizzativo con |'adozione del documento di indirizzo?
Da un punto di vista strutturale dovran-
no essere individuati dei locali per la
presa in carico infermieristica (infendo
un luogo dove l'infermiere possa moni-
forare i pazienti critici - attualmente esi-
ste solo 'O.B.I. - Osservazione Breve

Intensival); i percorsi per i pazienti pit
fragili dovranno essere abbreviati (un
anziano che necessita di ricovero non
deve attendere ore per trovare un posto
letto). Si dovranno pensare prassi che
permettano di liberare prima possibile
le sale d'attesa (percorsi fast frack o per
urgenze indirizzate dai MMG).

| pazienti non devono sostare nelle sale
d'attesa dei Pronto Soccorso: se una
persona & gid in possesso di un’impe-
gnativa per una visita urgente speciali-
stica, almeno quando possibile, dovra
recarsi direttamente dallo specialista
senza il passaggio al pronto soccorso).
Si dovra informare e formare la popo-
lazione rispetto all’utilizzo corretto del-
le risorse sanitarie, affinché i cittadini si
possano recarsi e accedere ai luoghi
adeguati al loro specifico problema di
salute, penso a degli inferventi specifici
nelle scuole, sui luoghi di lavoro.

Sard necessaria anche una nuova modalitd di gestione e
di organizzazione delle risorse umane?

Molto ha fatto la professione infermieri-
stica in questi anni per acquisire sempre
maggiori e piU specifiche competenze
(area critica, pediatrica, case mana-
ger), ma poco € stato riconosciuto ai
professionisti che hanno investito nella
propria formazione (acquisita in quelle
aree di interesse). | coordinatori devo-
no avere la possibilita di valorizzare il
personale che ha compiuto questi per-
corsi e che opera nei Pronto Soccorso,
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che sappiamo, ad oggi, essere luoghi
di elevato impegno emotivo.

Con questo documento si riconosce
una fondamentale importanza agli in-
fermieri, formati, esperti e, aggiungo
io, motivati, ma qualche perplessita
rimane.

Il professionista deve essere messo nelle
condizioni di agire al meglio le proprie
competenze ma di fatto non ci sono gli
spazi sufficienti per applicare i migliori
modelli di cura, non ci sono i percorsi
adeguati per il paziente fragile e I'atte-
sa per un posto letto a volte dura ore.
Questo stato di cose, nel tempo, rischia
di minare la motivazione ancorché for-
te dei professionisti.

Per noi coordinatori, consci che la mo-
tivazione conta molto piv di qualche in-
centivo economico, diventano difficili la
gestione e |'organizzazione di persone
che, dopo aver speso tante energie, la-
vorano in situazioni spesso critiche con
carichi di lavoro elevati e non prevedi-
bili. E la formazione lo snodo centrale
e il professionista che vi investe deve
poter sentirsi valorizzato: solo cosi la
gestione delle risorse umane si traduce
in risultati per le persone che ogni gior-
no accedono al pronto soccorso.

| coordinatori  dovranno  senz’altro
prevedere percorsi formativi specifici
e pianificare affiancamenti di tutti gli
infermieri del pronto soccorso come
indicato dal documento ma, a fronte
della carenza di personale, saranno
programmazioni piuttosto  difficili da
attuare. Inolire, con i vincoli imposti
dalla Legge 30 ottobre 2014, n. 161
(Disposizioni per I'adempimento degli
obblighi derivanti dall’appartenenza
dell'ltalia all’Unione europea - legge
europea 2013-bis.) si sono ridotte le
opportunitd di momenti da dedicare
alla formazione stessa.

‘W PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

Quali vincoli e quali opportunitd dall'adozione del
documento?

| vincoli stanno nei modelli suggeriti.
Da noi area rossa e verde non sono
separate e sara difficile prevedere
uno spazio per un‘area infermieristica
avanzata (ad oggi abbiamo un unico
ambulatorio per il triage avanzato,
dove possiamo frattare un solo pazien-
fe alla volta; tuttavia non sono previste
risorse aggiuntive in questo Delibera).

Le opportunitd sono legate all’‘adozio-
ne di percorsi pit idonei per i pazienti
con determinate patologie come ad
esempio problematiche non gravi, che
possono essere indirizzate dall'infer-
miere triagista, in accordo con il po-
ziente stesso, ad dlre strutture presenti
sul territorio, o ambulatori infermieristici
per medicazioni non complicate. Un‘al-

tra opportunita & anche quella di rive-
dere i modelli organizzativi dei pronto
soccorso del Veneto.

E quali, invece, i correttivi da prevedere per garantime
I'applicazione piena?

Investire risorse per la formazione del
personale, prevedere una tempistica
per I'adeguamento delle realtd ai mo-
delli proposti e verifica dell’applicazio-
ne degli indirizzi (bene gli indicatori e
gli audit), potenziare il personale (nu-
mero e competenza), prevedere risorse
economiche per |'adeguamento struttu-
rale dei pronto soccorso (dopo il DGR
n. 74 del 4 febbraio 2014).
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GLI ALTRI

Quando si dice presa in carico. ..

a cura dello REDAZIONE
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Buongiorno,

sono Elena, figlia di Anfonietta, ricoverata nel Vostro Isfituto nel reparto di Chirurgia Generdle.
In questa mail parlo per me, per la mia mamma e per il mio papa.

La nostra & sfata forse una storia come tante alire. La mamma ha effettuato una gastroscopia
il 18/01, sempre nel Vostro ospedale, e purtroppo con nostra spiacevole sorpresa le é stato
diagnosticato un tumore allo stomaco. Gid in sede di gastroscopia i medici che ci hanno fornito
la notizia sono sfati eccezionali in modi e maniere. In 15 minuti dopo la prima diagnosi era
presente davanti a noi il prof. Ruffo nonché primario del reparto sopra menzionato.

La sua professionalitd e genfilezza unita alla celerita di azione é stata per noi sorprendente!
Infatti il giorno successivo la mamma era regolarmente ricoverata.

Tutti gli accertamenti del caso sono stati fatti in tempi velocissimi come anche I'intervento ese-
guito dal prof. ZARDINI ed equipe. Ogni persona del reparto & stata meravigliosa: da ogni
singolo infermiere... da ogni operatore... non escluso il personale di pulizia. Mia mamma &
stata frattata con infinito amore e professionalita cose veramente rare da trovare in qualsiasi
alro ospedale. Si & senfita coccolata e protetia. Le hanno trasmesso forza e coraggio senza
mai darle false aspettative e mettendola al corrente del suo vero sfato di salute.

Mia mamma & per carattere una persona fragile ma grazie a Voi ha sfoderato una forza di
reazione mai pensatal

Il prof. ZARDINI & stato per noi un “angelo custode”... dal carattere un po’ irruento ma capace
di strappare un sorriso sempre e di farla reagire in maniera impressionante.

Grande reparto gestito in maniera eccellente dalla caposala FREONI ROBERTA. Non potevo
assolutamente esimermi dal ringraziare per futto cid che avete fatio per noil A volte sembrano
cose scontate...ma non lo sono! E per chi sta male e per i familiari gia provati dalla triste verita,
frovare un reparto ed un equipe dove professionalitd ed umanitd vanno di pari passo & quasi
un'utopia.

Grazie davvero di cuore!

Grazie a:

DOTT. ZARDINI, DOTT. RUFFO, DOTT.SSA GENTILE IRENE, DOTT.SSA BETTINI ROSSELLA,
DOTT. BARUGOLA, CAPOSALA FREONI ROBERTA

ed a futfi davvero futtil

RESTERETE NEI NOSTRI CUORI!
Elena, Antonietta, Franco

Dopo 10 giorni & arrivato il momento di salutarvi.

Ringrazio di cuore il dottor Ruffo, il dottor Facci, il dottor Pontrelli e tutta I'equipe per l'infervento
riuscito al meglio di qualsiasi aspettativa.

Ringrazio futfi i medici del reparto per la professionalitd, la competenza e I'umanitd con cui
svolgete la vostra missione; grazie anche per il supporto psicologico olire, oviamente, a quello
medico. Un grazie di cuore a tutti gli infermieri per la disponibilitd, la gentilezza e il sosfegno:
siefe davvero eccezionali, persone con un’umanitd e dolcezza uniche.

Ringrazio tutto il personale ata, sempre attento ai nostri bisogni di pazienti, a volte un pé impo-
zienti. Sempre sorridenti e pronti a portare conforto.

Grazie anche alle ragazze che puliscono e che aiutano a rendere splendente questo reparto.
Insomma grazie di cuore a tutti per avermi fatto senfire a casa.

Sara



Alzheimer, con parole e immagini

RECENSIONI

La malattia di Alzheimer & la pit comune causa di demenza: colpisce in relazione allo sfile di
vita (sedentariefd, alimentazione, interessi ecc.) e con il progredire dell'etd. L'impatio di questa
malattia & enorme sul piano sanitario, finanziario, psicologico, emotivo. Sono stafi in partico-
lare questi ultimi due, psicologico e emotivo, a muovere la scelia del libro e i film di seguito

proposti.

| libro

Still Alice - Perdersi, senza ricordi non c'é presente

Nata in Massachusetts, dopo la laurea in
neuropsichiatria ad Harvard si & dedicata
dllo studio del cervello e delle malattie che
lo colpiscono come la malattia di Alzheimer:
il tema di Still Alice che & stato il suo esor-
dio come scriftrice. “Persino allora, piv di un
anno prima, nella sua festa, non lontano do-
gli orecchi, dei neuroni venivano strangolati a
morte, froppo in silenzio perché lei li sentisse.
Si potrebbe insinuare che le cose andava-
no cosi insidiosamente male che erano stati
i neuroni stessi a dare il via a una serie di
eventi destinati a condurli alla distruzione.
Che fosse omicidio molecolare o suicidio
cellulare, non erano in grado di awvertirla di
quello che stava succedendo, prima di mo-
rire” (dal primo capitolo). Un libro toccante
fin dalle prime parole: narra la storia di Alice
Howland una brillante linguista della Colum-
bia University che ha studiato da sempre la
mente e i suoi misteri e che sulla sua menfe
ha sempre contato. Ha quasi cinquant'anni,
una carriera di successo, invitata in impor-
fanti consessi in futfo il mondo. Una famiglia
solida, marito e fre figli ormai adulti: lei un
pilastro e un punto di riferimento per loro, un
quadro, si potrebbe dire, quasi perfefto.

Ma un giorno mentre sfa parlando a un pub-
blico di scienziati come lei durante un'impor-
fante conferenza infernazionale, una parola
le sfugge o meglio, la perde. Non si fratta di
una parola difficile ma di una parola fra le
pit semplici: la cerca, si sforza di ritrovarla
nel magazzino della sua infinita memoria e
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in quella mente che I'ha sempre sosfenuta.
Non la trova pit quella parola e Alice sente
che qualcosa non va, difficile da capire an-
che per lei che conosce bene la mente umo-
na e altrettanto, sente, difficile da fermare. La
diagnosi, una scure che si abbatte violenta
inspiegabile e inattesa: malattia di Alzheimer
precoce. Da quel momento Alice ha perso
molte alfre parole, per primi i nomi delle per-
sone a lei piv care e a seguire i ricordi, i suoi
studi, se stessa. Un viaggio, questa malattia,
in cui lei non & sola, ¢'é la sua famiglia, a
lottare per non perdersi e che gioisce con lei
in quei momenti, sempre pid rari di lucidita e
in cui i ricordi sono vivi e nitidi.
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| film

INFORMAZIONI
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INFORMAZIONI

TITOLO:
Una Sconfinata Giovinezza

REGIA:
Pupi Avati

ANNO: 2010
DURATA: 98 min

INFORMAZIONI

TITOLO:
Away from Her - Lontano da lei

REGIA:
Sarah Polley

ANNO: 2006
DURATA: TTO min
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Still

Alice

Un libro, scritto nel 2007 che I'autrice ha inizialmente distribuito
personalmente porta a porta e che solo successivamente & sfato
acquistato da un grosso editore americano e diventato poi un
bestseller infernazionale da cui, nel 2014, & stato tratto il film
omonimo in cui Alice & stata magistralmente inferpretata dall'at-
frice Julianne Moore. Una performance quella di Moore che nel
2015 le & valsa I'Oscar come miglior affrice protagonista. Un
film che racconta il disagio della malattia “catturando” chi lo
guarda e muovendo emozioni e senfimenti non sempre facili da
collocare e controllare.

Una Sconfinata Giovinezza
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Still Alice non & perd 'unico film in cui si “mostra” il disagio e
lo “devastazione” di questa malattia. Lo fa anche Pupi Avati nel
2010 con Una Sconfinata Giovinezza, in cui una coppia affiata-
ta, lui giornalista e commentatore sportivo, lei un‘insegnante di
filologia romanza, che ha superato molti momenti difficili.

E proprio quando tutto sembra appianato, lui comincia ad ac-
cusare gli effetti della malattia. Molta I'angoscia di lei e molti i
dubbi, troppi, di fronte @ un marito che deve essere tratiato come
un bambino piccolo e altretiante le difficolta quotidiane per assi-
sterlo, stargli vicino e non ricoverarlo in una sfruttura.

Away from Her - lontano da lei
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E prima ancora, a raccontare la malattia con le immagini é sfata
Sarah Polley nel 2006 con Lontano da lei (Away from Her).

Qui la malattia entra prepotentemente nella vita equilibrata di
Grant e Fiona che dopo 44 anni di mafrimonio sono ancora
molto legati, una vita piena la loro. Solo ogni fanto un’ombra
fa capolino a turbare questo equilibrio: succede quando Fiona
fa qualche riferimento al passato e fa riaffiorare vecchi affriti: le
“spine” tra le rose e i fiori di un matrimonio. E cosi, tra il riferi-
mento sempre piU frequente al passato che si fa evidente fino a
diventare quasi drammatica la perdita di memoria di lei. A quel
punto non si pud pid for finta di nulla: la malatiia di Alzheimer
inesorabile. E allora che lui inizia un doloroso viaggio per far si
che sua moglie possa ancora essere felice per un’ulfima volta.
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Reperibilita, quando
il riposo compensativo? DIRETTORE

di MARINA VANZETTA

Sono un’infermiera che lavora presso una sala operatoria dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria Integrata di Verona.
I1 mio quesito riguarda il riposo compensativo, lavorando spesso in
reperibilita quando maturo il diritto di fruirne?

Lucia

Gentile collega,

E recentissima una sentenza di Cassazione che fard cambiare le abitudini
delle Aziende Sanitarie (Sezione Lavoro, Sentenza 18 marzo 2016, n.
5465).

Una sua attenta leftura consente di comprendere quanto sia complicato
I'istituto della pronta disponibilita. Puntuale é la disamina dal punto di vista
giuridico della distinzione tra reperibilitd passiva e reperibilita aftiva, tra
reperibilita in giorno di riposo e reperibilita in giorno lavorativo.

La sentenza afferma quanto segue: nella pronta disponibilitd passiva ef-
fettuata nel giorno di riposo settimanale il lavoratore ha diritto, dietro sua
richiesta, a un giorno di riposo compensativo, “senza riduzione del debito
orario” vedendosi costretto comunque a garantire |'orario di lavoro “nor-
male”.

In caso di pronta disponibilita attiva — seguita quindi da chiamata — sempre
svolta nel giorno di riposo settimanale, I'azienda “deve” comunque garanti-
re il giorno di riposo nella seftimana successiva, anche senza una specifica
richiesta del dipendente in quanto diritto “indisponibile”. Anche in questo
caso il debito orario deve essere assolto.

La sentenza conferma quindi che la pronta disponibilita attiva & affivita lavo-
rativa vera e propria e che genera quindi il riposo seftimanale.

Deve essere perd chiaro che l'istituto contrattuale di cui si sta parlando
é piuttosto datato (1990) e che la recente entrata in vigore della Legge
161/2014 Disposizioni per I'adempimento degli obblighi derivanti dall'ap-
partenenza dell'ltalia all’Unione europea ha creato e crea non pochi pro-
blemi alle direzioni aziendali.

Bisognera quindi attendere I'aggiornamento dei regolamenti aziendali in
materia di pronta disponibilita per vedere la piena applicazione del diritto
a meno che il lavoratore chieda personalmente il giorno di riposo a seguito
della guardia in giorno di riposo.

Luca Molinari
Consigliere
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