
NOI E GLI ALTRI

DAL CONFRONTO,
LA CRESCITA 
PROFESSIONALE

ISTITUZIONI E TERRITORIO

LA NUOVA LEGGE SULLA
RESPONSABILITÀ 
PROFESSIONALE

numero 1
gennaio - marzo 2017

Infermieri Professionali · Assistenti Sanitari · Vigiliatrici d’Infanzia

PROSPETTIVE
INFERMIERISTICHE



SOMMARIO

	 EDITORIALE	 1

	 RASSEGNA STAMPA
«Non con le mozioni» Sos da Melara: «Chiediamo posti letto al vostro ospedale»	 2
Invecchiare in modo attivo	 3
Medicina di gruppo. Apre il nuovo centro con sei dottori di base	 4
Coletto: «La sanità digitale? Risparmio per 100 milioni»	 4
«Coperti i dati sulla salute dei dipendenti Miteni»	 5
La povertà aumenta, al Banco chiesti 30mila medicinali	 5
L’Oms: è uno dei più grandi problemi di salute pubblica	 6
Infarto acuto, due gli ospedali veronesi «promossi»	 7
Borgo Trento scelta sbagliata	 7
Lo smog alle stelle, più casi di asma	 8
«Ulss 9, manca personale e bisogna investire di più»	 9
Tagli ai farmaci biologici, protesta di malati e medici	 10
Ticket, Zaia furioso: «I veneti pagano 4 volte i siciliani»	 10
Ticket sanitario, Tosi contro Venezia	 11
Reazioni a vaccini e farmaci, un sito per segnalarli	 12
Il morbillo torna a far paura anche a Verona	 12
Tosi a Zaia: «Aumenti tasse per buchi sanità»	 13
Fare attacca: «La Regione attivi i 15 posti letto»	 14
I 25 anni del Suem. Un soccorso ogni 2 minuti	 15

	 ESPERIENZE DAL TERRITORIO
Il benessere organizzativo percepito dagli infermieri di una struttura riabilitativa 	 16
Evidence Based Practice: conoscenze e attitudini nella pratica clinica	 20

	 ISTITUZIONI E TERRITORIO
La nuova legge sulla responsabilità professionale	 25

	 NOI E GLI ALTRI
Dal confronto, la crescita professionale	 32

	 RECENSIONI
Per riflettere…	 36

	 LETTERE AL DIRETTORE	 37

Pubblicazione trimestrale. Questo numero è stato chiuso il 14 aprile 2017.

Direttore Responsabile: Marina Vanzetta
Comitato di redazione: Vallicella Franco, Dal Corso Dario, Tabarini Gabriella, Pasquetto Francesca, Vanzetta Marina, Bernardelli 
Stefano, Cengia Maria Grazia, Molinari Luca, Zanolli Barbara, Ballarin Silvana, Corso Maurizio, Ortolani Riccardo, Verzé 
Alessia, Riolfi Rita.
Redazione: Vanzetta Marina, Cengia Maria Grazia, Bernardelli Stefano, Zanolli Barbara, Molinari Luca, Marcotto Enrico.
Editore: Collegio IPASVI di Verona, via Cà di Cozzi 14/a, 37124 Verona
Note editoriali: Gli articoli inviati dovranno essere corredati dal titolo, dalle note bibliografiche, cognome e nome dell’autore e 
qualifica professionale, ente o istituto di appartenenza, recapito postale e telefonico. Dovranno essere inviati alla sede del Collegio 
IPASVI di Verona, via Cà di Cozzi 14/a, 37124 Verona - E-maili nfo@ipasviverona.com al Direttore di Prospettive Infermieristiche. 
Si autorizza, nel rispetto delle comuni regole di salvaguardia delle pubblicazioni scientifiche e dei diritti d’autore, la riproduzione a 
scopo didattico e informativo degli articoli di Prospettive Infermieristiche purchè con citazione esplicita dell’autore e della rivista.
I punti di vista e le opinioni espressi negli articoli sono degli autori e non rispettano necessariamente quelli dell’Editore. Manoscritti 
e fotografie anche se non pubblicati non saranno restituiti. L’Editore è a disposizione di tutti gli eventuali proprietari dei diritti sulle 
immagini riprodotte, nel caso non si fosse riusciti a reperirli per chiedere debita autorizzazione.

Progetto grafico e impaginazione: cocchi&cocchi [www.cocchiecocchi.it]



PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE 1

EDITORIALE

di FRANCO VALLICELLA

Presidente Collegio IPASVI
di Verona

Il parlamento ha recentemente approvato un’importante legge che è opportuno co-
noscere ed approfondire per le importanti implicazioni sia sul diritto dei cittadini 
alla tutela della salute, che in tema di responsabilità professionale. Stiamo parlando 
della Legge 8 marzo 2017, n. 24 recante: Disposizioni in materia di sicurezza delle 

cure e della persona assistita, nonché’ in materia di responsabilità professionale degli 
esercenti le professioni sanitarie.
L’iter che ha seguito il provvedimento è stato veramente molto lungo ed è stato originato 
da differenti problemi:
	 - Il contenzioso in tema sanitario, che nel tempo è cresciuto a dismisura, tanto da 
	 rendere difficoltoso, per i professionisti e le strutture sanitarie, provvedere alle neces-
	 sarie coperture assicurative;
	 - Maggiore sicurezza delle cure, con la necessaria evidenza di quanto obbligatorio, 
	 dal punto divista organizzativo e professionale, per rendere effettiva questa esigenza;
	 - Certezza, da parte del cittadino, del buon esito di eventuali azioni risarcitorie in 
	 caso di dolo o colpa professionale da parte delle strutture sanitarie o del professio-
	 nista sanitario;
	 - Superare, con indicazioni più chiare e meno interpretabili, alcuni assunti contenuti 
	 nella legge Balduzzi che in alcune sue parti ha trattato pari argomenti.

È utile precisare, e non è da poco, che la legge non parla di responsabilità “medica” 
come di solito succede ed è successo per queste tematiche, ma di responsabilità del 
personale sanitario e quindi incluso il personale infermieristico. Ciò da una parte è un 
giusto riconoscimento dell’attività svolta dagli infermieri per la tutela della salute dei 
cittadini, ma come corrispettivo a questo implicito riconoscimento vi è la necessità di 
un’assunzione piena di responsabilità dell’attività svolta. Ancora, dal punto di vista 
professionale un’altra questione che dovremmo presidiare – per la corretta applicazione 
della norma - e sviluppare è l’implementazione delle linee guida da parte delle nostre 
associazioni e società scientifiche. Infatti centrale risulterà essere il riferimento, per la 
buona pratica, alle linee guida che dovranno essere da noi prodotte per quanto attiene 
all’attività assistenziale.

Infine interessante è la modifica, praticata dalla legge in parola, di parte degli articoli 
del codice penale che riguardano la responsabilità colposa: viene sospesa la punibilità 
per causa imperizia se applicate correttamente le linee guida validate. Rimane immutato, 
ovviamente, la punibilità in caso di imprudenza e/o negligenza. Anche questo è un argo-
mento interessante che però necessita di un approfondimento ed un chiarimento giuridico.

Per quanto in sintesi schematizzato abbiamo pensato di creare le condizioni per una prima 
lettura ed analisi del provvedimento, in particolare in una prima fase ci interessa capire:
	 1.	Quali sono le implicazioni professionali, ovvero cosa cambia o dovrebbe cambia-
	 re nell’attività degli infermieri rispetto all’esercizio della loro responsabilità profes-
	 sionale?
	 2.	Come dovrebbe cambiare l’organizzazione per recepire i contenuti del provvedi-
	 mento, sia questa del servizio sanitario regionale che privata?
	 3.	Per il cittadino, quali maggiori tutele – rispetto al diritto alla tutela della salute - gli 
	 stiamo offrendo con l’applicazione della norma?

Per questo ti invitiamo ad un incontro il 2 maggio dalle 14.30 alle 17.30 presso il 
centro formativo dei Camilliani (Via Astico 2 Verona), dove con il dott. Luca Benci ap-
profondiremo la tematica cercando di rispondere alle tre questioni fondamentali sopra 
puntualizzate. Vi aspettiamo.
Il sottoscritto unitamente a tutto il Consiglio Direttivo ed al Collegio dei Revisori dei Conti, 
augura a tutti voi ed alle vostre famiglie una serena Santa Pasqua.

Buona lettura.

La nuova legge sulla
responsabilità professionale: 
cosa cambia?
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a cura della REDAZIONE
Il Consiglio Melara, il Comune più oc-
cidentale della provincia di Rovigo, è 
troppo lontano da tutti gli ospedali.
E l’amministrazione ha iniziato a pre-
occuparsi di avere strutture idonee a 
cui fare riferimento nei casi di emer-
genze sanitarie. Per questo motivo, in-
fatti, Paola Davì, sindaco del municipio 
al confine tra le province di Verona e 
Mantova, ha chiesto all’assessore re-
gionale alla Sanità, Luca Coletto, di 
poter dirottare al «Mater salutis» di Le-
gnago i malati del paese che devono 
sottoporsi a cure urgenti.

Il primo cittadino del centro più occi-
dentale del Polesine, che nei mesi scor-
si aveva ingaggiato una vera e propria 
battaglia contro il capoluogo della Bas-
sa sul progetto di rimodulazione della 
discarica di Torretta, ora guarda alla 
città del Salieri come al luogo più co-
modo dove poter indirizzare i propri 
concittadini che necessitano di cure ur-
genti. Tanto che l’istanza, consegnata 
da Davì a Coletto nei giorni scorsi a 
Venezia durante un incontro a cui era 
presente anche il consigliere regionale 
del Pd Graziano Azzalin, è stata cor-
redata da oltre mille firme raccolte tra 
dall’Auser di Melara, promotrice dell’i-
niziativa. Davì ha ricordato a Coletto 
che due terzi dei 1.800 abitanti del 
centro polesano hanno oltre 65 anni di 
età, mentre metà popolazione è addi-
rittura sopra i 73 anni. 

«Siamo molto distanti», ha evidenziato 
Davì, «dai punti sanità della provincia 
di Rovigo: per fortuna abbiamo un ser-
vizio di trasporto di volontari dell’Au-
ser con pulmino attrezzato, dato in 
dotazione dal municipio, che effettua 
trasporti per una media di 15mila 
chilometri all’anno». Le vere criticità, 
però, secondo il sindaco rodigino, 
emergono in caso di ricoveri d’urgen-
za effettuati con il servizio 118. «L’o-

spedale più vicino al nostro territorio», 
ha continuato il sindaco, «è quello di 
Trecenta (Rovigo) che, oltre ad essere 
distante circa 30 chilometri con strade 
parecchio dissestate, è stato molto de-
potenziato, per cui, spesso, i pazienti 
vengono accolti a Rovigo, a 65 chilo-
metri, o addirittura ad Adria (Rovigo), 
che ne dista 112. 

Tutto ciò crea notevoli disagi ai familia-
ri, spesso molto anziani, che devono 
assistere i loro congiunti». Per questo, 
Davì ha chiesto alla Regione di pren-
dere in considerazione la possibilità 
di stipulare una convenzione con gli 
ospedali più vicini: il «Carlo Poma» di 
Pieve di Coriano (Mantova), a 12 chi-
lometri da Melara, e il «Mater salutis» 
di Legnago, «che dista 21 chilometri 
ed offre maggiori servizi di quello di 
Trecenta». Secondo Davì «per un’ot-
timizzazione dell’utilizzo dei servizi 
sanitari è necessario che si ragioni 
per aree vaste, superando i confini sia 
provinciali che regionali, per portare 
ad un miglioramento della qualità del-
la vita delle persone ricoverate, senza 
aggravi di spesa».

Dal canto suo, Coletto ha dimostrato 
interesse per la proposta di Davì. 
Quindi ha consigliato al primo cit-
tadino di inviare a Venezia tutte la 
documentazione inerente il progetto, 
assieme alla petizione. Inoltre, l’asses-
sore ha chiesto ai rappresentanti del 
Comune di Melara di inoltrare copia 
della richiesta anche ai direttori gene-
rali delle Asl 5 di Rovigo e 9 di Vero-
na. «Abbiamo fatto quanto ci è stato 
detto», ha concluso il sindaco, «ed ora 
rimaniamo in fiduciosa attesa, vista 
l’importanza che il servizio 118 riveste 
per la nostra popolazione».

Fabio Tomelleri

L’ARENA - 28 gennaio 2017 – Legnago

«Non con le mozioni»
Sos da Melara: «Chiediamo
posti letto al vostro ospedale»

RASSEGNA
STAMPA
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L’ARENA - 02 febbraio 2017 – Lettere

Invecchiare in modo attivo

lnvecchiamento attivo intergenerazio-
nale: tre concetti importanti e impe-
gnativi che sono indicati per innovare 
il welfare, sulla base di un rapporto 
sinergico (non conflittuale) fra le varie 
fasce d’età. 

L’invecchiamento può essere una risor-
sa se la persona anziana è conside-
rata un’opportunità sociale e non un 
peso per l’assistenza, un costo per la 
sanità e un onere per la previdenza.
La donna anziana e l’uomo anziano 
sono (anche loro) persone che come 
tutti i cittadini hanno diritti e doveri 
nell’ambito della cittadinanza attiva, 
e contribuiscono, soprattutto nella pre-
sente situazione di crisi, ad aiutare: i 
propri familiari con i loro redditi da 
pensione e le comunità locali con i loro 
impegno di sussidiarietà e di solida-
rietà nel volontariato. 

Il valore della persona anziana carat-
terizza i contenuti del disegno di leg-
ge regionale, recentemente presenta-
to dalla Giunta del Veneto, che sarà 
oggetto di approfondimento anche 
delle organizzazioni di volontariato e 
dei sindacati pensionati di Cgil, Cisl e 
Uil. Per promuovere la cultura dell’in-
vecchiamento attivo, sono necessarie: 
disponibilità politiche, sedi istituzionali 
di confronto e azioni di costruttiva con-
certazione, com’è avvenuto, nei mesi 
scorsi in Veneto, con l’attivazione da 
parte della Regione di un «gruppo di 
lavoro» costituito dai rappresentanti 
delle associazioni sociali e delle orga-
nizzazioni sindacali. La concertazione 
non è un ostacolo, anzi rimane un’effi-
cace opportunità.

Il Forum del Terzo Settore regionale 
può benissimo avviare il confronto di 
merito con la Regione sui temi dell’in-
vecchiamento. Convergere su obiettivi 
condivisi significa dare gambe e pro-

spettive all’invecchiamento attivo inter-
generazionale. In tutto questo la politi-
ca non è un corpo estraneo, anzi è una 
fondamentale parte, perché chiamata 
a programmare e finanziare progetti 
d’invecchiamento attivo. 

La domanda, che s’intreccia alla pre-
sente riflessione, è la seguente: in 
quale contesto di welfare va collocato 
l’invecchiamento attivo intergenerazio-
nale? La risposta si può trovare all’in-
terno dei progetti di quel volontariato 
che dialogando fra le diverse età, apre 

la strada a nuove opportunità per ren-
dere dinamico l’invecchiamento all’in-
terno del welfare di comunità, indica-
to ad esempio nel «progetto sociale» 
di Auser, e nel «welfare generativo» 
proposto dal compianto monsignor 
Giovanni Nervo e attualizzato dalla 
Fondazione Zancan.

Franco Piacentini
Presidente Regionale 

AUSER Veneto 
VENEZIA
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È arrivato il giorno dell’inaugurazione 
ufficiale per il servizio di Medicina di 
gruppo integrata di Villa Bartolomea e 
Castagnaro: il primo di questo tipo ad 
essere inaugurato sul territorio dell’ex 
Ulss 21 dopo quelli di Nogara e Zevio. 
La cerimonia, che segue di pochi gior-
ni l’apertura dei sei ambulatori ricavati 
dal Comune nei locali al piano terra del 
municipio, avrà luogo domani, alle 11. 
Oltre al sindaco Luca Bersan, alla sua 
Giunta e agli altri consiglieri di maggio-
ranza, saranno presenti Luca Coletto, 
assessore regionale alla Sanità, e Pie-
tro Girardi, direttore generale dell’Ulss 
9 Scaligera. 

I sei ambulatori, dove prestano servizio 
altrettanti medici di base dei due centri 
confinanti, sono stati concepiti per offri-
re assistenza a tutte quelle persone che, 
per urgenze minori, sarebbero costrette 
a raggiungere il Pronto Soccorso dell’o-
spedale «Mater salutis». Su una superfi-
cie di 380 metri quadrati, accanto agli 

ambulatori di assistenza primaria, sono 
stati creati un’infermeria, un archivio, 
una sala riunioni, un’area front-office 
per la segreteria ed il Cup che opererà 
direttamente da Villa Bartolomea, ed 
una sala d’attesa. L’assistenza sarà ga-
rantita ai pazienti dei due Comuni per 
12 ore consecutive, dalle 8 alle 20, dal 
lunedì al venerdì, e nella mattinata di 
sabato e dei giorni prefestivi. 

Al servizio di Medicina di gruppo in-
tegrata si potranno ottenere visite su 
prenotazione oppure per le urgenze 
soggettive o minori. Una centrale ope-
rativa fornirà informazioni di base, ri-
chieste di consulto diretto con il medico 
e prenotazione delle visite. I costi per 
l’attivazione sono a carico della Regio-
ne. «Al Comune», precisa il sindaco 
Luca Bersan, «sono spettate solo quelle 
di adeguamento degli spazi che am-
montano a circa 30mila euro». 

E.P.

«Modernità, nuovi servizi alle persone 
con la sanità a km zero, ma anche cir-
ca 100 milioni di euro l’anno di rispar-
mi tra costi diretti e indiretti per aziende 
sanitarie e cittadini. 
Questo significa l’informatizzazione in 
sanità, un percorso che ha, in prospet-
tiva nemmeno tanto lontana, il comple-
tamento del fascicolo sanitario digitale, 
con il quale rafforzeremo la nostra lea-
dership in Italia e in Europa, già oggi 
realtà sulla base dei risultati dell’analisi 
condotta con il metodo Emram (Electro-

nical Medical Record Adoption Model) 
su 392 strutture ospedaliere italiane e 
1.144 europee».
Lo ha detto l’assessore alla Sanità del-
la Regione del Veneto Luca Coletto, 
intervenendo oggi a Verona ai primi 
due incontri con i quali si è avviato il 
percorso che porterà alla ridefinizione 
dell’Agenda Digitale del Veneto in pro-
spettiva 2020. Oltre il Cup, Eco Farma-
cia, scarico del referto on line, teleme-
dicina, Two!Salute!, Fascicolo sanitario 
Elettronico: sono questi solo alcuni dei 

progetti interamente realizzati o prossi-
mi alla conclusione che, secondo Colet-
to, «costituiscono il nucleo del percorso 
che va sotto il nome di Sanità a Km 
Zero, per evitare che alcune fasce della 
popolazione possano restare ai margi-
ni di questa rivoluzione, diffondendo la 
cultura della sanità digitale, nell’ambito 
della quale sono già stati formati oltre 
diecimila professionisti tra medici e far-
macisti». 

L’ARENA - 03 febbraio 2017 – Bassa

Medicina di gruppo.
Apre il nuovo centro con sei dottori di base

L’ARENA - 06 febbraio 2017 – Dai referti online alla telemedicina

Coletto: «La sanità digitale?
Risparmio per 100 milioni»
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L’ARENA - 09 febbraio 2017 – Est

«Coperti i dati sulla salute dei dipendenti Miteni»

«Eccessi statisticamente significativi per 
la mortalità». E questa la locuzione con 
la quale nella relazione della commis-
sione parlamentare viene riassunta la 
situazione sanitaria registrata nell’area 
esposta all’inquinamento da Pfas. 
Qui, infatti, si muore mediamente fra il 
9 e l’11 per cento in più rispetto a quel-
lo che ci si attenderebbe, e situazioni 
particolarmente gravi sono legati a ma-
lattie cerebrovascolari, infarto, diabete, 
Alzheimer e tumore del rene. 

A questi dati epidemiologici, poi, va 
aggiunto che, secondo la letteratura 
medica, le sostanze perfluoro-alchiliche 
possono causare disfunzioni polmona-
ri, deformazioni degli spermatozoi ed il 
passaggio degli inquinanti dalla madre 
al feto. La commissione, d’altro canto, 

cita anche ricerche compiute su animali 
secondo le quali i Pfas provocano pro-
blemi nello sviluppo neonatale e prena-
tale, con peso ridotto dopo la nascita. 
Nella sua d’indagine, poi, la commis-
sione ha preso in esame anche lo stu-
dio dall’università di Milano sui dipen-
denti di Miteni, ma ha evidenziato che 
i dati per gli esami sono stati coperti. 
«Un’omissione che desta molte perples-
sità», dice la relazione. 
Da sottolineare, infine, che la commis-
sione ha acquisito anche la nota inviata 
in novembre dal direttore della sanità 
regionale Domenico Mantoan a tre 
assessori ed organi istituzionali, in cui 
chiede «interventi urgenti a tutela della 
salute dei cittadini». 

LU.FI.

Quattro milioni e mezzo gli italiani che 
vivono sotto la soglia di povertà e ogni 
giorno sono costretti a tagliare la spesa 
per i farmaci. Verona non fa eccezio-
ne. In riva all’Adige gli enti caritativi 
assistono oltre 21mila persone in disa-
gio economico e sociale, e solo per le 
medicine il fabbisogno è aumentato del 
40% rispetto al 2016.
Quest’anno la richiesta arrivata al Ban-
co Farmaceutico è stata di 30mila me-
dicinali e i veronesi hanno risposto ieri 
durante la XVII Giornata di raccolta del 
farmaco che si è svolta nella nostra pro-
vincia, come in tutta Italia. Da noi sono 
state 121 le farmacie aderenti (erano 
state 116 lo scorso anno) e 450, in-
vece, i volontari impegnati per tutto il 

giorno, tra cui i membri del Rotary club 
che ha partecipato all’iniziativa per la 
prima volta. Mentre sono 35, contro i 
32 del 2016, gli enti benefici a cui ver-
ranno consegnate le medicine donate 
dalla cittadinanza. 

Da sempre ogni ente è abbinato a una 
farmacia, così i titolari e i loro collabo-
ratori consigliano i clienti sull’acquisto 
da fare basandosi sulle reali necessità 
di quella specifica associazione. 
Per numero di farmacie aderenti e per 
donazioni, il nostro territorio è capofila 
a livello nazionale: l’anno scorso la ge-
nerosità dei veronesi aveva permesso 
di raccogliere più di 10.500 farmaci 
da automedicazione, circa la metà di 

quelli che servivano, per un valore com-
plessivo di quasi 50mila euro.
LA SITUAZIONE d’emergenza di 
quest’anno necessitava di buoni esem-
pi e infatti i primi a entrare nella far-
macia Bacchini di Borgo Roma, ieri di 
buon’ora, sono stati rappresentanti del-
le istituzioni: l’assessore regionale alla 
Sanità Luca Coletto, il presidente della 
Provincia Antonio Pastorello e il vesco-
vo Giuseppe Zenti, poiché la farmacia 
era abbinata alla sua Caritas, che con 
l’occasione ha impartito anche la bene-
dizione. Li accompagnava il coordina-
tore regionale del Banco farmaceutico 
Matteo Vanzan, che non ha mancato di 
ringraziare i farmacisti «perché senza 
di loro non riusciremo a mandare avan-

L’ARENA - 12 febbraio 2017 – Città

La povertà aumenta, 
al Banco chiesti 30mila medicinali
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L’ARENA - 19 febbraio 2017 – Città

L’Oms: è uno dei più grandi problemi 
di salute pubblica

Asma, problemi cardiaci, tumori fino a 
una riduzione della fertilità e per ultimo 
danni al cervello: è un vero e proprio 
bollettino di guerra che la ricerca scien-
tifica di tutto il mondo traccia periodica-
mente per quello che riguarda il rischio 
sanitario legato allo smog, per il quale 
la Commissione Ue ha dato il via alla 
seconda fase della procedura d’infra-
zione contro l’Italia e altri Paesi - Ger-
mania, Francia, Spagna e Gran Bre-
tagna - per l’inquinamento eccessivo 
da biossido d’azoto (NO2) riscontrato 
nell’aria di città come Roma, Milano, 
Berlino, Londra e Parigi.

L’Organizzazione mondiale della Sa-
nità lo definisce «uno dei più grandi 
problemi di salute pubblica mondiali». 
Le morti per inquinamento sono infatti 
al quarto posto tra le cause di decesso, 
precedute solo da pressione alta, fumo 

e rischi legati all’alimentazione, e pre-
cedono quelle per alcol, droga e malat-
tie a trasmissione sessuale. 

Le riviste scientifiche più autorevoli, a 
partire da Lancet che ha pubblicato 
un preoccupante studio sulla relazione 
fra inquinamento e Alzheimer. Ingenti 
anche i danni economici che secondo 
l’ultimo rapporto dell’ufficio europeo 
dell’Oms sono di quasi 1.500 miliardi 
di euro l’anno nel continente europeo. 
Anche se i livelli di inquinamento doves-
sero rimanere costanti i numeri legati a 
questo problema, avverte l’Oms, sono 
destinati a peggiorare con l’invecchia-
mento progressivo della popolazione, 
perchè le persone più anziane sono le 
più vulnerabili a problemi cardiovasco-
lari, tumori ai polmoni, broncopneumo-
patie e infezioni polmonari, le principa-
li patologie legate allo smog.

Ma gli effetti di polveri e gas nocivi non 
si limitano agli anziani, e anzi iniziano 
prima ancora della nascita. 

Secondo uno studio recente della Bo-
ston University vivere vicino strade 
trafficate aumenta il rischio di infertilità 
dell’11%, e addirittura del 21% in caso 
di seconda gravidanza. L’esposizione 
in gravidanza poi riduce il peso alla 
nascita dei bebè, mentre nei bambini 
aumentano allergie, asma e altri pro-
blemi respiratori. 

Oltre agli effetti a breve termine dei 
picchi di smog, inoltre, ci sono anche 
quelli che si manifestano a distanza di 
anni. Secondo la rivista Thorax dopo 
30 anni dall’esposizione la mortalità 
aumenta del 2%.

ti la macchina organizzativa». 
Infatti oltre al tempo professionale mes-
so a disposizione durante la giornata, 
gli esercizi pagano una quota di ade-
sione che copre i costi di stoccaggio, 
conservazione e distribuzione dei me-
dicinali, e quest’anno dalle farmacie 
veronesi sono arrivati 20mila euro.

Il sindaco Flavio Tosi si è recato nel 
pomeriggio, mentre a sorpresa in matti-
nata si sono aggiunti l’assessore all’Ur-
banistica del Comune Gian Arnaldo 
Caleffi, che vive in zona, e il coman-
dante provinciale dei Carabinieri Ettore 
Bramato. PERÒ i primissimi farmaci, 

dell’aspirina e una confezione di com-
presse per la gola, sono stati donati a 
pochi minuti dall’apertura da un pen-
sionato del quartiere che non manca 
mai l’appuntamento con la Giornata di 
raccolta. «Segno che la sensibilità esi-
ste e la società non è spenta» ha com-
mentato il vescovo Zenti. 
«Ben vengano queste giornate che ci 
permettono di essere accanto alle tan-
te famiglie e ai poveri di Verona che 
vivono situazioni disperate» è stato il 
messaggio della politica.

Laura Perina
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L’ARENA - 22 febbraio 2017 – Lettere

Borgo Trento scelta sbagliata

Vorrei scrivere due righe di protesta 
riguardo la gestione della sanità nella 
nostra città. Lasciamo perdere il posto 
infimo, scomodo e senza parcheggio 
in cui stanno investendo per l’ospedale 
di Borgo Trento.
Ma nessuno dice nulla che tra qual-
che settimana chiuderanno due presidi 
base di emergenza dal policlinico di 
Borgo Roma? Il pronto soccorso gine-
cologico e quello pediatrico chiusi. 
Le persone nella zona sud di Verona e 
i comuni limitrofi dovranno attraversare 
la città anche nell’emergenza. 

Occhio a non stare male nelle ore di 
punta o quando c’è una fiera o uno 
spettacolo in Arena. Meglio mettersi in 
autostrada ed andare a San Bonifacio. 
O chiamare le ambulanze (che non 
sono in numero infinito). 
Un solo presidio di emergenza in tutta 
una città e parte della provincia. 
Siamo ridicoli.

Roberta Ferraro
VERONA

 

Il 49% delle strutture sanitarie italiane 
non raggiunge i 100 casi annui di in-
farto miocardico acuto di primo ricove-
ro, soglia minima fissata dal ministero 
della Salute e uno dei fattori che deter-
minano gli esiti degli interventi. Lo af-
fermano i dati di Doveecomemicuro.it, 
il portale che raccoglie i dati su oltre 
2mila tra ospedali e strutture territoriali. 

Verona ha ben due strutture «promos-
se» dal sito, in particolare per il dato 
sulla minore mortalità a 30 giorni dal 
ricovero: il Don Calabria di Negrar 
(che ha anche il punteggio massimo in 
assoluto) e l’Ospedale di Borgo Trento, 
che hanno il bollino verde. Bollino gial-
lo per la clinica Pederzoli di Peschiera 
e il policlinico di Borgo Roma, bollino 
arancione per gli ospedali Fracastoro 
di San Bonifacio e il Mater Salutis di 
Legnago. «Ormai sono numerose le 
prove in letteratura che confermano che 
per molte condizioni cliniche e interven-

ti esiste un’associazione tra il volume di 
attività e l’esito delle cure - spiega Elena 
Azzolini, specialista in Sanità Pubblica 
e membro del comitato scientifico del 
portale - in particolar modo in termini 
di mortalità intra-ospedaliera o a 30 
giorni dal ricovero/intervento».

Per l’infarto miocardico acuto le struttu-
re più virtuose che rispettano i volumi 
minimi di ricoveri sono principalmente 
al Nord (45%), seguono il Sud e le Iso-
le (34% complessivo) e il Centro Italia 
(21%). In particolare si distingue l’Emi-
lia Romagna con le strutture Ospedale 
di Parma e l’Arcispedale Sant’Anna 
(Cona) e la Campania con l’Azienda 
Ospedaliera A. Cardarelli di Napoli.  

Prendendo in esame gli interventi di 
by pass aorto-coronarico la situazione 
peggiora: il 76% delle strutture sanita-
rie pubbliche e private accreditate non 
rispetta i volumi minimi.

L’ARENA - 20 febbraio 2017 – Città

Infarto acuto, due gli ospedali veronesi «promossi»
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Asma, problemi cardiaci, allergie, ridu-
zione della fertilità e tumori. La lista dei 
rischi sanitari legati all’inquinamento è 
un bollettino di guerra. Sono gli effetti a 
lungo termine, ormai noti. 

E rilanciati qualche giorno fa dall’Or-
ganizzazione mondiale della Sanità. 
Ma quando in città le polveri sottili su-
perano il livello di guardia, è possibile 
accorgersene subito.

«Dalla fine di ottobre in poi, l’allerta 
smog l’abbiamo vissuta quasi ogni 
giorno» commenta Mariano Belloni, 
referente del Pronto soccorso dell’ospe-
dale di Borgo Trento, «nel senso che 
abbiamo registrato un aumento signifi-
cativo degli accessi in emergenza da 
parte di anziani con gravi insufficienze 
respiratorie. E in questi casi, l’inquina-
mento è uno degli elementi che noi con-
sideriamo». Si tratta però «di pazienti 
che sono già compromessi da patolo-
gie croniche, come la bronchite, per 
i quali l’aria malsana ha sicuramente 
contribuito allo sviluppo di infiamma-
zioni polmonari».

NELLE ULTIME settimane le polveri sottili 
hanno fatto il mix con le basse tempe-
rature e i virus stagionali, per quanto 
riguarda questi ultimi il peggio sembra 
passato «però gli episodi acuti, negli 
anziani a rischio, stanno continuando 
tuttora» specifica Belloni. Segno che la 
situazione non va presa sottogamba.

«Le malattie respiratorie più gravi posso-
no arrivare a mortalità fino a 10 giorni 
dal picco di inquinamento, quelle car-
diovascolari fino a 4 giorni» sottolinea 
Roberto Dal Negro, già primario della 
Pneumologia dell’ospedale di Busso-
lengo. «L’inquinamento gioca un ruolo 
potente nel mantenimento e nell’aggra-
vamento di asma e broncopneumopa-
tia cronico ostruttiva. È una condizione 
che può anche determinarle, come pri-
ma causa lo fa nel 10-15 per cento dei 
casi. Soprattutto in bambini e anziani, 
che sono le categorie più fragili».

ANCHE Dal Negro lo conferma: «c’è 
stata una recrudescenza molto signifi-
cativa il mese scorso, e negli ultimi dieci 
giorni si sono riacutizzati alcuni casi di 

asma e bpco». Secondo le stime dell’A-
genzia europea per l’Ambiente, in Ita-
lia i decessi legati a fattori inquinanti 
erano 66mila nel 2013, mentre sono 
stati 91mila l’anno scorso. Il Pm10 
- le polveri sottili - sono il conduttore 
principale e le fonti dell’inquinamento 
sono soprattutto il traffico veicolare e 
il riscaldamento (pari al 78 per cento 
del totale). Solo il 22 per cento arriva 
dall’industria.
 
L’ORGANIZZAZIONE mondiale della 
Sanità definisce l’inquinamento atmo-
sferico uno dei più grandi problemi di 
salute pubblica mondiali, con un costo 
in termini di spesa sanitaria che in Eu-
ropa si aggira intorno ai 1.500 miliardi 
l’anno. «Difficile stabilire una cifra per 
la nostra realtà» replica Belloni, «quel 
che posso dire è che i malati che nelle 
ultime settimane hanno avuto accesso 
al Pronto soccorso, presentavano casi 
molto impegnativi sia dal punto di vista 
professionale sia logistico».

Laura Perina

L’ARENA - 22 febbraio 2017 – Città

Lo smog alle stelle, più casi di asma
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Un’organizzazione più efficiente del 
personale, maggiori investimenti per 
l’ospedale «Mater salutis» di Legnago 
e le altre strutture dell’ex Ulss 21, oltre 
all’attivazione del Centro unico di pre-
notazione (Cup) provinciale. Sono alcu-
ne problematiche relative alla gestione 
della sanità nella Bassa emerse nel mi-
ni-vertice che si è svolto a Palazzo de’ 
Stefani tra i rappresentanti sindacali dei 
1.700 dipendenti del distretto territoria-
le dell’Ulss 9 Scaligera ed i sindaci Pao-
lo Marconcini di Cerea e Clara Scapin 
di Legnago. Questi ultimi, nei prossimi 
giorni, si faranno portavoce con i verti-
ci dell’Ulss delle problematiche riscon-
trate durante la riunione.

All’incontro erano presenti le principali 
sigle di medici ed operatori: Cgil Me-
dici, Cimo e Cisl oltre alla Rappresen-
tanza sindacale unitaria (Rsu) di tutto il 
personale sanitario. 
«In questi primi mesi di unificazione 
delle tre Ulss veronesi», riferisce Sca-
pin, «i rappresentanti sindacali hanno 
evidenziato alcune difficoltà organiz-
zative che riguardano la Bassa. Nono-
stante la buona volontà del direttore ge-
nerale, Pietro Girardi, di armonizzare i 
tre sistemi di gestione delle precedenti 
Aziende sanitarie, sarebbero stati ne-
cessari almeno due o tre anni di tran-
sizione prima di sopprimere l’Ulss 21». 

Quindi rimarca: «I sindacati hanno 
messo l’accento, innanzitutto, sull’as-
senza di un Cup unico provinciale, vi-
sto che ancora oggi agli utenti, prima 
di fissare una visita o altre prestazioni, 
gli operatori chiedono a quale delle tre 
vecchie Ulss appartengano.

In secondo luogo, la scelta del nuovo 
primario di Geriatria, al Mater salutis, 
è ancora bloccata, così come al Pronto 
soccorso mancano medici, tanto che si 
ricorre ad una cooperativa per garan-
tirli». Lo stesso ragionamento, Scapin 
ed i sindacati, lo hanno riservato per il 
reparto di Anestesia, dove sono presen-
ti 15 dottori anziché i 19 previsti dalla 
pianta organica. «L’ospedale legna-
ghese», prosegue Scapin, «in questo 
modo risulta veramente depotenziato, 
per non parlare della fatica con cui si 
investe su nuove apparecchiature, a di-
scapito delle realtà private che fanno 
parte dell’Ulss 9, che hanno maggiori 
disponibilità finanziarie». 

«È necessario», aggiunge Paolo Mar-
concini, primo cittadino di Cerea e 
referente del Comitato dei sindaci del 
distretto, «che venga chiusa al più pre-
sto la partita sulla scelta dei primari 
all’interno dei vari ospedali del nostro 
territorio. Così come servono urgenti 
interventi strutturali, in particolare nel 

polo sanitario legnaghese». 
«A breve», assicura Pietro Girardi, 
direttore generale dell’Ulss 9, «pubbli-
cheremo il bando per il primariato di 
Geriatria e ci stiamo mobilitando an-
che per la prossima sostituzione del 
direttore della Radioterapia. 

Per altri reparti, come il Pronto soccorso 
e l’Anestesia, c’è invece poca disponi-
bilità di personale, problema riscontra-
to anche nelle altre province venete. Più 
in generale, promettiamo che Legnago, 
dopo aver dato tanto all’intera Ulss 
Scaligera in termini di personale e com-
petenze, riceverà altrettanto». 

Sul Cup provinciale, Girardi annuncia: 
«Il progetto per un centralino con un 
numero unico contattabile da tutto il 
Veronese è pronto. Sarà un sovra-Cup 
che sovrintenderà ai tre servizi oggi at-
tivi a livello zonale: darà la possibilità 
agli utenti di scegliere di effettuare vi-
site e analisi anche in ospedali di altri 
distretti. Puntiamo ad attivarlo entro la 
fine dell’anno». 

Fabio Tomelleri

L’ARENA - 23 febbraio 2017 – Legnago

«Ulss 9, manca personale
e bisogna investire di più»
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Farmaci biologici, la Regione ha fissato 
il tetto del 7 per cento all’incremento di 
spesa. A causa di questo taglio, però, 
è a rischio l’accesso alle cure di molti 
malati di morbo di Crohn e rettocolite 
ulcerosa. L’allarme arriva dall’Associa-
zione malattie infiammatorie intestinali 
(Amici), che rappresenta, anche a Ve-
rona, le persone affette da queste pato-
logie, croniche e altamente invalidanti. 
Il limite fissato dalla Regione avrebbe 
un contraccolpo pesante sull’accesso ai 
farmaci biologici, in molti casi efficaci 
per chi soffre di morbo di Crohn e ret-
tocolite ulcerosa. In Veneto, sono circa 
mille su circa 13mila malati, fa sapere 
l’associazione «Amici», i pazienti che 
devono ricorrere ai preparati biologici. 

Manca, però, una stima precisa del 
numero di persona affette dalle Mici 
(le malattie infiammatorie croniche in-
testinali). Ad ogni modo, in tutta Italia, 
si manifestano circa 250 nuovi casi 
ogni 100mila abitanti. Preoccupata 
da questi tagli, «Amici» ha chiesto un 
confronto con l’assessore regionale alla 
Sanità, Luca Coletto, già sollecitato nei 
mesi scorsi sul tema per aprire un di-

battito sul tema. L’assessore Coletto ha 
invitato per domani i delegati di «Ami-
ci» a Venezia. Dal canto suo, la delega-
zione scaligera dell’associazione, che 
ha sede all’ospedale Sacro Cuore Don 
Calabria di Negrar, vuol essere propo-
sitiva.

TRA I PIANI D’AZIONE che proporrà 
l’associazioen, c’è l’istituzione di un re-
gistro di patologia. «Il registro permet-
terebbe di quantificare quante persone 
soffrono di Mici, di usare il farmaco più 
efficace su un determinato paziente e 
non il più economico e, a lungo termi-
ne, di risparmiare sui costi della malat-
tia», spiega la presidente veronese di 
«Amici», Nadia Lippa. «Ci rendiamo 
conto che le risorse del sistema sanita-
rio nazionale non sono illimitate, ma 
va fatta una corretta informazione sul 
risparmio» continua. «La sostenibilità 
non passa solo dal taglio dei costi di 
farmaci, perché essi, spesso, evitano 
spese maggiori in termini di ospedaliz-
zazioni e operazioni chirurgiche. 
A nostro avviso si dovrebbe lavora-
re per ridurre i tempi tra la comparsa 
dei sintomi e la diagnosi: una malattia 

meno aggressiva, alla fine, costerebbe 
meno». Un simile approccio, poi, per-
metterebbe ai malati di curarsi meglio, 
senza dover ricorrere a dosi massicce 
di cortisone dai tanti effetti collaterali, e 
di migliorare la qualità di vita. Tramite 
le cure con i farmaci biologici, infatti, 
dicono letteralmente di essere tornati 
a vivere, ad esempio, Enrico di Legna-
go e Samuela di Este (Padova), seguiti 
come molti altri pazienti al centro spe-
cialistico istituito all’ospedale di Ne-
grar, sotto la guida del dottor Andrea 
Geccherle. 

Enrico ha 35 anni, da tre soffre di mor-
bo di Crohn: è stato operato cinque 
volte, per un anno è stato in terapia far-
macologica con i biologici. «Quattro 
iniezioni di questi farmaci costano in 
media 1.500 euro, io ne facevo una a 
settimana», racconta Enrico. Samuela 
ha 44 anni, da 20 anni è malata di ret-
tocolite ulcerosa e da quattro è in cura 
a Negrar: «Con i farmaci biologici ho 
ricominciato a vivere e sperare». 

Camilla Madinelli

L’ARENA - 08 marzo 2017 – Negrar

Tagli ai farmaci biologici,
protesta di malati e medici

L’ARENA - 12 marzo 2017 – Spesa sanitaria

Ticket, Zaia furioso:
«I veneti pagano 4 volte i siciliani»

«La sanità» delle Regioni del Sud «an-
drebbe commissariata. Ed è scandalo-
so che il Governo nell’ultima legge di 
Stabilità abbia tolto il divieto per il go-
vernatore di fare il commissario della 
sanità. Nomina così chi ha fatto il disa-
stro a commissariare sè stesso». 
Così il governatore del Veneto, Luca 
Zaia, intervistato da Repubblica, com-

menta i dati di Agenas, l’Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari regionali, 
che rivelano grandi differenze di incas-
so per i ticket sanitari.
A pagare meno sono gli abitanti delle 
regioni del Sud. I siciliani sborsano in 
media 8,7 euro, i veneti 36,2.
«Le esenzioni vanno controllate, i dati 
anomali sono legati a quelle false, pro-

babilmente. Ma i problemi sono tanti. 
Visto Loreto Mare? Un quarto dei di-
pendenti non va a lavorare, vi sembra 
una cosa normale? Se succedesse così 
da noi andrebbe a casa prima il gover-
natore, poi tutta l’amministrazione e i 
direttori generali.
Il problema è che questo Paese si è as-
suefatto a tutto», afferma Zaia.
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In Veneto la spesa media pro capite per 
i ticket sanitari sulla diagnostica è di 
36,2 euro. Il dato si riferisce al 2012.

Più dei veneti pagano gli abitanti della 
Valle d’Aosta (48,3), il Friuli Venezia 
Giulia (37,2) e la Toscana (36,7). 
Restando al nord, in Lombardia la spe-
sa media è di 22,7 euro e in Piemonte 
di 27,4. Le differenze di incasso per i 
ticket sanitari, evidenziate dall’Agenas, 
Agenzia nazionale per i servizi sanitari 
regionali, diventano abissali se il con-
fronto si fa con alcune regioni del sud 
come la Campania (9,7) e la Sicilia 
(8,7).  Un paragone che ha mandato 
su tutte le furie il governatore del Veneto 
Luca Zaia: «La sanità delle regioni del 
Sud andrebbe commissariata». 
E aggiunge: «Una regione virtuosa non 
può avere una spesa pro capite per il 
ticket di 9-10 euro e del resto questi dati 
riguardano realtà con bilanci disastrati, 
che esportano pazienti». 

Intervistato da La Repubblica, il gover-
natore siciliano Rosario Crocetta repli-
ca: «Stiamo cercando di scoprire chi 
trucca le carte per non pagare il ticket 
sanitario, ma il vero problema è che in 
Sicilia incassiamo poco perché c’è una 
forte povertà e molte persone pur di 
non pagare vanno al pronto soccorso».
Tuttavia, il sindaco Flavio Tosi, da ex 
assessore regionale, punta il dito sulla 
gestione della Sanità veneta. «I veneti 
pagano di più», commenta l’attuale as-
sessore Luca Coletto, «perché sono più 
ligi e ci sono meno esenti.

Tra l’altro di falsi invalidi noi ne abbia-
mo beccati parecchi grazie all’accordo 
con la Guardia di finanza». Un sistema 
anti-evasori che, dice l’assessore, «sa-
rebbe da esportare in altre regioni per 
correttezza verso gli italiani e per pre-
servare un sistema di eccellenza a livel-
lo europeo». Il punto, quindi, è quello 
delle esenzioni per patologia o invali-

dità, per età (oltre i 65 anni) e per red-
dito (inferiori ai 36mila euro). «Il ticket 
sulla diagnostica», spiega Coletto, «fu 
introdotto nel 2011 dall’allora ministro 
Tremonti perché bisognava recuperare 
due miliardi di euro del Fondo sanitario 
nazionale. Il Veneto doveva contribuire 
con 40 milioni che con questa nuova 
tassa diventarono cento: 60 milioni in 
più per coprire gli esenti di altre regio-
ni. Per questo», aggiunge, «ricorremmo 
alla Corte Costituzionale, che ci diede 
torto. Va però detto», puntualizza, «che 
noi il ticket l’abbiamo spacchettato per 
ridurne l’impatto sui redditi bassi. 

Si tratta, ricordo, di un ticket nazionale, 
poiché il Veneto non ne ha mai introdot-
to uno regionale». Sulla maggior spesa 
al nord influisce anche la migrazione 
sanitaria, poiché il ticket si paga nella 
regione dove il servizio viene erogato.
Severo nei confronti della gestione del-
la sanità veneta è invece Flavio Tosi. 
«Il confronto si deve fare non con regio-
ni dalla sanità sfasciata, ma, ad esem-
pio, con la Lombardia, dove la media 
della spesa è di 22,7, molto più bassa, 
quindi, qualcosa di sbagliato c’è e que-
sto provoca uno spostamento verso la 
sanità privata perché se la differenza 
tra ticket e prestazione è esigua molti 
preferiscono spendere di più e avere un 
servizio più veloce». 

Tosi punta l’indice su «scelte demen-
ziali e inutilmente costose come tenere 
aperti gli ospedali di notte per gli esami 
diagnostici, quando le prestazioni sono 
pochissime. Io invece», ricorda, «scelsi 
di comprare prestazioni dai privati per 
abbattere le liste d’attesa senza creare 
danni al servizio pubblico». 

Enrico Santi

L’ARENA - 12 marzo 2017 – Città

Ticket sanitario, Tosi contro Venezia
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In Italia è boom di morbillo e anche a 
Verona la situazione si fa seria. Nel 
territorio dell’ex Ulss 20, a gennaio di 
quest’anno sono stati registrati 4 casi, 
altri 15 da febbraio a metà marzo.

Nell’arco di tutto il 2016 era stato se-
gnalato solo un caso, mentre nel 2015 
nessuno. Insomma, la si credeva debel-
lata e invece la malattia è tornata a far 
paura. Il Ministero della Salute ha reso 
noti i dati nazionali, perché il calo delle 
vaccinazioni ha fatto registrare un’im-
pennata allarmante della patologia. 

Infatti, a fronte degli 844 casi segnalati 
nel 2016 (70 solo a dicembre), dall’ini-
zio del 2017 ne sono stati registrati più 

di 700. Nello stesso periodo, l’anno 
scorso, erano stati 220. L’incremento è 
del 230%. Sarebbero quattro le regio-
ni più colpite da questa epidemia: Pie-
monte, Lombardia, Lazio e Toscana. Più 
della metà dei casi arriva da lì, ma nel 
2016 18 tra regioni e province autono-
me hanno segnalato casi di morbillo.
 
In Veneto erano stati 40 quelli accertati. 
«Da febbraio dell’anno scorso, in Ro-
mania è in corso un focolaio di morbillo 
che negli ultimi cinque mesi ha causato 
oltre tremila casi» spiega Giuseppina 
Napoletano, direttrice del servizio di 
Igiene e Sanità pubblica dell’Ulss 9 Sca-
ligera. «Lì la copertura vaccinale per la 
prima e la seconda dose del vaccino 

è inferiore al 90%, un valore che au-
menta il rischio di circolazione del virus 
nel Paese ed espone gli Stati europei 
vicini al rischio di importazione dell’e-
pidemia». Anche in Italia siamo lontani 
dalla soglia di sicurezza del 95%, ne-
cessaria per impedire la diffusione del 
virus. La copertura media a 24 mesi di 
vita è dell’85,3%, mentre è un po’ più 
alta nella nostra regione: nella coorte 
dei nati nel 2014 è dell’89,2%, con un 
incremento di due punti percentuali ri-
spetto all’anno precedente. 

In Veneto per i bambini nati dal 2008 
non è più obbligatorio «ma per il mor-
billo non esiste una cura e il vaccino è 
l’unica misura di prevenzione efficace» 

L’ARENA - 16 marzo 2017 – Città

Il morbillo torna a far paura anche a Verona

Dai laboratori dell’università di Verona 
nasce la nuova piattaforma web per 
la segnalazione di reazioni avverse a 
farmaci e vaccini Il progetto chiamato 
«Vigifarmaco» (www.vigifarmaco.it) è 
stato realizzato per conto dell’Agenzia 
italiana del farmaco.
È un sistema web accessibile da ope-
ratori sanitari e cittadini, che punta 
allo sviluppo di sistemi per la raccolta 
e l’analisi dei dati della segnalazione 
spontanea in Italia. Il gruppo fa capo 
alla sezione di Farmacologia del dipar-
timento di Diagnostica e sanità pubbli-
ca ed è coordinato da Roberto Leone 
e da Ugo Moretti, e al dipartimento 
di Informatica con il coordinamento di 
Carlo Combi. I ricercatori, inoltre, colla-
borano con la Regione Veneto facendo 
parte anche del Centro Regionale di 

farmacovigilanza.
«Vigifarmaco - hanno spiegato gli 
scienziati - consente un invio rapido ed 
efficiente delle segnalazioni di eventi 
indesiderati da farmaci e vaccini, con-
tribuendo così ad aumentare le cono-
scenze sui possibili danni da farmaci 
e ad allineare il sistema di farmacovi-
gilanza italiano alla recente normativa 
europea e agli standard internazionali, 
che prevedono la possibilità della se-
gnalazione via web. 
Tale modalità di segnalazione, infatti, 
è presente in molti Paesi, soprattutto in 
quelli con un alto numero di segnala-
zioni, con percentuali che superano il 
70-80% del totale delle schede invia-
te. Ad esempio, negli Stati Uniti oltre il 
90% delle segnalazioni viaggia in for-
mato digitale».

La Regione Veneto è stata la prima a 
sperimentare la piattaforma Vigifarma-
co, nel 2014, e dopo una fase di test 
l’Aifa l’ha annunciata a fine febbraio a 
livello nazionale. 
La piattaforma consente anche il trasfe-
rimento diretto delle segnalazioni da 
altri sistemi informativi come quelli dei 
medici di Medicina generale o le ana-
grafi vaccinali.
E sono in via di sviluppo applicazioni 
specifiche per i cellulari.

L’ARENA - 13 marzo 2017 – Università di Verona

Reazioni a vaccini e farmaci,
un sito per segnalarli
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L’ARENA - 16 marzo 2017 – La polemica

Tosi a Zaia: «Aumenti tasse per buchi sanità»

«La nota del Servizio finanziario della 
Regione non chiarisce nulla e non entra 
nel merito della questione, citando a 
sproposito il Fiscal compact.
La verità è che in Veneto le tasse au-
menteranno di 220 milioni di euro 
che, tolti i 16 e mezzo necessari per 
la Pedemontana, saranno utilizzati per 
coprire i buchi della gestione sanitaria 
Zaia che, per le sole Ulss provinciali 
di Treviso e di Verona ammonteranno 
rispettivamente a 90 milioni per la pri-
ma e 127 per la seconda (dati ufficiali 
dei loro bilanci preventivi 2017), pro-
vocando una perdita complessiva a 
livello regionale che supera il mezzo 
miliardo». Il sindaco Flavio Tosi attacca 
duramente il governatore del Veneto ed 
ex compagno di partito, Luca Zaia che 
stasera sarà a Diretta Verona, su Tele-

arena e in diretta streaming sul nostro 
sito. E aggiunge: «Se non è vero che 
si punta ad utilizzare i soldi per coprire 
altro, non ha senso aumentare le tasse 
dei cittadini veneti di 220 milioni all’an-
no, quando, per la realizzazione della 
Pedemontana, ne bastano 16 e mezzo. 

Quindi il mutuo è l’alibi per aumenta-
re le tasse, se Zaia vuole dimostrare il 
contrario applichi l’addizionale per il 
2017 e la dimezzi nel 2018 e poi la 
cancelli: incamererà in due anni tutta 
la cifra utile per la Pedemontana e la 
spenderà solo per quella, senza accen-
dere alcun mutuo. Ma non lo farà.
Ecco la prova: pagina 15, comma 7 
della Delibera di Giunta Regionale 
n. 8/CR del 14/02/2017 che reci-
ta: “Che il gettito fiscale proveniente 

dall’applicazione della manovra fiscale 
in materia di addizionale Irpef regiona-
le di cui al punto 6 del deliberato stima-
to, in via prudenziale, in 220 milioni 
di euro, finanzierà, dal 2018, la rata 
di ammortamento annuale – ipotizza-
ta di euro 16,5 milioni – del prestito/
mutuo che si contrarrà nel 2017 per il 
finanziamento del contributo in conto 
costruzione dell’opera Superstrada Pe-
demontana Veneta al fine di garantirne 
il rilancio e la realizzazione, e, per la 
restante quota, la riduzione dell’indebi-
tamento generale complessivo dell’En-
te”.»
 

sottolinea Napoletano. «Probabilmente 
la malattia non viene considerata peri-
colosa, per questo è in calo l’adesione 
al vaccino Mpr (un complesso contro 
morbillo, parotite e rosolia). 

Però porta delle complicanze gravi 
come la polmonite, in un caso ogni cen-
to e con una mortalità del 15%, o l’en-
cefalite in un caso ogni mille. La malat-
tia o le sue complicanze causano uno/
due decessi ogni mille persone colpite. 
I casi che stiamo registrando riguarda-
no in prevalenza giovani adulti non 
vaccinati ma il rischio aumenta quando 
a contrarre la malattia sono bambini 
non vaccinati o persone affette da altre 
patologie». Peraltro, spiega Napoleta-

no, «siamo di fronte a una malattia in-
fettiva molto contagiosa: per ogni caso 
di morbillo abbiamo dai 15 ai 17 casi 
secondari. 

Il virus si trasmette per via aerea e ciò 
rende difficile prendere precauzioni. 
Per interromperne la trasmissione sono 
necessarie coperture vaccinali molto 
elevate con due dosi di vaccino. 
Eppure il morbillo viene trasmesso solo 
nell’uomo, quindi eliminarlo è possibi-
le. In America questo obiettivo è già sta-
to raggiunto». In Italia la vaccinazione 
contro il morbillo è raccomandata. 

Nel calendario vaccinale del Veneto, è 
offerta al 14° mese con un richiamo a 

5, 6 anni. Ma la possono fare gratui-
tamente, a tutte le età, anche i soggetti 
non immuni. Tranne chi soffre di deficit 
immunitario o è sotto terapia immuno-
soppressiva, né le donne in gravidan-
za, per precauzione. Invece, è consi-
gliata alle persone infette da Hiv che 
non hanno ancora sviluppato l’Aids. 
«A Verona abbiamo avuto tantissime 
richieste di vaccinazioni per meningi-
te, però bisogna tenere presente che il 
morbillo ha un’infettività molto più alta» 
conclude. «Abbiamo a disposizione un 
buon vaccino, che fornisce una buona 
copertura».

Laura Perina
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Era assessore regionale alla Sanità, il 
sindaco di Verona Flavio Tosi, quando 
sbloccò la situazione dell’ex ospedale 
Massalongo e con l’allora sindaco tre-
gnaghese Marco Pezzotti accolse l’i-
dea di rilanciare la struttura con i primi 
15 posti letto di ospedale di Comunità, 
inaugurati nel 2010. Oggi è tornato a 
Tregnago, da presidente della conferen-
za dei sindaci, per dire che la Regione 
non può bloccare la programmazione 
socio sanitaria con delibera di giunta 
di fronte a una decisione del Consiglio. 

La materia è in discussione davanti al 
Tar che si dovrà pronunciare a gior-
ni, ma da più di un anno (si era agli 
inizi di dicembre del 2015) si ratificò 
la convenzione tra l’allora Ulss 20 e il 
Centro assistenza Fermo Sisto Zerbato, 
per l’avvio dell’ampliamento dell’o-
spedale di comunità, che poteva così 
aggiungere 15 nuovi posti letto ai 15 
attualmente funzionanti. Si apriva così 
all’opportunità di assumere altri 13 
nuovi posti di lavoro, portando 200 
degenze per anno in più rispetto allo 
standard attuale dopo aver ristrutturato 

gli 800 metri quadrati del terzo piano 
dell’ex ospedale Massalongo. Sembra-
va filare tutto liscio e invece l’intoppo è 
venuto dalla Regione stessa e ora Tosi 
ne denuncia l’immobilismo, assieme al 
consigliere regionale di Fare per il Ve-
neto, Giovanna Negro e al tregnaghe-
se Emanuele Tosi, referente provinciale 
del Movimento Fare!

È lo stesso Emanuele Tosi a ricostruire 
la storia della convenzione, citando lo 
stanziamento di un milione e 280mila 
euro dell’allora assessore Tosi per la 
riqualificazione strutturale del secondo 
piano dell’ospedale, per gli arredi e 
per la gestione del primo anno di attivi-
tà che si avviò nel 2010 con i primi 15 
posti letto. «È il primo e unico ospedale 
di comunità nella provincia di Verona 
in quanto sperimentazione regionale», 
attacca Emanuele Tosi, «il primo in tutto 
il Veneto per la tipologia organizzativa 
dei servizi, soprattutto con riferimento 
alla presenza interna di un medico ge-
riatra e un medico di medicina genera-
le». Anche il servizio è di tutto rispetto: 
«Offre un’assistenza di alta qualità 24 

ore su 24», aggiunge Emanuele Tosi, 
«punta non solo alla riabilitazione fisi-
ca del paziente ma anche alla riabilita-
zione psicologica in quanto la struttura 
fornisce ulteriori professionalità come 
un logopedista e uno psicologo su chia-
mata». L’utilità si estende anche a tutto 
il territorio: «È riconosciuto come un re-
ale appoggio per i medici curanti della 
Val d’Illasi, che lo richiedono ogni qual 
volta ne ravvedano la necessità, senza 
dover sottoporre i pazienti a ricovero 
ospedaliero». 

Il servizio si è anche evoluto, velociz-
zando il disbrigo delle pratiche: «È sta-
ta attivata la terapia informatizzata per 
una maggior certezza e sicurezza nella 
somministrazione dei farmaci; ha fatto 
parlare di sé a livello nazionale e ha 
ottenuto notevoli riconoscimenti anche 
sul piano internazionale (con la visita 
della Accreditation of Canada)». Resta 
un cruccio, però: «Ma il raddoppio dei 
posti letto è ancora una promessa irre-
alizzata. Siamo qui a diffidare il presi-
dente Luca Zaia e l’assessore Luca Co-
letto a ritirare le due delibere regionali 

L’ARENA - 25 marzo 2017 – Est

Fare attacca: «La Regione attivi i 15 posti letto»
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Oggi il Suem 118 del Veneto compie 
25 anni. Il servizio di soccorso è nato 
infatti il 27 marzo 1992 dopo un pe-
riodo di sperimentazione iniziato nel 
1990 a Verona per i mondiali di calcio 
Italia 90 e a Pieve di Cadore (Belluno). 

«In questi 25 anni – ricorda il presiden-
te della Regione Veneto Luca Zaia – la 
sanità veneta è divenuta un modello, 
studiata in tutto il mondo anche per le 
sue percentuali di efficacia nell’urgen-
za-emergenza, e oggi il Suem 118 
produce numeri da record, con uno dei 
suoi mezzi (elicotteri, ambulanze, auto 
mediche) impegnato in un intervento 
ogni meno di 2 minuti per 365 giorni 
all’anno, 1.026 persone soccorse al 
giorno, 369.411 missioni compiute nel 
2016». Le chiamate nel 2016 - spiega 
una nota della Regione Veneto - sono 
state 737.974, oltre duemila al giorno, 
per 340.434 interventi di cui oltre 800 

in montagna con il Soccorso alpino, e 
390.445 assistiti. Gli interventi più nu-
merosi sono stati in casa (222.813), 
in strada 40.231, in luoghi pubblici 
24.523. Sul totale i codici gialli erano 
il 43% e i codici rossi il 14%.

Oggi il Suem 1889 in Veneto ha sette 
centrali operative, oltre 1000 operatori 
tra medici, infermieri, autisti e volontari 
in servizio ogni giorno, 300 mezzi di 
soccorso, 200 ambulanze, 4 basi di 
elisoccorso, oltre 90 milioni di euro di 
finanziamento.

«Su questa torta di compleanno oc-
correrebbero centinaia di migliaia di 
candeline, una per ogni intervento con 
il quale, in un solo anno, il Suem 118 
salva le vite», dice l’assessore regiona-
le alla Sanità Luca Coletto.

L’ARENA - 27 marzo 2017 – Il 118 nacque a Verona

I 25 anni del Suem. Un soccorso ogni 2 minuti

(numero 1632 e 2174) che bloccano 
gli ospedali di comunità. Attivate i nuo-
vi posti letto e attivateli subito. Siete in 
ritardo di oltre un anno e non possia-
mo più aspettare», conclude Tosi, tanto 
più che la precedente amministrazione 
del Consorzio Zerbato, che ha in ge-
stione la struttura, ha già accantonato 
800mila euro per i lavori di adegua-
mento. Tregnago è pronto. È pronto da 
troppo tempo». 

Giovanna Negro alza il tiro: «C’è una 
delibera di 8 miliardi e mezzo di euro 
per sanità e sociale destinati da Roma 

al Veneto ma la giunta regionale ha 
delegato un tecnico per decidere come 
destinare questi soldi, affidando a ter-
zi la risposta che la politica dovrebbe 
dare al territorio. Non è colpa di Roma 
se non abbiamo i soldi ma di politici 
che non si prendono le loro responsa-
bilità. Noi continueremo la battaglia 
perché gli impegni siamo mantenuti». 

Un’ultima stoccata è diretta all’assesso-
re leghista alla sanità: «Coletto raccon-
tò un anno fa che in un mese e mezzo 
avrebbe aperto i 15 posti di Tregnago e 
quelli destinati ad altri ospedali. Stiamo 

ancora aspettando, ma in compenso è 
uscita una delibera di giunta che smon-
ta ogni decisione presa dal Consiglio», 
denuncia Tosi. Ora è fiducioso che la 
sentenza del Tar rimetterà in ordine le 
cose, «perché un ospedale di comunità 
ha una funzione importantissima che 
va incontro a tante famiglie. È una strut-
tura intermedia, promessa al momento 
della costruzione del Polo unico». 

Vittorio Zambaldo
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ESPERIENZE
DAL

TERRITORIO

PER ENTRARE NEL MERITO,
L’EVOLUZIONE DEL CONCETTO DI 
BENESSERE ORGANIZZATIVO
Agli inizi del secolo scorso, le aziende 
si trovarono a gestire le spinte promos-
se dalla seconda rivoluzione industria-
le, iniziata nel 1870 con l’introduzione 
dell’elettricità e del petrolio, e a dover, 
quindi, superare il modello artigianale 
e dilettantesco vigente, per affrontare la 
complessità produttiva emergente.
Si cercò allora, di perseguire il profitto 
del capitale investito mediante l’anali-
si sistematica dei processi produttivi, 
onde migliorare l’efficienza e incre-
mentare la quantità dei beni lavorati, 
immettendoli sul mercato con standard 
di qualità accettata e soddisfacente.
Sul versante industriale, Frederick 
Winslow Taylor (1911), il cui nome è 
- correntemente seppur riduttivamente - 
associato alla “catena di montaggio”, 
impostò il “management scientifico”, 
consistente nello studio sistematico delle 
fasi del processo produttivo e nella coo-
perazione tra la dirigenza e gli operai 
specializzati, volti a tracciare un “unico 
miglior modo” (“one best way”) per 
compiere una determinata operazione 
di lavoro.
Gli operai venivano incentivati, me-
diante un riconoscimento economico, 
ove si distinguessero per una capacità 
produttiva superiore alla media.
Sul versante della pubblica amministra-
zione, Max Weber (1919; 1922) ap-
plicò la sua concezione del capitalismo 
moderno, inteso come razionalismo 
economico, alle indagini sulla buro-
crazia, analizzandola nel suo aspetto 
di governo organizzato attraverso la 
conoscenza dei processi, e classificò 
l’autorità legittima nelle tre forme di ra-
zionale/legale, tradizionale e carisma-

tico, assegnando alla prima la preva-
lenza nel mondo moderno.
Elton George Mayo (1931) spostò 
l’attenzione sul fattore umano nelle 
imprese; negli stabilimenti Hawthorne 
della Western Electric, a Chicago, ef-
fettuando ricerche sperimentali sulla 
associazione tra aspetti tecnici ambien-
tali (quali l’illuminazione dei luoghi di 
lavoro, le pause del ritmo produttivo) 
e il rendimento dei lavoratori, osservò 
come – inaspettatamente - le variabili 
maggiormente influenti sull’incremento 
della produttività risiedessero nei fatto-
ri motivazionali secondari, connessi al 
sentirsi coinvolti in una sperimentazio-
ne (“effetto Hawthorne”: Franke e Kaul, 
1978) e al lavoro in équipe.  Da qui 
originò lo Human Relations Movement.

Il ventennio successivo fu caratterizzato 
dall’attenzione al rapporto lavoratore/
ambiente nei termini dell’Ergonomia, 
che Murrell (1949) condensa nell’e-
spressione emblematica “To fit the job 
to workers” (“Adattare il lavoro all’uo-
mo”): ovvero, studio dell’interazione 
tra gli elementi di un sistema (umani e 
d’altro tipo) e la funzione per cui vengo-
no progettati, allo scopo di migliorare 
l’insieme delle prestazioni del sistema e 
la soddisfazione dell’utente.
Il decennio 1970-80 si focalizzò sulla 
prevenzione nel lavoro. Rosen (1986) 
evidenziò l’importanza degli aspet-
ti quali il clima e la cultura aziendale 
per la salute nelle organizzazioni; 
Raymond, Wood e Patrick (1990) 
introdussero la Occupational Health 
Psychology, applicando le evidenze 
psicologiche ai setting organizzativi, al 
fine di migliorare l’ambiente lavorativo, 
accrescere la protezione e la sicurezza 
dei lavoratori e promuovere la salute 

Il benessere organizzativo
percepito dagli infermieri
di una struttura riabilitativa 

Le condizioni di Benessere Organizzativo determinano
motivazione, senso di appartenenza e maggiore rendimento.
Misurarlo è fondamentale!
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sui luoghi di lavoro.
Attualmente, i temi della sicurezza nel 
lavoro e quelli della salute dei lavora-
tori sono convogliati nel concetto di 
benessere organizzativo, che integra 
la riduzione dei rischi ambientali e psi-
chici (stress lavoro correlato, burn out, 
mobbing) e la salute organizzativa 
quale benessere integrato del lavorato-
re e dell’azienda. Raccomanda l’OMS 
che “…la salute dei lavoratori in tutti 
gli Stati Membri deve essere migliorata 
rendendo i posti di lavoro più salubri, 
riducendo le malattie e gli infortuni cor-
relati con l’attività lavorativa e promuo-
vendo il benessere delle persone al la-
voro” (OMS, 1986; cfr. Bertini, 1991).
In Italia, le norme sulla sicurezza e sul-
la prevenzione degli incidenti trovano 
espressione nel D.Lgs. n. 626/94; le 
sollecitazioni in ordine alla salute or-
ganizzativa permeano l’articolato del 
successivo D.Lgs. n. 81/08.

BENESSERE - MALESSERE
ORGANIZZATIVO, GLI EFFETTI
Il “Benessere Organizzativo fa rife-
rimento alla capacità di un’organiz-
zazione non solo di essere efficace e 
produttiva, ma anche di crescere e svi-
lupparsi promuovendo e mantenendo 
un adeguato grado di benessere fisico 
e psicologico, alimentando costruttiva-
mente la convivenza sociale di chi la-
vora” (psicologiadellavoro.org, 2013; 
Avallone e Paplomatas, 2005).
I cambiamenti, che si vanno conso-
lidando nel post-moderno, pongono 
istanze sul piano sociale, verso una mi-
gliore qualità della vita, ed economico, 
verso la terziarizzazione del lavoro e 
dei consumi, e determinano nuovi biso-
gni (Fuchs, 1968; Katouzian, 1970).
Le imprese si muovono entro uno scena-

rio, composto da un intreccio di risorse 
e di relazioni, entro il quale assume im-
portanza peculiare il capitale umano.
Spaltro (1993) inscrive il Benessere 
Organizzativo nell’ambito della qualità 
della relazione, che si crea tra le perso-
ne e il contesto lavorativo. In passato, 
l’individuo e l’organizzazione erano 
scissi da una dicotomia antagonista, 
tale che il bene delle persone era con-
siderato un costo per le aziende e il 
profitto delle imprese un detrimento per 
gli addetti; ovvero il benessere delle 
persone era demandato a politiche pa-
ternalistiche o filantropiche.
Oggi il Benessere Organizzativo fonda 
sulla consapevolezza che esso produce 
“salute” sia per l’individuo che per l’or-
ganizzazione. Le indagini provano che 
le condizioni di Benessere Organizza-
tivo determinano motivazione, senso di 
appartenenza e maggiore rendimento 
(Avallone e Bonaretti, 20013; Gambi-
ni, 2008); le condizioni di Malessere 
Organizzativo provocano diminuzione 
della produttività, assenteismo, ridotta 
disponibilità al lavoro, carenza di fidu-
cia, aumento di reclami da parte del 
cliente/utente (Avallone e Paplomatas, 
2005), oltre a generare patologie lavo-
ro correlate (stress, burn out, mobbing).
Nella “Direttiva del Dipartimento della 
Funzione Pubblica, sulle misure finaliz-
zate al miglioramento del Benessere 
Organizzativo nelle Pubbliche Ammi-
nistrazioni” del 24/03/04 si sostiene 
che, “per lo sviluppo e l’efficienza delle 
Amministrazioni, le condizioni emotive 
dell’ambiente in cui si lavora, la sussi-
stenza di un clima organizzativo che 
stimoli la creatività e l’apprendimento, 
l’ergonomia, oltre che la sicurezza, 
degli ambienti di lavoro, costituiscano 
elementi di fondamentale importanza”.
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Lo stesso Dipartimento, in collabora-
zione con la Facoltà di Psicologia 2 
dell’Università “La Sapienza” di Roma, 
a partire dal 2002, tramite il program-
ma Cantieri per l’Innovazione (Cantie-
riPA), dà il via a percorsi di ricerca e 
di sperimentazione di innovazioni am-
ministrative, che producano benessere 
nelle amministrazioni.

LA NOSTRA INDAGINE
Gli obiettivi e il campione
L’obiettivo generale dell’indagine è 
stato quello di valutare il livello di “Be-
nessere Organizzativo”, percepito 
dagli infermieri occupati nella struttura 
residenziale intensiva di riabilitazione 
neurologica ed ortopedica dell’Istituto 
“Clara Franceschini” di Sabaudia, in 
provincia di Latina.
L’obiettivo specifico, invece, è stato defi-
nire i punti di forza e i punti di debolez-
za dell’organizzazione, per program-
mare le possibili soluzioni.
Il campione - di convenienza - è costitu-
ito dalla totalità degli infermieri ivi pre-
senti, in numero di 30 unità, 26 maschi 
e 4 femmine: il 66,7% si addensa nella 
fascia di età fino ai 45 anni, il 13,3% 
nella fascia 46-55 anni e il 20% in età 
> 55 anni; il titolo di studio di diplo-
ma regionale è posseduto dal 36,6% 
e il diploma universitario o laurea dal 
73,4%.

Il metodo
Agli infermieri è stato consegnato, per 
auto-somministrazione anonima, il que-
stionario del “Laboratorio sul benesse-
re” del programma CantieriPA, integra-
to con alcune domande proposte dal 
Comitato Pari Opportunità dell’Azien-
da USL Valle d’Aosta, per un totale di 
68 item, di cui 16 relativi ai dati so-
cio-anagrafici, 1 dedicato ai suggeri-
menti e 51 strutturati su scala Likert a 4 
passi (mai, raramente, a volte, spesso), 
tali da  definire, mediante apposita ta-
vola di corrispondenza, 12 dimensioni 
di salute organizzativa.

I risultati
I risultati mostrano come il campione 
abbia espresso una valutazione so-
stanzialmente positiva del Benessere 
Organizzativo percepito, indicata dal 
valore medio totale di 2,64 superiore 
alla soglia di cut-off fissata da Avallone 
e Paplomatas (2005) a 2,6 quale in-
dice di insoddisfazione/soddisfazione.
Il profilo delle 12 dimensioni è rappre-
sentato nel Grafico 1.
Sono percepiti come insufficienti l’equi-
tà organizzativa, la percezione dello 
stress, l’apertura all’innovazione (tec-
nologie e cambiamenti), il supporto dei 
dirigenti (capacità di ascolto e valoriz-
zazione dei lavoratori).
Coerentemente, i suggerimenti proposti 

Grafico 1 - IL PROFILE DELLE 12 DIMENSIONI
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dagli infermieri (Grafico 2) privilegiano 
gli interventi che favoriscano la valoriz-
zazione del personale, la formazione 
e l’aggiornamento, e i rapporti con i 
dirigenti.

Le conclusioni
I risultati dell’indagine pongono istanze 
di cambiamento all’Istituto e alla diri-
genza operative. La prima, per attrez-
zare soluzioni tecnologiche innovative, 
tra cui lo sviluppo dell’informatizzazio-
ne, e per gestire il lavoro con formule 
innovative, tra cui il lavoro di gruppo e 
la formazione sul campo. 
La seconda, impegnata a migliorare le 
competenze e le abilità di leadership 
nella figura del dirigente infermieri-
stico, sì da incrementare lo scambio 
delle informazioni, bilanciare la distri-

buzione delle risorse professionali nelle 
UU.OO. secondo il portfolio di compe-
tenze degli operatori, porre attenzione, 
anche con appositi strumenti valutativi, 
a prevenire, rilevare e ridurre lo stress 
lavoro-correlato.
Il Benessere Organizzativo è fonda-
mentale per l’organizzazione; questa 
necessita di non di eludere ma di ana-
lizzare le proprie criticità, per affron-
tarle ed eliminarle ridurle ciclicamente, 
usando un atteggiamento improntato al 
Total Quality Management.
L’Istituto riabilitativo potrà approfondire 
il processo di analisi, attraverso l’ac-
quisizione di nuove informazioni e l’e-
stensione dell’indagine ad altre figure 
professionali, con cui misurare accura-
tamente il proprio stato di salute.

Grafico 2 - I SUGGERIMENTI
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CONOSCENZE PER LA PRATICA EFFI-
CIENTE E EFFICACE: EBM, EBP, EBN
L’operatore sanitario, nella pratica 
clinica e assistenziale, può rivolger-
si domande indotte dalla peculiarità 
del caso in esame: qual è la diagnosi 
giusta? qual è la terapia appropriata? 
qual è l’intervento adatto al particolare 
paziente e alla specifica situazione? 
Il dubbio, da una parte può rallentare 
la decisione, dall’altra è generatrice di 
conoscenza; ed è nella condizione di 
incertezza che si innescano i meccani-
smi per apprendere e agire al meglio 
(Pagliaro, 2006).

In sanità, è ampio il dibattito sul signi-
ficato di “evidenza” delle conoscenze. 
Etimologicamente, il termine deriva dal 
latino ex-videre, cioè vedere con imme-
diatezza, a indicare la caratteristica di 
ciò che si vede chiaramente e che non 
può essere messo in dubbio o che non 
ha bisogno di alcuna dimostrazione. 
Comunemente, l’evidenza è definita da 
“i fatti disponibili, le circostanze a sup-
porto, o una credenza, una proposizio-
ne indicante qualcosa di vero o valido” 

(Di Censo et al., 2008).
Tecnicamente, in campo medico, essa 
assume la connotazione di “prova” e 
viene usata per indicare un qualsiasi 
elemento che dimostri l’autenticità di un 
fatto o la veridicità di un’affermazione. 
L’Evidence-Based Medicine (EBM) è 
stata definita come “il processo della 
ricerca, della valutazione e dell’uso si-
stematico dei risultati della ricerca con-
temporanea come base per le decisioni 
cliniche” (Sackett et al., 1996; Timmer-
mans et al., 2005).

Si fonda sul principio della valutazione 
dei migliori risultati della ricerca dispo-
nibili nel momento attuale della ricerca 
scientifica, a significare che sono di in-
teresse della medicina basata su prove 
di efficacia gli studi clinici controllati e 
le linee guida di pratica clinica, ottenu-
ti mediante una revisione sistematica 
degli studi esistenti, meta-analisi e pe-
er-review. La fonte più accreditata è la 
Cochrane Collaboration, associazione 
inglese di volontari nata nel 1992; in 
Italia, tutta nostrana è la fondazione 
GIMBE, nata nel 1996. Sebbene se 
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ne riconoscano alcuni limiti (insufficien-
za delle prove disponibili, cosiddetta 
“zona grigia”; difficoltà ad adattare 
le prove di efficacia alle caratteristiche 
individuali dei singoli pazienti;  ostacoli 
che si incontrano nel tentativo di pra-
ticare interventi di elevata qualità), la 
“Medicina fondata sulle prove” è oggi 
considerata uno strumento irrinunciabi-
le, sia per difendersi dai cattivi maestri  
(Hamer e Collinson, 2002), sia per non 
ridursi alla pratica routinaria e non raffi-
nata, allo scopo di assicurare adeguati 
livelli di evidenza, efficacia, ed efficien-
za nei vari trattamenti terapeutici (Car-
tabellotta et al. 1996; Antiseri, 2007).

David Sackett precisa, perciò, che “la 
EBM costituisce un approccio alla pra-
tica clinica dove le decisioni cliniche ri-
sultano dall’integrazione tra l’esperien-
za del medico e l’utilizzo coscienzioso, 
esplicito e giudizioso delle migliori evi-
denze scientifiche disponibili, mediate 
dalle preferenze del paziente” (Sackett 
et al., 1996). Il dovere di attenersi alle 
prove di efficacia non riguarda solo la 
medicina, bensì tutte le scienze che si 
occupano della salute e degli interven-
ti sulla malattia; di qui l’EBP – Eviden-
ce-Based Pratice (Hamer e Collinson, 
2002).

Quotidianamente, l’infermiere assume, 
insieme ad altre figure professionali, 
scelte che incidono, direttamente e in 
misura rilevante, sul benessere del pa-
ziente (Raffaerty e Traynor, 2013).

È spontaneo chiedersi: su quali criteri 
si basano le sue scelte? sono utili all’as-
sistito? sono le migliori conosciute o 
esistono alternative valide? (Liberati e 
Garattini, 2008). Per una risposta si-
stematica si realizza la EBN – Eviden-
ce-Based Nursing (Pisacane e Panico, 
2013), nel Centro Studi italiano a Bo-
logna.

LA PRATICA CLINICA
INFERMIERISTICA, LE LINEE GUIDA
L’art 3.1 del Codice Deontologico 
dell’infermiere recita: “L’infermiere fon-
da il proprio operato su conoscenze 
valide e aggiorna saperi e competenze 
attraverso la formazione permanente, 
la riflessione critica sull’esperienza e 
la ricerca. Progetta, svolge e partecipa 
ad attività di formazione. Promuove, at-
tiva e partecipa alla ricerca e cura la 
diffusione dei risultati così da garantire 
alla persona le cure e l’assistenza più 
efficaci”.

Il comma 1° dell’art.1 del D.M. 14 set-
tembre 1994, n.739, “Regolamento 
concernente l’individuazione della fi-
gura e del relativo profilo professionale 
dell’infermiere”, attribuisce all’infermie-
re una responsabilità piena per quanto 
riguarda l’assistenza generale infer-
mieristica, dalla raccolta dei dati alla 
identificazione dei bisogni di assisten-
za infermieristica, alla pianificazione, 
gestione e valutazione dell’intervento 
assistenziale infermieristico e, quindi, il 
processo messo in atto dall’infermiere 
come risposta a un bisogno specifico 
(commi 2°e 3°).

Il principio della responsabilità auto-
noma rifiuta le prassi non ancorate a 
prove di efficacia e si esplica nell’ap-
proccio sistematico ai problemi, alle de-
cisioni e ai comportamenti clinici, che 
si ottiene mediante la formazione conti-
nua per la crescita della professionalità 
e adottando le linee guida quali “rac-
comandazioni di comportamento clini-
co, elaborate mediante un processo di 
revisione sistematica della letteratura e 
delle opinioni di esperti, con lo scopo 
di aiutare i professionisti della salute e 
i pazienti a decidere le modalità assi-
stenziali più appropriate in specifiche 
situazioni cliniche” (PNLG, 2004). Le 
linee guida sono formulate sulle eviden-
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ze attualmente disponibili, dichiarando-
ne anche il livello scientifico riscontrato 
e la forza delle raccomandazioni con-
seguenti. Il processo decisionale per 
produrre le linee guida adotta diversi 
metodi, che vanno resi espliciti.
Tra di essi:
•	 il metodo della RAND Corporation, 	
	 basato sulla scelta dicotomica giu-
	 sto/sbagliato per la valutazione di 	
	 specifiche procedure diagnostiche 	
	 o terapeutiche (Di Censo et al., 	
	 2009);
•	 la Consensus Conference, attraver-	
	 so cui un gruppo di esperti, struttu-	
	 rato nella composizione e nelle 	
	 regole procedurali, si ritrovano per 	
	 analizzare un problema e rag-		
	 giungere un accordo nel merito 	
	 (Duff, 2012; Santullo, 2004; Casa-	
	 ti et al., 2005; Benjamin, 2008);
•	 il metodo Delphi, con cui ai parte-	
	 cipanti, in due tornate, vengono 	
	 inviati dei questionari sui quali,
	 senza incontrarsi, esprimono la 
	 propria opinione attraverso una 
	 griglia graduata da 1 a 9, dove 	
	 1 corrisponde al non accordo 
	 rispetto quanto espresso nella
	 raccomandazione e 9 corrisponde 	
	 al massimo accordo (Morse e Ri-	
	 chards, 2008);
•	 la Tecnica del Gruppo Nominale, 	
	 ideata da Delbecq e Van de Ven
	 nel 1971, nella quale i partecipan-	
	 ti, dopo una prima esposizione 	
	 assembleare delle proprie opinioni, 	
	 reiterano per iscritto la propria idea 
	 in privato (Baldacci e Frabboni, 
	 2013);
•	 il metodo GRADE, che articola un 
	 processo per fasi rigorosamente de-
	 finite: definizione del quesito clini-
	 co, individuazione di tutti gli outco-
	 mes relativi e valutazione della loro 
	 importanza, ricerca dei dati sugli 	
	 effetti positivi o negativi dei diversi 	
	 interventi, sintesi delle prove per sin-

	 golo outcome ritenuto “essenziale” 	
	 o “importante”, valutazione della 	
	 qualità delle prove per ciascun 	
	 outcome; bilancio tra benefici e 
	 danni attribuibili all’intervento, defi-
	 nizione della forza della raccoman-	
	 dazione, formulazione della rac-
	 comandazione, implementazione 	
	 e verifica di impatto (Atkins, 2005; 	
	 Guyatt et al., 2008).

EBN, CONOSCENZA E USO
Qual è il grado di conoscenza degli 
infermieri sull’EBN? La risposta degli 
studi in letteratura è ampia e non priva 
di contraddizioni, per cui si riferiscono 
solo pochi studi, a titolo esemplificativo
Per un verso, appare l’insufficiente pre-
parazione degli infermieri sull’EBN: in 
una ricerca condotta dall’Università 
di Bologna, è stato somministrato loro 
un questionario con domande chiuse 
al personale di tre ospedali del nord 
Italia, da cui si evince che la maggior 
parte degli infermieri conta più sulle 
proprie esperienze e sulle informazioni 
ottenute dai protocolli e linee guida.
Solo una piccola percentuale, che ha 
frequentato corsi di ricerca o di EBP, 
continua ad aggiornarsi più frequen-
temente attraverso articoli pubblicati in 
riviste infermieristiche (Chiari, 2010).
Per altro verso, i risultati sono incorag-
gianti: Di Censo (2000) commenta uno 
studio condotto a West Auckland, in 
Nuova Zelanda, su infermieri che ope-
rano nella medicina generale, rilevan-
do che l’atteggiamento, le conoscenze 
e le competenze verso l’EBN sono stati 
fattori importanti per determinare l’effi-
cacia degli interventi.

Molti intervistati rappresentano diffi-
coltà nell’adozione dell’EBM: Bonner 
(2008) rileva che tutti gli infermieri, a 
prescindere dalla posizione, dicono 
di incontrare ostacoli alla realizzazio-
ne di ricerche; Romani e Forni (2010) 
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individuano barriere e facilitatori per 
l’adozione dell’EBN: barriere organiz-
zative, quali la mancanza di tempo e 
di risorse, e facilitatori quali l’opportu-
nità di apprendimento, la disponibilità 
e la semplificazione nell’utilizzo delle 
risorse.

LA PERCEZIONE DELL’EBP,
LA NOSTRA INDAGINE
Il campione
Il campione preso in considerazione è 
composto da 95 infermieri, occupati in 
presidi ospedalieri del Lazio sud e di 
Napoli, con le seguenti caratteristiche 
demografiche: 58% uomini e 42% don-
ne; età tra i 25 e i 35 anni per il 42%, 
tra i 36 e i 45 anni per il 32%, tra i 46 
e i 55 anni per il 15% e > 55 anni per 
l’11%; titolo di studio parimenti diviso 
tra diploma universitario e laurea (cia-
scuno per il 42%), seguito da master in 
infermieristica di I° livello (10,5%) e di 
2° livello (5,5%); anzianità di servizio 
fino a 5 anni per il 21%, tra 5 e 10 
anni per il 26%, tra 11 e 15 anni per il 
16% e > 15 anni per il 37%. Sono sta-
te interessate le Divisioni di Medicina, 
Chirurgia, Rianimazione, Ortopedia, 
Nefrologia e Dialisi.

Il metodo
È stato consegnato per auto-sommini-
strazione il “Perceptions of nurses of 
evidence-based practice (EBP) question-
naire” di Majid et al. (2011), tradotto 
in italiano, composto da 15 domande 
a risposta multipla, di cui 6 recanti l’in-
dicazione dei dati demografici, 6 re-
lative alla conoscenza e alle attitudini 
riguardo l’EBP e 3 relative all’utilizzo 
delle risorse informatiche e dei metodi 
di ricerca in letteratura. 
Le 6 affermazioni sull’EBP richiedono 
risposta su scala Likert a 5 passi di “im-
portanza”, comprendenti “Per nulla– 
Poco – Moderatamente – Abbastanza 
– Molto”; le 3 affermazioni sull’uso 

dell’informatica richiedono risposta su 
scala Likert a 5 passi, comprendenti 
“Mai – Raramente – Qualche volta – 
Spesso – Sempre”.

I risultati
Il campione riferisce di aver frequentato 
un corso sull’EBP per l’82% e ne forni-
sce per il 90% una corretta definizione 
quale strumento da “utilizzare nella pra-
tica clinica le migliori prove di efficacia 
in associazione con il giudizio clinico”, 
ma trova l’impegno dell’aggiornamen-
to non del tutto compatibile con il carico 
di lavoro per il 42%, (mentre il 21 % 
esprime neutralità) e considera l’EBP di 
limitata utilità per il 32% (mentre il 16% 
esprime neutralità), così che il 37% pre-
ferisce adottare i metodi tradizionali 
nella pratica clinica, affiancato da un 
21% che si tiene neutrale.
Ciononostante, si dichiara capace, 
da moderatamente a completamente, 
di eseguire le attività tipiche dell’EBP: 
identificare i problemi (90%), tradur-
re un quesito clinico in una domanda 
ben formata (84%), eseguire ricerche 
su internet (89%), mettere in relazione 
i risultati di una ricerca effettuata con la 
pratica clinica e sottolineare analogie 
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e differenze (79%), usare una check 
list per valutare gli articoli di ricerca 
(74%), leggere un rapporto di ricerca 
ed avere una nozione generale circa 
la sua forza o debolezza (69%), appli-
care un intervento basato sull’evidenza 
più applicabile (74%), valutare l’appli-
cazione dell’intervento ed identificare 
le aree di miglioramento (79%).

Al netto delle risposte non definite, tra le 
barriere che hanno, in qualche modo, 
ostacolato l’utilizzo dell’EBP, sono indi-
cate: la difficoltà di comprensione dei 
termini utilizzati negli articoli di ricerca 
(58%), l’incapacità di comprendere i 
termini statistici utilizzati negli articoli di 
ricerca (53%), la difficoltà nel giudicare 
la qualità degli articoli di ricerca (37%), 
l’incapacità di interpretare correttamen-
te i risultati degli studi di ricerca (32%), 
la difficoltà nel determinare l’applicabi-
lità ai risultati della ricerca (37%), l’in-
capacità di utilizzare per la pratica cli-
nica le raccomandazioni degli studi di 
ricerca (32%), la difficoltà nel ricavare 
il tempo necessario durante le ore lavo-
rative per la lettura e ricerca di articoli e 
rapporti (74%), l’orario di lavoro insuffi-
ciente per la realizzazione di modifiche 
nella pratica corrente (58%), le risorse 
(materiali e attrezzature) insufficienti 
per attuare l’EBP (64%).

Per contro, tra i facilitatori sono elenca-
ti: i colleghi infermieri che abbracciano 
l’EBP (79%), la gestione infermieristica 
basata sull’EBP (79%), un adeguato 
training nell’EBP (68%), dare del tempo 
necessario per condurre l’EBP (84%), 
l’accesso ad un sistema di letteratura 
comprensibile (74%), il tutoraggio da 
infermieri che dispongono di adeguata 
esperienza sull’EBP (63%).
Circa le fonti di aggiornamento, il 53% 
riferisce di fare riferimento più frequen-
temente ai manuali, il 26% ad articoli 
di giornale, il 31% a riviste, il 32% a 

notiziari di ospedali e aziende sanita-
rie, il 47% a materiale bibliografico 
specifico, l’85% a risorse di internet, il 
37% a siti sull’EBP, il 90% a colleghi 
e medici prossimi. Nel caso di ricerca 
EBP, è riferita una modalità di ricerca 
anche avanzata (53%), ma con scarso 
impiego di operatori booleani (5-10%), 
dato che gran parte dichiara di non co-
noscerne l’uso (60%).

PER CONCLUDERE
Perché l’infermiere eserciti appieno la 
responsabilità assistenziale professio-
nale, è necessario che orienti il suo agi-
re in base alle evidenze della ricerca, 
integrandole con l’esperienza clinica, 
per ottenere i migliori trattamenti di 
natura preventiva, curativa, educati-
va e riabilitativa (Bonaldi, Focarile e 
Torreggiani, 1998; Moiset, Vanzetta 
e Vallicella, 2003). Nelle risposte al 
questionario, verosimilmente, il cam-
pione di infermieri può aver formulato 
valutazioni lusinghiere sulla effettiva 
esecuzione delle attività di EBP, se si 
confronta questa con la dichiarazio-
ne delle numerose barriere incontrate. 
Sono, comunque, preziosi gli spunti 
che provengono dall’indagine e che 
possono essere sintetizzati in alcune 
raccomandazioni:
•	 il modello/metodo dell’EBP non può 
	 essere lasciato all’interesse e all’e-
	 sercizio del singolo;
•	 in quanto utile/necessario per la 
	 mission sanitaria, deve essere patro-
	 cinato e facilitato dall’organizzazio-
	 ne, mediante risorse, materiali e 
	 training di aggiornamento;
•	 deve essere quasi “indotto” come 
	 modulo sistematico di formazione 
	 sul campo, secondo i nuovi stili 
	 dell’educazione adulta, blended e 
	 learning community, avvalendosi 
	 della competenza di colleghi, infer-
	 mieri e medici, già preparati e di 
	 modalità di lavoro tra pari.
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SULLA LEGGE,
ALCUNE CONSIDERAZIONI
“È una legge importantissima”, così ha 
accolto il completamento dell’iter par-
lamentare sulla responsabilità profes-
sionale la nostra Presidente nazionale 
Barbara Mangiacavalli. 
“Lo è”, continua, “perché innanzitutto 
ristabilisce un percorso in cui non saran-
no più avvocati e tribunali la “guida” 
dei pazienti, ma una ritrovata serenità 
nel loro rapporto i professionisti sanita-
ri, definendo con chiarezza quando i 
professionisti non sono imputabili per 
colpa grave e come vanno risolte le 
controversie”. “Ma lo è anche perché 
riconosce l’assoluta trasversalità della 
rilevanza dei compiti e delle azioni di 
tutte le professioni impegnate nell’assi-
stenza e per soddisfare i bisogni dei 
pazienti.”

“Un disposto normativo”, spiega la 
Presidente, “che ha accolto nella sua 
declinazione alcuni principi che la Fe-
derazione nazionale aveva richiesto di 
considerare durante l’iter di approva-
zione. Due in particolare; il primo è che 
le buone pratiche clinico-assistenziali e 
le raccomandazioni previste dalle linee 
guida a cui tutti dovranno attenersi per 
non incorrere nei profili della respon-
sabilità, saranno messe a punto dalle 
istituzioni, dalle società scientifiche, ma 
anche dalle associazioni tecnico-scienti-
fiche delle professioni sanitarie.

Il secondo è che l’autorità giudiziaria 
dovrà affidare sempre la consulenza e 
la perizia a un collegio costituito da un 
medico specializzato in medicina lega-
le, ma anche a uno o più specialisti con 

specifica e pratica conoscenza dell’og-
getto del procedimento. E ci si riferisce 
esplicitamente a tutte le professioni sa-
nitarie che quindi potranno far parte a 
tutti gli effetti dei Ctu”.

ALCUNE NOVITÀ
Vengono introdotti l’assicurazione ob-
bligatoria e il tentativo anch’esso ob-
bligatorio di conciliazione, i limiti alla 
rivalsa e il meccanismo di trasparenza 
degli atti sanitari. È previsto che al di-
fensore civico sia attribuita la funzione 
di garante del diritto alla salute, che 
questo sia interpellabile direttamente 
dai pazienti.

Ancora, si devono istituire i centri regio-
nali per la gestione del rischio sanitario 
in cui sono raccolti i dati delle strutture 
sugli errori pe convogliarli all’Osserva-
torio nazionale sulla sicurezza in sanità 
che sarà istituito all’Agenas.
Non è citabile per colpa grave il sanita-
rio se chiede il consenso informato del 
paziente e segue le buone pratiche cli-
nico-assistenziali e le raccomandazioni 
previste dalle linee guida.

È durata quasi quindici anni l’attesa di nuove regole sulla responsabilità: 
Il Ddl “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona as-
sistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti 
le professioni sanitarie” è finalmente legge.

La nuova legge sulla
responsabilità professionale

a cura della REDAZIONE

RELATORE: Dr Luca Benci 
		      esperto di diritto
		      delle professioni sanitarie

dalle 14.30 alle 17.30
presso il centro formativo 
dei Camilliani
(Via Astico 2 Verona)

PER APPROFONDIRE

2
maggio
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INSERTO SPECIALE

Leggi il testo integrale del Ddl
“Disposizioni in materia di sicurezza delle cure

e della persona assistita, nonché in materia
di responsabilità professionale 

degli esercenti le professioni sanitarie”
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A Tel Aviv … 
Per partecipare come osservatore attivo al 5° corso “Mass Casualty Management for Nur-
ses” organizzato dal Collegio IPASVI di Bergamo e dal Israel National Center for Trauma 
and Emergency Medicine Research – Gertner Institute for Epidemiology and Health Policy 
Research. Un corso che ha chiuso un percorso di formazione iniziato nel 2005 con il 1° 
corso base e continuato nel 2010 con il corso avanzato. I Corsisti provenienti da varie 
regioni e, per la maggior parte operanti in Dipartimenti di emergenza Terapie intensive e 
servizio territoriale dell’Emergenza (112/118), erano tutti Infermieri con la sola presenza 
di un Medico.

Formarsi come, la didattica 
I meeting si sono svolti presso il Gertner Institute for Epidemiology and Health Policy Rese-
arch e hanno visto una combinazione di lezioni frontali, simulazioni ed esercitazioni oltre 
che a visite guidate. Queste ultime sono state effettuate in reparti di degenza, Dipartimenti 
di Emergenza pediatrico e generale, Centro grandi ustionati, Terapie intensive e Ospedali 
(Brazilai Hospital ad Ashchelon a ridosso della striscia di Gaza). Sono state introdotte 
definizioni e linee guida relative alle Mass Casualty Event (MCE), con una approfondita 
panoramica sui punti chiave: approccio, principi e dati sensibili, obiettivi, modalità di sud-
divisione dei pazienti, importanza del triage extra ed intraospedaliero, passi organizzativi 
da attuare per gestire correttamente una MCE, ruolo e gestione medico/infermieristica nel 
dipartimento d’emergenza, con l’introduzione di concetti innovativi quali “Triage Hospital”. 
Particolare enfasi è stata data all’importanza del team: significato profondo del lavoro di 
squadra, trauma team e suo “schieramento” intorno al malato, costruzione di modelli effica-
ci e di soluzioni percorribili.

Un “Sistema” flessibile
Il Prof. Kobi Peleg, direttore del Israel National Center for Trauma and Emergency Medicine 
Research, e Responsabile del Registro Trauma Israeliano, ha presentato diverse relazioni sui 
principi che regolano l’approccio ad un Mass Casualty Event: le ragioni delle scelte adottate 
in Israele e l’importanza della flessibilità nell’applicazione dei protocolli, mantenendo fermi 
i principi operativi. Il concetto più volte espresso ed enfatizzato è stato di “Agire per Principi 
e non sempre e comunque per Protocolli”. 
In contesti fortemente destrutturati, chi coordina deve essere capace di adattare, se necessa-
rio, i protocolli alla situazione contingente per meglio rispondere alle problematiche presenti 
sullo scenario. Per esempio possiamo avere le migliori equipe sul campo o in Dipartimento 
d’Emergenza, ma se i Manager Aziendali non sono in grado di fornire soluzioni praticabili 
- prima di tutto logistiche e poi di comunicazioni (intra-extra scenario e interdipartimentali) – 
la bravura e l’efficacia dell’equipe vengono vanificate, i protocolli saranno rispettati ma con 
conseguenze facilmente immaginabili. 
Per queste ragioni Organizzazione, Comando, Controllo, Comunicazioni e Coordinamen-
to, sono stati indicati quali gli elementi più efficaci nel gestire situazioni quali una MCE. 
Tutto ciò associato ad una seria, pragmatica e periodica revisione dei protocolli operativi 
con debriefing efficaci e la condivisione delle ”Lessons Learned” dai diversi Eventi poi con-
divise con tutti gli interlocutori coinvolti egli altri presidi ed Enti.

L’esperienza del nostro collega Michele Zumerle, infermiere del SUEM 
118, in Israele a Tel Aviv presso il Chaim Sheba Medical Center di Tel 
Ashomer- Tel Aviv.

NOI E
GLI ALTRI

a cura di MICHELE ZUMERLE

Infermiere del SUEM 118 Verona

Corrispondenza: 
zumymike@gmail.com

Dal confronto,
la crescita professionale
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Il soccorso extraospedaliero
A Petah Tikva, presso la Sede Nazionale del Magen David Adom (MDA) - l’equivalente del 
SUEM 112/118 italiano -  Guy Caspi, Responsabile Nazionale della formazione ai Mass 
Casualty Incident, ha presentato la filosofia d’intervento, la struttura, le funzioni, l’organizza-
zione ed in particolare le procedure di risposta adottate dal MDA in caso Evento Maggiore 
e di atto terroristico.
Particolare rilievo è stato dato a quelle che vengono considerate le caratteristiche vincenti 
del sistema: first responder, alla capacità di Accumulo delle Risorse, Comunicazioni, Infor-
matizzazione con integrazione Regionale e Nazionale dei dati in tempo reale e con una 
sistematica rivalutazione del tempo di risposta a mezzo elaborazione statistica dei dati, 
incrociati per area, tipo di patologia ecc...

Il Triage Intraospedaliero
Sono state evidenziate le problematiche relative al triage intraospedaliero: “Chi lo fa? 
Dove? Come?”. Contemporaneamente sono state sottolineate le problematiche relative a 
garantire trasporti sufficienti, ma anche efficienti, fino alle diverse aree di destinazione dei 
pazienti: “Con quali mezzi? Quale personale? Qual il ruolo del medico di Dipartimento e/o 
Pronto Soccorso?”.
Le problematiche evidenziate sono state ricondotte a tre domande: 
1.	 Quali sono i bisogni prioritari?
2.	 Quanti posti letto sono realmente disponibili? 
3.	 Le manovre invasive comportano serie conseguenze operative in termini di risorse
	 umane, materiali ecc. Conosciamo gli effetti delle scelte terapeutiche fatte in ambito di 	
	 Evento Maggiore?

Il Centro trasfusionale
Tra le visite guidate effettuate, estremamente interessante è risultata essere quella al Centro 
Trasfusionale dello Sheba Medical Center - il più grande Ospedale di Israele (2.000 posti 
letto tra acuti e riabilitazione) e del Medio Oriente - perché ha permesso di affrontare il tema 
della gestione del sangue in caso di MCE .
Il sangue e suoi derivati hanno un’importanza fondamentale nella gestione di traumi gravi 
ma, a maggior ragione, negli Eventi Maggiori che vedono decine se non centinaia di 
pazienti potenzialmente coinvolti. Le problematiche sono numerose e articolate. Quali i 
rischi in un massiccio afflusso di feriti? Quali scelte si impongono? Quali strategie adottare? 
Tipizzare tutti i pazienti potenzialmente a rischio? Quante scorte sono necessarie? Quale 
Interazione e Coordinamento sono necessari per rispondere adeguatamente alle richieste 
contemporanee e da più Ospedali? Quale e quanto personale deve essere presente presso 
il Centro Trasfusionale e nel Dipartimento di Emergenza? Per fare cosa? Servono macchinari 
di back-up? Comunicazioni?

Il Registro Trauma Nazionale
Particolare enfasi è stata attribuita alla raccolta dati che risulta essere un elemento fonda-
mentale. Il trauma, nei paesi occidentali, è la principale causa di morte nei pazienti con età 
inferiore ai 40 anni, con costi sanitari e sociali estremamente gravosi.
Partendo da una suddivisione delle scale di punteggio in anatomiche e fisiologiche (ISS: 
injury severity score) è stata posta particolare attenzione all’importanza di raccogliere ed 
integrare i dati dei pazienti traumatizzati che vengono ospedalizzati, quale che sia la causa 
del trauma, in un Registro Trauma Nazionale consultabile in qualsiasi ospedale Israeliano 
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dove anche ogni altro dato sanitario è online. Nel nostro Paese nonostante il ventennale 
dibattito sul tema, non esiste un Registro Trauma.
Israele al contrario ha un Registro Traumi attivo dal 1997 e sempre più utilizzato per miglio-
rare l’approccio al paziente traumatizzato nel suo intero percorso sanitario. 
Un database nazionale registra per ciascun paziente traumatizzato ricoverato oltre 200 
voci che includono: informazioni demografiche, tipo di lesioni, diagnosi, indicatori di gravi-
tà, cause di lesione, trattamento diagnostico e terapeutico, utilizzo delle risorse ospedaliere, 
outcome. Ciò che è apparso chiaro ai corsisti è il messaggio: “Data are power: Chi ha 
le informazioni ha il potere”. Le informazioni si traducono infatti in controllo di qualità, 
in verifica di efficienza dei reparti e di chi li dirige, permettono una verifica dei processi 
intrapresi, determinano il miglioramento delle prestazioni e consentono un supporto, in ter-
mini di investimenti e risorse, di quelle aree operative che risultano deficitarie (o possono 
consentire dei tagli dove necessario). Nei sistemi sanitari come quelli occidentali, dove i 
rimborsi economici vengono erogati in base alle patologie (DRG), misurare è la chiave del 
problema, avere una chiara immagine della situazione permette l’ottimizzazione dei costi 
e degli investimenti, dando supporto all’orientamento della politica sanitaria nazionale. 
Senza dati non è possibile decidere obiettivamente le strategie e le politiche idonee a fornire 
una risposta efficace ai problemi.

Le simulazioni 
Entusiasmo ed interesse ha suscitato la visita al Centro di simulazione nazionale “Israel 
Center for Medical Simulation – MSR“, inaugurato nel 2001 per introdurre standard ed 
approcci innovativi relativi a training alla risposta sanitaria ai più diversi scenari.
Il centro è uno dei più avanzati e sofisticati a livello mondiale e riconosciuto come centro di 
riferimento per la realizzazione di centri di simulazione, in particolare negli Stati Uniti e nei 
paesi anglosassoni. Utilizzato sia per personale militare che civile, ha visto molte decine di 
migliaia di allievi. Di questi più del 50% come team, complessivamente suddivisi in: 40% 
personale medico, 30% personale infermieristico, 30% paramedici (MDA).
Sono state realizzate anche due esercitazioni guidate, una “TABLE TOP” relativa alla ge-
stione dei pazienti all’interno del Dipartimento di Emergenza ed una relativa ad un afflusso 
di feriti con esecuzione di Triage all’esterno del Dipartimento d’Emergenza con successiva 
destinazione dei pazienti stessi.
I partecipanti sono stati coinvolti e chiamati a ricoprire i diversi ruoli, da Trauma Coordinator 
a Triage Officer, a chirurgo responsabile di turno. Sono state identificate le aree di tratta-
mento e qui destinate le diverse equipe in attesa dei 25 pazienti che in meno di mezz’ora 
sono stati trasportati al Dipartimento di Emergenza.
Ciascun ruolo chiave aveva presente un osservatore che ha seguito l’intero svolgersi dell’e-
sercitazione. Al termine si è svolta una ricostruzione precisa dell’evento, con il coinvolgi-
mento delle varie figure professionali, e l’analisi di ciascun passo significativo: debriefing.

Qualche considerazione
Il gruppo dei Corsisti ha dimostrato flessibilità, compattezza e grande disponibilità a metter-
si in gioco sia durante l’attività didattica che durante gli affiancamenti- esercitazioni.
È emerso il desiderio di conoscere e confrontarsi, venendo meno quei ruoli e quelle paure 
ricorrenti negli allievi (timore di sbagliare o apparire poco preparati o inadatti) non appena 
notata la disponibilità dei docenti, impegnati nel reale sforzo di trasmettere e condividere 
conoscenze ed esperienze, più che nel rivendicare un primato di conoscenza.
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Cosa tra l’altro favorita da un atteggiamento estremamente pragmatico ed informale, a 
prescindere dal ruolo o della posizione ricoperta, dote che caratterizza la società Israeliana 
ed in particolare l’ambito sanitario.

Per concludere 
Il percorso ha sicuramente soddisfatto le aspettative dei partecipanti. 
Le capacità organizzative e la didattica del National Center for Trauma and Emergency Me-
dicine Research sono assolutamente una garanzia. La disponibilità dimostrata è stata molto 
apprezzata. Aver avuto la possibilità di confrontarsi con esperti ma anche con infermieri, 
paramedici e medici che normalmente operano nelle diverse realtà lavorative, su un tema 
importante e attuale è risultato estremamente stimolante e professionalmente gratificante. 
La nostra attuale realtà è purtroppo condizionata da due fattori che al momento sembrano 
essere costanti. Il rischio di atti terroristici è reale e rimarrà tale ancora per molti anni. 
L’attuale capacità di risposta a simili ma anche ad Eventi Maggiori - non necessariamente 
terroristici - di una larga parte degli ospedali italiani, è scarsa ma soprattutto manca di 
omogeneità a livello nazionale.

Questo corso può essere una delle risposte percorribili, non per fotocopiare e trasferire Ma-
cro Sistemi, ma per mutuare scelte, aspetti particolari e soprattutto per apprendere un modo 
di pensare i termini del problema ed adattarli alla realtà sanitaria italiana.
Dal mio privilegiato punto di vista, come osservatore attivo, come discente ad un retrainig 
mi ritrovo a confermare nuovamente tutte le considerazioni (Inf.mente 2012 n. 3-4) avanza-
te anni fa. Israele è una realtà in cui pragmatismo e meritocrazia vanno pari passo a costru-
ire quotidianamente un processo evolutivo costante e questi modelli di pensiero e strategie 
sono sicuramente mutuabili anche nel contesto italiano.
In questo paese si pensa, si progetta, si mette in pratica, si valutano i risultati, si discute e se 
necessario si aggiusta il tiro in un’ottica di costante miglioramento.
“Make it simple”, rendi tutto e affronta tutto nella sua versione più semplice, meno compli-
cata e/o pesante. La costante allerta con la quale deve confrontarsi Israele ha indotto tutti a 
considerare tutto e tutti, qua ognuno ha la possibilità effettiva di portare avanti, di presentare 
una sua opinione o idea e se valida di vederla realizzarsi.

Ad esempio la semplice ma astuta applicazione per la navigazione che fa evitare il traffico 
Waze (https://www.waze.com/it/), gratuita ed inventata da alcuni ragazzi israeliani si è 
rivelata eccezionale per la gestione del soccorso extraospedaliero e ne sono state dotate 
tutte le ambulanze ovviamente a svantaggio dei dispositivi tradizionali più diffusi.
Inoltre il sistema di emergenza israeliano, verificato che durante una maxi emergenza le 
linee telefoniche tradizionali non funzionano correttamente si è “semplicemente” mosso e 
preparato verso sistemi di comunicazione alternativi che utilizzano vie più stabili come inter-
net (whatsapp e messaggistica in genere con possibilità di inviare foto e filmati dal posto).
Questi sono solo alcuni esempi che sottolineano la capacità che ha il Paese israeliano di 
affrontare qualsiasi situazione trovandone la miglior soluzione possibile in quel momento e 
di guardare poi subito oltre per essere pronti per la successiva sfida.
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Abbiamo voluto dedicare questo spazio alla poesia scritta da un nostro collega in 
pensione, Francesco.
Francesco coglie l’occasione della Santa Pasqua per richiamare l’attenzione sui 
principi e sui valori che dovrebbero appartenere a tutte le persone, prima come 
tali e poi, in quanto professionisti.
Non ha bisogno di essere commentata, va solo letta.

Pasqua 2017

Con la primavera c’è una fantastica atmosfera per festeggiare la Pasqua, le colline sono in fiore,

nell’aria si sentono i profumi, la natura si è risvegliata, tutto bello da ammirare.

Il sole fa sentire il suo calore, la sua luce ci illumini per essere rispettosi della terra, con le nostre azioni,

che è la nostra bella casa, dei nostri figli e delle future generazioni...

la colomba con il suo rametto d’olivo, ci aiuti a costruire nella vita vittorie che ci uniscono, nella solidarietà,

il vento spazzi via l’indifferenza per far prevalere l’impegno, di una cultura di pace, importante priorità.

La Pasqua illumini gli scienziati nelle loro ricerche e invenzioni, per costruire e trovare,

strategie per portare la pace in tutto il mondo, questa sarebbe l’arma vincente da progettare.

Vorrei una Pasqua, dove buttiamo via tutte le armi di distruzione, per ricominciare tutti ad amare,

le persone, i fratelli, il diverso, il vicino, sarebbe la più bella cosa da fare.

Ci vorrebbe una bella Pasqua creativa, che ci tenga allenati a essere campioni di vita, da valorizzare,

che è il bene più prezioso che abbiamo, il valore che nella nostra mente è da coltivare.

La mente funziona bene se è come il paracadute che si apre, allora si potrà scoprire il valore della diversità,

l’apertura ci fa vedere le meraviglie delle persone, la bellezza delle sue splendide qualità.

Vorrei una Pasqua luminosa, che ci dia la forza, per prendere coscienza delle persone più deboli, da aiutare,

i vecchi, i bambini, gli ammalati, i diversamente abili, gli immigrati, hanno la dignità da salvaguardare.

In questa felice Pasqua, ci vorrebbe che lo specchio diventasse magico e speciale,

quando ognuno va a specchiarsi ci sia la sorpresa, di vedere dentro, chi ha fame, chi soffre, che sta male.

Sarebbe una Pasqua di una bella riflessione, perché quello che si vedrebbe nello specchio,

potrebbe essere ognuno di noi.

Vorrei una Pasqua d’impegno, per saper ascoltare i più bisognosi, aiutare, condividere con tanta umanità,

soprattutto per guardare oltre il buio dei muri dell’egoismo, e a vedere la splendida luce della solidarietà.

La gioia della Pasqua, ci avvolga tutti in un grande e caloroso abbraccio, trasmetta serenità in ogni cuore,

porti a tutta l’umanità, pace, giustizia sociale, amicizia, amore e il bel sogno di un mondo migliore.
Francesco Lena 

Per riflettere…

RECENSIONI

a cura della REDAZIONE
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Pronto soccorso,
troppo poco
il personale sanitario

LETTERE AL
DIRETTORE

di MARINA VANZETTA

Gentile Collega,

Innanzitutto complimenti per il traguardo raggiunto e benvenuta nel nostro 
Collegio. La professione si esplicita nei più disparati contesti, dall’ambito 
territoriale, all’ambito ospedaliero, dall’urgenza emergenza alle case di ri-
poso e RSA. Senza entrare nel merito delle tue scelte mi permetto di darti 
alcune dritte per riuscire ad entrare nel mondo del lavoro. 

Le aziende pubbliche che lavorano per conto del SSN pubblicano nei siti 
istituzionali bandi di concorso o selezioni a tempo determinato, dovendo 
inoltre dare pubblicità legale sul BUR regionale e Gazzetta Ufficiale della 
repubblica. 
Le aziende private non avendo questo vincolo possono assumere diretta-
mente il proprio personale, consiglio perciò di contattarle al fine di proporre 
la propria candidatura. 

La libera professione, in espansione, è un ambito rilevante e che merita se 
vuoi un colloquio con un nostro consigliere che se ne occupa, contattaci per 
fissare un appuntamento con lui
Altri paesi europei inoltre cercano personale per il proprio servizio sanitario 
nazionale, e questo è un punto di forza per l’eccellente formazione infer-
mieristica nelle nostre università italiane ma è una scelta di tipo personale.
In bocca al lupo per il tuo futuro.

Stefano Bernardelli
Consigliere 

Sono un’infermiera neo laureata in attesa di iscrizione presso il vostro 
collegio, volevo chiederle ora che ho raggiunto il primo traguardo per 
esercitare la nostra bellissima professione, quali offerte vi sono nel 
nostro contesto locale?

Laura
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