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La violenza sugli infermieri:
combattiamola insieme!

| 24 giugno si & svolto il Consiglio Nazionale con la partecipazione di tutti i Collegi. E stato un incontro

molto intenso e partecipato con il coinvolgimento di importanti interlocutori del mondo politico: 'on. Gelli

(relatore della famosa nuova legge sulla responsabilita professionale) e la senatrice De Basi (presidente

della commissione Igiene e Sanita del senato). E inoltre intervenuta, per la prima volta telefonicamente in un
nostro Consiglio Nazionale, il ministro Lorenzin. Il primo ci ha parlato della legge 24/2017 1, delle implicazioni
professionali di tale nuovo riferimento e degli adempimenti che devono essere posti in essere per poter renderla
operante ed applicabile pienamente nella pratica quotidiana. In particolare, & entrato nel merito del decrefo
che regolamenta le societd scientifiche o le cosiddette “associazioni tecnico scientifiche” ? che - riconosciute
dal ministero - dovranno produrre quelle linee guida fondamentali per attenuare la responsabilita in caso di
imperizia. L'on. Gelli ci ha inoltre parlato del DDL Lorenzin (approvato al senato ed emendato alla camera, che
trasforma i Collegi in Ordini) e dell'impegno a portarlo a termine entro I'anno. Su questo il Consiglio Nazionale
ha manifestato un forte sostegno pur non nascondendo delle fortissime perplessita su alcune norme infrodotte
alla camera, in particolare quelle che riguardano gli oss. La sen. De Biasi, ci ha illustrato il progetto sulle volonta
di fine vita ed i confenuti di una legge che tanti invocano ma che poi al pari ostacolano con emendamenti, prese
di posizione e altro. Oltre a quanto sopra, il Consiglio Nazionale si & occupato di un tema altrettanto rilevante
che sta assumendo, anche nella nostra provincia, dei connotati “qualitativi” e “quantitativi” preoccupanti. Mi ri-
ferisco al tema delle violenze sugli infermieri nell’esercizio della loro funzione. Cié risulta in particolare in alcuni
ambiti lavorativi: pronto soccorso, psichiatria, domicilio, ma anche in tutti gli altri ambiti.

Il Collegio di Verona:

e Esprime vicinanza ai colleghi che hanno subito queste violenze fisiche o verbali;

e Chiede alle amministrazioni di farsi garanti di un ambiente di lavoro sicuro, come gid la Cassazione ha
avuto modo di ribadire, attraverso tutto quanto serve per poter garantire sicurezza. Troppo spesso abbiamo
la sensazione che questo fenomeno sia sottovalutato: agli infermieri non pud essere chiesta professionalitd,
comprensione, se poi nel momento in cui sono oggetto di aggressione non c'é una forte e sicura reazione di
tutela, in particolare dalle amministrazioni che rappresentano il datore di lavoro. O, ancora prima, un impegno
tangibile per porre in essere quanto serve, su suggerimento degli stessi colleghi, per prevenire detti fenomeni.
Cio soprattutto in alcuni luoghi di lavoro, come il pronto soccorso, dove spesso si richiede una funzione sociale
non propria di una struttura sanifaria. Cosi come alcuni luoghi altreftanto poco conosciuti e altrettanto “difficili”
come sert, strutture psichiatriche, rems, etc.

¢ |l Collegio non vuole esprimere solo solidarietd, ma vuole essere vicino a questi nostri colleghi anche in
modo concrefo: se avete bisogno di tutele, anche legali, siamo disponibili. Non esitate, quello che possiamo
porre in essere sard a vosfra disposizione. Chiamateci e risponderemo con tutto quello che la legge ci consente
di fare per aiutarvi, tutelarvi e difendere la vostra e la nostra dignita professionale.

Di seguito il pronunciamento del Consiglio Nazionale, sintesi del dibattito che é stato sviluppato in seno all’in-
contro romano con tutti i presidenti.

“La violenza sul posto di lavoro & un problema che investe i paesi di tutto il mondo. La reale dimensione del
problema non €& nota, ma si crede che i dati raccolti siano soltanto la punta di un iceberg. Il rischio di subire
aggressioni per gli operatori sanitari é pit elevato rispetto ad altri lavoratori che operano in contatto direfto
con ['utenza. Dal punto di vista statistico non esiste una rilevazione esaustiva degli atti di violenza sugli opera-
tori, ma secondo una ricerca spagnola pubblicata sull'International Journal of Occupational and Environmental
Health, le aree a tasso di rischio piv elevato sono i servizi di emergenza-urgenza, strutture psichiatriche
ospedaliere e ferritoriali, luoghi di attesa, servizi di geriatria, servizi di continuita assistenziale. Nel settore
sanitario, sociosanitario e in modo particolare nei servizi di emergenza-urgenza e nelle strutture psichiatriche,
secondo la ricerca, le aggressioni fisiche hanno raggiunto rispettivamente il 48% e il 27% degli operatori;
gli insulti sono risultati invece praticamente ubiquitari, avendo coinvolto rispettivamente 182 e il 64% degli
operatori, e percentuali pit o meno simili si frovano per le minacce. La Federazione Nazionale Collegi IPASVI,
nell’esprimere solidarietd a tutti i colleghi che sono stati vittime o che rischiano di esserlo durante I'espletamen-
to delle proprie funzioni presso le strutture sanitarie, giudica gli atti di violenza sui professionisti inaccettabili
chiede di attivare ogni forma di intervento utile per garantire la sicurezza degli operatori e lo sviluppo di
programmi di sorveglianza sulla sicurezza dei professionisti sanitari con la messa a punto di sistemi di valuta-
zione dell'efficacia delle azioni di controllo e la predisposizione di piani di sicurezza. In questo senso si ritiene
prioritaria ['istituzione di un Osservatorio nazionale articolato in tutte le Regioni sul fenomeno della violenza
negli ambienti di ricovero e di assistenza che indichi la strada e gli strumenti per controlli rigorosi e continui
e la possibilita di interventi immediati e decisi a tutela degli operatori e che stimoli attivita di informazione,
formazione e promozione in materia di sicurezza dell'attivita di cura e tutela della salute mettendo in campo
le attivita necessarie alla valutazione del rischio, anche attraverso la collaborazione tra istituzioni pubbliche
diverse, monitori i dati relativi a strutture e presidi sanitari considerati a rischio. Per poter realizzare queste
necessarie innovazioni e per poter elaborare la migliore strategia di tutela dei propri professionisti che nelle
strutture a rischio rappresentano comunque oltre il 50% degli operatori, la Federazione e i Collegi provinciali
dichiarano la propria disponibilita a collaborare con le istituzioni sia a livello centrale che locale per contrasta-
re e sconfiggere il fenomeno in argomento.”

Buona lettura.
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EDITORIALE

di FRANCO VALLICELLA

Presidente Collegio IPASVI
di Verona

DECRETI LEGGE

(1) L.08/03/2017, n. 24: Disposizioni
in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, nonché in materia di re-
sponsabilita professionale degli esercenti
le professioni sanitarie. (Pubblicata nella

Gazz. Uff. 17 marzo 2017, n. 64).

(2) Articolo 5 comma 1 della L.24/2017:
“Gli esercenti le professioni sanitarie,
nell’esecuzione delle prestazioni sanitarie
con finalita preventive, diagnostiche,
terapeutiche, palliative, riabilitative e

di medicina legale, si attengono, salve

le specificita del caso concreto, alle
raccomandazioni previste dalle linee
guida pubblicate ai sensi del comma 3
ed elaborate da enti e istituzioni pubblici
e privati nonché dalle societa scientifiche
e dalle associazioni tecnico-scientifiche
delle professioni sanitarie iscritte in
apposito elenco istituito e regolamentato
con decreto del Ministro della salute, da
emanare entro novanta giorni dalla data
di entrata in vigore della presente legge,
e da aggiornare con cadenza biennale.”;




RASSEGNA

STAMPA

LARENA - 28 marzo 2017 - Legnago

«Chiediamo posti lefto al vostro
ospedale». Pronto soccorso,
tanti malati ma pochi medici

a cura dello REDAZIONE

Crescono gli accessi al Pronto soccor-
so di Legnago ma i medici in organico
sono ridotti all'osso e per coprire i turni
I'Ulss 9 Scaligera & costretta da alcuni
mesi a ricorrere al personale esterno
delle cooperative. Tutto cio, in attesa
dello svolgimento del concorso, previ-
sto proprio per oggi, attraverso il quale
verranno scelti i nuovi assunti che per-
metteranno al reparto guidato da Fran-
cesco Pratticd di coprire i posti vacanti.

Secondo i dati forniti dall’Azienda sa-
nitaria, dunque, il 2017 si é aperto
in controtendenza rispetto allo scorso
anno per quel che concerne |'aftivita
del polo per le emergenze del «<Mater
salutis», da cui dipende anche il Punto
sanitd del «San Biagio» di Bovolone.
Dall'inizio dell'anno ad oggi, infatti,
nel reparfo sono stati registrati 15mila
accessi con una media di 180 pazien-
ti al giorno. Pertanto, se tale trend si
manterrd inalterato nei prossimi mesi,
il numero di assistiti sfiorera le 66mila
unitd, ovvero quasi mille in piv rispetto
alle 65.100 rilevate nel 2016.

A fronte di tale boom di richieste, i 17
medici in forza al reparto, di cui una
parte forniti dalla cooperativa Valetudo
di Parma, ha risposto lavorando alacre-
mente tramite turni che hanno visto sei
dottori impiegati nelle 24 ore nei giorni
feriali e cinque in quelli festivi. A fronte
delle esigenze di cura crescenti, I'Ulss @
ha dovuto fare i conti con la difficoltd di
reperire personale medico disponibile
a prestare servizio al Pronto soccorso.
Si trafta, difatti, di una tendenza regi-
strata a livello nazionale viste le diffi-
coltd incontrate da parecchie Aziende
sanitarie italiane in questo comparto.

Percio, allo scopo di evitare che la ca-
renza di personale mettesse a rischio
la continuita del servizio nell’arco delle
24 ore, dlla fine dello scorso novem-

bre, gli uffici di via Gianella hanno in-
caricato una cooperativa, la bolognese
Novamedica, di procurare una quota
di medici necessari a garantire tutti
i turni. Dal primo marzo, dlla societa
del capoluogo emiliano é subentrata la
parmense Valetudo, la quale, come la
coop precedente, dovrd continuare a
coprire cinque turni di guardia seftima-
nali, nelle fasce orarie dalle 8 alle 20 e
dalle 20 alle 8.

«ll servizio», scrive in delibera Pietro
Girardi, direttore generale dell'Ulss 9,
«verra affidato alla nuova cooperati-
va per il residuo periodo contrattuale
di cinque settimane e, comunque, fino
all'assunzione del personale tramite
concorso». A questo proposito, questa
mattina, al «Mater Salutis», si svolge-
ranno le selezioni per scegliere i pro-
fessionisti che andranno a completare
I'organico del Pronto soccorso dove re-
sterebbe da coprire circa un terzo dei
medici previsti. Finora sono cinque le
domande giunte all’Azienda sanitaria.
Per coprire i posti vacanti, |'ospedale
della Bassa potra attingere anche dalle
graduatorie che usciranno dalle sele-
zioni che si svolgeranno in contempo-
ranea all’ex Ulss 20 di Verona e all’ex
Ulss 22 di Bussolengo.

Il ricorso a personale esterno per il
Pronto soccorso era stata una delle pro-
blematiche sollevate dai rappresentanti
sindacali dell’'Ulss 21 nel vertice svoltosi
a febbraio con il sindaco Clara Scapin
e il suo collega di Cerea Paolo Marcon-
cini referente dei Comuni del distretto.

Fabio Tomelleri



’ARENA - 31 marzo 2017 - Villafranchese

Nuovo Magalini, chiesfo sopralluogo bipartisan

RASSEGNA STAMPA

Un sopralluogo perché politici, ammi-
nistratori, associazioni e comitati - che
per 14 anni si sono dati da fare per
il Magalini - possano vedere il nuovo
ospedale di Villafranca. E la richiesta
formulata dal consigliere di minoranza
Stefano Predomo (della «Llista Tosi»,
area Casali), membro della commis-
sione Salute e sanita, al presidente del
Consiglio comunale Cristiano Tabarelli.

Il consigliere Predomo firma dunque
una lettera chiedendo al presidente
Tabarelli di attivarsi con la direzione
generale dell'Ulss 9 Scaligera, e con
I'assessore alla Sanita del Veneto, Luca
Coletto, perché si organizzi un sopral-
luogo al nuovo Magalini insieme all’ar-
chitetto Antonio Canini, commissario
straordinario che in questi anni ha se-
guito il cantiere: una visita alla quale
possano partecipare anche i consiglieri
comunali, i segretari dei partiti politici
e i rappresentanti del Comitato per |'o-
spedale. «Per i cittadini, I'ospedale & la
vita. Sarebbe bello vedere la siruttura
finita e con tutti coloro che hanno par-
tecipato alla ricostruzione dell’ospeda-
le», ha spiegato il consigliere Predomo.
«Sarebbe anche un’occasione per rin-
graziare tutti coloro che si sono spesi
per la struttura e per comprendere |'ef-
fettivo stato dell’arte e dei luoghi, non-
ché di riferire le azioni che il Consiglio
comunale e |'amministrazione possono
effettuare per rendere piv agevole e
funzionale I'apertura del nuovo Maga-
lini».

«Riteniamo», continuano i consiglie-
ri Predomo e Luca Zamperini (capo-
gruppo della «Lista Tosi» in Consiglio),
«che il Consiglio comunale, nella sua
interezza, insieme alle forze politiche e
alle associazioni, debbano essere inve-
stiti di responsabilita. Infine, i temi del-
la viabilita e dei parcheggi al servizio
della struttura, pit volte sollecitati, oggi

W PROSPETTIVE INFERMIERISTICHE

pit che mai devono essere affrontati
sul piano amministrativo, lasciando da
parte le divisioni politiche».

La lettera con la richiesta é stata illustra-
ta ieri al caffé Fantoni, insieme alla sto-
ria dell'ospedale Magalini: a parlare &
stato Carlo Ferrarese, della compagine
politica di Zamperini e Predomo. Era
presente anche Stefano Casali, gia vi-
cesindaco di Verona e oggi consigliere
regionale elefto nella lista Tosi, nonché
esponente dell'associazione «Verona
domaniy, schierata con il centrodestra e
in procinto di fondare un nuovo gruppo
in Consiglio regionale, sempre nell'a-
rea del centrodestra, insieme all’aliro
veronese in Regione, Andrea Bassi.

Ferrarese ha per questo chiarito la po-
sizione della compagine villafranchese
rappresentata da Zamperini e Predo-
mo in Consiglio: «Siamo un gruppo
di centrodestra, liberali di ispirazione
cattolica e da anni in stretta collabora-
zione con Casali». Per ora Zamperini
e Predomo restano «lista Tosi» in Con-
siglio perché cosi sono stati eletti e non
avendo «incombenze di tipo eleftora-
le», spiega Ferrarese: «la sigla serve
alle elezioni». Zamperini, sul Magalini

ha poi aggiunto: «Siamo a un punto di
svolta. All'apertura parziale, quest'e-
state, seguird la messa a regime della
struttura sanitaria entro 'anno. A Caso-
li, invece, chiediamo di farsi portavoce
delle nostre istanze per quanto riguar-
da i temi socio-assistenziali in capo alla
Regiones. «L'ospedale & una vittoria del
comprensorio», ha commentato infine
Casali, «ma anche di Verona e del Ve-
neto. La cittadinanza combatte da 14
anni e la riapertura sard un momento
istituzionale. Insisterd perché si faccia
un sopralluogo e chiedero ai colleghi
una partecipazione bipartisan per veni-
re a presidiare, ma soprattutto a festeg-
giare una vittoria.

All'incontro di ieri erano presenti an-
che Cesare Festa, segretario della
Lega nord locale, e Stefano Tabarelli di
Fratelli d'ltalia. Festa ha ricordato I'ur-
genza dei parcheggi, mentre Tabarel-
li, segretario regionale Ugl sanita, ha
chiesto ai politici presenti di farsi carico
anche delle aspettative di chi lavora al
Magalini.

Maria Vittoria Adami




RASSEGNA STAMPA

LARENA - 16 aprile 2017 - Legnago

Oncologia medica, ricerca clinica al top.
I primario Bonetti diventa professore

Settanta studi clinici eseguiti negli ultimi
16 anni su oltre 500 pazienti malati
di cancro per testare farmaci di ultima
generazione, gid registrati o in fase di
registrazione. Con |'obiettivo di miglio-
rare i risultati della terapia ordinaria
e di ridurre la tossicita dei trattamenti
chemioterapici. Ma anche un’intensa
affivita sul fronfe oncogenetico, suppor-
tata dal 2006 da uno dei pochi ambu-
latori specialistici presenti nel Veneto,
che offre alle donne consulenze volte
ad appurare la presenza della cosid-
detta «familiarita predisponente». Una
condizione che per figlie, sorelle e ni-
poti moltiplica il rischio di ammalarsi in
virtt di una fortissima predisposizione
al cancro legata per I"appunto alla loro
storia familiare.

Sono due dei molteplici punti di forza,
che nell'vltimo decennio hanno per-
messo all’unita operativa di Oncologia
medica dell'ospedale «Mater salutis»
non solo di confermarsi uno dei fiori
all'occhiello della sanita veronese e re-
gionale con 700 nuovi pazienti presi
in cura ogni anno, in arrivo per il 30
da fuori Ulss. Ma che, implicitamente,
hanno consentito al dottor Andrea Bo-

netti, direttore del reparto dal 2000, di
conquistare anche un importante tra-
guardo professionale a coronamento
di un lavoro dove proprio la ricerca ha
assolfo un ruolo chiave. Il 60enne diret-
tore dell’'unita legnaghese, laureato nel
1981 in Medicina all’'Universita di Pa-
dova e con doppia specializzazione in
Endocrinologia e Oncologia medica,
ha superato infatti il concorso naziona-
le per I'idoneita scientifica acquisendo
I'abilitazione - alla luce delle sue pub-
blicazioni (35 solo nel 2016), citazioni
e dell'Indice H (importanza del lavoro
scientifico) - per insegnare all'universita
in qualita di professore di prima (ordi-
nario) o seconda fascia (associato).

«Questo risultato», afferma Bonetti, «é&
sicuramente motivo di soddisfazione
personale oltre che un riconoscimento
alla qualita scientifica del lavoro svolto
con la mia équipe. Ma &, in primo luo-
go, una garanzia per i 1500 pazienti
che, fra nuovi casi e controlli periodici,
stiamo seguendo nella nostra unitd».
Un reparto che pud contare su un «UF-
ficio sperimentazioni cliniche» tra i pit
attivi della Regione, con 18 nuovi stu-
di solo nel 2016, dove attualmente si
stanno sperimentando farmaci dell’im-
munoncologia, ovvero |'immunoterapia
applicata al trattamento dei tumori.
«In sostanza», spiega il dottor Bonetti,
che ha all'attivo esperienze negli Stati
Uniti ed & allievo del professor Franco
Muggia, tra i massimi esperti al mondo
nei tumori ginecologici e mammari, «si
tratta di ritrovati che risvegliano il siste-
ma immunitario rendendolo in grado di
riconoscere ed attaccare in modo selet-
tivo le cellule tumorali.

Con questa innovativa arma terapeuti-
ca abbiamo gia riscontrato buoni risul-
tati per il melanoma, il cancro del rene
e del polmone mentre sono in corso
ricerche su una certa tipologia di tu-
more alla mammella e del capo-collo.

Naturalmente si tratta di farmaci che
non implicano rischi per i pazienti, tutti
trattati su base volontaria dietro consen-
so informato e scritto.

Un’altra novita dell'Oncologia del «<Mao-
ter salutis» riguarda poi uno studio, gid
approvato dal comitato etico dell’Ulss 9
Scaligera, sui tumori genetici definiti co-
munemente ereditari. «Sottoporremo un
questionario a tutte le pazienti sotto i 50
anni, non rientranti percio nei percorsi
di screening, che frequenteranno nei
prossimi mesi la Radiologia per qualsi-
asi esame», annuncia Bonetti. «l'obiet-
tivo di questo lavoro, tramite il quale
contiamo di contattare circa 2mila pa-
zienti», aggiunge il primario, «& quello
di verificare se esiste un rischio di fami-
liaritd nel cancro alla mammella, una
delle neoplasie piv diffuse con quelle di
colon-retto e polmone.

Con eventuale presa in carico nel no-
stro laboratorio di Oncogenetica e
I'avvio di un percorso che prevede un
test allo lov di Padova da cui potrebbe
emergere una mutazione genetica tale
da aumentare fino all’87 per cento la
possibilitd di contrarre il cancro mam-
mario e sino al 50 per cento quello alle
ovaie, con possibilita di chirurgia profi-
lattica. In pratica quello che é successo
all'attrice Angelina Jolie, la quale, dopo
aver scoperto di essere portatrice sana
del gene Brcal, si & sottoposta prima
ad una doppia mastectomia e poi ad
un’ovariectomia, entrambe preventive.
«| tumori familiari, solitamente aggressi-
vi», precisa Bonetti, «insorgono preco-
cemente tra i 35 e i 40 anni. Da qui
I'importanza di questo studio, che pud
aumentare la percentuale di sopravvi-
venza fino al 98 per cento.

Stefano Nicoli



L'ARENA - 16 aprile 2017 - S. Bonifacio

Fracastoro ospedale declassato?

E allarme

RASSEGNA STAMPA

Da mesi, e in tutti gli ambienti della vo-
sta comunita dei comuni (una ventina)
che gravitano sull’ospedale Fracastoro,
sono in aumento le voci che ipotizza-
no una «costante azione di depaupe-
ramento» del nuovo ospedale dell’Est
veronese, il «Fracastoro»; un’azione,
si sottolinea, non traumatica ma «sotto
traccia, una sorta di “svuotamento in
sordina”, come viene definito, che goc-
cia dopo goccia toglierebbe le migliori
specificita del nosocomio per trasferirle
ad dltre realta ospedaliere, lasciando
cosi alla popolazione di questa impor-
tante zona, a cavallo tra il Veronese e il
Vicentino, un ospedale declassato.

Viene citata |'incomprensibile, insuffi-
ciente assegnazione al Fracastoro dei
227 posti letto attuali, dimezzata ri-
spetto al passato quando il numero era
pib del doppio, comprendendo allora
anche gli ospedali di Tregnago, Soave
e Cologna, oltre quello sanbonifacese.
| posti letto “ufficiali” oggi figurano es-
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sere pit di 400 ma sono «solo appa-
renti», si softolinea, «perché compren-
dono settori che sono in altre localita
(come Verona) ma non al Fracastoro,
se non nella finzione burocratica-orga-
nizzativa la quale ha mischiato i vari
dati in un unico numero, che ovviamen-
te non & quello reale, ovvero di 227 del
solo Fracastoro».

A evidenziare poi questo temuto «svuo-
tamento» del nosocomio, gli ammi-
nistratori comunali citano il mancato
rimpiazzo di alcuni primari, per cui
sono scoperti di direzione il reparto di
Neurologia e Nefrologia, mentre non
vengono infegrati gli organici del per-
sonale medico di altri reparti, come la
Neurologia, nonostante i pazienti con
il Parkinson o gli ammalati di sclerosi
multipla siano in aumento nella zona.
Si ricorda, inoltre, il recente ridimensio-
namento del Laboratorio, la mancata
istituzione di alcune specialitd, come la
Chirurgia vascolare ed dltre, la lunga

attesa, di circa due anni, di una Tac e
del rinnovo di altre importanti strumen-
tazioni nei vari reparti ospedalieri.

Infine, va annotato pure il frasferimento
di qualche altro servizio minore che,
seppure non di primo piano, tuttavia
appare come un segnale di «smantel-
lamento». Questi alcuni degli elementi
che danno sostanza alle «voci» che
preoccupano fortemente non solo il
sindaco Gianpaolo Provoli, ma anche
i sindacati, i medici di base, le varie
associazioni e |'opinione pubblica in
generale, e ovviamente i sindaci della
Val d'Alpone, i cui cittadini, quando
non frovano risposta alle loro necessita
all’ospedale «Fracastoro», sono costret-
ti a migrare a Verona o Legnago, rad-
doppiano o triplicando quindi i tempi e
i chilometri di strada. E il rafforzamento
di Legnago, a discapito del «Fracasto-
ro» & uno degli elementi in discussione.

A questa «voce» di ridimensionamento,
il direftore generale ha opposto, an-
che recentemente, una piena smentita,
riconducendo tutto a un processo di
armonizzazione e razionalizzazione
della Sanita pubblica. Ciononostan-
te, la preoccupazione dei sindaci del
territorio rimane alta ed & in crescita,
al punto che si sono accordati per
un vertice e per far sentire la propria
voce a difesa della salute dei cittadi-
ni che potrebbe essere compromessa
dal declassamento del «Fracastoros. |
sindaci della Val d'Alpone, quindi, si
ritroveranno tutti a San Bonifacio vener-
di 21 aprile, alle ore 15, in sala civica
Barbarani, per partecipare alla tavola
rotonda sul tema «Stati generali della
Sanita dell’Est veronese: dopo I'Ulss 9
Scaligera, quale futuro per I'ospedale
Fracastoro?».

Gianni Bertagnin
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Cure essenziali,

in linea solo Veneto ed Emilia

Fecondazione assistita, cure per |'endo-
metriosi, nuovi vaccini, trattamenti per
I'autismo, ausili informatici per persone
con gravi disabilita: queste e tantissime
altre prestazioni gratuite inserite nei
nuovi «Livelli Essenziali di Assistenza»
i cosiddetti Lea, sono ancora un mirag-
gio in 18 regioni su 20.

A un mese dalla pubblicazione in Gaz-
zetta ufficiale, infatti, ad aver recepito
i nuovi Lea sono state finora solo il Ve-
neto e I'Emilia. Atteso da oltre 15 anni
e approvato dal Consiglio dei ministri
il 12 gennaio scorso, il decreto che
aggiorna la lista delle cure considero-
te «essenziali», e quindi tali da dover
essere garantite a tutti, & stato pubbli-
cato il 18 marzo, una «data storicay,
secondo il ministro della Salute Beatrice
Lorenzin. Ma per trasferire sul territorio
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le novitd introdotte a livello nazionale, il
decreto va recepito in ogni regione con
una specifica delibera di Giunta. E que-
sto fa si che, per la stragrande maggio-
ranza degli italiani, i nuovi Lea siano
ancora lontani dall’essere applicabili.
Lla prima a tradurli in pratica é stata
I'Emilia, il 28 marzo 2017. Circa 10
giorni dopo ¢ stata la volta del Vene-
to, dove la delibera é stata approvata
il 7 aprile. Di fatto, si tratta di due re-
gioni che si distinguono per qualita ed
efficienza della sanitd pubblica, come
dimostrano i primi posti da anni guada-
gnati nel monitoraggio dell’erogazione
delle prestazioni sanitarie essenziali ef-
fettuato dal Ministero della Salute.
Prestazioni che, invece, secondo i risul-
tati 2015, non raggiungono la soglia
minima in Calabria, Molise, Puglia, Si-

cilia e Campania. «Siamo orgogliosi di
essere stati i primi a partire» commenta
I'assessore emiliano alla salute, Sergio
Venturi. «Un risultato che abbiamo ofte-
nuto perché in Emilia abbiamo un altis-
simo livello di competenze, strutture e
tecnologie, ma anche perché ci siamo
mossi subito e bene dal punto di vista
organizzativo.

Commenta Tonino Aceti, coordinatore
del Tribunale per i diritti del malato: «Di
fronte a queste differenze e al fatto che
in molte regioni possa trascorrere anco-
ra molto tempo prima che i cittadini foc-
chino le novitd con mano chiediamo un
intervento deciso da parte del Ministero
della Salute evitando cosi I'approfon-
dirsi di diversita regionali che gia ca-
ratterizzano il nostro sistema sanitario.

«Sicurezza e sanitd». In studio i medici

Diretta Verona, la trasmissione di Tele-
arena in onda questa sera, dopo una
prima parte dedicata alla tragedia del
naufragio nel mare Adriatico a Rimini
che ha coinvolto sei veronesi, dedi-
cherd un'intera sezione a «Sicurezza
e sanita». Verrd ripercorsa la vicenda
del folle omicidio avvenuto nell’ospeda-
le di Legnago. Un delitto che chiama
in causa la sanitd veneta, impegnata a
fare chiarezza in queste ore anche su
un altro tema caldo, quello dei vaccini.
Ne parleranno in studio il direttore di
Malattie infettive dell’Azienda ospeda-
liera Ercole Concia, il primario di Pe-
diatria dell’'ospedale di Borgo Trento
Paolo Biban e il presidente dell’Ordine
dei Medici, Roberto Mora.
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«|| Fracastoro non si tocca: lo dicono le schede»

Era dai tempi della guerra degli ospe-
dali che arroventava le comunita di
San Bonifacio, Soave e Tregnago per
I'unificazione delle tre strutture, che non
si registrava una partecipazione cosi
massiccia a un’assemblea sulla sanita.
Lincontro promosso venerdi pomerig-
gio dal sindaco Giampaolo Provoli per
chiarire il futuro del Fracastoro - che da
tempo sta subendo una lenta erosione -
ha visto la partecipazione di 22 fra sin-
daci e amministratori dell’Est veronese,
del presidente della Provincia Antonio
Pastorello, di medici e rappresentanti di
varie categorie sociali, partiti, sindacati
e semplici cittadini, che hanno stipato
la sala civica Barbarani.

A rispondere dal «banco degli imputa-
ti» I'assessore regionale alla Sanitd Luca
Coletto e il direttore generale dell'Ulss 9
Scaligera, Pietro Girardi, con accanto
tre consiglieri regionali veronesi: Gio-
vanna Negro, Orietta Salemi e Ales-
sandro Montagnoli. Questa pacifica
protesta delle comunita che gravitano
sul Fracastoro ha oftenuto I'effetto de-
siderato: oftenere |'impegno formale di
non procedere a cambiamenti senza
aver prima ascoltato, con incontri perio-
dici, i rappresentanti dei cittadini, cioé i
sindaci e il personale sanitario.

II' sindaco ha aperto I'incontro elencan-
do le principali carende del Fracastoro:
si attende una Tac ormai da due anni; la
mancata sostituzione dei primari andati
in pensione di nefrologia e neurologia
(reparto che ha anche carenza di orga-
nico); la presenza di un radiologo per
la notte e nei fine settimana; il ridimen-
sionamento del laboratorio di analisi;
la presenza insufficiente dell’oculista;
la mancata attivazione della specialita
di chirurgia vascolare. Piv in generale,
il fatto che I'ospedale, sulla carta nato
con 400 posti letto, in realtd di attivi ne
ha solo 227. Provoli, per il capitolo lo-
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gistica, ha poi ricordato la necessita di
asfaltare il parcheggio interno, sterrato
da anni. Su questo Girardi si & detto
disponibile a trovare una soluzione in
accordo con il Comune.

Il dg ha risposto alle altre denunce moti-
vando carenze e ritardi con la difficolta
dei finanziamenti statali, la «razionaliz-
zazione organizzativa con la centra-
lizzazione e |'informatizzazione», ma
negando di favorire Legnago a scapito
del Fracastoro. L'assessore Coletto ha
assicurato che il Fracastoro, che serve
un bacino di 270mila abitanti, non
vedra un depotenziamento e che la
programmazione delle schede sanita-
rie rimarrd fale fino al 2018. | sindaci
potranno far sentire la loro voce nella
Conferenza dei sindaci. Per quanto ri-
guarda il personale, presto arriverd il
concorso per il primario di nefrologia.

Nel suo lungo e deftagliato intervento,
Pietro Girardi, premesso che non ven-
gono fatte parzialitd negli investimenti
per gli ospedali, ha confermato che
I'acquisto della Tac & in corso e che
il macchinario arrivera a febbraio. «ll
Fracastoro & ospedale di primo livello»,
ha detto il dg, «e ha tutte le specialita:
nessuna di queste pud andare persq,
perché il territorio con i suoi 270mila
abitanti ¢'é, & innegabile». Va pero
considerato che, per certe specialita,
non si trovano professionisti.

Duro il sindaco di Soave, Lino Gamba-
refto, ha ricordato che il Fracastoro &
costato alla comunita oltre cento milioni
di euro: «ll territorio vuole che goda di
considerazione anche politica. L'ospe-
dale deve offrire tutti i servizi di cui ha
bisogno e non deve succedere che, se
ad esempio c’é bisogno dell’oculista, si
venga dirottati a Verona o a Legnago».
A questo proposito, Girardi ha assicu-
rato che ora il primario dell’'oculistica

di Legnago viene a San Bonifacio a set-
timane alterne. Gambaretto ha conclu-
so: «Saremo vigili sulle scelte che ven-
gono fatte, dato che I'anno prossimo si
andranno a definire le schede, in modo
che il nostro ospedale non diventi di
serie B. E chiedo ai colleghi sindaci di
esserci; questo & uno dei pochi esempi
dove sono stati chiusi ben tre ospedali
per crearne uno solo, provocando lace-
razioni: facciamo che ci¢ abbia avuto
un senso». Un paziente ha poi sollevo-
to il problema dei diabetici che per un
controllo devono spostarsi a Verona. La
consigliera regionale Giovanna Negro
é intervenuta facendo notare, a propo-
sito di investimenti similari, che |'ospe-
dale di Legnago ha 105 mila abitanti
in meno rispetto a quello di San Boni-
facio, dove vi sono redlta particolari
e diverse da quelle di Legnago e ha
sollecitato il ricambio dello strumentario
obsoleto in certi poliambulatori.

Lla consigliera Oriefta Salemi ha evi-
denziato sia il forte squilibrio assisten-
ziale esistente tra I'Est veronese e il
Nord Ovest - che conta sulle strutture
di Bussolengo, Villafranca, Negrar, Pe-
schiera - sia la necessitd di prenderne
afto per garantire un sistema integra-
to di servizi. Il consigliere Alessandro
Montagnoli ha sottolineato la necessita
per i veronesi di fare squadra nel setto-
re della sanita, per far fronte ai privati
e ricordando la funzione dei sindaci,
soprattutto nel settore sociale. A nome
dei medici del Fracastoro ¢ infervenuto
Mauro Cinquetti, direttore dipartimento
Materno infantile: ha espresso apprez-
zamento per |'incontro, primo passo di
dialogo tra direzione, referenti regiona-
li, sindaci e personale medico.
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«lo scopo ¢ fare cassa
anche se ci sono principi condivisibili»

Della rivoluzione messa in atto dalla
Regione «posso capire |'esigenza», ov-
vero la gestione delle liste d'attesa, «e
condividere 'idea di responsabilizzare
i cittadini sul liberare la prenotazione
di un esame per il quale bisogna aspet-
tare del tempo, e di cui aliri potrebbero
usufruire. Ma di fatto & I'ennesima deci-
sione calata dall'alto che assomiglia a
una riscossione per far cassa».

Davide Cecchinato, presidente di Adi-
consum, torna sulla necessitd di creare
un protocollo di conciliazione tra la So-
nitd veneta e le associazioni dei consu-
matori, come esistono in altri setftori tra
cui quelli assicurativo e bancario, che
al momento manca. «E poiché gli utenti
non sono rappresentati, non viene loro
aarantita eauitd.
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Adiconsum, dice Cecchinato, ha gia
affrontato in passato numerosi casi re-
lativi alla ormai vecchia normativa che
prevedeva — anche per chi esente — il
rimborso per intero del ticket per la pre-
stazione prenofata e disertata. «Sono
una decina le persone che ogni anno si
rivolgono a noi perché la motivazione
per cui non si sono presentati alla visita
non viene accettata, e dunque sono co-
strefti a pagare.

la scusa del legislatore & sempre la
stessa: la normativa & questa. Si tratta
soprattuto «di anziani che non posso-
no utilizzare internet e per disdire con-
tattano il Cup, ma non hanno riscontro.
Ora, far pagare loro la prestazione sa-
nitaria per intero mi sembra eccessivo,
anche perché talune, come si sa, sono
molto onerose».

Ulss, stangata sugli «smemorati»

Insomma, bisogna distinguere le man-
cate disdette ma la giustificazione da
presentare entro dieci giorni lavorativi
«& sempre un canale unilaterale, per-
ché chi la valuta & anche chi eroga la
sanzione. Per questo sarebbe opportu-
no che la Regione venisse a patti con le
associazioni dei consumatori e creasse
un tavolo a cui siede anche un loro rap-
presentante». Ancora, «se la motiva-
zione viene rifiutata cosa si deve fare?
E le 48 ore entro cui bisogna disdire,
decorrono dall’ora della prenotazione
stessa? O dalla mezzanotte dei due
giorni lavorativi precedenti alla visita?
Piccole criticitd ma possono fare la dif-
ferenza. Le avremmo fatte notare, se ci
fosse stato chiesto un confrontos.

L.PER.

La Regione Veneto fira la giacchetta
agli «smemorati» che prenotano una
visita o un esame in ospedale, o nelle
strutture private accreditate, e poi non
si presentano all’appuntamento.

Se fino a ieri erano tenuti a rimborsare
almeno il ticket di 36 euro (un provve-
dimento del 2007 quando a capo del-
la Sanita veneta c’era Flavio Tosi), da
oggi hanno |'obbligo di versare |'intera
quota della prestazione non eseguita
se si dimenticano di disdirla entro i due
giorni lavorativi precedenti.

la pagheranno cara, insomma: 76
euro nel caso di una gastroscopia e 94
euro se si tratta di una colonscopia, tan-
to per fare degli esempi. Ma si arriva a
212 euro per una risonanza magnetica

8

prenotata e mai effettuata, che aumen-
tano a 340 quando & previsto anche
I'vtilizzo del mezzo di contrasto.

E LA ULSS 9 Scaligera attraverso il
direftore sanitario Denise Signorelli e
il direttore amministrativo dei presidi
ospedadlieri Flavia Dal Bosco a rende-
re nota la novitd, peraltro valida pure
per chi & esente dalla partecipazione
alla spesa sanitaria. Una rivoluzione
stabilita dalla Finanziaria che la giunta
regionale ha recepito con la normativa
del 30 dicembre 2016, collegata alla
legge di stabilitd 2017. «'assistito che
non si presenta nel giorno previsto per
I'erogazione della prestazione senza
aver dato idonea disdetta, fatti salvi i
casi di forza maggiore, é fenuto al pa-

gamento della prestazione secondo la
tariffa prevista dal vigente nomenclato-
re tariffario» cosi & stato sancito.

Ma siccome a tutti pud capitare un
impedimento anche all’'ultimo minuto,
& possibile non pagare se ci sono dei
motivi validi, come gia succedeva per
I'addebito del ticket. Perd & necessario
inviare le giustificazioni, ad esempio un
certificato di ricovero o una dichiara-
zione del datore di lavoro, entro i dieci
giorni lavorativi successivi all’appunta-
mento, tramite mail o fax ai riferimenti

dei Cup della Ulss 9.

Tra le motivazioni acceftate ci sono la
malattia, il ricovero ospedaliero, un lut-
to, gli eventi atmosferici e altre cause,
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purché dimostrabili. IL GIRO DI VITE,
spiega Signorelli, ha I'obiettivo di ge-
stire le liste d'attesa ed evitare sprechi,
poiché la prenotazione non disdefta
toglie opportunita ad alire persone e
comporta costi non indifferenti per il Si-
stema sanitario. Verona e provincia, as-
sicura, sono in linea con i tempi d'attesa
stabiliti dalla Regione, che sono di 10,
30 o 90 giorni a seconda dell'urgenza
indicata nell'impegnativa e devono es-
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sere garantiti nel 90% dei casi. Tuttavia
nel 2016 le prestazioni mancate, cioé
prenofate e non disdette, e sia ambu-
latoriali che strumentali, sono state ben
16.276 (5.027 nel territorio dell’ex
Ulss 20, 7.094 nell’'ex Ulss 21 e 4.146
nell’ex Ulss 22) e hanno avuto un peso
economico di un milione e mezzo di
euro. A QUESTA CIFRA vanno aggiun-
te le spese per i servizi di recupero del
ticket, che comunque & avvenuto solo

«Garantite la sanitd nell'Est»

nel 30% dei casi. «La Sanitd & un bene
di tutti per il quale vengono messe in
campo risorse importanti» commenta
Signorelli «ma & anche una questione
di senso civico: se non posso usufruire
di una visita prenotata da tempo, lascio
il posto libero per un altro cittadinos.

Laura Perina

«Basta scuse, la sanitd va garantita
anche nell’Est veronese». Non va tan-
to per il softile Anna Firolli, consigliere
comunale dei Cinque stelle, riferendosi
all'esito dell'incontro svoltosi una setti-
mana fa all’'ospedale Fracastoro. Il dito
puntato dell'esponente grillina & rivolta
alle «promesse un tantino fumose, nes-
suna rassicurazione certa e tutto resta
cosi com’e».

E i dubbi sorgono spontanei: «Tanto
per cominciare», incalza Firolli, «“cosi
com’é” cosa significa® Ci folgono il
punto analitico del laboratorio di ano-
lisi, la fluorangiografia, il finanziamen-
to per la Tac che avevano promesso a
San Bonifacio per spostarlo su Villafran-
ca e poi, I'anno prossimo, con le nuove
schede ospedaliere?», si chiede. All'e-
sponente del movimento di Grillo non
vanno giu certi leit motiv: «Non ci sono
i soldi & |'espressione ormai abusata»
da chi governa la Regione, «. | soldi di
tutti noi pero», si sottolinea, «vengono
con velocita per finanziare la Pedemon-
tana o il referendum sull’autonomia,
consultazione sacrosanta ma che pote-
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va essere finanziata abrogando tutti i
vitalizi che la Regione ogni mese paga,
senza incidere sul bilancio regionale»

E sono contestate anche le decisioni
prese dalla giunta guidata da Zaia: «Si
sono unificate le 3 Ulss nell'unica «Sca-
ligera», spiega Firolli, «perché é stato
spiegato, le spese diminuiranno.

A noi pare che la Sanita dei cittadini
sia diventata in realtd un ragionamento
solo economico». Infine per San Boni-
facio si chiede che il «Fracastoro», per
il quale sono stati spesi circa cento mi-
lioni di euro e chiusi i vecchi nosocomi
di Cologna Veneta, Soave, Tregnago
e San Bonifacio, «continui ad essere il
punto di riferimento dell’est».

CHIRURGIA VASCOLARE. | chirughi
vascolari sono passati da tre a uno.
Nell'elencazione delle carenze dell’o-
spedale  Fracastoro, denunciate sul
giornale in occasione dell'incontro di
venerdi in sala Barbarani, figurava
anche la «mancata attivazione della
specialitd di chirurgia vascolare». Al
contrario, & operativa. La frase si rife-

riva alla passata direzione generale
che non aveva accolto |'aspettativa del
dottor Gastone Bergamaschi di rende-
re a questa specialitd una propria auto-
nomia, rispetto alla Chirurgia. Il dottor
Bergamaschi ha lasciato il Fracastoro a
fine 2015, quando la Chirurgia aveva
ben tre chirurghi vascolari. Lattivita &
cosi proseguita con Llaura Invernizzi,
ora responsabile dell’unitd, e Fabio Si-
moncini. frasferitosi quest‘anno.

Il servizio & garantito dalla sola Inver-
nizzi, sia quello di chirurgia vascolare
che endovascolare mini-invasiva; oltre
a collaborare con i colleghi di chirurgia
generale avendo la dottoressa due spe-
cializzazioni, quella di chirurgia gene-
rale e vascolare. Pertanto al Fracastoro,
proseguono per i pazienti, le visite vo-
scolari, I'ecodoppler e gli inferventi.

G.B.
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laboratorio per analisi urgenti.
Lo ospiterd il nuovo ospedale

Un altro tassello verso il completamen-
to dell'ospedale Magalini. I direttore
generale dell'Ulss 9 Scaligera, Pietro
Girardi, ha approvato con delibera
numero 270 del 30 marzo scorso il
progetto esecutivo per |'allestimento
del laboratorio d'analisi d’urgenza nel
nuovo corpo quintuplo della struttura
sanitaria villafranchese.

L'unico che entrera in funzione nel no-
socomio ricostruito dopo I'incendio del
2003, come previsto nel corso della riu-
nione del 16 giugno scorso, convocata
negli uffici dell’Area sanitd e sociale
della Regione. Il laboratorio supporterd
infatti I'attivitd per acuti assegnata al
nuovo Magalini dalle schede ospedo-
liere, in attuazione del progetto di polo
a due gambe con I'Orlandi di Bussolen-
go, dove rimarra I'area medica. La de-
cisione segue la presa d'atto dell’Ulss,
in data 16 marzo, della consegna da
parte del commissario straordinario,

Antonio Canini, del nuovo stabile com-
pleta di certificato di agibilita. E la con-
festuale constatazione che nel fabbrica-
to, affidato chiavi in mano all'azienda
sanitaria provinciale «rimangono da
completare, con finiture ed impianti, al-
cune aree del piano terra, oltre ad ap-
prontamenti impiantistici che andranno
realizzati da parte della Scaligera, in
ragione delle esigenze operativofun-
zionali correlate all’attivazione e piena
messa a regime dell'infera parte nuova
della struttura, come laboratorio analisi
d'urgenza, substerilizzazione, anato-
mia patologica», si legge in delibera.

LUlss 9 ha quindi incaricato la ditta
Manutencoop, aggiudicataria del ser-
vizio di gestione e manutenzione de-
gli impianti per |'energia (cosiddetto
«appalto calore») nei presidi ospeda-
lieri ed extraospedalieri dell'ex 22 di
Bussolengo della predisposizione del
progetto esecutivo. Il contratto che lega

L’ARENA - 12 maggio 2017 - Borgo Trento

Sanifd, ospedale mamma-bambino:

parfenza in salita

Grande ospedale, piccolo organico.
Il maxi polo materno-infantile di Borgo
Trento & a corto di personale, tant'é che
quasi un terzo dei posti letto del reparto
di Ostefricia non & ancora stato attivato
e in Terapia infensiva pediatrica il rap-
porto tra infermieri e pazienti & di uno a
4, mentre dovrebbe essere di uno a 2.

Parte dei servizi annunciati non ha an-

cora visto la luce, come I'Unita di Os-
servazione breve intensiva (Obi) del
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Pronto soccorso ginecologico: 6 posti
letto, tuttora chiusi, per il monitoraggio
di donne in gravidanza con sintomi per
cui non & previsto il ricovero.

I'azienda Scaligera alla societa preve-
de infatti che su richiesta quest'ultima
possa predisporre sia questo tipo di
progettualitd che manutenzioni straor-
dinarie. La realizzazione del laborato-
rio per un importo di poco inferiore ai
200mila euro sard a cura dell'impresa,
visto che |'allestimento riguarda per lo
piv interventi da effettuare fenendo con-
to della rete di impianti gia presente e
funzionante.

| costi dell'intervento rientrano nel bud-
get di 2 milioni di euro messi a dispo-
sizione e fine 2015 dalla Regione con
Dgr numero 2076, su cui il Crite (com-
missione regionale per gli investimenti
in tecnologia ed edilizia) ha espresso
parere favorevole.

Valeria Zanetti




I valore della cura, |'esperienzo
della Terapia Infensiva
Cardiologica di legnago

ESPERIENZE

DAL
TERRITORIO

"Se vuoi costruire una nave non richiamare prima di tutto la gente
che procuri la legna, che prepari gli attrezzi necessari, non distri-
buire compiti, non organizzare lavoro.

Prima risveglia invece negli uomini la nostalgia del mare lontano e
confinato. Appena si sard svegliata in loro questa sete gli uomini si
metteranno subito al lavoro per costruire la nave.”

PERCHE PARLARE DEL VALORE

DELLA CURA?

E sempre pib evidente per i professio-
nisti sanitari, |'esigenza di ridefinire il
significato e i confini dell'assistenza e
della cura nei confronti della persona.
In una societa che spesso “svaluta” la
relazione umana, & difficile mantenere
e dare valore all'assistenza e alla cura
del paziente, se non si ridefiniscono i
valori che la sostengono e se non si col-
loca il malato al centro.

Accogliere un paziente, la sua malat
tia il suo contesto familiare, culturale
e sociale, presuppone |'occuparsi e il
preoccuparsi di relazioni complesse ed
emotivamente impegnative.

“DENTRO” L'AREA CRITICA
SUCCEDE CHE ...

Le caratteristiche di criticitd, instabilitd
ed intensivitd assistenziale che connota-

no |'area critica, spesso “sequestrano”

tempo e spazio alla relazione con il pa-
ziente e i familiari.

La cura, in contesti clinici infensivi, viene
spesso spesa in abilitd e competenze
molto tecniche e standardizzate, smi-
nuendo I'identitd del singolo paziente.

La lefteratura é ricca di informazioni
sugli effetti che ha un ricovero in una te-
rapia infensiva, per paziente e familio-
ri. L'evento causa spesso una “frattura”
dell’equilibrio domestico e di relazioni
familiari, acuito spesso dallo stato di
isolamento che un tale ricovero predi-
spone. Spesso, infatti, i familiari devo-
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Antoine de Saint Exupéry

no “recuperare” uno stato di normalita
e di relazione con il paziente, interrotta
bruscamente dalla malattia del proprio
caro.

LA TERAPIA INTENSIVA APERTA,

UNA SOLUZIONE?

La terapia infensiva con politica di visita
aperta infende un modello organizzati-
vo dove sono abolite le barriere fisiche,
temporali e relazionali e promuove la
personalizzazione della cura secondo
i bisogni del singolo individuo.

Anche il Comitato Nazionale di Bioe-
tica nel 2013 propone una riflessione
e un invito a favorire le terapie infen-
sive aperte, riconosce centralmente il
paziente e la sua famiglia, e descrive
come la separazione fisica imposta dal
ricovero possa procurare un ulteriore
stato di sofferenza ed insicurezza per
malato e familiari.

LA NOSTRA TERAPIA INTENSIVA
CARDIOLOGICA, LE RIFLESSIONI
CONDIVISE

Il reparto di Cure Intensive Cardiologi-
che UCIC, presso I'AULSS 9 Scaligera
di legnago, é una U.O. che da qual
che anno si interroga sui “gesti di cura”
offerti quotidianamente ai pazienti che
assiste. Incoraggiati dalla numerosa
letteratura disponibile che offre dati
e spunti di cambiamento e, spinti dal
bisogno di far emergere il valore della
cura, |'Unitd Operativa ha condiviso un
approccio e un orientamento all’'uma-
nizzazione ed all'apertura, culturale e

di Anna Soffiafi

Cordinatore Terapia Intensiva Cardiologica
Ospedale di Legnago (Verona)

Corrispondenza:
anna.soffiati@aulss9.veneto.it
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fisica, della propria Terapia Intensiva.

Il personale ha scelto di offrire un’as-
sistenza orientata al paziente, ai suoi
bisogni come persona, ma anche e
soprattutfo ha imparato a riconoscere
e ad accogliere il contesto familiare,
come parte integrante della persona
ricoverata. Il percorso di cambiamento,
ha previsto un lungo periodo di forma-
zione individuale e collettiva a partire
dal 2013 che ha coinvolto tutto il per-
sonale infermieristico e parte del perso-
nale medico dell'UCIC.

Attraverso il confronto con centri di
riferimento e momenti di formazione
presso le terapie intensive aperte, gia
awviate da tempo, & stato possibile
sperimenfare un approccio orientato
al'umanizzazione e all'accoglienza
del paziente e dei suoi familiari anche
nella nostra realta.

IL NOSTRO PERCORSO

DA VICINO...

Tra il 2014 e il 2015 all'interno di un
percorso di formazione sul campo, &
stato possibile osservare realta “aper-
te” da tempo quali la Terapia intensiva
pediatrica e neonatale IRCSS Ca Gran-
da di Milano e la Rianimazione Gene-
rale S.G. Bosco di Torino.

Il personale medico e infermieristico ha
condiviso con la nostra equipe |'espe-
rienza e il vissuto legati all’apertura e
all'umanizzazione delle cure.

Questo ha permesso al nostro gruppo
la condivisione e |'elaborazione di un
modello di apertura adattato al nostro
contesto. Nei primi mesi del 2015, nel
periodo di pieno cambiamento, attra-
verso uno studio descrittivo osservazio-
nale, sono state indagate le percezioni
di pazienti, familiari ed operatori UCIC
rispefto alla recente apertura della te-
rapia intensiva. Per farlo & stato som-
minisirafo un questionario validato in
letteratura, ma riadattato al contesto e
agli items da indagare.

| risultati dell'indagine, coerenti con il
momento di cambiamento, hanno con-
fermato che I'apertura e I'orientamento
intrapresi sono appaganti per tutti i pro-
tagonisti coinvolti, nonostante la consa-
pevolezza che il percorso va costruito e
presidiato nel tempo.

COSA ABBIAMO FATTO

Alcune tra le modifiche effettuate sono
state: revisione degli orari di visita,
definizione dell'ingresso in UCIC ai
bambini, organizzazione di colloqui
medico-infermieristici integrati per una
presa in carico condivisa e centrata sul
singolo caso.

Parallelamente a cio, & stata favorita
la revisione del livello di invasivita e
intensivitd  quando non  strettamente
necessario. Ancora, & stato monitorato
I'impatto in termini di infezioni di una
cura intensiva aperta, aderendo al pro-
getto nazionale di sorveglianza attiva
prospettica delle infezioni nosocomiali
nelle Unita di Terapia Intensiva (SPIN-U-
Tl). Le infezioni nell' Unita Operativa
UCIC di Legnago hanno una incidenza
molto bassa (5,5/100 pazienti) e non
sono aumentate con |'adozione del mo-
dello “aperto”.

E stata eliminata la vestizione prima
delle visite, e ai parenti viene chiesto
solo di lavare le mani con il gel idroal-
colico. Questa misura da sola riduce in
modo significativo la trasmissione delle
infezioni all'ingresso e in uscita dalla
Terapia intensiva.

All'esterno del reparto, & stato dedicato
un angolo ai familiari in sala d" attesa,
con informazioni sulla “vision” del re-
parfo, sulla composizione dell’equipe,
é stata messa a disposizione dei visita-
tori la brochure informativa, e un diario
narrativo in cui lasciare pensieri e de-
diche al personale, al proprio caro o a
sé stessi, condividendo cosi il vissuto e
offrendo un feed back all’equipe.
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NON SOLO CAMBIAMENTI
ORGANIZZATIVI, ANCHE
RIFLESSIONE CRITICA
SULL'ESPERIENZA

Secondo i dati dell'Osservatorio sull'im-
migrazione della Regione gli stranie-
ri in Veneto sono attualmente circa
511.558, pari al 10,4 per cento dei
4,9 milioni abitanti della regione.
Rappresentano il 22-25% per cento dei
nuovi nati, il 15% degli adolescenti, il
13% della popolazione scolastica: una
popolazione giovane.

Nel ferritorio veronese si concentra il
maggior numero di presenze straniere,
facendo di Verona la prima provincia
veneta. | principali paesi di prove-
nienza degli immigrati che vivono in
Veneto sono la Romania (116 mila
circa), il Marocco (53 mila) I'Albania
(40mila), la Moldavia (39.000), la
Cina (32.500), poi Sri Lanka/India e
ultimamente anche il Medio Oriente e
altri paesi del Magreb.

Gli immigrati in Venefo ricorrono piv
frequentemente alle cure del Pronto
soccorso ma accettano meno il rico-
vero ospedaliero. Pur essendo, come
affermato precedentemente, una “po-
polazione giovane” cominciano a
presentarsi nei presidi sanitari anche
immigrati di seconda generazione o
ricongiungimenti parentali (genitori an-
ziani che vengono a raggiungere i figli,
ed in alcuni casi, proprio in occasione
di patologie rilevate nei paesi di origi-
ne). Se i giovani hanno meno problemi
di tipo linguistico e culturale, tali proble-
matiche esplodono qualora si abbiano
a gestire i soggetti piU anziani.

In questo caso la presenza dei figli-gio-
vani spesso non aiuta: il loro rispetto
verso i genitori, si traduce in una ri-
chiesta piU attenta e talora pressante
di mantenere abitudini e riti dei paesi,
delle culture e religioni dorigine. In tal
caso La sofferenza e la malattia rendo-
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no ancora piv incomprensibili parole e
gesti di una cultura che non & la nostra.

APRIRE LE PORTE NON BASTA....
Aprire le porte, per quanto difficile,
non & pit sufficiente. Oggi, anche nella
nostra realtd, la presenza di pazienti
provenienti da paesi diversi ci impone
di aprire la mente a culture, abitudini,
usanze e credi diversi.

Recentemente, in ambito sanitario,
abbiamo dovuto affrontare altre pro-
blematiche ancora pit sensibili, come
quelle connesse alla comunicazione
medico-paziente, al ruolo della fami-
glia allargata del paziente, e al mo-
mento del fine vita.

Nel 2016, prendendo spunto da un
evento criico legato al momento del
fine vita, & stata condotta un’analisi
qualitativa, tramite “focus group” sulla
tematica della multiculturalita e del fine
vita in un contesto aperto coinvolgendo
I'equipe infermieristica e in parte medi-
ca dell’'UCIC. l'indagine, articolata in 8
domande, ha permesso di fotografare
il livello di cambiamento/apertura rag-
giunto, identificare gli ostacoli culturali
ancora presenti, e condividere con il
gruppo strategie di mantenimento e rin-
forzo delle situazioni critiche.

La morte avviene raramente nel proprio
letto di casa, ma in sale di ospedali
dove la tecnologia (monitor, apparec-
chi per assistenza cardiaca e respira-
toria) convincono che tutto sia curabile.
In tali luoghi inolire la malattia e la
morte vengono private dei rituali di un
tempo: la presenza di parenti, amici,
di bambini e vicini, delle cerimonie reli-
giose, e infine delle espressioni di lutto.
Medici ed Infermieri regolano loro i
rapporti del paziente con il gruppo fo-
miliare e si aspettano dai familiari una
commozione contenuta e tale da non
disturbare la tranquillité del reparto

ospedaliero. Medici ed Infermieri re-
golano loro i rapporti del paziente con
il gruppo familiare e si aspeftano dai
familiari una commozione contenuta e
tale da non disturbare la tranquillita del
reparto ospedaliero.

Questo & tanto piv problematico quan-
do il paziente appartiene a quelle co-
munitd (rom, islamici, e alcune realtd
del nostro paese) dove ancora esiste
una rete familiare ampia, forte e coesa.

E NECESSARIO ANCHE...
Particolarmente importante & in questi
casi la gestione del contesto familiare
e far capire che la presenza costante
di ogni elemento del gruppo non é
necessaria. | parenti devono trovare il
modo di vivere la quotidianita e poter
riposare senza che venga meno la con-
sapevolezza di aver fatto tutto quello
che era possibile fare.

L'educazione universitaria infermieristi-
ca e ancor di pit medica, focalizzano
I'interesse di studio sulla malattia, non
sul malato che ha la malattia.

Non sulla morte, in quanto essa é fine
della malattia. Il fine vita finisce quindi
per avere poco interesse sia fisio-pato-
logico sia emozionale.

E giusto che i bambini siano portati a
vedere un morente? O che degli ado-
lescenti si fermino per ore al capezzale
del nonno in un ambiente di cura inten-
sivo¢ Da qui, nuovi scenari si sono pro-
posti come spunto di riflessione, quali il
fine vita, I'accoglienza e la conoscenza
delle diverse culture e religioni, al fine
di awvicinare il pit possibile la diversita
e far emergere il valore della singola
persona. Questo processo di cambio-
mento, tutt'ora presidiato, ha favorito
un livello di consapevolezza e di cono-
scenza del proprio valore e grado di
motivazione di ciascun professionista
sanitario. Ma tale progetto di umaniz-
zazione é stato soprattutto occasione di
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ridefinire il vero significato di cura in
terapia infensiva per paziente, familiari
e operatori.

LA CURA,

ALCUNE CONSIDERAZIONI

La cura in lefteratura & definita come
una pratica che ha luogo in una relo-
zione in cui qualcuno si prende a cuore
un ‘altra persona dedicandosi, attraver-
so azioni cognitive, affettive, materiali,
sociali, e politiche, alla promozione di
una buona qualita della sua esistenza.

Da qui il concetto che la cura & sem-
pre di natura relazionale, nel senso
che I'aver cura accade sempre in una
relazione. Per la teoria della cura, I'as-
sunzione di base & costituita da una vi-
sione relazionale della vita in cui tutto &
inferconnesso, dove |'esistenza prende
la sua forma dalle relazioni che il sin-
golo vive, unico modo di alimentare il
proprio essere (Mortari L. 2006).

Cid che motiva ad aver cura & promuo-
vere il benessere dell'altro e la sua valo-
rizzazione. Il conseguimento di questo
obiettivo richiede che si sappia mettere
da parte la propria cornice di riferi-
mento, perché abbiamo cura quando
prendiamo in considerazione il punto

di vista dell'altro (Noddings, 1984).

>

la cura infermieristica, articolata in
cure dirette, rivolte al paziente, e cure
indirette rivolte al contesto relazionale,
organizzativo e fisico. La cura nei con-
fronti dell’ambiente affettivo del pazien-
te, giustifica |'importanza, nel decorso
della malattia, degli scambi relazionali
con le persone che occupano un ruolo
significativo nel mondo del paziente.
(Mortari, Saiani 2013). Caring € un’at
tivitd che richiede “pensiero, sentimen-
to e azione” (Benner e Wrubel, 1989).
In linea con quanto richiamato dalla let-
teratura, la percezione di cura e presa
in carico nella nostra UCIC ha assunto
nuovi e pid sfumati confini, pib vicini
alla realta del paziente e al suo vissuto
di malattia. In questo viaggio, ha avuto
ed ha un grande significato ritrovare
ogni giorno, come operatori sanitari, il
valore e la bellezza di un gesto di acco-
glienza che ci riporta a una dimensione
umana e falvolta invisibile della cura,
che traduce pero tutto in possibilita e
ritrova il senso di prendersi cura di noi.
Di fatto non esistono modelli esportabili
in fofo, ma ogni realta deve graduare
e commisurare il progetto alle proprie
strutture ed organizzazione.

E perd opportuno che gid nei corsi di
laurea, sia medico che infermieristico,
si contemplino dei momenti in cui pos-

sano essere affrontate tali problemati-
che, in ambito sanitario I'edilizia sani-
taria dovrd, in futuro prevedere strutture
idonee a favorire la presenza di fami-
liari e di persone con diverse culture.

L' “apertura” non deve significare as-
senza di regole ma capacita di comuni-
care ad ampio raggio.

Una competenza di tipo sociale ed as-
sistenziale oltre che tecnica permette di
agire sul paziente e sui familiari foccan-
do tasti e corde che appartengono alla
loro vita e alla loro realta.

L apertura, a questo punto, deve essere
di natura culturale e andare oltre I'aper-
tura strutturale dei reparti, pur necessa-
ria. Una mente aperta apre anche le
porte chiuse. Non & vero il contrario:
le porte possono essere aperte e no-
nostante cid si pud comunque avere la
sensazione di non essere accolti.
Un’apertura culturale pud produrre un
ruolo di fattiva collaborazione del fami-
liare verso il paziente e |'equipe che lo
ha in cura. La presenza dei parenti pud
essere di grande valore nel potenziare
i risultati delle terapie farmacologiche e
ad aumentare |'autonomia del paziente
a vantaggio dello stesso, ma anche del
lavoro di medici ed infermieri.
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Infermiere e libera professione
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libera professione, lavorare in forma individuale o associata, cosa:

gli adempimenti in sinfesi.

LIBERA PROFESSIONE COME

La libera professione pud essere eserci-
tata in forma individuale o associata.

La scelta pud essere determinata da vari
fattori e aspetti: I'attitudine di lavorare
singolarmente o in gruppo, la fendenza
a scegliere la tipologia delle attivita da
solo o la voglia di condividerla, |'esigen-
za di avere un rapporto diretto one-to-
one col cliente.

Lavorare da soli implica, anche se que-
sta definizione non & da tutti accettata,
essere imprenditore di sé stessi a 360
gradi, scegliersi la tipologia dei clienti,
gli orari di lavoro, ricercarsi personal-
mente la clientela e farsi carico totale di
tutti gli adempimenti fiscali, assicurativi.
Il professionista, nel momento in cui
assume gli incarichi, della sua effettiva
capacitd, deve inoltre considerare di af

frontarli sia dal punto di vista della com-

pefenza professionale (come dettata dal
Codice Deontologico) che da quello

dell’accumulo di impegni professionali

(vedi Linee guida comportamentali per
I'esercizio autonomo della professione
infermieristica).

Lavorare in gruppo consente il confron-
to con altri professionisti, la ripartizione
delle spese e la possibilita di avere una
forza contrattuale maggiore soprattutto
quando ci si rapporta con enti o azien-
de. Rispetto all'esercizio individuale, i
vantaggi sono di natura gestionale, di
marketing, di natura fiscale ed ammini-
strativi. Lo svantaggio & rischio di essere
limitati nell’espressione individuale, tipi-
ca dell’esercizio autonomo.

Infine, non & da sottovalutare la respon-
sabilita solidale: pur rimanendo perso-
nale la responsabilita professionale (se
non stabilito diversamente dallo statuto
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dell'associazione), tutti i soci sono chia-
mati a rispondere softo il profilo ammini-
strativo, non solo per il proprio operato,
ma anche di quello di tutti gli altri.

ADEMPIMENTI E DINTORNI

Iscrizione all'albo professionale

Come tutti i professionisti che vogliono
esercitare la nostra professione occorre
I'obbligo di essere iscritti al Collegio
IPASVI del capoluogo di provincia dove
si & residenti o dove esiste il domicilio
professionale.

Tutte le informazioni a riguardo si trova-
no sul sito del Collegio:
Www.ipasviverona.com.

Apertura partiva [VA

Per I'apertura della partita IVA si deve
utilizzare un apposito modello recupe-
rabile presso qualsiasi ufficio dell’A-
genzia delle Entrate o scaricabile dal
sito dell’Agenzia stessa
(www.agenziaentrate.gov.it).

I modello deve essere presentato
all’Agenzia entro 30 giorni dall'inizio
dell'attivita. L'apertura della Partita IVA
pud avere valore refroattivo al primo
giorno del mese in cui si & aperta.
Esistono varie tipologie di partita [VA,
ordinaria, per I'imprenditoria giovanile
ecc. | consiglio & quello di affidarsi ad
un professionista del settore per avere
delucidazioni in merito, per sapere
quali sono gli obblighi e gli esoneri fi-
scali, per tenersi aggiornati su una nor-
mativa che & in continua evoluzione e
modificazione.

Comunicazione al Collegio di Inizio Atfivita
L'infermiere deve notificare al Colle-
gio provinciale dove & iscritto 'inizio
dell'attivita professionale entro 30 gior-
ni trasmettendo |"apposito modulo.

di Enrico Marcotto

Referente Libera professione
Collegio ipasvi Verona

Corrispondenza:
enricomarcotto@gmil.com
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Il modulo di censimento del Collegio di
Verona si pud scaricare dal sito del Col-
legio, nella sezione Libera Professione.
Poiché il Collegio deve tenere aggior-
nato 'elenco dei liberi professionisti
va comunicata anche la cessazione
dell’attivita libero professionale.

Iscrizione all'Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza
della Professione Infermieristica (ENPAPI)

| liberi professionisti devono versare i
contributi all'Ente di Previdenza.

Questi contributi previdenziali andran-
no a costituire il fondo su cui, a fine
carriera, andrd calcolata la prestazione
previdenziale, cioé la pensione.

Dal sito Enpapi (www.enpapi.if) si pud
scaricare il modulo di iscrizione che va
compilato e spedito con la documenta-
zione richiesta per via raccomandata
AR all’Ente stesso.

Il contributo soggettivo per i redditi con-
seguiti nell'anno 2017 sard pari al 16%
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del reddito professionale nefto, mentre
il contributo infegrativo sara del 2% del
volume d'affari se il committente si iden-
tifica come Pubblica Amministrazione,
del 4% in tutti gli alfri casi.

Per agevolare |'inserimento nel mondo
del lavoro libero professionale Enpapi
applica su richiesta del professionista
una riduzione/esonero della contribu-
zione (vedi Domanda di Iscrizione ad

Enpapi).

(opertura Assicurativa

E d'obbligo per chi esercita libera pro-
fessione stipulare un’assicurazione di
responsabilita civile verso terzi in modo
da tutelare il professionista dal dovere
risarcire in proprio il cliente che abbia
accidentalmente subito dei danni a cau-
sa di prestazioni erogate dal professio-
nista stesso. Inolire & opportuno stipulare
un’assicurazione per gli infortuni profes-
sionali. Esistono inolire polizze di “Re-

sponsabilita Civile patrimoniale” per la
copertura dei Dirigenti infermieristici e
Coordinafori.

PEC

Lla legge n. 2 del 28 gennaio 2009
(Conversione in legge, con modifica-
zioni, del decretolegge 29 novembre
2008, n. 185, recante misure urgenti
per il sostegno a famiglie, lavoro, occu-
pazione e impresa e per ridisegnare in
funzione anti<risi il quadro strategico
nazionale) ha reso obbligatorio per tutti
i Professionisti iscritti all’Albo dotarsi di
un proprio indirizzo di Posta Eleftronica
Certificata. Essa costituisce un nuovo
sistema affraverso il quale & possibile
inviare e-mail con valore legale equipo-
rato ad una raccomandata con ricevuta
di ritorno, agevolando il rapporto con
la Pubblica Amministrazione. Enpapi
fornisce gratuitamente la PEC ai propri
iscritti.



la Centrale Operativa Territoriale
un'esperienza in divenire,

un valore aggiunto per il sisfema
e il cittadino, un'opportunitd per le
orofessioni sanitarie.

ISTITUZION

E TERRITORIO

la Centrale Operativa Territoriale (COT) quale strumento a supporto dei
percorsi di cura: elemento cardine dell'organizzazione territoriale

sfrutturato per svolgere una funzione di supervisione e coordinamento
della presa in carico dell'utente “protetic” e di raccordo fra i soggetti

della rete assistenziale.

LE RAGIONI DELLA CENTRALE
OPERATIVA TERRITORIALE (COT)

La crescente necessita di dare risposte
ai bisogni generati da malattie croniche
invalidanti, garantendo continuita nei
punti di transizione tra setting di cura,
impone lo sviluppo e il monitoraggio di
percorsi integrati al fine di poter eroga-
re prestazioni socio-sanitarie idonee,
sicure ed efficaci a soddisfare i bisogni
del malato. In quest'oftica la Regione
Veneto, con DGR 2271 del 2013 in at
tuazione della LR 23 del 2012 - Piano
Socio Sanitario 2012-2016, ha inserito
nelle linee guida per I'organizzazione
dei distretti socio-sanitari, la Centrale
Operativa Territoriale (COT) quale stru-
mento a supporto dei percorsi di cura.

Nella norma viene esplicitato come la
COT debba rappresentare |'elemento
cardine dell’organizzazione territoriale
strutturandosi per svolgere una funzio-
ne di supervisione e coordinamento
della presa in carico dell'utente “pro-
tetto” e di raccordo fra i soggetti della
refe assistenziale. Secondo la Regione,
infatti, la COT rappresenta lo strumento
di raccolta e classificazione del proble-
ma/bisogno espresso, di aftivazione
delle risorse piv appropriate, di pro-
grammazione e pianificazione degli
interventi attivando i soggetti della rete
assistenziale, tutelando le transizioni
da un luogo di cura all'altro o da un
livello clinico/assistenziale all’altro.
(DGR 2271/2013) La scelta Regio-
nale, innovativa per alcuni aspetti, ha
punti di forza e ambiti che necessitano
ancora di essere ulteriormente svilup-
pati. Un punto di forza riguarda certo-
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mente il riconoscimento del ruolo delle
professioni sanitarie. Fin dalla sua istitu-
zione sia la normativa che le successive
circolari attuative e le scelte aziendali
hanno in qualche modo riconosciuto
come fondamentale il ruolo, all’interno
di queste strutture, delle professioni sa-
nitarie, in particolare di quella infermie-
ristica, per esempio dando indicazione
di assegnarne la responsabilitd ad un
professionista con laurea magistrale di
cui alla L. 251/2000. Aliro punto di
forza & stata la forte volonta di far par-
tire, in modo omogeneo, su tutto il ter-
riforio regionale questa realtd ponendo
|attivazione e lo sviluppo delle COT tra
gli obiettivi assegnati ai Direttori Gene-
rali per gli anni 2014, 2015 e 2016.
Realizzando azioni di tutoring con le
Aziende Sanitarie, affinché, pur nel
rispetto delle singole peculiaritd azien-
dali, si sviluppasse un‘idea comune
di Centrale Operativa Territoriale. Nel
2016 & stato poi aftuata una formazio-
ne specifica dei responsabili delle COT
con un “progetto formativo di alto livel-
lo” (DGR 463/2016) di 10 giornate.
Oggi tutte le allora 21 Aziende territo-
riali del Veneto hanno istituito una Cen-
trale Operativa Territoriale e assegnato
alla stessa alcune funzioni all'inferno
dei processi di continuita assistenziale.

Una sfida ulteriore & arrivata dalla leg-
ge regionale n.19 del 25 ottobre 2016
che ha portato all'unificazione delle
ULSS e che sta chiedendo alle COT, che
sono confluite nella stessa Azienda, di
portare avanti percorsi di infegrazione
dei processi interni. L'Unificazione e la
riorganizzazione interna delle Aziende

di Nicola Zanetti1, Paola Beltrame?,
Aldo Zattarin®

"Responsabile Centrale Operativa Territoriale
di Verona, “Responsabile Centrale Operativa
Teritoriale di Bussolengo, *Responsabile
Centrale Operativa Territoriale di Legnago

Corrispondenza:
nzanetti@aulss9.veneto.it
pheltrame@aulss9.veneto.it
aldo.zattarin@aulss9.veneto.it
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sanitarie dovrd necessariamente ridefi-
nire alcuni aspetti sul ruolo e sulla col-
locazione delle Centrali Operative Ter-
ritoriali all'inferno dei percorsi ci cura.

L'ESPERIENZA DELLE TRE CENTRALI

OPERATIVE TERRITORIALI DELLAULSS 9

NellAULSS 9 le sedi delle Centrali

Operative Territoriali sono 3, rispettiva-

mente delle fre ex ULSS (ULSS 22 Bus-

solengo, ULSS 21 Legnago e ULSS 20

Verona) che oggi costituiscono I’AULSS

9 Scaligera.

le tre Centrali Operative Territoriali

sono oggi impegnate su due fronti: mo-

nitoraggio supervisione dei percorsi di

cure dei pazienti, analisi e ri-organizza-

zione dei servizi.

Rispetto al primo aspetto, relativo ai

percorsi di cura dei pazienti, oggi le fre

COT:

e presidiano e si fanno carico della
continuita delle cure e dei percorsi
clinico-assistenziali dei pazienti
attraverso il monitoraggio delle
transazioni protette dall’ospedale
al territorio;

®  eseguono la presa in carico delle
situazioni difficili al fine di attivare
le risorse necessarie all'inserimen-
to dell’utente nel percorso di cura
piU adatto ai suoi bisogni;

*  sono a disposizione per fornire
informazioni sui servizi attivabili
sul ferritorio, in funzione di specifi-
ci bisogni dell’utente, o ad aiuta-
re chi ha in carico un paziente ad
avere, nel rispetto della privacy,
tutte le informazioni necessarie ad
una corretta pianificazione del
percorso di cura (avendo la pos-
sibilita di accesso a diversi data
base aziendali);

e producono report su specifici indi-
catori per il monitoraggio dell atti-
vitd e delle non conformitd da con-
dividere nei tavoli di lavoro.

In quest'ambito la Centrale Operativa
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Territoriale ha come principale obiettivo
quello di fare in modo che ogni pazien-
te, in funzione dei propri bisogni, sia in-
serito nel percorso assistenziale corret-
to, nell’ottica del “care management”.

Operativamente  ognuna  delle tre
COT ha propri strumenti interni, che
permettono di monitorare e valutare
le dimissioni protette dagli ospedali di
riferimento, ove necessario intervenen-
do per sostenere e in alcuni casi farsi
carico di dirimere un percorso perso-
nalizzato, affinché vi possa essere una
corretta presa in carico da parte della
centrale ADI. Le COT si prendono ca-
rico anche, per alcune situazioni, di
valutare e attuare alternative alla dimis-
sione a domicilio. In alcuni dei distretti
dell’AULSS 9 la centrale operativa ha
la gestione diretta di alcuni posti letto
di residenzialita temporanea nelloftica
di una presa in carico propedeutica al
rientro a domicilio.

Rispetto al secondo aspetto, analisi e
riorganizzazione dei servizi, le COT
partecipano, nell’ambito dei percorsi di
continuitd delle cure, dlle verifiche dei
processi e all'implementazione delle
azioni di miglioramento, allo sviluppo
di nuovi percorsi e al miglioramento del
dialogo tra le unita di offerta che com-
pongono la rete delle cure socio sani-
farie. L'obiettivo & garantire fluidita nei
percorsi di cura favorendo una buona
organizzazione dei servizi e la comuni-
cazione fra gli operatori.

Su questo fronte le tre centrali operati-
ve collaborano su diversi progetti tra i
quali:

Convergenza e sviluppo di modalitd uniche per la presa
in carico dei pazienti in Cure Domiciliori dimessi dagli
ospedali

Un tavolo di lavoro composto dai tre
responsabili delle Centrali Operative
Territoriali dell’ AULSS 9, con il coin-

volgimento di medici e infermieri delle

cure domiciliari, sta lavorando con I'o-

biettivi di:

* identificare soluzioni condivise e
trasversali su specifiche proble-
matiche operative, per garantire
dei percorsi uniformi ospedale/
territorio nella dimissione protetta
dei pazienti “fragili” su tutto il terri-
torio dell’AULSS 9 Scaligera;

o definire e redigere strumenti utili
alle strutture ospedaliere per I'atti-
vazione dei percorsi di cure domi-
ciliari.

Partendo da un lavoro gia fatto dai di-
strefti 1 e 2 (ex Ulss 20) sono stati identi-
ficati, approfonditi e condivisi i percorsi
assistenziali piv frequenti. Le schede
che sintetizzano questi percorsi e le re-
lative modalita operative per la loro atti-
vazione pofranno, prossimante, essere
consultate da tutti gli operatori sanitari
coinvolti nella dimissione protetta al
fine di favorire corrette e uniformi mo-
dalita di presa in carico nel passaggio
ospedaleterritorio. Sono state redatte,
e saranno divulgate, anche le istruzioni
per i famigliari.
| 10 percorsi assistenziali ad oggi in
corso di redazione vanno dalla richie-
sta di presidi al trattamento dei pazienti
con lesioni da pressione, medicazioni,
drenaggi ed ulcere vascolari, all’attiva-
zione della Nutrizione Enterale e Paren-
terale alla somministrazione a domici-
lio di farmaci ad uso ospedaliero.

Miglioramento e sviluppo della continuitd assistenziale
Ospedale—Territorio.

L'Azienda Ospedaliera Universitaria In-
tegrata di Verona (AOUI) & il principale
partner, per questa ULSS nella gestione
in regime di ricovero dei pazienti fra-
gili, che poi proseguono il un percorso
terapeutico riabilitativo a domicilio.
Negli ultimi anni si & reso necessario
quindi strutturare, tra ex ULSS 20 e
Azienda Ospedaliera  Universitaria



Integrata di Verona, percorsi di conti-

nuitd assistenziale che siano condivisi,

percorsi oggi giad operativi. Al fine di

migliorare e sostenere questi percorsi &

stato istituito, nell’aprile del 2016, un
tavolo di lavoro interaziendale AOUI

— ex ULSS20 che poi ha visto, con il

primo semestre 2017, il coinvolgimen-

to anche dei distretti 3 e 4 (ex ULSS 21

e ULSS 22) sempre nell'oftica di svilup-

pare percorsi uniformi nelle modalita di

transizione, in questo caso, fra AOUl e

Territorio.

Il tavolo, che ha incontri con cadenza

media mensili, ha come obiettivi:

*  migliorare e perfezionamento
gli strumenti informatici di interfac-
cia AOUI Territorio, oggi usati per
le dimissioni protette;

* migliorare i processi per la gestio-
ne delle dimissioni difficili, in parti-
colare verso le cure domiciliari;

* migliorare la comunicazione tra
le due Aziende (AOUI e AULSS
9) in ambito di continuita assisten-
ziale ospedale-erritorio.

Da giugno di quest'anno ¢ stato avvio-

to un secondo gruppo di lavoro, specifi-

co per la transizione ospedale territorio
dei bambini problematici, con I'area

Pediatria dell’Azienda Ospedaliera di

Verona.

Sviluppo e convergenza dei processi interni delle tre
Centrali Operative Territoriali

Nel marzo 2016 é stato istituito, anche
su spinta dei competenti uffici Regio-
nali, un tavolo di lavoro costituito dai
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responsabili delle 3 Centrali Operati-

ve Territoriali, il tavolo si & dato, per il

2016/2017, i seguenti obiettivi:

e analisi dell'attuale assetto organiz-
zativo delle 3 Centrali Operative
Territoriali e confronto su possibili
linee di sviluppo comuni;

e andlisi dei processi di erogazione
delle Cure Domiciliari e delle Cure
Intermedie, delle rispettive Azien-
da ULSS e confronto su possibili
convergenze organizzative.

Nel 2016 il gruppo di lavoro ha lavo-

rato sui seguenti progetti:

* awvio di un unico strumento di
comunicazione delle dimissioni
protette dall’ospedale al territorio
per le tre aziende ULSS della pro-
vincia di Verona;

* andlisi e confronto dei sistemi in
formativi delle 3 Aziende ULSS;

e formazione unica degli operatori
delle tre Centrali Operative Territo-
riali.

Le attivitd sopra elencate proseguono

anche nel 2017.

Oggi...
Le Centrali Operative Territoriali dell’ AU-

LSS 9, a parere di chi scrive, sono oggi
una reale opportunita per avviare, ma
sopra futto sostenere, percorsi di svi-
luppo e miglioramento della continuita
dell’assistenza all’interno dell’Azienda,
certo siamo solo all'inizio.

Nel futuro prossimo c’é bisogno di por-
tare a conclusione quanto oggi avviato
e rafforzare il ruolo delle COT nella rete

ISTITUZIONI E TERRITORIO

1)
Y

delle cure. Si ritiene importante perse-
guire |'obiettivo di sviluppare ulterior-
mente il dialogo ospedaleterritorio met-
tendo assieme tutte le realta ferritoriali
con futte le realtd ospedale compresi i
privati accrediti. Inolire crediamo siano
oramai maturi i tempi per sviluppare la
continuitd delle cure su percorsi oggi
poco presidiati come le transizioni dal-
la residenzialita territoriale all’ospedao-
le. Una riflessione poi andra fatta sulle
risorse umane. Il successo di un proget-
to dipende anche dalle persone che lo
portano avanti. Sard necessario arri-
vare ad una riflessione sul profilo delle
competenze necessarie per gli operato-
ri delle COT, in particolare per la figura
dell'infermiere, che oggi compone la
maggioranza del personale che opera
in COT. Capacita di avere una visione
complessiva del sistema, ampia cono-
scenza delle offerte aziendali e dei ser-
vizi forniti da partner esterni o da altri
enti, capacita di gestire le dinamiche
comunicative interprofessionali, lavora-
re per obiettivi ed infraprendenza nelle
situazioni sono doti e conoscenze che
non sempre o non tutte fanno parte del
bagaglio infermieristico, vanno svilup-
pate all'interno dei gruppi di lavoro con
un percorso definito a priori.

In questo periodo di grande cambio-
mento per la Sanita Veneta le Centro-
li Operative Territoriali dell’Azienda
ULSS 9 sono fortemente motivate ad es-
sere attori protagonisti nel percorso di
riorganizzazione della nostra Azienda.
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NOI E

GLI ALTRI

Vivere con la sclerosi multipla,
la storia di Stefano

a cura dello REDAZIONE

20

Il dramma, la paura, la rabbia, la forza di ripartire dopo la Sclerosi.
E il successo, di vita, prima ancora che editoriale.

Nel mondo le persone affette da sclerosi multipla sono circa 2,5 = 3 milioni: 600.000 in
Europa e 110.000 in ltalia.

E una malattia neurodegenerativa demielinizzante in cui vi & una distruzione della mieling,
sostanza che avvolge le fibre nervose proteggendole: a determinarla & una reazione del
sisfema immunitario che scatena un processo infiammatorio. La sua funzione & assicurare la
frasmissione degli impulsi nervosi in tutto il corpo permettendo cosi lo svolgimento di tutte le
funzioni, mangiare, guardare, camminare, correre ecc.

| sinfomi con cui pud presentarsi questa malattia sono diversi, fatica, debolezza, disturbi
visivi, disturbi della sensibilita. Le cause non sono del tutto conosciute ma i passi compiuti
negli ultimi anni dalla ricerca scientifica consentono di fare una diagnosi e di definire un
frattamento precocemente favorendo cosi, in chi ne & affetto, il mantenimento di una buona
qualita di vita per molfi anni.

Pud manifestarsi a tutte le efd ma viene diagnosticata per la maggioranza dei casifrai 20 e
i 40 anni e sono in genere le donne a esserne pit colpite. Per la sua frequenza & la seconda
malattia neurologica dei giovani adulti.

Stefano Pieropan,
per gli amici PITER & uno di loro.

I sintomi ....

“I primi sinfomi si manifestarono, proprio in
questo periodo 10 anni fa nel 20071 Avevo
23 anni. Il 2 aprile era un lunedi qualsiasi,
di quel periodo.

In quegli anni facevo I'operatore socio sani-
tario in un a C.TR.P (Comunitd Terapeutica
Residenziale Protetta), smontante notte mi
accorsi che qualcosa in me non andava ...
Dopo un riposino per recuperare dal furno
mi sentii pesante come non mai, alle gam-
be e alle braccia a destra. Ma non ci diedi
peso piv di tanto per il fatto che era un pe-
riodo molto intenso a livello lavorativo e non solo.

La pesantezza non voleva andarsene provocandomi delle difficoltd nel muovere il braccio
destro, all'inizio sembrava insensibile per poi quasi non sentirlo piv. Il disturbo prendendo
anche la gamba destra comprometteva il camminare, facevo fatica a fare le scale. Le prime
notti furono molto tormentate, pesanti, irrequiete non trovando pace nemmeno da disteso.
Il fisico rispondeva a modo suo. Mi sentivo rigido, quasi una parte se ne fosse andata chissa
dove, lasciando I'altra indifesa... non mi era mai successo prima e non sapendo che fare,
restavo spesso fermo, cercando di chiudere gli occhi e pensando a qualcosa per sviare
quella sensazione lasciandomi “assalire dalle formiche”

Mi formicolava tutto. Come avere delle formiche che ti camminano sul corpo e non riesci a
togliertele. Che fastidio.
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Camminavo quasi zoppicando, la mamma si accorse, essendo stata infermiera si preoc-
cupd. Il braccio destro non rispondeva quasi piv, la gamba destra era come immobile.

Il formicolio si era esteso sul viso..., una cosa insopportabile, mi veniva da grattarmi ma
non succedeva niente. Quello fu il momento in cui iniziai con le visite. Al Pronto soccorso
mi diedero delle gocce pensando ad una forma di stress, mi mandarono a casa dicendomi
che sarebbe passato tutto, a breve.

Il giorno dopo, il 5 aprile, andai d'urgenza a fare una visita in neurologia. Li fortuna volle,
trovai un doftore che capii e intui la sintomatologia e mi prescrisse esami e una cura da fare,
10 giorni di flebo di cortisone per sfiammare I'evento acuto.

Dopo la terapia di cortisone, varie risonanze magnetiche, trovarono un’infiammazione ce-
rebrale ma non mi dissero dlfro...

Feci aliri esami, potenziali evocati visivi-acustici- motori, prelievo del liquor ma dopo ogni
esame e mille domande i dottori non si pronunciavano ancora, tenendomi cosi sulle spine...”

Aun certo punto la diagnosi ...

“Dopo 2 mesi grazie alle terapie i sintomi che si erano impossessati della parte destra del
mio corpo sembrava se ne stessero andando, e cosi piu di tanto non ero preoccupato.
Pensavo che fosse stato un virus o qualcosa del genere a provocare tutto questo pandemo-
nio. Invece...

II'5 giugno andai ad una visita dalla dottoressa che mi aveva preso in cura e, molto schietta,
mi disse che avevo una forma di Sclerosi Multipla...!

Li per It mi crolld tutto!

Il pensiero che non fosse stato niente si franfumé come uno specchio, in mille pezzi e si
scontrava con il fatto che mi sentivo molto meglio, una altra botta fu che questa patologia
grazie al lavoro che svolgevo I'avevo gid riscontrata in alcun miei pazienti.”

E da quel momento ...

“Vidi impressa dentro di me un’ immagine, 10 SU UNA CARROZZINA!

E in quel momento i sogni, i progetti personali, le passioni li vidi scomparire. Non sarebbe
stato piv lo stesso, non sarei piu riuscito a colfivare passioni, sogni. Le sicurezze e certezze
vacillarono e scomparvero allistante.

Furono anni di lotta interiore, volevo gestirla, viverla e combatterla da solo...

Volevo fornare come prima e fare le cose che facevo prima nella vita e non solo: sport e
passioni. Ma non ci riuscivo, era frustante vedere i propri limiti, anche nel compiere azioni
semplici. Non chiedevo aiuto, volevo arrangiarmi, per non far soffrire e dare peso alle
persone vicino a me. Questa dinamica fece si che, a poco a poco mi isolai da tutto e tuti.
Non riuscivo a parlare di quel che vivevo e provavo, né agli amici piv stretti né alla mia
famiglia. Ci misi 4 anni a capire come conviverci e a gestire le difficoltd e limiti che questa
“Ombra” porta sul tuo cammino.”

Poiinvece ...

“Nel 2011 fu una mia amica psicologa, vedendomi spegnere a poco a poco, mi “costrinse”
a delle chiacchierate con lei in modo molto informale, al bar o facendo due passi assieme.
Con lei capii che piano piano dovevo Riconoscermi. Dovevo capire chi ero, ora.

Cosa potevo fare da solo e in cosa chiedere aiuto.

Sforzarmi a parlare di cosa stavo vivendo, cercando di coltivare lo stesso le mie passioni;
il calcio e lo scrivere che potevano essermi molto di aiuto e cosi, piano piano ho fatto.
Anche se é stato, ed é tutt'ora un bel percorso inferiore...
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A calcio ho sempre cercato di andarci, ma dovevo modificare il mio approccio con lo sport;
non potendo viverlo piv agonisticamente al 100%, iniziai a viverlo come un bambino entu-
siasta nel calciare un pallone e la gioia che provi nel farlo con i tuoi amici.

la scrittura, prendendo spunto dal consiglio della mia amica, la usai per una “terapia
d'urto”. Iniziai a scrivere, sotto forma di diario, e per cui ripercorrere tutto quello che avevo
vissuto, i primi sinfomi, le emozioni contrastanti che vissi, i momenti difficili e della diagnosi
fino ai 4 anni di buio... All'inizio fu difficile, pensavo di non averne la forza, poi appena
rifrovai la sicurezza nel farlo, le parole uscirono di getto. Fu importante perché sciolsero i
blocchi interni che mi ero costruito indicandomi la via che dovevo percorrere.”

ll viaggio . ..

“Un dltro tassello importante fu quello di risentirmi libero. La libertd lo sempre accostata al
viaggiare, conoscere luoghi lontane persone sconosciute per cui...

Nell'estate del 2011 feci un VIAGGIO da solo in Basilicata (a piedi). Prendendo spunto dal
film di Rocco Papaleo “Basilicata coast to coast” ripercorsi un fratto visto nel film.

Da Matera a Maratea. Perché la Basilicata? Era una terra, al tempo, a me sconosciuta.
Miritrovai in lei perché anch’io ero una persona da Ri-scoprire! Fu un viaggio fisico, a pied,
ma sopratiutto interiore. Passo dopo passo acquisivo sempre piv cerfezze e sicurezze che
non frovavo da anni. Iniziai a parlare della malattia proprio in quei giorni passati a giro-
vagare per la Lucania. Incontrai persone fantastiche che accolsero me e la mia “Ombra” e
quando capi che non faceva paura a loro, ebbi la certezza che non dovevo averne paura
neanch'io. Durante quel viaggio trovai i segnali e la forza per le risposte che cercavo da
tempo. Tornai frasformato da quei passi in solitaria, nei mesi successivi e inizio 2012 conti-
nuai a scrivere, nonostante una ricaduta della malattia (per 6 mesi dovetti usare carrozzina
e stampelle), perdita di equilibrio.”

libri ...

“Proprio nell'estate del 2012, grazie all'aiuto di due amici Mario Palmieri, attore-regista
di featro e Barbara Berengo, scritirice mi diedero le forze e coraggio per pubblicare il mio
diario, “A SPASSO CON LA...MULTIPLA".

Lo presentammo attraverso uno spettacolo teatrale nell‘autunno di quell’anno, in due occa-
sioni a Schio (la mia cifta) e Bassano del Grappa, avendo un buon riscontro. Queste pre-
sentazioni olfre ad un enorme soddisfazione personale mi fecero incontrare tante persone
fantastiche e altri ragazzi con la SM.

Entrai in associazione AISM con il gruppo giovani “Barcollo ma non mollo” e da allora
siamo in continuo movimento per portare informazione sulla sclerosi multipla; convegni,
incontri nelle scuole, serate per i giovani eventi nazionali dell’associazione non solo.
Il'libro e la presentazione hanno fatto si, che tra il 2012 e 2014 e con l'vscita del mio
secondo libro “SULLA STRADA CON LA...MULTIPLA” dove viene narrato il viaggio fatto in

Basilicata, conoscessi un regista Giuliano Cremasco, di Schio.”

| corfometraggi . ..

“Con lui abbiamo dapprima ideato e prodotto una doc-intervista “la scelta di Piter”, a
promozione dello spettacolo, per poi spingerci ancora pid in alfo. Ispirato dalla leftura del
secondo libro, Giuliano Cremasco mi ha proposto un progetto cinematografico.

Partito nel 2014 il progetto cinematografico “In viaggio”, in collaborazione con AISM, vuo-
le portare all'attenzione della societa, la realta vissuta dalle persone con la SM e dai loro
familiari. Il progetto € diviso in 3 step.

12



-
NOI E GLI ALTRI

Nel 2015 siamo usciti con il Teaser, prodotto cinematografico promozionale per presentare
il progetto e la sua Mission e per raccogliere fondi per il secondo step, il Cortometraggio.
Nell'autunno2016 & stato presentato il Cortometraggio “Contando le formiche” prodotto
grazie alle donazioni di aziende, privati e realta del territorio del Alto vicentino con ['aiuto
della Banca Alto vicentino, il Comune di Schio e Anffas e patrocinato dalla Regione Venefo.
Il Cortometraggio ora é in fase di distribuzione e promozione partecipando a Festival e
concorsi nazionali e internazionali. Il corto sard volano per il terzo step il film vero e proprio,
previsto fra 2-3 anni.”

Dadllora... ora....

“Non accettero mai questa “ombra” entrata senza chiedere il permesso ...

Mi sto accettando giorno dopo giorno, passo dopo passo, vivendo i miei limiti e le difficolta
imposte da lei con ironia, tanta auto-ironia, ridendo e cercando di essere sempre positivo
e propositivo. Mi ha dato la possibilita di conoscermi ogni giorno, nel ben e nel male e ha
MULTIPLICATO le occasioni di conoscenza di persone speciali che possono condividere o
essere fautori dei tuoi sogni.

Vivoglio dire ...
Non abbiate paura di sognare, condividete i vostri sogni con altre persone, anche quelli che

vi sembrano delle pazzie, potrebbero realizzarsi.”

Stefano (Piter)
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Un problema controverso e discusso: |'accanimento terapeutico nei malati terminali
p . . .
portato all’attenzione del lettore con molto pathos da Marco Venturino anestesista
presso |'lstituto europeo di oncologia di Milano con il suo libro scritto qualche anno

fa ma sempre e piv che mai attuale.

Cosa sognano i pesci rossi

All'amministratore delegato di una im-
porfante azienda viene diagnosticato
un tumore con metastasi e in fase avan-
zata. Non si potrebbe operare, ma un
chirurgo piuttosto famoso lo fa lo stes-
so. E dopo... il paziente trova “casa”
in ferapia intensiva, |'operazione non &
rivscita. |l paziente & incapace di co-
municare, menomato, in attesa della

morte. |l medico della terapia intensiva
che lo prende in carico inizia con lui un
rapporto tanto umano quanto tormenta-
to descritto da Venturino nei dettagli e
con maestria e raccontato da tutti e due
i protagonisti del rapporto: il malato e il
medico. Un libro per rifleftere. ..

MARCO VENTURINO

COSA

SOGNANO

Y

RIS ST




Pronto soccorso, LETTERE AL
troppo poco D|RE]TORE

il personale sanitario

di MARINA VANZETTA

Sono una infermiera che lavora in un pronto soccorso di un no-

stro ospedale della provincia di Verona. La contatto per esporie un
problema che sta affliggendo sempre pin chi come noi lavora a diretto
contatto con l'utenza piun eterogena.

Ogni giorno assistiamo sempre pin a momenti di escalation di tensio-
ne con parenti e pazienti ma che prima o poi rischiano di degenerare
in comportamenti violenti.

Come professionisti sanitari cosa possiamo fare sia per prevenire il
verificarsi di taluni eventi sia una volta avvenuto?

Luisa

Gentile Collega,

Sia recenti fatti di cronaca, sia report del Ministero della salute conferma-
no purtroppo i fatti da lei descritti.

Gia nel 2007, il Ministero aveva emanato una Raccomandazione per
prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari e introdotto
I'obbligo di segnalazione come evento sentinella qualora si verifichi.

Una prima cosa da fare quindi é segnalare ai competenti preposti dell’or-
ganizzazione in cui lavora tutti gli eventi, i quasi eventi e situazioni di
potenziale rischio per far emergere un fenomeno certamente sottodimen-
sionato ma che & necessario venga affrontato e contrastato in tutti i modi.
Non da ultimo in situazioni potenzialmente a rischio per la sicurezza per
se o per altri vanno richiesti, qualora disponibili, servizi di sorveglianza
privata o di pubblica sicurezza.

Stefano Bernardelli
Consigliere
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