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L’Amministrazione Comunale intende, con la pubblicazione di
questi Quaderni, offrire uno spunto di riflessione ulteriore attorno
a due temi centrali — aspetti diversi ma indissolubilmente legati -
della tutela della salute nel nostro territorio: quello della
prevenzione, in particolare delle malattie degenerative, e quello
dell’evoluzione delle strutture di cura, in particolare degli ospedali
- su tutti il nuovo Ospedale dell’Angelo — e dei presidi territoriali.

Questo secondo Quaderno punta ad una verifica della situazione
complessiva dei presidi territoriali posti a tutela della salute della
popolazione.

Ospedali, residenze sanitarie, distretti sanitari, medici di medicina
generale, farmacie, servizi sociosanitari e servizi sociali: si prova

a descrivere lo stato di alcuni di questi servizi quali elementi

di una unica "rete”, che tiene solo se, per conto suo, ogni elemento
e collegato agli altri.

E certamente un concetto che rischia di diventare banale se
semplicemente enunciato, ma e altrettanto vero che si tratta di
una conditio sine qua non, senza l'avverarsi della quale si rischia
di avere una sovrapposizione ed un depotenziamento dell’insieme
delle attivita e dei servizi prestati in favore della cittadinanza, ed
in questo caso soprattutto della cittadinanza che pitu ha bisogno.
In questo quadro parte rilevante é riservata all’analisi della
situazione creatasi con l'apertura del nuovo Ospedale dell’Angelo,
nello specifico per quanto riguarda i riflessi che si avranno — che

si stanno gia avendo - sul complesso dei servizi territoriali, di rete.

La struttura d’insieme dei Quaderni é stata pensata quasi come
una raccolta ragionata di schede che possono essere utilizzate
singolarmente, una sorta di quadro a pitu elementi che possono
essere scomposti per ricrearne uno diverso a seconda degli
utilizzatori, a seconda dei lettori, diciamo a loro uso e consumo.

Pensiamo che lo sforzo prodotto da tutti coloro che hanno lavorato
alla realizzazione di questi Quaderni abbia ottenuto il risultato

di proporre uno strumento utile, e non soltanto per gli “addetti

ai lavori”, Come sempre l'utilita sara ancor maggiore se tale lavoro
sara fonte anche di osservazioni, critiche, proposte.
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I compiti del Comune
e delle altre istituzioni, a
tutela della salute pubblica

a cura di
Nicoletta Codato e
Veronica Vento
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| Sindaco é titolare di funzioni nel campo

della Sanita e dell'lgiene Pubblica e in
tale ambito rappresenta I'’Autorita sanita-
ria locale. In tale veste puo adottare i prov-
vedimenti autorizzativi, prescritti e di con-
cessione e in quanto Ufficiale di governo
emana le ordinanze contingibili ed urgenti
in materia d’igiene e sanita nell'ambito dei
territorio comunale. Alla luce di questi
compiti il Sindaco di Venezia ha attivato il
Servizio di Programmazione Sanitaria, al
cui interno si colloca la Segreteria della
Conferenza dei Sindaci e della Consulta per
la Tutela della Salute. Il Servizio svolge
compiti di approfondimento, di stesura di
relazioni e istruttorie, di progettazione, al
fine di realizzare programmi, piani e azio-
ni, in accordo con I’Azienda Ulss 12, al fine
di rendere operativo il diritto alla salute e
I'accesso ai servizi sociosanitari.



La tutela della salute e I'organizzazione del Sistema

Sanitario Nazionale

La tutela della salute € un diritto riconosciuto dall’articolo 32 della Costi-

tuzione come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collet-

tivita.

Tale diritto & garantito, nel rispetto della dignita e della liberta della per-

sona, dal Servizio Sanitario Nazionale che assicura, attraverso le risorse

finanziarie pubbliche, i livelli essenziali e uniformi di assistenza definiti

dal Piano Sanitario Nazionale nel rispetto della dignita della persona, del

bisogno di salute, dell’equita dell’accesso all’assistenza, della qualita delle

cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze.

Le prestazioni sanitarie erano erogate fino al 1978 (anno di entrata in

vigore della legge 833) in maniera caotica e da una molteplicita di enti e

istituti. Della tutela della salute, sotto diverse forme, si occupavano infat-

ti gli ospedali, ma anche altri soggetti come le casse mutue, (INAM,

INAIL, ENPAS, ENPDEP), gli enti di diritto pubblico, i Comuni (OMNI), le

Provincie. Il trattamento e l'offerta di prestazioni sanitarie ai cittadini

presentava quindi notevoli differenze.

Il Servizio Sanitario Nazionale si pone in primis I'obiettivo di realizzare

una organizzazione uniforme in tutto il territorio nazionale ed affida allo

Stato la funzione di indirizzo e di programmazione.

In particolare il Sistema Sanitario Nazionale intende superare i limiti del

precedente sistema, in particolare riguardo specifici aspetti:

° la mancanza di adequata attenzione alla prevenzione;

° la frantumazione del sistema assistenziale in una serie di sottosi-
stemi e di enti mutualistici che aveva determinato la suddivisione
degli utenti in “categorie” con consequente diversita qualitativa e
quantitativa delle prestazioni a favore degli assistiti;

° la mancanza di collegamenti tra assistenza ambulatoriale, ospe-
daliera e territoriale;

° la carenza di cure riabilitative.

Il nuovo assetto sanitario sancito dalla legge 833/1978 sorge con questi

obiettivi:

° privilegiare la prevenzione rispetto alla diagnosi e cura

° abbandonare il sistema mutualistico

° riconoscere il concetto base che la tutela della salute & un diritto
dell'individuo e un interesse della societa

° salvaguardare i principi costituzionali di liberta, di democrazia e

di autonomia dei poteri locali, di pluralismo, ecc.
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La legge 833 dispone che alla gestione unitaria della tutela della salute si
provveda in modo uniforme sul territorio nazionale mediante una rete
diffusa di Unita Sanitarie Locali (USL). La stessa legge precisa che le Usl
sono il complesso dei presidi, uffici e servizi che assolvono ai compiti indi-
viduati dal Sistema Sanitario Nazionale.

La legge perd non ha precisato la natura giuridica dell’Unita Sanitaria
Locale (in quanto non € un ente pubblico né un‘azienda comunale) che
pur essendo articolata in organi deliberativi e tecnico-esecutivo non pos-
siede personalita giuridica.

Bisogna attendere l'entrata in vigore del decreto Leg.vo 502 del
30.12.1992 (attuativo delle legge delega 421/1992) “Riordino della discipli-
na in materia sanitaria” perché le Usl siano trasformate in azienda e ente
strumentale delle Regioni.

Le attuali Aziende Ulss sono dotate di personalita giuridica pubblica, di
autonomia organizzativa e amministrativa, patrimoniale, contabile,
gestionale e tecnica.

Lo scopo del decreto legislativo 502/92 € quello di garantire una maggio-
re efficienza del Sistema Sanitario Nazionale, riordinando e innovando
aspetti essenziali dell'intera disciplina sanitaria.

Il concetto cardine & che lo stato sociale non puo pill garantire tutto a tutti,
ma solo erogare uno standard minimo di prestazioni, lasciando alle Regio-
ni (attraverso la loro autonomia impositiva) e ai cittadini (attraverso il pro-
prio reddito) la soddisfazione dei bisogni non coperti con risorse pubbliche.
L'Unita sanitaria locale diventa azienda dotata di personalita giuridica, &
priva di un consiglio di amministrazione, e il potere & accentrato nell’or-
gano monocratico rappresentato dal Direttore Generale, coadiuvato da
tre direttori: amministrativo, sanitario e sociale. E previsto inoltre il con-
siglio dei sanitari (composto da medici con funzioni di consulenza tecni-
co-sanitaria e presieduto dal direttore sanitario e il collegio dei revisori
con funzioni di vigilanza sull’'osservazione delle leggi e sulla regolarita dei
conti della Ulss.

Nel 1999 viene varata la terza riforma della sanita con il decreto legislati-
vo 229 recante “Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario
Nazionale”.

Con questo decreto si completa I'aziendalizzazione del sistema sanitario,
si dedica un‘ampia parte alla regolamentazione della dirigenza medica, i
medici dovranno scegliere tra il rapporto esclusivo nel pubblico e la libe-
ra professione privata fuori dalle strutture del Sistema Sanitario Nazio-
nale. Per il medico che lavora nel Sistema Sanitario Nazionale & prevista
I'attivita intramuraria.
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Il ciclo di riforme degli anni Novanta si € concluso con la cosiddetta Rifor-
ma Ter del 1999 con la riaffermazione della centralita della sanita pubbli-
ca, I'integrazione tra servizi sociali e sanitari, la partecipazione dei Comu-
ni alle politiche di programmazione e controllo, il decentramento orga-
nizzativo e il federalismo fiscale.

|| Distretto Sociosanitario

Il Distretto Sociosanitario costituisce I'articolazione territoriale dell’Uni-
ta sanitaria locale ed & individuato garantendo una popolazione minima
di 60.000 abitanti, salvo che la Regione disponga diversamente. Il
Distretto assicura i servizi di assistenza primaria e il coordinamento delle
attivita con quelle dei Dipartimenti, dei Servizi aziendali e dei presidi
ospedalieri.

Il Distretto garantisce: l'assistenza specialistica ambulatoriale; i servizi
per la prevenzione e la cura della tossicodipendenza; i consultori per la
tutela della salute dell’infanzia, della donna e della famiglia; i servizi rivol-
ti a disabili e anziani; le attivita di assistenza domiciliare integrata.

| Distretti nell’azienda Ulss 12
Gli ambiti dei Distretti socio sanitari della nostra Azienda Ulss 12 sono i
sequenti:
Distretto n. 1: Venezia centro Storico, Giudecca
Distretto n. 2: Lido, Murano, Burano, Pellestrina, Cavallino-Treporti
Distretto n. 3: Mestre, Marghera, Malcontenta Chirignago, Gazzera, Zela-
rino, Terraglio
Distretto n. 4: Favaro, Carpenedo Bissuola, Marcon, Quarto d’Altino

La Conferenza dei Sindaci nell’Azienda Ulss 12

La Conferenza dei Sindaci dell’Azienda Ulss 12 &€ composta dai Sindaci dei

Comuni di Venezia, Marcon, Quarto d’Altino e Cavallino.

Alla Conferenza dei Sindaci partecipa, su invito, il Direttore Generale del-

I’Azienda Ulss 12, nonché i Presidenti dei Comitati dei Sindaci di Distretto,

i Presidenti di Municipalita.

Alla Conferenza, ai sensi del D.Lgs.vo 502/92 e del D. Lgs. v0229/99 e della

Legge Regionale 56/94 cosi come modificata dalla Legge Regionale

11/2001, compete in particolare:

e Formulare le osservazioni sulla proposta di piano socio-sanitario regio-
nale;

e Provvedere alla definizione, nell'lambito della programmazione socio-
sanitaria regionale, delle linee di indirizzo per I'impostazione program-
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matica delle attivita dell’Unita locale sociosanitaria;

e Provvedere alla elaborazione dei Piani di Zona dei Servizi Sociali di cui
all‘articolo 8 comma 2 L.R. 56/94 e successive modifiche;

e Esaminare il bilancio pluriennale di previsione ed il bilancio di esercizio
dell’'Unita Locale Socio-Sanitaria;

e Verificare I'andamento generale dell’attivita dell’Unita locale socio-
sanitaria e trasmettere le proprie valutazioni e proposte all’Unita loca-
le sociosanitaria ed alla Regione.

Nell’ambito delle disposizioni del Piano Sanitario Regionale, degli indiriz-

zi generali impartiti dalla Giunta Regionale e degli indirizzi specifici

impartiti dalla stessa Conferenza, la Conferenza esprime parere obbliga-
torio sul piano attuativo locale disposto dai Direttori Generali, entro tren-
ta giorni dalla sua trasmissione.

Inoltre spetta alla Conferenza:

e Esprimere per le aziende Ulss il parere previsto dall’articolo 3 bis,
comma 6, del D. Lgs.vo n.502/1992 e successive modifiche ed integra-
zioni (in ordine ai risultati consequiti e al raggiungimento degli obiet-
tivi di salute e funzionamento dei servizi da parte del Direttore Gene-
rale);

e Limitatamente ai casi previsti dall’articolo 3 bis, comma 7, del D. Lgs.vo
N. 502/1992, chiedere per le aziende Ulss, alla Regione di revocare il
Direttore Generale o di non disporre la conferma;

e Deliberare I'adozione dei provvedimenti in base ai quali le aziende Ulss
e le aziende ospedaliere assicurano le prestazioni e i servizi contempla-
ti dai livelli aggiuntivi di assistenza finanziati dai Comuni ai sensi del-
I'articolo 2, comma 1 lettera 1, della legge 30 novembre 1998 n. 419;

e Designare il componente del Collegio Sindacale dell’Azienda Ulss di cui
allart. 3, comma 13 D.Lgs vo 502/92 e successive modifiche o integra-
zioni;

e Determinare le modalita gestionali dei Servizi sociosanitari in forma

associata tra Comuni ovvero attraverso accordi di programma, deleghe
e convenzioni con I’Azienda Ulss.
Inoltre la Conferenza pud svolgere anche ogni altra funzione specifica-
tamente prevista dalla normativa vigente e dalle indicazioni regionali
in particolare rispetto a piani di intervento, progettualita e program-
mazione nell’area della integrazione socio-sanitaria.

| Comitati dei Sindaci di Distretto
In ogni Distretto sociosanitario dell’Unita locale sociosanitaria & costitui-
to il Comitato dej Sindaci di Distretto (ai sensi del Decreto Legislativo
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502/92), composto dai sindaci dei Comuni o dai Presidenti di Municipali-

ta il cui territorio rientra nell’area del Distretto.

e |l Comitato dei Presidenti di Municipalita del Distretto concorre alla
formulazione e alla verifica dei Piani della Salute e alla verifica del rag-
giungimento dei risultati di salute definiti dal Programma delle Attivi-
ta Territoriali ( DGR 3242 del 30.11.2001) ed in particolare formula, nei
limiti delle risorse assegnate al Direttore del Distretto, il proprio pare-
re in merito alla proposta di Programmazione delle attivita territoriali,
entro 30 giorni dal ricevimento della stessa; inoltre limitatamente alle
attivita di natura sociosanitaria esprime al direttore Generale del-
I'azienda Ulss 12 l'intesa sul Programma delle Attivita Territoriali.

Il Comitato dei Presidenti di Municipalita del Distretto collabora con la

Conferenza dei Sindaci dell’azienda Ulss 12 Veneziana.
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Dal sistema sanitario
nazionale alla rete locale
dei servizi per la salute

a cura di
Angelo Furian

Responsabile Posizione Organizzativa
Servizio Programmazione Sanitaria
del Comune di Venezia
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La programmazione sanitaria nazionale
individua ed assicura uniformemente
su tutto il territorio le prestazioni sanitarie
comprese nei livelli essenziali di assistenza;
quella regionale ed aziendale disciplinano
e organizzano i servizi e l'attivita destinata
alla tutela della salute; quella locale,
appunto la nostra, ha un compito di vigi-
lanza sul sistema dei servizi, ne verifica la
rispondenza alle effettive necessita sanita-
rie della cittadinanza, ma soprattutto pro-
muove tutto cid che mantiene in essere lo
stato di salute psico fisico delle persone. La
programmazione locale, diversamente da
quella ministeriale e dell’azienda sanitaria,
non deve gestire servizi sanitari, ma opera
per il mantenimento della salute con le
migliori prestazioni sanitarie, la prevenzio-
ne e la promozione della salute. Infatti &
considerato riduttivo intendere la salute
puramente come esito di una ‘medicina
curativa’incentrata sulle cure, invece che il
risultato di una capacita di mantenere il
pit possibile lo stato di benessere psicofisi-
co; e questo con corretti stili di vita e,



quando necessario, con un efficace sistema di cure incentrato sul malato
pitl che sulle patologie singole di cui lo stesso é portatore.

L'aumento delle patologie croniche e delle disabilita in una citta come
Venezia, in cui si registra da anni un rilevante incremento della vita media,
ha cambiato radicalmente il profilo epidemiologico dei bisogni sanitari del
nostro contesto di vita e sta chiedendo modifiche strutturali e organizzati-
ve nelle modalita e nelle forme assistenziali tali da evitare la parcellizzazio-
ne e disarticolazione degli interventi alla persona malata. Infatti la com-
plessita delle condizioni cliniche, soprattutto dei malati ‘fraqili’ (persone
sole e non necessariamente anziane, con deficit cognitivi, con scarse capa-
cita di reddito ecc.), richiede sempre pit metodiche improntate al dialogo
e al coinvolgimento. Certo che la relazione medico-paziente € un elemento
significativo per la stessa riuscita delle cure; ma sembra non bastare, per-
ché la complessita clinica richiede il coinvolgimento di tutta la medicina,
senza parcellizzazioni: dalla medicina di base, alla specialistica e a tutta la
rete delle professioni; non solo, ma anche di tutte le altre relazioni che sono
di aiuto al paziente. Parliamo allora di una medicina umanizzata.

Le attivita del Servizio di Programmazione Sanitaria
Il servizio di Programmazione sanitaria del Comune di Venezia collabora
con I’Azienda sanitaria, condivide la ricerca epidemiologica, esamina la
rete dei servizi sanitari a disposizione delle persone, presenta problemi
emersi e propone soluzioni per un migliore e sempre pit rispondente siste-
ma sanitario. Perd non basta una buona organizzazione dei servizi, qualo-
ra esista; € sotto gli occhi di tutti il fatto che, ancora una volta, non € un
preciso modello organizzativo, standardizzato e condiviso, ma la dedizio-
ne personale e spesso volontaria delle professioni socio-sanitarie a fare la
differenza e la qualita desiderate. Ospedale e Territorio, Medicina e Salu-
te, ecc. sembrano ancora due mondi sanitari che continuano a dialogare in
modo inadequato rispetto al ‘profilo dei bisogni’ del paziente nel processo
di cura e riabilitazione, e cioé della gestione del rischio clinico. Allora la
programmazione sanitaria ha cominciato a dialogare anche con il cittadi-
no paziente, con i cittadini ‘competenti’ e interessati alla salute e con Chi
gli sta piti appresso: il medico di medicina generale, o medico di famiglia.

Servizi sanitari in rete
Di fronte ai complessi problemi diagnostici, il medico di medicina genera-
le @ sempre pill coinvolto in prima persona nel percorso accidentato che i
suoi pazienti devono affrontare; il cittadino malato deve essere informa-
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to su tutti i passi che deve fare per accedere al servizio sanitario e ai rela-
tivi standard di qualita, per I'accesso alle diverse prestazioni specialistiche
necessarie, per le liste d'attesa per le visite e la diagnostica.

Per la realizzazione di una rete efficace di servizi per la salute serve una
visione integrata del lavoro fra professionisti in sanita, perche la capacita
comunicativa tra medici curanti € la chiave di volta di una corretta gestione
dei problemi dei pazienti e una modalita di persequire un lavoro di gruppo.
Il nostro servizio sta favorendo la volonta dei molti i medici di lavorare in
gruppo, non solo tra medici di medicina generale ma anche con lo specia-
lista, con l'ospedaliero, con il farmacista e le altre figure professionali che
operano sulla salute: il trasferimento di informazioni anamnestiche fina-
lizzate al completamento diagnostico, lo snellimento delle procedure, la
raccolta dati clinici, le campagne di educazione al farmaco e alla preven-
zione, le dimissioni ospedaliere, soprattutto quelle difficili, quelle che
avvengono senza un’ adequata informazione del paziente e dei suoi fami-
liari 0 senza un collegamento con il medico curante e i servizi territoriali.
La continuita assistenziale &€ uno degli indicatori della medicina umaniz-
zata ed uno degli obiettivi che la programmazione sanitaria cittadina
intende persequire con i medici di famiglia. L'erogazione dei servizi sani-
tari e socioassistenziali necessita essere organizzata in modo che i pazien-
ti possano apprezzare la continuita delle cure, essere consapevoli dei loro
diritti e ricevere tutte le informazioni e consigli che permettano loro di
prendere decisioni consapevoli sul loro futuro. Anche lo specialista ospe-
daliero & spesso interessato alla collaborazione con la medicina del terri-
torio che opera sulla stessa patologia in altre condizioni ambientali e cli-
niche e vede la patologia con modalita di presentazione diverse.

Strategie integrate ed obiettivi comuni
Per tutta una serie di ragioni, non ultima quella della presenza di una plu-
ralita di patologie severe che accompagnano il paziente che accede alle
cure, il sistema della salute si sta trasformando da organizzazione verticale
in ‘organizzazioni in rete’ e il servizio ha concretizzato una progressiva
responsabilizzazione verso compiti come I'analisi dei bisogni di salute e di
servizi,I'esplicitazione delle priorita, Iidentificazione di accordi e contratti
per la soddisfazione dei bisogni sanitari ed assistenziali, la produzione di
una strategia integrata di promozione della salute che incorpori aree diver-
se: dallistruzione, agli insediamenti urbani, alla sicurezza, al tempo libero
con un occhio di riguardo al loro impatto sulla salute. L'amministrazione
comunale ha investito molte risorse su questi aspetti, favorendo la nascita
di alcune ‘medicine di gruppo’ tra medici di medicina generale che funzio-
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nano come ‘poliambulatori’ aperti pit ore al giorno e tali da poter dare
risposte a bisogni sanitari e socio assistenziali a cittadini che sarebbero
costretti a rivolgersi impropriamente in ospedale; che condividono la dia-
gnostica e i percorsi terapeutici con altre professioni sanitarie; che collabo-
rano con i servizi sociali e socio assistenziali nella individuazione del per-
corso di cura, di post-cura, delle dimissioni e delle riabilitazioni; le medici-
ne di gruppo potrebbero essere integrate in futuro con interventi azienda-
li pit complessi, come la ‘quardia medica’ notturna e festiva nel territorio.
Mancherebbe un pezzo dell’anello se dimenticassimo una parte viva della cit-
tadinanza che, con i medici collabora all'interno delle associazioni, che non
siamo qui ad elencare, mettendo a disposizione dei medici e dei loro pazien-
ti, mezzi e strumenti anche diagnostici, non certo per sostituire |'azienda
sanitaria nei suoi compiti clinici, ma per promuovere coscienza della propria
salute, partecipazione alla prevenzione e alla cura, stimolando il cittadino ad
essere co-produttore di salute prima che un consumatore di servizi come
paziente. Nel corso del presente anno, 2008, sono state segnalate dal servi-
zio e/o dal medico di base, delle opportunita sanitarie di prevenzione che
sono state organizzate nei diversi territori cittadini con le associazioni.

La promozione della salute

Alle fasce giovanili in eta scolare, soprattutto, € rivolta la Promozione
della salute, che non & identificabile con la prevenzione delle malattie o
I'educazione alla salute. L'espressione € intesa come |'insieme delle oppor-
tunita di apprendimento progettate consapevolmente per migliorare le
conoscenze, le abilita e le motivazioni che influiscono sui comportamen-
ti individuali e collettivi rilevanti per la salute; € un processo di sviluppo
continuo che investe personalmente l'individuo nelle sue motivazioni e
comportamenti; la promozione della salute non puo essere ridotta ad una
educazione alla salute perché non bastano le raccomandazioni e i consigli
del medico per modificare il proprio comportamento. Sentirsi dire da un
programma di interventi educativi che la propria vita deve cambiare altri-
menti, non & né utile né efficace.

Nella convinzione che la sfida per la sanita pubblica & di spingersi oltre le
evidenze scientifiche per identificare le strategie pit idonee a dare risul-
tati di salute, ci sembra appropriato concludere descrivendo la rete citta-
dina di tutela della salute, di cui ci siamo occupati, come l'insieme di pro-
fessionisti e cittadini interessati alla salute che I’'Organizzazione Mondia-
le della Sanita considera in tal modo: concordi nell’efficacia clinica, nella
responsabilita di governo e accompagnamento nella cura, nella sicurezza
e nella centralita del paziente.

21



il progetto
CO.ME.FA.RE

Comune e Medici
di famiglia in rete

a cura del Gruppo di Progetto
CO.ME.FA.RE.:

Giulio Bergamasco
Federico Cesaro
Maurizio Scassola
Massimo Titta
Valentina Verioli

Per informazioni

Valentina Verioli, Servizio Programmazione
Sanitaria Comune di Venezia,

coordinatrice progetto CO.ME.FA.RE

Tel. 041 2747874

indirizzo email
valentina.verioli@comune.venezia.it
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| progetto prevede la costruzione di un

flusso informativo permanente tra i medi-
ci di famiglia e il Comune di Venezia al fine di
costruire una banca dati condivisa, con dati
disaggregati per quartiere\ municipalita; uno
dei presupposti della ricerca epidemiologica
é che all'interno di una stessa citta lo stato di
salute possa variare da zona a zona; su que-
sto convergono i dati dell’'Organizzazione
Mondiale della Sanitd (O.M.S.) e su tale
impostazione si basa il tentativo di georefe-
renziare gli indicatori di salute. L’interfaccia
del Comune é il Servizio Programmazione
Sanitaria, istituito con il compito di suppor-
tare le competenze del Sindaco in materia di
programmazione dei servizi sanitari nel rap-
porto con la Regione e ['’Azienda Ulss.

I medici che hanno aderito al progetto
sono uniformemente distribuiti sul territo-
rio ed hanno la funzione di medici “senti-
nella”; mediamente hanno pit di 1000
assistiti e la popolazione potenzialmente
oggetto del monitoraggio é costituita da
circa 25.000 persone.



Nel pieno rispetto della normativa sulla privacy, gli assistiti entrano a far
parte “dell’'osservatorio epidemiologico” previo esplicito consenso. Si sot-
tolinea che i dati potranno essere diffusi solo in forma aggregata e per-
tanto non potranno mai essere ricondotti alla persona a cui appartengo-
no. Al 31/12/2007 i soggetti che avevano dato il consenso erano circa
12.000 e le prime informazioni oggetto dello scambio riguardano alcune
patologie quali diabete, ipertensione, dislipidemia. Con un sottogruppo di
medici si stanno raccogliendo anche le informazioni relative a fumo ed
alcol.

Il progetto prevede l'estensione delle informazioni trattate e l'incrocio
con i dati contenuti nei database comunali.

CO.ME.FA.RE guarda al medico non solo come ad un detentore di dati ma
come ad un professionista che pud contribuire con il proprio bagaglio di
conoscenze ed esperienze a “leggere” le informazioni e operativamente a
progettare gli interventi (ad esempio iniziative di educazione alla salute).
| medici sono poi articolati in gruppi territoriali e i referenti partecipano
a gruppi multidisciplinari costituiti da amministratori, tecnici e operatori
del Comune di Venezia, rappresentanti di associazioni che operano in
ambito sociale e sanitario, ecc.

La rete con i medici di famiglia consente di rispondere alla necessita di
avere un‘analisi dinamica dello stato di salute della popolazione, permet-
te il lavoro integrato e la condivisione, facilita un linguaggio operativo
comune e un agire partecipato e condiviso.

CO.ME. FA RE.: gli obiettivi
Fornire alla Pubblica Amministrazione strumenti di Ricerca per
Obiettivi di Salute
° Realizzare analisi di tipo clinico e di tipo epidemiologico che per-
mettano di cogliere i bisogni e di fornire un quadro complessivo
sullo stato di effettivo benessere della popolazione

° Tradurre il rapporto con il singolo medico in collaborazione negli
interventi

° Attuare interventi sulla base di informazioni ed evidenze oggettive

° Monitorare, Verificare e Revisionare gli interventi secondo una
logica di miglioramento continuo

° Georeferenziare i dati di salute per poter analizzare fenomeni “spe-
cifici” di area ed incrociare “i determinanti della salute” (O.M.S.)

° Supportare i medici nell'individuazione di nuovi modelli orga-

nizzativi e sostenerli nella conoscenza e nella lettura integrata e
comparata delle informazioni relative ai loro pazienti
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COME...FARE SALUTE?

I:I’;-‘Icl Una rete per progettare DED Progettare per:
— Individuare problemi
— Formulare soluzioni
— Integrare competenze
— Individuare/allocare risorse

Perché una collaborazione tra Comune e

Medicina Generale?
Il medico di medicina generale € parte integrante ed essenziale dell’'orga-
nizzazione sanitaria complessiva: a lui sono affidati compiti di assistenza
primaria, di assistenza programmata a domicilio, di continuita assisten-
ziale, di educazione sanitaria e assistenza preventiva individuale, di ricer-
ca. E la figura medica che conosce la storia clinica e personale del pazien-
te e pud vantare il contatto piu frequente e diretto con esso.
Per questi motivi non € possibile “una progettazione della salute” che non
contempli la valorizzazione del medico di famiglia: & radicato nel territo-
rio in cui opera ed ¢ |'attore che meglio raccoglie le sollecitazioni che pro-
vengono da ampi strati della popolazione coinvolti in problematiche che
afferiscono ai diversi settori della pubblica amministrazione.
Ogni singolo medico ha un patrimonio di conoscenze e informazioni che
se condiviso con il patrimonio di altri medici e con altri attori istituziona-
li e non, permette di contribuire a definire il quadro dello stato di salute
della popolazione.
| medici nell'ambito della loro attivita lavorativa aggiornano ed imple-
mentano la cartella clinica degli assistiti secondo modalita standardizza-
te, forniscono periodicamente i dati concordati. Partecipano alla lettura
ed integrazione dei dati, collaborano nella pianificazione degli interventi
e al monitoraggio dei risultati consequiti. Partecipano a gruppi di lavoro
territoriali impegnati alla progettazione della Salute cittadina.
Oltre alla FIMMG - Federazione Italiana Medici di Medicina Generale e all'Or-
dine dei Medici della Provincia di Venezia, collaborano al progetto VENIS Spa
e CICoM — Consorzio per l'interoperabilita e la cooperazione medica.
Venis supporta I'amministrazione nella realizzazione delle componenti
applicative di interscambio, nella realizzazione dei moduli applicativi fun-
zionali alla elaborazione dei dati. Si occupa della costruzione del databa-
se, del web service e della georeferenziazione. CICoM assiste i medici nel-
I'utilizzo quotidiano del software gestionale. Facilita il dialogo tra le
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diverse cartelle cliniche con l'obiettivo di accelerare il processo di messa
in rete e cooperazione tra la medicina di famiglia e il Comune di Venezia.

CO.ME.FA.RE.: gli aspetti innovativi

CO.ME.FA.RE risulta innovativo in primis nei soggetti promotori: il Sin-
daco ¢ l'autorita sanitaria cittadina e il lavoro sinergico dell’amministra-
zione con i medici di famiglia consente un supporto al processo decisio-
nale, permette di sostenere ’Amministrazione nell’analisi multidisciplina-
re del bisogno e consente di verificare i risultati ottenuti a sequito di spe-
cifiche azioni ed interventi.

Questo approccio culturale e metodologico € coerente con la definizione
di Salute che deve essere intesa non solo come assenza di malattia ma
come progetto globale che permette lo sviluppo delle condizioni per il
miglioramento della qualita della vita dell'individuo e della comunita.
CO.ME.FA.RE prevede, in una seconda fase, anche la georeferenziazione
dei dati: verranno introdotte la dimensione spaziale e temporale e sara
possibile rappresentare, grazie ad un processo stratificato, i determinanti
della salute (contesto epidemiologico, sociale, ambientale, stili di vita,
ecc.); ogni Municipalita avra uno strumento specifico per delineare le
proprie strategie in ambito socio-sanitario.

La rete “telematica” si potra tradurre in una rete di interventi mirati nei
diversi territori, limitando gli sprechi correlati alle iniziative “a pioggia”
con ottimizzazione delle risorse finanziarie ed umane.

CO.ME.FA.RE.: gli indicatori

In relazione alle informazioni oggetto dello scambio si € scelto in una
prima fase di focalizzare 'attenzione sui fattori di rischio cardiovascolare
e sugli stili di vita e le prime informazioni raccolte hanno riguardato i
pazienti diabetici, ipertesi e ipercolesterolemici.

Nei mesi di luglio - agosto 2008, un ristretto gruppo di medici ha testato
con VENIS un nuovo sistema di trasmissione dei dati, pit funzionale al
progetto, e ad ottobre & previsto un corso di formazione per tutti gli spe-
rimentatori.

Il nuovo sistema consentira di estendere la gamma delle informazioni trat-
tate e facilitera gli incroci con i dati gia in possesso del Comune di Venezia.
Si prevede una nuova estrazione dai database dei medici entro dicembre.
In relazione alla significativita dei dati raccolti, il gruppo di progetto
CO.ME.FA.RE. ha fatto una scelta ambiziosa: ha optato per un campione
avente un livello di confidenza del 95% ed un intervallo di confidenza
dell%.
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Ipotizziamo che dallo studio emerga che il 10% del campione & diabetico.
Avere un intervallo di confidenza dell1% significa che la percentuale di
persone diabetiche, nell’eventualita di aver monitorato tutta la popola-
zione, & compresa tra il 9% e 1'11%. Il livello di confidenza del 95% ¢ la
misura di sicurezza della stima: vi & ciog il 95% di probabilita che la per-
centuale di persone diabetiche sia compresa tra il 9% e 111%.

Alcuni dati
A gennaio 2008 le persone che hanno deciso di sostenere il progetto e
hanno dato il consenso informato erano 13.057, ma la significativita sta-
tistica alla data dell’estrazione non era stata raggiunta ancora in tutte le
municipalita.
Dividendo comunque il campione in due macro gruppi “Pazienti accerta-
ti” e “Pazienti non accertati” la situazione ¢ stata la sequente:

Diabete Ipertensione Ipercolesterolemia
Pazienti che non hanno
effettuato accertamenti
per: 1.425 1.070 2.339
Pazienti che hanno
effettuato accertamenti
per: 11.632 11.987 10.718
Totale 13.057 13.057 13.057

Diabete Ipertensione Ipercolesterolemia
Pazienti che non hanno
effettuato accertamenti
per: 10,9% 8,2% 17,9%
Pazienti che hanno
effettuato accertamenti
per: 89,1% 91,8% 82,17%
Totale 100,0% 100,0% 100,0%
Nelle tabelle sequenti i pazienti che hanno effettuato accertamenti sono
stati codificati in relazione alle tre malattie come patologici o sani.

Diabete Ipertensione Ipercolesterolemia

Sani: 10.268 7.069 6.941
Patologici 1.364 4.918 3.777
Totale 11.632 11.987 10.718
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Diabete Ipertensione Ipercolesterolemia

Sani: 88,3% 59,0% 64,8%
Patologici 11,7% 41,0% 35,2%
Totale 100,0% 100,0% 100,0%

I11,7 % del campione che ha effettuato accertamenti € risultato diabetico
il 41,0 % del campione che ha effettuato accertamenti € risultato iperteso
il 35,2 % del campione che ha effettuato accertamenti € risultato iperco-
lesterolemico.

Tuttavia € probabile che tali dati risultino sovrastimati, infatti & pit faci-
le raccogliere i consensi e intercettare le persone anziane e malate che
frequentano maggiormente I'ambulatorio del medico.

Tale affermazione & giustificata anche dalle esperienze effettuate nelle
Municipalita Lido Pellestrina e Marghera; in questi territori, ad esempio,
la significativita del campione & stata raggiunta gia a settembre 2007,
quando si registravano le sequenti differenze:

Pazienti patologici Municipalita Lido Pellestrina
Diabete Ipertensione Dislipidemia

Campione 7,7% 34,9% 26,2%
Campione significativo
stratificato per sesso ed eta 7,2% 31,7% 22,9%

Pazienti patologici Municipalita Marghera
Diabete Ipertensione Dislipidemia

Campione 1,7% 40,8% 27,1%
Campione significativo
stratificato per sesso ed eta 8,0% 31,6% 20,1%

La prevenzione
Il medico di famiglia € la figura medica che pud vantare il contatto pit
frequente e diretto con il paziente ed € importante |'attivita di preven-
zione che pud svolgere.
CO.ME.FA.RE. consente il monitoraggio degli assistiti che alla data del-
I'estrazione non hanno mai effettuato accertamenti per verificare le
patologie oggetto dello studio.
Possono cosi essere intercettate le situazione di salute precarie oppure
non conosciute.
A gennaio 2008:
° 1.425 persone non hanno verificato il diabete
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° 1.070 persone non hanno verificato l'ipertensione

° 2.339 persone non hanno verificato la colesterolemia.

La distribuzione in valore percentuale degli assistiti che non hanno veri-
ficato nessuna delle tre patologie € la sequente:

Assistiti che non hanno effettuato nessun accertamento

15-19 20-39 40-64 >= 65 totale
anni anni anni anni
MASCHI 6,6% 26,0% 20,0% 2,4% 55,0%
FEMMINE 7,5% 15,0% 17,6% 4,8% 45,0%
TOTALI 14,1% 41,1% 37,6% 7,2% 100,0%

Circa il 45% degli assistiti che non hanno effettuato nessun accerta-
mento ha pit di 40 anni

Se si rapportano i dati alla totalita del campione, il 5,1% degli assistiti non
ha verificato nessuna delle tre patologie e il 2,3% ha pit di 40 anni, eta in
cui, glicemia, pressione arteriosa e colesterolemia dovrebbero essere
tenuti sotto controllo.

Qualora un assistito presenti una o due delle tre patologie risulta molto
importante la rilevazione anche degli altri fattori di rischio.

Pertanto, ai fini della prevenzione, CO.ME.FA.RE. consente:

° al medico di individuare e indirizzare gli assistiti che non hanno
effettuato visite ed accertamenti
° all/Amministrazione di promuovere, in collaborazione con gli spe-

rimentatori, campagne di sensibilizzazione, di promozione e di
tutela della salute mirate ottimizzando cosi le risorse.

CO.ME.FA.RE.: Iniziative correlate

CO.ME.FA.RE. non si esaurisce nella realizzazione di uno scambio infor-

matico di dati, ma, come ha piu volte ribadito il Presidente dell'Ordine dei

Medici, é anche un modo di vivere la Professione, un luogo del confronto

e della riscoperta dei valori che uniscono i Medici....

| medici che hanno aderito al progetto hanno collaborato anche ad altre

iniziative coinvolgendo numerosi colleghi e sono diventati promotori di

ricerche e di nuove sperimentazioni.

Qualche esempio:

e Entro fine anno partira il Progetto promosso dalla Fondazione ANT
(Fondazione Associazione Nazionale Tumori), che vede coinvolti alcuni
medici sperimentatori e altri medici di famiglia, le Municipalita Mestre
Carpenedo e Chirignago Zelarino e il Servizio Programmazione Sanitaria.
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Il progetto abbina alla prevenzione primaria che si attua mediante la
divulgazione delle misure di prevenzione atte ad evitare le ustioni sola-
ri, la prevenzione secondaria che mira alla riduzione della mortalita
soprattutto mediante controlli dermatologici periodici in grado di con-
sentire la diagnosi precoce di lesioni sospette e la consequente rimozio-
ne chirurgica. Il progetto prevede un‘indagine videodermatoscopica
computerizzata, che si basa sullo studio morfologico e facilita la diagno-
si delle lesioni pigmentate riducendo cosi la necessita di biopsie a scopo
diagnostico.
La Fondazione ANT mette a disposizione per una settimana un video-
dermatoscopio che sara utilizzato da una dermatologa individuata dalla
Fondazione e verra affiancata dai medici di famiglia che avranno |'occa-
sione di affiancare uno specialista e di formarsi sul campo. La visita offer-
ta alla cittadinanza gratuitamente dalla Fondazione ANT con il contri-
buto del Comune di Venezia, previo appuntamento, diventera anche
occasione per la diffusione di buone pratiche e di comportamenti respon-
sabili.

e Entro fine anno sara inaugurato a Marghera il “Centro la Salute”, un
Poliambulatorio che restera aperto dalle ore 8.00 alle 19.00, cosi da
poter soddisfare bisogni sanitari e assistenziali della popolazione che
potrebbero riversarsi impropriamente in ospedale.

Il Poliambulatorio vede impegnati sette medici di famiglia che sequen-

do le direttive della FIMMG e in linea con I’Accordo Collettivo Naziona-

le hanno deciso di adottare modelli organizzativi evoluti come la medi-
cina di gruppo e di persequire obiettivi quali il miglioramento dello

Stato di Salute della Popolazione anche attraverso lo sviluppo e I'incen-

tivazione della ricerca epidemiologica intesa come strumento finalizza-

to a migliorare le cure alla Persona. Per consequire tale obiettivo i medi-
ci hanno capito lI'importanza strategica di CO.ME.FA.RE. e aderiranno al
progetto.

Hanno inoltre messo a disposizione del Comune di Venezia, degli spazi ad

uso non esclusivo che potranno facilitare il lavoro multidisciplinare.

e Nella Municipalita Lido Pellestrina i medici del progetto CO.ME.FA.RE.
partecipano attivamente ad un gruppo multidisciplinare che annovera
al suo interno anche politici, amministratori, tecnici, associazioni. Le
due ultime ricerche condotte hanno visto protagonisti i residenti ultra-
sessantacinquenni e gli adolescenti che risiedono nella Municipalita.

L'oggetto delle ricerche & stato lo stile di vita di queste fasce della popo-

lazione al fine di promuovere interventi mirati alla tutela della salute.
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Medici sperimentatori del progetto CO.ME.FA.RE
a settembre ‘08

Laura Baita, Paola Bassetto,

Giulio Bergamasco, Manuela Berto,
Francesco Blascovich, Felice Bucci,
Federico Cesaro, Alessandro Foglia,
Stefano Granzotto, Vittorio Graziani,
Giovanni Mascolo, Pier Alvise Mazzi,
Raffaela Michieli, Lucio Pasqualetto,
Annalisa Rainer, Cristiano Samueli,
Adriano Scaramazza, Andrea Scarpa,
Maurizio Scassola, Sandro Severi,
Sergio Soldati, Massimo Titta,

Emilio Tressich, Alfonso Trevisan,
Fabio Vianello, Gabriele Visentini.
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il documento
approvato dal
Consiglio Comunale

Ecco le priorita della
Sanita veneziana

Nota introduttiva a cura della
Terza Commissione Consiliare
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L ‘Ordine del Giorno sulla Sanitd venezia-
na approvato dal Consiglio Comunale il
3 marzo 2008 rappresenta il primo docu-
mento completo sul tema espresso dall‘as-
semblea elettiva comunale.

Ha quindi portata in qualche misura stori-
ca, in quanto per la prima volta il Consiglio
Comunale ha potuto e voluto esercitare sul
tema della sanita le fondamentali preroga-
tive di indirizzo al Sindaco ed alla Giunta.
Il documento é la sintesi del lavoro, durato
quasi due anni, della Terza Commissione
Consiliare, che ha sentito tutti i soggetti
interessati (Azienda Ulss 12, Municipalita,
Consulta per la Tutela della Salute, Orga-
nizzazioni Sindacali, Associazioni di utenti,
enti privati della sanita, ecc.), cosi da per-
venire alla formulazione di linee di indiriz-
zo non di parte, ma fortemente orientate
alla tutela della salute di tutti i cittadini e
le cittadine.

Di cid ne é prova il voto consiliare di ap-
provazione, che ha visto tutti gli schiera-
menti politici concordi nell'approvare il



documento, con la sola eccezione della Lega, che si é peraltro soltanto
astenuta, ma ha ritirato un ordine del giorno alternativo, dimostrando
quindi senso di responsabilita e sostanzialmente una non contrarieta al
documento licenziato.

Ora si tratta di dare gambe all’Ordine del Giorno: lo stesso gia prevede al
proprio interno un meccanismo di verifica dell'attuazione deqgli indirizzi
espressi, laddove viene previsto I'impegno del Sindaco “ad una periodica
restituzione e verifica del grado di concreta realizzazione o persequibilita
degli indirizzi consiliari espressi in materia nell’ambito istituzionalmente
ritenuto appropriato, ossia la Terza Commissione Consiliare”, con cio
introducendo un ulteriore elemento di valorizzazione del ruolo dell‘as-
semblea elettiva comunale, intesa come “espressione diretta della volon-
ta popolare e quindi rappresentante non mediato del cittadino-utente-
elettore”.

Il ruolo della Terza Commissione

Ma ancor di pit il documento ha il pregio di aver individuato un luogo
istituzionale (la Terza Commissione Consiliare) dove far confluire il dibat-
tito su un tema cosi delicato e per propria natura bipartisan, scongiuran-
do (o perlomeno attenuando) il rischio di strumentalizzazioni. Di piti: é
stato anche individuato il luogo istituzionale in cui far sintesi delle istan-
ze civiche rappresentate dal Comune nei confronti dell’Azienda Ulss 12,
ossia la Conferenza dei Sindaci (e la Regione Veneto per i temi sanitari di
pit ampio respiro), pianificando cosi il necessario dialogo istituzionale.
Con I'Ordine del Giorno, pertanto, '’Amministrazione Comunale ha privi-
legiato la strada democratica del confronto piuttosto che dello scontro,
consapevole che la salute dei cittadini € un argomento che nessuno pud
dire proprio, ma di cui tutti — ed in particolare i soggetti istituzionali —
devono sentire la responsabilita.

ORDINE DEL GIORNO
PRESENTATO DALLA TERZA COMMISSIONE CONSILIARE

IL CONSIGLIO COMUNALE

PREMESSO:

° che la Terza Commissione Consiliare ha concluso un lungo ed arti-
colato iter di discussione, valutazione e confronto sul tema dei
servizi sanitari del territorio comunale veneziano con tutte le
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componenti sociali ed istituzionali cittadine (Azienda ULSS 12
Veneziana, Municipalita, Consulta per la tutela della salute, enti
sanitari privati, associazioni di utenti dei servizi e organizzazioni
sindacali);

che obiettivo di tale iter & di formalizzare in un documento di sin-
tesi i necessari indirizzi in materia sanitaria che il Consiglio comu-
nale responsabilmente intende esprimere;

RITENUTO:

che debba essere riconosciuto al Comune un ruolo fondamentale
in materia di sanita e servizi sanitari, in quanto — al di |3 della pur
chiara previsione normativa — espressione diretta della volonta
popolare e quindi rappresentante non mediato del cittadino-
utente-elettore;

che debba essere riconosciuto in particolare al Sindaco — in seno
agli organismi previsti, quale in particolare la Conferenza dei Sin-
daci — la titolarita a rappresentare all'interlocutore istituzionale
primario in materia, ossia all’Azienda Ulss n. 12-Veneziana, nonché
alla Regione Veneto per gli ambiti di competenza della stessa
(quale ad es. la determinazione dei tempi di avvio e degli ambiti di
sviluppo dell’Area Vasta), gli interessi e gli indirizzi della collettivi-
ta cosi come risultanti dagli indirizzi consiliari espressi in merito;
che debba essere impegnato il Sindaco ad una periodica restitu-
zione e verifica del grado di concreta realizzazione o persequibili-
ta degli indirizzi consiliari in materia, nell'ambito istituzionalmen-
te ritenuto appropriato, ossia la Terza Commissione Consiliare;
che debba essere riconosciuta dalla Regione Veneto, sia nella
ripartizione delle risorse economiche del Fondo Sanitario Regio-
nale e di tutti i provvedimenti di spesa a suo carico, sia nella pro-
grammazione dei servizi e della loro distribuzione territoriale, la
“specificita veneziana” ovvero le peculiarita di un territorio: —
articolato e geomorfologicamente complesso caratterizzato da
tre macro aree — terraferma, centro storico ed estuario — con una
popolazione sempre pil anziana, con bisogni sociosanitari e assi-
stenziali in continua crescita — con una popolazione che non puod
essere circoscritta alla sola popolazione residente iscritta in ana-
grafe, ma che si estende anche a quelle persone che, per ragioni
di lavoro, studio o per turismo insistono sulle strutture e servizi
esistenti all'interno del Comune;

che tale riconoscimento da parte della Regione Veneto si debba
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tradurre in un trasferimento di risorse economiche e finanziarie
tali da garantire attraverso I’Azienda Ulss una risposta adequata
ai bisogni di salute della popolazione;

che l'entrata in funzione del Nuovo Ospedale di Mestre debba
essere considerata un‘opportunita per la riprogrammazione com-
plessiva dei servizi sanitari, con particolare attenzione al poten-
ziamento degli interventi di prevenzione, cure primarie, pre-e
postacuzie, distribuiti sul territorio.

CONSIDERATO:

che sono stati individuati, al fine del confronto costruttivo con
I'’Azienda Ulss 12Veneziana e la Regione Veneto in questa pre-
messa auspicato e persequito, alcuni temi ritenuti cruciali che -
declinati in modo articolato-rappresentano gli indirizzi consiliari
in materia di sanita

INVITA IL SINDACO E LA GIUNTA COMUNALE

a rappresentare nelle sedi istituzionali di confronto e concertazione con
I’Azienda Ulss n. 12-Veneziana e con la Regione Veneto le linee di indiriz-
zo consiliari di sequito rappresentate ed articolate per punti.

SI CHIEDE PERTANTO

1) Per I'Ospedale di Mestre:

e di condividere con il Comune di Venezia un progetto dettagliato
sull’utilizzo funzionale degli spazi nel Nuovo Ospedale

e di precisare quali prestazioni verranno garantite e quali, se previsto,
Verranno soppresse

e di precisare quali specialita e quali prestazioni saranno trasferite al
territorio; al riguardo si auspica una condivisione del lavoro svolto
dalla Commissione dell’Azienda Ulss preposta all‘individuazione
delle prestazioni oggetto del trasferimento

e di indicare su quali specialita si intende investire e come tali scelte
si collocano all'interno dell’Area Vasta

e di individuare una soluzione, alla situazione di grave difficolta che
caratterizza il funzionamento del servizio di Pronto Soccorso in ter-
raferma

e di garantire una attenta e capillare informazione rivolta alla citta-
dinanza nelle fasi che riguarderanno il trasferimento dei servizi del-
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I'Umberto I° al Nuovo Ospedale

e di prevedere l'implementazione di strutture di degenza sul territo-
rio per far fronte alla richiesta di ricovero per pazienti che non tro-
vano risposta nei posti per acuti del nuovo ospedale

e di promuovere l'umanizzazione della cura e della degenza ospeda-
liera anche tramite I'organizzazione di un servizio dedicato (es. ser-
vizio per l'accoglienza ed il sostegno psicoemotivo del paziente)

e di garantire trasparenza nelle modalita di reperimento delle risorse
finanziarie e dei contesti esecutivi in cui le stesse vengono impiega-
te nonché dei servizi gestiti dai privati all'interno del project finan-
cing, con evidenziazione della qualita e della quantita degli stessi.

2) Per |'Ospedale di Venezia:

e di fornire un piano delle specialita, dei servizi e relativi posti letto
che intenda assicurare con riferimento anche alle eccellenze a cui si
punta per il centro storico

e di indicare, rispetto agli uni e agli altri, quali siano i programmi di
spesa per garantire le necessarie risorse (personale e attrezzature)

e di garantire I'assistenza ospedaliera per acuti assicurando inoltre un
adeguato numero di posti letto in quelle specialita (medicina, geria-
tria, lungodegenza, ortopedia, ecc.) che consentono di far fronte ai
bisogni assistenziali di una popolazione che si caratterizza per l'ele-
vata incidenza di anziani

e di garantire una funzionalita dell’ospedale tale da rispondere ai
bisogni di una popolazione di fatto molto superiore rispetto a quel-
la anagrafica (turisti, studenti, pendolari, non residenti in genere)

e di garantire trasparenza e certezza di indirizzo circa la ristrutturazione
del complesso Jona, a partire dalle modalita di reperimento delle risor-
se finanziarie e dei contesti esecutivi in cui le stesse vengono impiega-
te nonché dei servizi gestiti dai privati all'interno del project financing,
con evidenziazione della qualita e della quantita degli stessi

e di dare un assetto logistico “temporaneamente definitivo” all'orga-
nizzazione ed alla logistica interna dell’Ospedale, che possa valere
fino alla ristrutturazione del “Padiglione Jona” ed al definitivo asset-
to funzionale dello stesso ospedale

e di predisporre una riorganizzazione profonda del servizio di tra-
sporto, che abbia come punti cardini la pronta risposta alle emer-
genze e la corretta ed efficace gestione dei servizi di analisi e delle
prestazioni ambulatoriali in un contesto di forte invecchiamento
della popolazione residente
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e di promuovere I'umanizzazione della cura e della degenza ospeda-
liera anche tramite I'organizzazione di un servizio dedicato (es. ser-
vizio per 'accoglienza ed il sostegno psicoemotivo del paziente).

3) Per le Residenze Sanitarie Distrettuali:
e di dedicare una parte del fondo indistinto per il finanziamento dei LEA
all'incremento di questi posti in una prospettiva di medio lungo termine.
Nel contesto delle residenze sociosanitarie territoriali, la normativa
regionale prevede l'individuazione di strutture denominate Residenze
Sanitarie Distrettuali (RSD), che possano ospitare pazienti in dimissione
da reparti per acuti dell’'ospedale, per i quali sia necessario consolidare le
condizioni fisiche o continuare in modo intensivo il processo di recupe-
ro, in ambiente non ospedaliero ovvero pazienti per i quali il medico di
medicina generale possa richiedere un ambiente protetto per attuare o
perseguire le proprie terapie. Il potenziamento dell'offerta risulta neces-
sario soprattutto in Terraferma e deve basarsi su criteri vincolanti di
appropriatezza controllati e concordati con i responsabili del Distretto.
L’attuale offerta di 40 posti letto (si veda tab.) risulta infatti insufficien-
te e va incrementata in relazione alla distribuzione della popolazione
ultra sessantacinquenne, alla peculiarita del territorio veneziano, e alla
scelte strategiche effettuate dall’Azienda Ulss; si ricorda infatti che il
nuovo ospedale che sorgera in Terraferma sara specializzato nel tratta-
mento delle acuzie. L'incremento, in particolare in Terraferma, e la rial-
locazione dei posti di RSD appare una soluzione adeguata per far fronte
alle difficolta legate al venir meno di risposte di tipo ospedaliero che
anche se inappropriate hanno comunque fatto fronte a specifici bisogni
assistenziali.

Posti RSD Zona

CdR San Camillo 11 Lido

CdR Fatebenefratelli 10 Centro Storico
Centro Nazaret 10 Terraferma

CdR Santa Maria del Rosario 9 Terraferma
TOTALE 40 Ulss 12 Veneziana

e di tener conto, nella programmazione dell’assistenza sanitaria e in
particolare nell'ambito delle post acuzie, anche di strutture quali I'lRE
e I’Antica Scuola dei Battuti; attraverso accordi specifici € possibile
potenziare |'offerta e rispondere ai bisogni crescenti della cittadinanza.
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4)

5)

6)

Per gli Hospice oncologici:

e di creare nuovi posti letto di hospice extra ed intra ospedalieri, indi-
spensabili in una realta quale quella veneziana, senza che la crea-
zione di tali nuovi posti vada ad intaccare le disponibilita anch’esse
insufficienti dei reparti di geriatria e lungodegenza.
| 16 posti previsti (8 a Mestre e 8 a Venezia) risultano insufficienti
anche se a questi si somma l'attivita del centro di supporto oncolo-
gico del Policlinico San Marco, sia per le caratteristiche strutturali
della popolazione sia per l'incidenza di patologie tumorali.

e di garantire, in relazione alle caratteristiche strutturali ed organiz-
zative, il pieno rispetto delle normative e, qualora vi fossero delle
situazioni dubbie, attivare percorsi trasparenti, in tempi certi, per
raggiungere tutti i requisiti previsti dalla legge senza in alcun
modo aumentare le difficolta di chi gia soffre e necessita di questi
servizi.

Per il Centro Sanitario Polifunzionale del Lido:

e di insediare tutti i servizi concordati all'interno del monoblocco
appena restaurato

e di garantire il potenziamento dei livelli di assistenza sanitaria sia
durante che dopo i lavori di riqualificazione di tutta I'area corri-
spondente all’ex-Ospedale al Mare del Lido

e diimpegnarsi a garantire la continuita del servizio di elisoccorso per
tutta la durata dell’anno

e di impegnarsi a garantire che i servizi riabilitativi e quelli correlati
all'utilizzo della piscina e dell’attivita di talassoterapia siano mante-
nuti e potenziati.

Per 'assistenza Distrettuale nella Terraferma:

MESTRE NORD

e di individuare nel breve — medio periodo una risposta alla situazio-
ne di particolare difficolta che caratterizza il territorio di Mestre
Nord ed in particolare vanno garantiti da subito interventi struttu-
rali, organizzativi, logistici e ambulatoriali per assicurare i Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) anche attraverso la rete di collabora-
zioni tra AULSS, Comune e privato sociale

e di avviare un processo di progettazione condivisa tra Comune e
Aulss relativamente alla costruzione del Nuovo Distretto

e di accrescere 'offerta ambulatoriale e diagnostica, mantenendo sul
territorio di preferenza tutte le specialita che, per economia di scala

37



o livello di eccellenza, non debbano di necessita essere allocate pres-
so il nuovo ospedale.

MESTRE SUD

e di tener presente, nell’individuazione della nuova sede distrettuale
per Mestre Sud, non solo delle indicazioni del’Amministrazione
Comunale in merito al trasferimento dei servizi distrettuali di via
Calabria in via Mattuglie ma anche dell'lampio bacino d‘utenza,
peraltro in espansione, ed il particolare assetto territoriale che
caratterizza le due Municipalita coinvolte

e di mantenere e rafforzare le specialita ora erogate presso la sede di
Via Cappuccina.

E necessario risolvere, con il rispetto delle singole realta territoriali, il pro-
blema della presenza nel territorio della quardia medica, servizio impor-
tante per la gestione delle acuzie, anche alla luce della modifica dei Servi-
zio di Pronto Soccorso avvenuta nell’ultimo periodo.

7)

8)

Per I'assistenza Distrettuale Centro Storico e nell’Estuario:

e di procedere alla realizzazione sperimentale di due UTAP, una all’in-
terno della sede distrettuale dell’Ex GB Giustinian e |'altra a Mura-
no

e di potenziare il distretto sociosanitario garantendo all'interno del
G.B. Giustinian servizi ed iniziative in ambito socio sanitario e di
garantire servizi qualificati a Burano e Pellestrina.

Per la Salute Mentale:

Nel processo di riorganizzazione del Dipartimento di Salute Mentale,

nel rispetto di quanto previsto dalla normativa vigente:

e di garantire e potenziare l'integrazione socio-sanitaria con la colla-
borazione dei Comuni interessati, nelle sedi e secondo le modalita
previste

e di riconoscere e potenziare il ruolo centrale dei Centri di Salute
Mentale, garantendo continuita di risposta 24 ore su 24

e di mantenere la collocazione dei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e
Cura all'interno dell’'ospedale generale, o comunque allinterno del
compendio ospedaliero, assicurando strutture e modalita di inter-
vento che rispettino la dignita dei pazienti

e di puntare alla riduzione del ricorso al TSO e all’'ospedalizzazione

e di garantire (con particolare riferimento al Centro Diurno di Fava-
ro) e potenziare l'attivita territoriale, valorizzando il ruolo dei Cen-
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tri Diurni, delle Comunita Terapeutiche Residenziali Protette, delle
Comunita Alloggio e dei Gruppi Appartamento

e di assicurare risorse umane e finanziarie adequate a fare fronte al
reale bisogno di assistenza e di garantire la formazione e |'aggior-
namento costante del personale

e di ampliare e potenziare la collaborazione con le cooperative socia-
li di tipo B per la gestione efficace degli inserimenti lavorativi

e di superare le difficolta legate al rapporto con i familiari, incenti-
vando anche il sostegno e la partecipazione attiva degli stessi e
degli utenti

e di prestare particolare attenzione ai casi di abbandono

e di attuare un autentico processo di dipartimentalizzazione dei ser-
vizi a tutela della salute mentale contrastando la frammentazione e
la conflittualita tra servizi

e di garantire la continuita del percorso terapeutico nel passaggio da
un servizio ad un altro

e di identificare con chiarezza le figure responsabili dei percorsi tera-
peutici

e di verificare ed eventualmente ridefinire i protocolli operativi tra il
Dipartimento di Salute Mentale e il Pronto Soccorso al fine di
garantire un‘adequata assistenza ai pazienti in carico al Diparti-
mento che accedono al Pronto Soccorso per necessita diverse da
quelle riferibili alla salute mentale

e di definire protocolli operativi, e se gia presenti verificarne |'ade-
guatezza, per le situazioni utenti con pluridiagnosi al fine di garan-
tire continuita assistenziale e adequatezza di interventi. Particolar-
mente delicata & la fascia di eta dell’adolescenza e dei giovani adul-
ti per i quali & necessario definire percorsi che garantiscano una
presa in carico da parte di servizi che sia adeqguata alle problemati-
che della persona

e di evitare soluzioni logistiche miranti a concentrare in un unico spa-
zio attivita specialistiche ambulatoriali, terapie farmacologiche e
psicologiche, day hospital, comunita alloggio e posti letto, attivita
riabilitative, risocializzanti ed occupazionali

e di potenziare e garantire la funzione ambulatoriale specialistica di
diagnosi e cura per pazienti con psicopatologia minore (es. nevrosi,
disturbi della personalita, disturbi psicologici transitori)

e di organizzare spazi e destinare risorse per la diagnosi ed il tratta-
mento integrato di nuove psicopatologie a rilevanza sociale (es.
disturbi del comportamento alimentare)
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9)

e di garantire ai pazienti adeguate possibilita di trattamenti diversi da
quelli farmacologici, compresa la psicoterapia

e di impegnarsi a garantire |'attivita di prevenzione, diagnosi e tera-
pia psicologica per i disturbi psichici e neuropsichiatrici in eta evo-
lutiva, con particolare riferimento ai disturbi psicotici ed all’handi-
cap mentale

e di impegnarsi a potenziare le risorse dedicate alla cura psicoterapi-
ca, non farmacologica, in eta evolutiva

e di impegnarsi a sostenere |'attivita terapeutica e riabilitativa semi-
residenziale in atto per minori psicotici e minori con ritardo di svi-
luppo intellettivo e disarmonie evolutive (Centro Aurora, Centro
“La stanza dei giochi”)

e di impegnarsi ad istituire una comunita terapeutica per adolescenti
con gravi problemi psichici in linea con la programmazione del
piano di zona.

E a partire da tali punti fermi che il Comune di Venezia si aspetta di

poter condividere e valutare tutte le fasi del processo di riorganizza-

zione del Dipartimento di Salute Mentale.

Per la Medicina Generale:

e di guardare al progetto CO.ME.FA.RE., come ad un’esperienza fon-
damentale per ottenere una adeguata integrazione a completa-
mento delle indagine epidemiologiche fatte dall’Azienda Ulss 12

e di coinvolgere i Medici di famiglia, la Consulta per la tutela della
Salute e le Municipalita nell’avvio di progetti territoriali correlati ad
indagini epidemiologiche, fra le quali appare importante lo studio in
relazione ai fattori di inquinamento ambientale, quale quello relati-
vo ai campi elettromagnetici, al rischio industriale e all'impatto del
traffico veicolare, ecc.

e di riprendere |'attivita del gruppo di lavoro Comune — ASL — Medici
di famiglia ed avviare ulteriori momenti di attivita della Medicina di
Gruppo, per giungere ad un modello organizzativo equilibrato che
copra tutto il territorio.

10) Per i Consultori Familiari:

e di rafforzare e consolidare, d’intesa con il Comune, il ruolo e l'ope-
rato dei Consultori Familiari che devono garantire un servizio di
prevenzione, di promozione, di consulenza e di assistenza in ter-
mini di diagnosi e presa in carico

e di impegnarsi a garantire l'incentivazione dell'organizzazione in-
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terdistrettuale di aree omogenee di attivita.

11) Per I'Accessibilita ai servizi:

e di impegnarsi, sinergicamente con il Comune, nella stesura e diffu-

sione di Carte dei Servizi aggiornate quali strumento fondamentale
per orientare il cittadino nel panorama dell'offerta socio-sanitaria

e di potenziare strumenti quali siti web, campagne informative e

rilevazione della soddisfazione degli utenti

e di condividere le informazioni e i dati relativi all’utenza dei diversi

servizi, alle domande prevalenti e alle diverse richieste di accesso
alle prestazioni, al fine di favorire I'incontro tra domanda e offer-
ta e per ottimizzare il ricorso ai servizi secondo logiche di appro-
priatezza

e di presentare un piano organico dei trasporti. che consenta una

|\\

maggiore funzionalita della gestione delle emergenze, del “tra-
sporto ammalati” e dell’accesso dei cittadini alle prestazioni sani-
tarie. Nell'ambito dell'organizzazione di tale piano va garantito un
rapido sistema di trasporti soprattutto nel caso di urgenze/emer-
genze, con particolare riferimento al sistema di elisoccorso che
congiunge il Lido e tutto il litorale all'Ospedale di Mestre, da
estendersi all'Ospedale Civile di Venezia una volta completata la
costruzione del nuovo Jona, sul cui tetto & prevista una piazzola
per |'elicottero

e di tutelare maggiormente le persone che pur necessitando di ria-
bilitazione possono contare per quanto concerne il trasporto,
soprattutto sui familiari aumentando il carico assistenziale di que-
st’ultimi

e di dotarsi di strumenti informativi e di mediatori linquistico cultu-
rali sia nei servizi sanitari che socio-sanitari in relazione al conti-
nuo e significativo aumento della popolazione immigrata presen-
te nel territorio veneziano.

Per la Riabilitazione:

e di potenziare 'offerta di servizi riabilitativi pubblici nel territorio,
in particolare promuovendo e sostenendo percorsi preferenziali,
con cure specifiche, per le persone affette da malattie degenerati-
ve quali ad esempio la distrofia muscolare, la sclerosi multipla, ecc.
Si ritiene che I'ospedalizzazione del paziente che necessita di cure
riabilitative non sia una strada da persequire non solo per gli ele-
vati costi che questa scelta comporta ma per gli impatti psicologi-
ci sul paziente e la famiglia.
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| servizi riabilitativi che devono mirare al recupero funzionale e
cognitivo dell’individuo, devono porre la persona al centro del per-
corso di cura realizzando progetti personalizzati.

13) Per le Liste di attesa:

e il completo rispetto delle linee individuate dal Piano Sanitario

Nazionale di contenimento delle liste di attesa per il triennio 2006
— 2008 ed in particolare: la promozione dell'informazione e della
comunicazione sulle liste di attesa che rappresentano un diritto
fondamentale del cittadino e una risorsa strategica per 'azienda
sanitaria per il miglioramento della qualita del servizio

la sospensione della pratica, segnalata dall'utenza, di “chiusura
delle agende per le prenotazioni”

un coinvolgimento attivo degli agenti della domanda e una ade-
qguata formazione/informazione dei medici prescrittori ad esempio
attraverso l'invio sistematico ai medici di famiglia dell’elenco delle
attivita svolte e i relativi tempi d'attesa per punto di erogazione
un ricorso al regime libero-professionale in favore dell’Azienda
nelle strutture aziendali finalizzato alla riduzione dei tempi di
attesa, anche attraverso I'organizzazione in maniera trasparente,
distinta e verificabile dell’offerta di prestazioni in libera professio-
ne intramoenia a garanzia dei diritti dei cittadini-utenti
I'attuazione, se non gia ottemperata, di quanto previsto dal Decre-
to Legislativo del 29 aprile 1998 n.124 e dal DPCM del 27 marzo
2000 in merito all’assunzione di interventi diretti ad aumentare i
tempi di utilizzo delle apparecchiature

un flusso informativo stabile con la Conferenza dei Sindaci in meri-
to ai dati relativi alle liste di attesa, infatti i Comuni potrebbero
favorire attraverso campagne informative e il coinvolgimento del
tessuto associativo locale, comportamenti responsabili che non
concorrano a produrre sprechi

impegnarsi ad assicurare la migliore funzionalita del CUP, curando
I'adequata assegnazione delle risorse umane e tecnologiche dedi-
cate.

Per i Rapporti pubblico \ privato:
e di condividere con il Comune, nel rispetto della trasparenza, gli

atti che disciplinano specifici accordi con le strutture private con-
venzionate. Pubblico e privato devono agire sinergicamente in
modo da potenziare e aumentare dal punto di vista qualitativo e
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quantitativo i servizi offerti all'utenza. Il privato deve agire all’in-
terno di una programmazione sanitaria precisa supportando il
pubblico.

Ad esempio in relazione alla Casa di Cura San Marco e a Villa Salus
di chiarire la gamma delle specialita erogate dalle due strutture
vista anche la prossima apertura del Nuovo Ospedale di Mestre
specializzato nelle acuzie.

15) Sulle societa controllate da o collegate all’Azienda Ulss

e di condividere con il Comune una precisa ricostruzione della
mappa delle societa di diritto privato gemmate, controllate e/o
partecipate dall’Azienda Ulss

e di rendere trasparenti i meccanismi di finanziamento soprattutto
dal punto di vista delle attivita immobiliari e della gestione di ser-
vizi sanitari o di supporto agli stessi, dei project financing in corso
O previsti

e di limitare tendenzialmente il ricorso alla costituzione di societa
per la gestione di servizi diretti alla persona, al fine di mantenere
e concentrare in massimo grado la titolarita diretta dell’Azienda
Ulss su tali servizi.
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L'ospedale dell’Angelo
deve rilanciare
la sanita veneziana
nell’interesse dell’intera

comunita

intervista a
Maurizio Scassola

Presidente Ordine dei Medici
della Provincia di Venezia

\\La nostra provincia presenta punte
d’eccellenza e comunque un valore
medio alto di prestazioni sanitarie. Con
I'avvio dell’'ospedale dell’Angelo, polo di
riferimento provinciale, € molto impor-
tante verificare quale sara l'integrazione
con i diversi presidi ospedalieri da Mira-
no e Dolo, a san Dona e Portogruaro,
fino a Chioggia — spiega Maurizio Scasso-
la, presidente dell’Ordine dei Medici
della Provincia di Venezia. — La Regione
sembra orientarsi verso una grande Ulss
metropolitana che comprenda tutto il
veneziano, ma a noi preme capire quale
sard la rete dei servizi sul territorio.
Occorre infatti ridisegnare la mappa di
tutte le risorse disponibili, tenendo
conto delle storie dei singoli territori e
delle competenze acquisite che sono
anche di notevole livello. Sard fonda-
mentale valutare anche le integrazioni
possibili tra strutture pubbliche e struttu-
re private convenzionate. Credo che per
la Regione Veneto e l'azienda Ulss 12 sia
necessario tenere aperto il confronto con
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i medici, ospedalieri e non. Noi, da parte
nostra, siamo assolutamente disponibili a
collaborare”.

Dottor Scassola, lo storico ospedale di
Mestre, I'Umberto I, che sorgeva nel
centro della citta & stato definitivamen-
te chiuso. Tutte le attivita hanno preso
avvio nell’'ospedale dell’Angelo, costrui-
to in regime di project financing. Quan-
do si potra esprimere un parere sui ser-
vizi offerti dal nuovo ospedale?

Penso che ci vorranno molti mesi, proba-
bilmente nell’estate del 2009, ad un anno
dall’apertura dell’'ospedale dell’Angelo
potremo dare un giudizio sul funziona-
mento della nuova struttura. Un ospedale
€ qualcosa di delicatissimo, ci sono miriadi
di elementi da considerare per la sicurezza
delle cure e il benessere degli operatori
sanitari e dei pazienti. Spero che I'azienda
Ulss 12, in questo periodo di assestamento,
vorra tenere un confronto aperto con i
medici e con i cittadini. Noi siamo pronti a
fare la nostra parte. Questo non & il
momento per sterili polemiche, adesso
dobbiamo tutti rimboccarci le maniche
perché l'ospedale dell’Angelo funzioni al
meglio. Chiedo formalmente all’Ulss 12 di
trasmettere tutte le informazioni utili per-
ché la comunita possa utilizzare la nuova
struttura. Fornire informazioni su presta-
zioni e servizi ai medici di medicina gene-
rale e ai medici specialisti nei Distretti, per
esempio, sara fondamentale per aiutare i
cittadini a servirsi con efficacia del nuovo
ospedale.

All'avvio dell’ospedale dell’Angelo si
sono presentati dei problemi. Sembra

che ci sia carenza di spazi per alcuni
ambulatori...

Effettivamente ci si sta rendendo che conto
che alcuni ambulatori hanno spazi esigui o
addirittura critici. Il problema & a monte
perché la struttura dell’'ospedale dell’Angelo
¢ bellissima, ma la progettazione non ¢
stata concordata con i medici ed operatori
sanitari e quindi non si € tenuto conto di
alcune esigenze specifiche che conosce solo
chi lavora quotidianamente nei vari settori.
Si spera che per le carenza segnalate venga-
no trovate delle soluzioni. Il direttore sani-
tario dell’'ospedale Onofrio Lamanna € per-
sona sensibile. Certo il trasloco € stato fatto
con una certa celerita e quindi € naturale
che ora si debbano risolvere in corso d‘ope-
ra i vari problemi che si presentano. Del
resto, non credo ci fossero alternative pos-
sibili. 1l trasloco andava fatto nel periodo
estivo, quando l‘attivita € meno intensa.
Sarebbe stato impensabile trasferire ['ospe-
dale durante l'inverno, quando € al massi-
mo dellattivita.

Va tenuto conto anche che la struttura
nuova sembra richiedere anche una diversa
organizzazione del lavoro degli operatori
sanitari nei vari reparti e dipartimenti.
Anche su questo punto sara opportuno
tenere aperto un confronto. Non solo, il
nuovo ospedale richiede un ampliamento
dell’organico attuale sia per medici che per
altri operatori sanitari. Occorre pensare a
nuove assunzioni, questa € una richiesta
che avanziamo subito.

L'Ordine dei Medici come si attrezzera
in questi mesi di confronto serrato con
Azienda Ulss 12 e Regione Veneto?

Stiamo avviando un vero e proprio “Osser-

47



vatorio” costituito da medici, ospedalieri e
non. Ci saranno anche medici specialisti del
territorio, medici di medicina generale,
pediatri, ecc. Sequiamo con attenzione le
nuove strategie della Regione Veneto su
tutto il territorio veneziano, ma esprimia-
mo anche una certa preoccupazione. Per
noi € importante che tutte le risorse pre-
senti siano integrate e valorizzate. E cid
prima di tutto per rispondere alle comples-
se esigenze della cittadinanza.

Abbiamo nel nostro territorio una grande
patrimonio di presidi sanitari che deve
essere tenuto nella dovuta considerazione.
La nostra attenzione va dunque all‘integra-
zione tra le varie strutture pubbliche attive
da anni e tra queste e le strutture private
convenzionate. Un‘altra nostra richiesta &
di creare percorsi di “dimissioni protette”
dall’'ospedale: questa € una questione fon-
damentale per la tutela del cittadino che
deve essere sequito nelle diverse fasi della
cura.

Possiamo dire che per la sanita veneziana
si @ dato il via ad una fase sperimentale che
potrebbe produrre sviluppi molto interes-
santi, sempre che perd vengano tenute in
considerazione le istanze degli operatori
sanitari e dei cittadini.

In questo periodo delicato sara impor-
tante anche il confronto tra medici ed
istituzioni che rappresentano gli inte-
ressi generali della comunita come il
Comune. Tra Ordine dei Medici e Comu-
ne di Venezia c'€ un rapporto di collabo-
razione consolidato...

Il rapporto con il Comune di Venezia & di
stretta collaborazione. Tre anni fa & partito
il progetto CO. ME.FA.RE che ora & coordi-

nato dai medici Federico Cesaro e Giulio
Bergamasco.

Abbiamo creato una rete di ventidue medi-
ci di medicina generale distribuiti in varie
zone di centro storico e terraferma. Questi
medici hanno il compito di rilevare, a sca-
denze fisse, alcuni indicatori di salute. Si
tratta di sentinelle in grado di dirci come
stanno le persone in alcune specifiche zone
del nostro Comune, quali sono le emergen-
ze, ecc.

L'obiettivo & creare una banca dati con le
informazioni sui pazienti di tutti i medici di
medicina generale. Questi dati, trattati
ovviamente nel rispetto della privacy, pos-
sono costituire una mappa georeferenziata
della salute dei cittadini e diventare quindi
un elemento straordinario che gli organi
competenti possono utilizzare per una pro-
grammazione sanitaria basata sui bisogni
reali, ottimizzando le risorse finanziarie e
professionali.

Il progetto CO.ME.FA.RE mette ancora
una volta in evidenza il ruolo strategico
dei medici di medicina generale...
L'Ordine dei Medici € impegnato nel favo-
rire al massimo l'aggregazione sul territo-
rio dei medici di base. Creare dei nuclei di
medici di medicina generale in varie zone
significa costruire dei veri e propri presidi
sanitari diffusi. Addirittura noi auspichia-
mo la creazione di studi in cui ad aggregar-
si non sono solo vari medici di base, ma
anche specialisti e pediatri, per creare nei
quartieri dei poli in grado di rispondere alle
diverse esigenze della popolazione con una
copertura oraria molto ampia, dalle 8 di
mattina alle 8 di sera.

Per realizzare questo obiettivo, sara fonda-
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mentale il sostegno di Municipalita, Comu-
ne, Provincia, perché servono spazi in
grado di ospitare gli studi medici, altri-
menti il progetto rischia di rimanere solo
sulla carta. Ma la sfida € cruciale perché le
risposte pitl vicine alle esigenze dei cittadi-
ni vengono proprio dai medici e dagli ope-
ratori sanitari del territorio.

Un lavoro di equipe cosi organizzato puod
diventare uno dei fulcri del sistema sanita-
rio che non puo basarsi solo sugli ospedali.
| nuclei di medici sul territorio poi potreb-
bero collaborare a campagne di prevenzio-
ne delle piu diffuse malattie e raccogliere
ed organizzare i dati sui pazienti in modo
da renderli fruibili dai vari enti. | presidi sul
territorio sono una frontiera essenziale per
la tutela della salute pubblica.
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La sfida per la salute
pubblica parte dalle
strutture sul territorio

intervista a
Lucio Pasqualetto

responsabile della Federazione
Medici di Medicina Generale nella
ASL 12 di Venezia

Lucio Pasqualetto esercita la professione
di medico di medicina generale dal 1982,
nel quartiere di Carpenedo, a Mestre.

Il dottor Pasqualetto € anche responsabile
della Federazione Medici di Medicina
Generale nella Ulss 12 di Venezia.

Dottor Pasqualetto, in questi anni &
cambiato il rapporto con il paziente?

Il “paziente” preferisco chiamarlo cittadi-
no. Il cittadino € una persona che attraver-
so i media (televisione, internet, stampa)
pit informata sui fatti riguardanti la salu-
te. Le notizie che riceve lo illudono che ci
sia una soluzione per tutti i suoi problemi
di salute, lo allarmano e lo inducono a
ricorrere sempre pill spesso ai consigli del
medico e contemporaneamente — a causa
degli episodi di mala sanita — lo inducono a
diffidare dei consigli ricevuti. E un cittadi-
no disorientato e che reclama secondo me
un diritto inappropriato: il diritto alla salu-
te, non il diritto di curarsi, ma quello di
guarire! 1l diritto del cittadino invece,
secondo me, & quello di poter accedere ai
mezzi che possono recare salute. Si presen-
ta al medico di famiglia sempre piu spesso
con ritagli di giornale o appunti scritti su
foglietti volanti dove vengono indicate la
diagnosi per il suo caso e i relativi esami da
fare e lo specialista cui rivolgersi. Non & in
grado di affrontare autonomamente situa-
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zioni che una volta si risolvevano con i
consigli della nonna. Ogni nuovo sintomo
lo considera il campanello d‘allarme di una
patologia devastante.

E un cittadino che non accetta l'idea della
morte propria e soprattutto dei famigliari.
L’evento “morte” non fa parte di un percor-
so personale, di una elaborazione laica e/o
religiosa, ma viene vissuto semplicemente
come una ingiustizia da contrastare.

Il cittadino chiede anche sempre piu spes-
so al medico di risolvere proprie difficolta
sociali (autonomie e solitudine) ed econo-
miche (chiede farmaci a pagamento a
minor costo e di posticipare la diagnostica
quando non ¢ ultraésenne o non gode di
esenzioni per patologia) con sempre mag-
giori richieste di compilazione di certifica-
zioni per invalidita, per sussidi, per aiuti
domestici, ecc.; ma c@ anche chi, tra i
pazienti, ricorre sempre di pit al proprio
portafoglio per avere una risposta rapida e
saltare le liste d'attesa.

| pazienti sono sempre piu vecchi, soli e
con patologie croniche.

E una societa fatta fondamentalmente di
malati. E raro trovare la persona sana. E
quotidianita che la persona che si presenta
in ambulatorio si porti la “lista della spesa”
per tutti i famigliari (dall’adolescente al
vecchietto).

Dal suo osservatorio, quali sono le
malattie pit diffuse? Ritiene importan-
te la prevenzione primaria?

In ordine di frequenza le malattie che rile-
VO pill spesso tra i miei pazienti sono le
malattie reumatiche di tipo degenerativo
come l'artrosi, l'ipertensione arteriosa
(circa il 30 per cento dei miei assistiti), il
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diabete (circa il 7 per cento dei miei assisti-
ti), linflammazione delle prime vie respi-
ratorie, I'ansia e i disturbi dell'umore. Gran
parte della mia attivita € dedicata a perso-
ne (diabetici, ipertesi, ecc.) che cinquan-
t'anni anni fa non avrebbero saputo di
essere ammalate perché non hanno alcun
disturbo e che sono definite malate dalla
medicina moderna che le ha identificate,
attraverso gli esami di laboratorio, come
portatrici di fattori di rischio cardiovasco-
lare maggiore rispetto a una popolazione
“normale”.

Lo slogan “meglio prevenire che curare” &
nato per lanciare la prevenzione primaria.
Il paziente generalmente |'ha assimilato
riversando perd nella prevenzione prima-
ria una aspettativa di salute eccessiva. Pre-
venire non significa evitare un evento
morboso o ritardare il momento della
morte, ma ridurre il rischio che quell’even-
to morboso si verifichi in una determinata
popolazione. La prevenzione non & la
scienza che si interessa del singolo indivi-
duo, ma della popolazione. Basti pensare
alle vaccinazioni. Si vaccinano milioni di
persone, perché alcune centinaia non si
ammalino di malattie gravi. Inoltre la pre-
venzione non € a costo zero! Ha costi eco-
nomici (accertamenti, personale dedicato,
farmaci, ecc.) ma anche sociali. Basti pen-
sare a quanto ha incrementato l'attenzio-
ne che ogni singolo cittadino dedica a se
stesso e quindi la prevenzione contribuisce
allindividualismo che contraddistingue la
nostra societa.

Sono convinto che diffondere migliori stili
di vita sia importante, ma che cio debba
essere fatto in un’ottica altruistica: se tutti
pratichiamo dei corretti stili di vita, alcuni



di noi in futuro non peseranno sulla collet-
tivita in consequenza a gravi eventi mor-
bosi.

Al di 13 delle vaccinazioni, la prevenzione
primaria si occupa fondamentalmente di
due settori: quello cardiovascolare e quel-
lo oncologico.

[l medico di famiglia si impegna a convin-
cere i propri assistiti a modificare gli stili di
vita e a fare controlli periodici con una fru-
strazione professionale di non poco conto:
non sapra mai se e chi avra davvero bene-
ficiato degli sforzi fatti. La prevenzione
secondaria in campo oncologico invece ¢
gratificante.

La mia personale esperienza mi dice che la
mammografia ha sicuramente scovato ini-
ziali cancri poi risoltisi favorevolmente con
interventi non demolitivi.

Penso che il sistema sanitario pubblico in
futuro non sara in grado di sostenere una
prevenzione primaria farmacologico-stru-
mentale. Dovremo dunque individuare dei
target di popolazione piu specifici per
garantire alcuni accertamenti diagnostici e
alcuni percorsi terapeutici.

E la prevenzione terziaria che punta alla
riduzione del danno? Un medico di base
poggia 0ggi su una rete efficiente ed
efficace di servizi in grado di sostenere
le persone che hanno bisogno di mag-
giori cure?

E molto importante ridurre il danno, ma
un medico di famiglia non trova gli appog-
gi istituzionali che sarebbero necessari.
Manca personale per l'assistenza domici-
liare ed infermieristica. C'@ una ragnatela
di atti burocratici che impedisce una rapida
fruizione dei servizi.
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La collaborazione con le altre strutture
sanitarie si basa sulla buona volonta del
singolo: la telefonata, il passaggio in
Reparto o al Distretto, la comunicazione
epistolare. Mancano gli automatismi e le
tecnologie che permettano al cittadino di
non muoversi e far si che le istituzioni
siano al servizio del cittadino e non vice-
versa.

Spesso i medici di base si organizzano in
gruppi sul territorio e danno vita cosi a
presidi sanitari. Quali sono i vantaggi
della medicina di gruppo?

L'attivita del medico di famiglia isolato si
sta dimostrando poco funzionale al siste-
ma sanitario. Sono nate le medicine di
gruppo (ogni medicina di gruppo puo assi-
stere dai 4000 ai 10.000 cittadini). L'aper-
tura degli studi (non meno di 7 ore al gior-
no) giova al paziente, almeno per il disbri-
go delle pratiche burocratiche. | medici si
scambiano esperienze e possono trovare
giovamento nell’aver a disposizione le
competenze del collega pit informato
magari su uno specifico problema.

| medici condividono spazi e personale di
studio. Riducono le spese per sostenere la
struttura (fitti, spese ordinarie e straordi-
narie, utenze). Abitualmente si visita per
appuntamento. La rete informatica all’in-
terno del gruppo permette la condivisione
delle cartelle cliniche di tutti i pazienti, per
cui l'assistito puo servirsi, in caso di biso-
gno e in assenza del proprio medico, di un
altro medico sapendo che questi pud acce-
dere ai propri dati sensibili (viene chiesto il
consenso informato per questo utilizzo dei
dati).

A tutto cio fa da contraltare la difficolta



per alcuni pazienti di raggiungere la nuova
struttura, il dover utilizzare il telefono pit
spesso di prima (per gli appuntamenti e
per il rinnovo delle ricette) e certamente
queste, per una popolazione sempre pit
anziana e sola, non sono difficolta di poco
conto.

Le Utap (Unita territoriali di assistenza
primaria) dovrebbero ulteriormente allar-
gare l'offerta del servizio.

Ogni singola Utap puo assistere dai 10 ai 25
mila cittadini: la struttura rimane aperta
12 ore al giorno, c'¢ il passaggio di dati sen-
sibili dei pazienti critici tra medici di fami-
glia e quardia medica, c'¢ la presenza di
specialisti, di assistenti sociali, di infermie-
ri. Praticamente un piccolo distretto sani-
tario. Le Utap, secondo me, pero rischiano
di essere economicamente meno sostenibi-
li delle medicine di gruppo e con un’offer-
ta di servizi sovrapponibile a quella dei
Distretti (che assistono dai 40 ai 6o mila
cittadini). Qualora i Distretti fossero aper-
ti 12 ore al giorno, con personale ammini-
strativo e sanitario adequato, e fossero
attrezzati di strumenti tecnologici di
primo livello (ecografi, elettrocardiografi,
spirometri, gabinetto radiologico, ecc.)
sarebbero in grado di incarnare la vera
risposta sul territorio alle esigenze sanita-
rie della popolazione.

Come si & evoluta la cura dei pazienti
con il progredire anche delle ricerche
farmacologiche?

Molte persone, anziani soprattutto, stan-
no assumendo molti farmaci contempora-
neamente. Non sappiamo quali possano
essere le interazioni sfavorevoli tra farma-
ci quando questi superano il numero di tre.
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Abbiamo sempre piu difficolta a capire
cosa succederebbe senza I'uso, spesso cro-
nico, dei farmaci.

L’assunzione cronica di un farmaco si inse-
risce nel concetto di prevenzione farmaco-
logica sia primaria che secondaria e riguar-
da una platea sempre pil numerosa di
milioni cittadini.

E anche un grande business che pud essere
alimentato ad arte da chi ha degli interessi
economici come le grandi industrie farma-
ceutiche. L'attivita di ricerca e sperimenta-
zione viene affidata fondamentalmente
all'industria del farmaco che pubblica i
lavori scientifici sulle pit prestigiose riviste
mediche internazionali.

Dobbiamo ricordare pero che circa il 20 per
cento di questi lavori non viene pubblica-
to, perché non ha dato le risposte che i
committenti si attendevano! Noi medici ci
troviamo in difficolta nel valutare i dati
scientifici che riguardano il singolo farma-
co. Ma ¢ vero che da circa venti anni non ci
sono piu interventi chirurgici per ulcere
dello stomaco, cioé da quando & stata
introdotta la cimetidina.

E vero anche che in campo oncologico stia-
mo riducendo fortemente la mortalita con
['uso degli antiblastici. Siamo un po’ tutti
diventati farmaco-dipendenti. Per ogni
disturbo, anche il pit banale, si prende la
pillola giusta! Se c'@ un eccesso di utilizzo
di farmaci, € comunque assecondato anche
dall’atteggiamento talvolta acritico di noi
medici.

Come valuta il rapporto con le istituzio-
ni, in particolare con il Comune di Vene-
zia?

[l progetto CO.ME.FA.RE & un buon banco



di prova per capire se esistono sinergie
positive tra Comune e medici di famiglia.
Mi sembra che la collaborazione sia positi-
va e stia dando i primi frutti.

Dovremo attivarci perché le varie Munici-
palita interagiscano con i medici di fami-
glia per attivare momenti di educazione
sanitaria rivolti alla popolazione.

Con l'azienda Ulss 12 i rapporti sono pil
difficili. L'attuale Direttore Generale non
manca di manifestare pubblicamente una
certa insofferenza nei confronti della
nostra categoria e cio € dovuto al fatto che
la sua prospettiva € chiaramente ospedalo-
centrica.

La vera sfida per il prossimo futuro € la
medicina di gruppo, una sfida a costi soste-
nibili, apprezzata dal cittadino, e che dovra
essere accompagnata da un vero rafforza-
mento dell’'offerta di servizi nei Distretti
sanitari.
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le unita territoriali

Occorre una riforma
della Medicina Generale

intervista a

Franco Fabbro e
Carlo Possamai

Medici di famiglia
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Franco Fabbro e Carlo Possamai da venti-
cinque anni svolgono attivita di medici
di medicina generale nel cuore della citta.
Franco Fabbro é consigliere dell’Ordine dei
Medici ed & impegnato sul fronte dell'am-
bientalismo e dellattivita sociale a Mar-
ghera.

Carlo Possamai ha svolto anche attivita
politica; é uno dei fondatori della medicina
di gruppo in centro storico ed opera con
altri tre colleghi.

"Con orgoglio posso dire di essere uno dei
primi medici che ha fatto medicina di grup-
po in cittd — ricorda Possamai. - Quindici
anni fa abbiamo avviato uno studio con
altri due colleghi nel popoloso quartiere di
Cannaregio. Ci siamo resi conto che & stra-
tegico offrire la presenza di medici con un
servizio continuativo nell’arco della gior-
nata. | medici devono essere calati dentro
la comunita ed operare tra la gente: questa
nostra intuizione oggi sta diventando una
prospettiva su cui si lavora a livello istitu-
zionale”,

"Le Unita di Medicina Generale (Umg)



sono la proposta che la Federazione dei
Medici di Medicina Generale ha fatto al
Governo — precisa Fabbro. - A trentanni
dall'avvio del sistema sanitario nazionale,
occorre una grande riforma della medicina
generale. Attualmente un medico seque un
migliaio di pazienti in un regime di conven-
zione con la Regione.

Le Unitad di Medicina Generale dovrebbe
diventare una struttura fondamentale
dell’Ulss sul territorio, la nostra proposta
prevede una Unitd ogni 25.000 abitanti
con pit medici che si alternano. Una orga-
nizzazione del genere dovrebbe permette-
re scambio di informazioni ed esperienze
terapeutiche tra medici, ma anche la possi-
bilita di sequire direttamente i pazienti
dalla mattina alla sera e pure nei giorni
festivi e di impegnarsi in attivita informati-
ve e di prevenzione”.

Quali sono i problemi che ostacolano
maggiormente la vostra professione?
Fabbro: E cambiata la funzione delle Ulss
che ora & tutta volta al contenimento della
spesa. Quando mi trovo di fronte i pazienti,
ho a che fare con la salute di questi esseri
umani e non posso mettere al primo posto
il risparmio, lesinando esami o terapie.

Il paziente € sempre pit esigente, informato,
consapevole. Ma cio che conta & la relazione
che si instaura tra noi ed il nostro assistito,
che deve essere basata su fiducia e confron-
to per una vera alleanza terapeutica.
Possamai: Per certi versi il rapporto con il
paziente si € spersonalizzato: ¢’ piu buro-
crazia e meno clinica. Le persone chiedono
spesso la visita dagli specialisti, quando
forse potrebbe essere pit importante per
loro avere un rapporto profondo con il
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proprio medico di famiglia che li conosce
da pit tempo ed ha una visione complessi-
va della loro salute.

La Medicina Generale & complessa, vuol dire
lavorare con la persona nel suo contesto di
vita. Oggi i pazienti sono piu evoluti e con-
sapevoli, ma rischiano di farsi influenzare
dagli input pubblicitari sulle pillole miraco-
lose che fanno passare l'influenza in un‘ora.

Ma la gente oggi come sta?

Possamai: | pazienti richiedono prima di
tutto ascolto. Ascoltare & faticoso ma ¢ la
cosa piu importante che deve fare un
medico per capire come sta una persona.
Le malattie piu diffuse sono: diabete, iper-
tensione, ipercolesterolemia, ma mi preoc-
cupa moltissimo la depressione dilagante.
Le persone stanno bene in apparenza, ma
sono profondamente infelici e soffrono.
Anche queste sofferenze vanno prese
seriamente in considerazione da chi svolge
il nostro mestiere.

Fabbro: Confermo che le malattie piu dif-
fuse sono l'ipertensione ed i diabete. Tra-
dotto in termini spiccioli possiamo dire che
mangiamo troppo e male e ¢i muoviamo
troppo poco. Il nostro compito & anche
fare prevenzione primaria indicare alle
persone uno stile di vita pil sano, senza
eccessi di alcol e senza fumo: basta poi
limitare o evitare certi cibi e camminare a
passo veloce almeno 30 minuti al giorno
per migliorare la propria salute.

Che ruolo ha la prevezione secondaria
cioé la diagnosi precoce di malattie come
il cancro?

Fabbro: E molto importante soprattutto
per determinate patologie, la mammogra-



fia & un esame che permette di diagnosti-
care tumori ancora piccolissimi e in questo
modo si puo salvare e si & salvata la vita a
molte donne. lo insisto perd sullo stile di
vita: non ingrassare, fare pit movimento,
mangiare meglio ed avere un rapporto di
fiducia con il proprio medico di base pud
essere davvero un buon contributo per il
proprio benessere.

Possamai: Certamente esami come la
mammografia sono importanti, ma a mio
parere un buon rapporto tra medico e
paziente vale di piu di uno screening di
massa, nel senso che anche gli esami dia-
gnostici non sono infallibili ed allora se c'¢
qualcosa che non va, vale sempre la pena
di parlarne con il proprio medico di fiducia
ed andare a fondo del problema.

Ritenete che vi sia un consumo eccessi-
vo di farmaci?

Possamai: L'industria farmaceutica rap-
presenta un settore economico strategico.
Il problema che si pone oggi & che si rischia
di arrivare a dare dei farmaci a chi effetti-
vamente non ne ha bisogno.

E una questione su cui riflettere seriamen-
te. Si registra soprattutto un eccesso di
consumo di ansiolitici ed antidepressivi:
viviamo male e cerchiamo la pillola che ci
possa aiutare.

Fabbro: Il nostro corpo si basa sull’equili-
brio. Il medico deve sempre tener presente
questo presupposto: a volte non serve
intervenire, a volte invece intervenire deli-
catamente pud non bastare, ma non biso-
gna nemmeno adottare misure d’interven-
to terapeutico eccessive. || nostro operato
deve muoversi per cercare di ristabilire
I'equilibrio del paziente. Il nostro & un
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mestiere delicatissimo. Oggi assistiamo
invece ad una pressione delle case farma-
ceutiche che va arginata, non si pud pen-
sare di dare farmaci ai sani. Non si pud
medicalizzare tutto, anche perché un siste-
ma di questo tipo non puo reggere dal
punto di vista economico.

Essere medici di medicina generale vuol
dire assistere complessivamente il pa-
ziente. Come giudicate il vostro rappor-
to con le altre strutture sanitarie e
sociali del territorio?

Fabbro: La rete dei servizi potrebbe essere
molto pil efficace. La proposta delle Unita
di medicina generale sul territorio prevede
I'apertura anche nei giorni festivi e con
amplissimo orario. Si tratta di creare dei
presidi sul territorio molto preziosi perché
costituiscono dei punti di riferimento per
le persone.

Noi medici di base abbiamo un rapporto
occasionale con i colleghi specialisti delle
strutture territoriali o dell’'ospedale.

Non c¢'@ una comunicazione consolidata,
una rete attiva di scambi di informazioni.
Ed il paziente si trova sballottato. Tra
medici di medicina generale perd abbiamo
un buon rapporto e lo stesso vale con i far-
macisti.

Anche il rapporto con il Comune dovrebbe
essere ulteriormente consolidato: apprez-
zo moltissimo il progetto CO.ME.FA.RE
che sta creando una rete di raccolta dati
sulla salute sul territorio.

Anni fa avevamo avviato il progetto Car-
mide con I’Assessorato alle Politiche Socia-
li ed avevamo creato la figura dell‘infor-
matore della salute: un operatore che
veniva nei nostri studi medici e ci presen-



tava i servizi sociali, ecc. Occorre ripartire
da esperienze di questo tipo, perché la cir-
colazione delle informazioni € cruciale.
Possamai: Il Comune dovrebbe svolgere un
ruolo d‘intervento sulle questioni fonda-
mentali. La legge da al sindaco un ruolo di
indirizzo della politica sanitaria anche nei
confronti dell’Ulss.

Questo compito deve essere svolto piena-
mente dal Comune che & I'ente che rappre-
senta tutti i cittadini e non risponde a logi-
che prettamente aziendali come |'Ulss.
Bisogna dunque che il Comune indichi le
priorita. Credo che per il prossimo futuro
sara sempre piu necessario creare delle
Unita di medicina generale all'interno dei
quartieri della citta e sara importante che
queste Unita dialoghino poi con il Distretto
dove sono concentrate le attivita dei medi-
ci specialisti.

Dobbiamo insistere nel creare una prospet-
tiva di questo tipo che ¢ I'unica che possa
far fronte alle richieste che ci vengono dai
pazienti, superando definitivamente la logi-
ca ospedalocentrica.
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Le prospettive della
professione infermieristica:
formazione continua

ed umanita

intervista a
Giovanna Anoe

vice presidente del Collegio degli
Infermieri della Provincia di Venezia

a cura di
Vento Veronica
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a professione infermieristica nel corso

degli anni ha subito delle modificazioni
qualitative importanti: fino ai primi anni
‘00 il profilo di questa professione non era
delineato specificatamente, ma erano
menzionate solamente le competenze e le
mansioni da svolgere.
Il Decreto Ministeriale del 14 settembre
‘94 ha stabilito che “Iinfermiere é 'opera-
tore sanitario che, in possesso del diploma
universitario abilitante e dell’iscrizione al-
I'albo professionale, é responsabile dell’as-
sistenza infermieristica”; successivamente
hanno preso il via i primi corsi universitari,
i diplomi e le lauree specialistiche ricono-
sciute, i dottorati di ricerca e i master post
laurea.
E stato poi introdotto per la prima volta
anche l'incarico di dirigenza infermieristica
nei reparti ospedalieri e nei servizi socio
sanitari territoriali. Tutto cio ha portato ad
una trasformazione radicale del ruolo e del
lavoro del personale infermieristico con
un‘apertura e un riconoscimento specifico
di responsabilita della professione. La mo-



bilitazione generale del 1 luglio ‘94, ha
comportato la definitiva abolizione del
mansionario e la precisa identificazione
della finalita della professione, riconoscen-
done l'autonomia.

Come & vissuta e svolta oggi la profes-
sione infermieristica?

Pur essendo trascorsi diversi anni dalla
pubblicazione del profilo, vi & ancora poca
chiarezza rispetto al ruolo del personale
infermieristico e un carente riconoscimen-
to del valore e della nostra professionalita
considerata spesso marginale rispetto ad
altre che godono di maggiore stima e peso
scientifico e tecnico.

La complessita del sistema sanitario pone
ogni professionalita ad avere un ruolo spe-
cifico e un‘attendibilita concreta; nessuno
deve sostituirsi a nessuno; il lavoro di équi-
pe dovrebbe permettere ad ognuno di
offrire la propria competenza sia tecnica
che umana, cercando di affrontare la pro-
blematica, qualsiasi essa sia, da diverse
angolature.

Per questo i professionisti del settore
ancora si battono per sostenere il ricono-
scimento di status, di competenza, di car-
riera e un‘adeguata retribuzione; chiedo-
no di essere tenuti in considerazione
nella programmazione delle attivita, nei
dibattiti del Servizio Sanitario Nazionale,
documentando a pieno titolo i problemi
di funzionamento del servizio sanitario,
raccogliendo dati sui reali bisogni delle
persone, sulle situazioni di disagio, parte-
cipando e sostenendo i gruppi di familiari
e di pazienti contribuendo personalmen-
te alle scelte organizzative.

La velocita con cui si sviluppano e si affi-

nano le conoscenze e le tecniche in
campo clinico, rende indispensabile per
ogni operatore del settore della sanita il
continuo aggiornamento.

Un elemento cruciale & la formazione
continua di operatori ed operatrici...

[l programma ECM, risponde a questa esi-
genza fornendo occasioni di formazione
nei diversi ambiti di competenza che con-
tribuiscono a formare una Professionalita
completa: il conseguimento di conoscenze
tecniche sempre aggiornate, le abilita tec-
niche e manuali, e le capacita comunicati-
ve e relazionali.

Dal 2002 I'aggiornamento non & piu solo
un‘esigenza, ma anche un preciso obbligo
professionale.

Possiamo descrivere piu specificatamen-
te il ruolo dell'infermiere professioni-
sta?

[l ruolo e il compito dell” infermiere profes-
sionista, non sono solo quelli strettamente
tecnici nello state accanto al medico. L'in-
fermiere gode di una propria autonomia,
proponendo anche una diagnosi infermie-
ristica, assistendo il malato 24 ore su 24 ,
tutti i giorni dell’anno, interpretando le pit
disparate richieste e bisogni dell'utente,
rispondendo direttamente a tante urgenze
che richiedono preparazione, tempestivita
e valore umano.

[l rapporto umano che si instaura con il
malato o qualsiasi utente che chiede di
essere aiutato, € spesso difficile. Le temati-
che e i vissuti da affrontare sono spesso
traumatici, le competenze umane devono
necessariamente essere elevate.

Certo i ritmi sfrenati, la turnistica esaspe-
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rata, la poca retribuzione e la scarsa consi-
derazione non giocano a favore dei rap-
porti umani che spesso sono l'unica terapia
utile e la sola richiesta dal paziente che
soffre e che si sente solo.

Non esistono scuole che insegnano a trat-
tare con la gente e che possano spingere
alla compassionevole pazienza e presenza,
esiste solamente un’affinita d‘animo, una
predisposizione genetica che nessuno puo
insegnare, ma che puo essere affinata cosi
come accadeva in certe professionalita di
un tempo scelte per profonda convinzione.
| tempi sono molto cambiati anche in que-
sto e spesso i giovani non sono a cono-
scenza delle effettive possibilita che que-
sto lavoro pud offrire, non da ultime le
soddisfazione e il riscontro umano che si
puo ricevere ogni giorno.

La professione sta cambiando, quali so-
no le prospettive che si aprono?

Molto personale proviene da paesi extra-
comunitari: su 5575 iscritti al Collegio, 392
sono stranieri ed il dato tende a salire.

La richiesta di personale infermieristico €
in continuo aumento; la crescita del nume-
ro di persone anziane richiedera nuove
forze e specifiche competenze, cid creera
non pochi problemi al nostro sistema sani-
tario.

Da una parte sara sempre piu evidente la
necessita di operare sul piano organizzati-
vo per sopperire alla mancanza di struttu-
re e di personale, dall‘altra parte & prevedi-
bile un notevole costo economico per of-
frire una assistenza di qualita per la terza
eta.

Quella dell’assistenza agli anziani, con ogni
probabilita, sara la nuova emergenza sani-
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taria, ma anche la nuova sfida che vede sul
campo forze rinnovate, competenze speci-
fiche come quella della professione infer-
mieristica che poggia su antiche radici ma
che mostra al giorno d‘oggi un volto deci-
samente nuovo.



Le farmacie comunali
nel cuore della citta

intervista a

Presidente di Ames

.M.E.S., Azienda Multiservizi Economi-

ci Sociali, é stata costituita come
Azienda Speciale del Comune di Venezia il
23 settembre 1996.
L‘anno successivo il Comune delibera 'affi-
damento ad AMES della gestione delle
quattordici farmacie comunali di Venezia e
dei mercati all’ingrosso, ittico e ortofrutti-
colo.
Il 29 luglio 1999 A.M.E.S. viene trasforma-
ta in S.p.A. allo scopo di poter affrontare
meglio la liberalizzazione del sistema dei
servizi e degli operatori.
Dal 2000, anno in cui la gestione dei mer-
cati viene ceduta ad altra S.p.A. controlla-
ta dal Comune di Venezia, viene conferita
ad AM.E.S. specifica competenza nella
gestione di farmacie ed altre attivita rien-
tranti nell'ambito del settore socio-sanita-
rio e dei servizi alla comunita.
A.M.E.S 0ggi é partecipata al 100 per cento
dal Comune di Venezia e oltre alle quattor-
dici farmacie distribuite su tutto il territo-
rio del Comune di Venezia, gestisce anche
una farmacia situata a Cavallino-Treporti e
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la nuova farmacia comunale di Mogliano
Veneto, sita a Marocco di Mogliano.

Dal 2006 é operativo in azienda il nuovo
settore per i Servizi Territoriali, a sequito
dell'affidamento ad A.M.E.S., da parte del
Comune, della gestione del servizio di non
docenza nellambito dell’area scolastico-
educativa, comprendente anche i servizi di
ristorazione scolastica.

Grazie a questa diversificazione dell‘attivi-
ta ALM.E.S. é nuovamente a tutti gli effet-
ti un‘azienda Multiservizi, che ha cambiato
radicalmente le sue caratteristiche, pas-
sando dai circa 8o dipendenti ai pit 330 di
0ggi. E” arrivata in questo modo ad essere
una delle pit importanti aziende del
Comune di Venezia, con un fatturato, nel
200y, di quasi 29 milioni di euro.

Come sono configurate le farmacie co-
munali?

La farmacia si configura come il presidio
socio-sanitario al servizio dei cittadini pit
facile da raggiungere, sia per gli orari di
apertura che per la diffusione sul territo-
rio. Rappresenta il centro preposto di assi-
stenza sanitaria di base, con specifico rife-
rimento alle prestazioni farmaceutiche.
Il ruolo del Comune nel settore delle far-
macie si giustifica, storicamente, con la
fornitura di medicinali in zone periferiche
e non coperte dal servizio privato, garan-
tendo cosi I'accesso e la qualita del servizio
alla totalita dei cittadini, indipendente-
mente dalle condizioni economiche, nel-
I'intento di migliorare la qualita della vita e
della sanita su tutto il territorio.
Questo € lo scopo primario e piu evidente
della presenza delle farmacie comunali,
che perd hanno voluto fornire servizi sem-
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pre piu diversificati nel tempo, cercando
spesso di anticipare i bisogni dell’'utenza ed
assumendo un ruolo di punto di riferimen-
to per l'assistenza ed i consigli ai cittadini.
L’ambizioso obiettivo di A M.E.S. S.p.A. ¢ il
miglioramento continuo del servizio offer-
to, ponendo la soddisfazione dell’'Utente al
centro dell’attenzione, cosi che la farmacia
venga percepita come principale punto di
riferimento per la promozione e tutela di
salute e benessere. Tutto ci0 viene perse-
quito anche grazie al continuo migliora-
mento della struttura organizzativa e del
contenuto professionale messo a disposi-
zione deij cittadini-utenti, senza comunque
mai perdere di vista la necessita di gestire
I'azienda con efficienza operativa, garan-
tendo redditivita e investimenti di svilup-
po. In quest’ottica A.M.E.S. S.p.A. ha otte-
nuto, nel marzo 2004, la certificazione di
qualita Aziendale secondo le norme ISO
9001/2000.

Le farmacie svolgono sempre pid un
ruolo di servizio: pensate di potenziare
questa funzione?

Le farmacie sono punti di arrivo e punti di
partenza del sistema sanitario nazionale;
in ogni caso rappresentano dei nodi strate-
gici. Accolgono la domanda del cittadino,
tante volte prima ancora che si rivolga al
medico e ricevono successivamente la
richiesta di farmaci prescritta dai medici
curanti. La farmacia offre anche servizi
come la prenotazione degli esami, collabo-
rando pienamente con il sistema sanitario.
[l nostro obiettivo ora € allargare ancora di
pit le nostre attivita, offrendo maggiori
servizi sanitari e sociali: medicazioni, tera-
pie iniettive, assistenza infermieristica ecc.



Queste richieste sono state formalizzate
anche da A.S.SO.FARM,, l'associazione che
raggruppa le 1500 farmacie pubbliche ita-
liane.

Occorre inoltre aggiungere che gia con i
medici di Medicina Generale c¢’e una colla-
borazione costante e molte attivitda sono
state avviate anche in collaborazione con
|'azienda Ulss.

Come ¢ il rapporto con i cittadini?

La farmacia svolge un importante ruolo
informativo. Gli utenti che si rivolgono al
farmacista chiedono soprattutto consigli
sanitari. Il rapporto diventa piu stretto, se
il cittadino presenta patologie croniche ed
ha bisogno di piccoli controlli costanti,
come ad esempio la misurazione della
pressione arteriosa. Le farmacie Ames
hanno un “Angolo della Salute” dove viene
tutelata la privacy dell’'utente e si pud
avere un confronto riservato con il farma-
cista. In questa situazione protetta, il far-
macista puod effettuare anche alcuni speci-
fici esami ematochimici, consulenze ecc.
Noi collaboriamo regolarmente anche con
le farmacie private, per l'organizzazione
dei turni di apertura durante i giorni festi-
vi ed i servizi notturni o per le iniziative
comuni, ecc.

Come & invece il rapporto con le istitu-
zioni?

Noi contiamo che il Comune di Venezia
abbia sempre una grande attenzione verso
le farmacie comunali. Bisogna tener conto
che le farmacie sono luoghi di incontro e di
relazione, per tutti i cittadini. Il dialogo
con le istituzioni deve essere mirato al
miglioramento dei servizi offerti e al soste-

gno dell’'operativita delle strutture. Noi ci
rivolgiamo al Comune proponendo un ruo-
lo attivo, ci offriamo per collaborare all’or-
ganizzazione di interventi di assistenza
domiciliare o infermieristica, ecc. Chiedia-
mo anche la liberta di apertura 24 ore su 24.
Le nostre farmacie inoltre hanno una mar-
cata vocazione sociale. Lo dimostrano al-
cuni progetti portati a termine da Ames:
nell’isola di sant’Erasmo, dove non c¢i sono
farmacie, Ames ha creato un punto socia-
le in cui & possibile avere servizi che si tro-
vano di solito nelle farmacie come misura-
zione della pressione arteriosa, elettrocar-
diografia, prenotazione di esami e di visite
specialistiche, ecc. Sempre a sant’Eramo,
grazie alla collaborazione con il Comune di
Venezia, partira, per la prima volta in Ita-
lia, un servizio di distribuzione automatica
dei farmaci attraverso tecnologie innova-
tive.
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Presidi sanitari
al servizio dei cittadini
Un forum racconta
|'attivita dei farmacisti

ella citta di Venezia ci sono una novan-

tina di farmacie, comunali e private.
Ognuna di queste quotidianamente entra
in contatto con decine e decine di cittadini.
In farmacia si chiedono consigli sui farma-
ci, sui servizi dell'Ulss, si raccolgono pareri
ed indicazioni preziose per la salute.
In un momento di grande cambiamento nel-
I'Ulss 12, con l'avvio dell’'ospedale dell’Ange-
lo, quali sono le prospettive che si aprono
per questi presidi sanitari cosi strategici?
Ne abbiamo parlato in un forum con: Mari-
na Triani, membro del Consiglio dell'Ordine
dei Farmacisti di Venezia; Annamaria Bru-
sadini, vice presidente associazione titolati
farmacie di Venezia e presidente di Federfar-
ma Veneto, Renato Vecchiato, responsabile
formazione ed iniziative professionali del-
I'associazione titolari farmacie di Venezia.

Quali sono i compiti di presidio sanitario
svolti dalle farmacie private sul territorio?
Triani: Le farmacie costituiscono attual-
mente un sistema integrato di servizi alla
cittadinanza. | compiti svolti sono molte-
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plici: consegna del farmaco alle persone ed
educazione alla salute, visto che la mag-
gioranza delle persone che entrano in far-
macia chiedono consiglio sui farmaci pre-
scritti e su eventuali servizi. Il nostro
obiettivo & accompagnare la persona a
soddisfare i propri bisogni. Parecchie far-
macie sono attive anche per la prenotazio-
ne degli esami diagnostici nelle strutture
dell'azienda Ulss 12. La farmacia € il primo
presidio sanitario sul territorio, percid cer-
chiamo di essere efficaci ed efficienti.
Brusadini: Le farmacie distribuiscono an-
che, per conto dell’'ospedale, alcuni farma-
ci regolamentati dal Prontuario. Si tratta
di medicine ad alto costo, per malattie spe-
cifiche come quelle oncologiche. Con que-
sto tipo di distribuzione, c’@ un notevole
risparmio di spesa per |'azienda Ulss.
Vecchiato: In farmacia si possono trovare
attualmente anche test di facile uso ed
altissima attendibilita per la misurazione
della glicemia e del colesterolo. Ci stiamo
attivando anche per rendere possibile I'ese-
cuzione in farmacia di spirometria e defri-
billazione. Altri test immunoenzimatici ri-
guardano invece la ricerca dell’'Helicobac-
ter Pilori o del sangue occulto nelle feci.

Le farmacie forniscono sempre pilu vere
e proprie prestazioni sanitarie; qual & il
rapporto con i medici e con le strutture
dell’Ulss?

Vecchiato: L'idea & di rendere pill virtuoso
il rapporto tra paziente, Ulss e medico di
famiglia. Occorre che il rispetto dei ruoli sia
assoluto. Siamo coscienti che gli spazi pro-
fessionali del medico vanno rispettati senza
alcun tentativo di ingerenza. Noi in farma-
cia ci limitiamo ad offrire degli strumenti

grazie ai quali il paziente puo ricavare dati

utili da fornire poi al proprio medico di
famiglia. | test ed i servizi che ho menziona-
to, si attuano con il sussidio di apparecchi
che funzionano e danno dati sicuri in modo
autonomo e permettono percio di praticare
una serie di autoanalisi in farmacia.
L'azienda Ulss 12, attraverso il primario del
Dipartimento di Pneumologia, ha istruito i
farmacisti per poter esequire il test spiro-
metrico. Il risultato viene consegnato al
paziente che deve perd poi rivolgersi al
proprio medico per le opportune valuta-
zioni e verifiche.

E stato approvato dalla Camera dei Depu-
tati anche un disegno di legge che prevede
I'utilizzo dei defibrillatori in luoghi pubbli-
ci: scali ferroviari, stadi, centri sportivi,
scuole, farmacie. La tecnologia ha permes-
so di disporre di strumenti sicuri che fun-
zionano in modo automatico o semiauto-
matico, e che possono essere usati anche
da personale non medico, ma specificata-
mente formato dal servizio 118. Anche il
personale della farmacia puo essere istrui-
to per l'utilizzo dei defribillatori nelle mo-
dalita previste. Oggi varie farmacie della
Ulss 12 offrono tale servizio.

In quest’ottica la farmacia si attesta come
luogo di soccorso composto da personale
“laico” e non da medici.

Brusadini: Complessivamente possiamo
dire che <@ un ottimo rapporto con le
strutture dell’azienda Ulss e con i medici di
famiglia. Una buona collaborazione c'@
anche con i medici ospedalieri.

Triani: La farmacia diventa in questo
modo un punto di incontro strategico tra
domanda ed offerta di salute. Auspico per-
cid che si possano creare sistemi codificati

66



di comunicazione, al di |a della collabora-
zione spontanea che gia c’@. Attualmente
applichiamo quelle che possiamo definire
regole deontologiche, pero le strutture
restano “separate”. Sarebbe importante
creare sistemi di servizi sempre pil inte-
grati. Una questione rilevante & quella
della circolazione delle informazioni che
va assolutamente potenziata. Bisogna atti-
vare le interconnessioni di sistema, perfe-
zionando il dialogo istituzionale.

Quali sono i bisogni dei cittadini regi-
strati dai farmacisti: ascolto, accompa-
gnamento alla terapia farmacologica
prescritta dal medico, indicazioni sulle
strutture sanitarie del territorio, ecc.?
Brusadini: Ho iniziato a fare questo mestie-
re molti anni fa in un piccolo paese del Friu-
li, nella farmacia di mio nonno. A mio pare-
re, il fondamento del rapporto tra farmacista
ed utente € rimasto |o stesso nella sostanza.
Si tratta di una relazione basata sulla fiducia:
|'utente chiede informazioni sui farmaci,
sulle varie tipologie di esami, sugli ospedali
che offrono i servizi migliori, ecc.

Triani: Le farmacie sono da sempre luoghi
di relazioni e di incontro. Certamente ora
l'utente € piu evoluto ed informato, ma
proprio per questo a volte il rischio & un
pericoloso “fai da te”. Le informazioni che
si trovano su internet o sui giornali vanno
sempre attentamente verificate con il
medico ed il farmacista. Non esistono pil-
lole magiche come negli spot pubblicitari!
Oggi c’@ una certa speculazione sulla
buona fede dei cittadini. Occorre sempre
tenere presente il principio etico della cor-
rettezza delle informazioni.

Brusadini: Una grande attenzione va indi-

rizzata verso i preparati di fitoterapia che
devono essere scientificamente sicuri, pro-
dotti da ditte specializzate.

Vecchiato: La salute & un bene preziosissi-
mo. |l cittadino deve fare attenzione a dove
recupera le informazioni e vagliarle atten-
tamente, con spirito critico, altrimenti si
corre il rischio di subire anche gravi danni.

Qual & il rapporto tra farmacisti e rap-
presentanti delle istituzioni? Cosa posso-
no offrire ancora i farmacisti alla cittadi-
nanza e cosa chiedono alle istituzioni?

Brusadini: Il rapporto con le farmacie
comunali € buono. Al Comune ed all’azien-
da Ulss chiediamo di contribuire a fare delle
farmacie sempre pitl un presidio del sistema
sanitario. In questo senso le finalita delle
farmacie pubbliche e di quelle private sono
le stesse: soddisfare i bisogni dei cittadini.

Alcune farmacie svolgono attivita di
prenotazione delle prestazioni sanitarie
nell’Ulss 12: &€ un servizio da potenziare?
Vecchiato: Al momento non tutte le far-
macie sono collegate per svolgere questo
compito, ma da parte nostra ¢'@ comunque
la massima disponibilita. Se I'azienda Ulss
12 riesce ad aggiornare il sistema informa-
tico dedicato a tale scopo, sara possibile
estendere questo servizio in tutte le far-
macie ad aiuto del cittadino spesso anzia-
no e ammalato.

Brusadini: Noi farmacisti siamo disponibili
non solo per fornire il servizio di prenotazio-
ne degli esami, ma anche per il ritiro dei refer-
ti, la consegna di farmaci a domicilio aqli
aventi diritto, ecc. Da parte delle nostre orga-
nizzazioni '€ la massima apertura al con-
fronto ed alla collaborazione con I'Ulss 12.
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L'AGENDA
DELLA
CONSULTA
DELLA
SALUTE.
L'AVVIO DELL'OSPEDALE
DELL'ANGELO E L'ANALISI
DELLE CRITICITA



Innovare l‘'organizzazione
del lavoro e puntare alla
qualita dei servizi

intervista a
Onofrio Lamanna

Direttore dell’'ospedale dell’Angelo

N

nofrio Lamanna & stato per anni il

direttore dell'ospedale Umberto | di
Mestre. Ora € direttore dell’'ospedale del-
I’Angelo. A lui & toccato il delicato compito
del trasloco da una struttura all’altra.
Adesso la sfida € portare a pieno regime un
ospedale che punta a raggiungere in un
anno gli standard europei. Una missione
che sara vinta, solo se si rafforzera l'allean-
za con medici, infermieri e addetti all’assi-
stenza. Gli uomini e le donne, che con le
loro competenze ed il loro impegno sono il
cuore del nuovo ospedale.

Dottor Lamanna, la fase delicata del
trasloco & stata superata, ma ora sono
molti i problemi che si presentano
all’avvio della nuova struttura. Si aspet-
tava queste difficolta?

Penso che il trasloco da una struttura
all’altra, fortunatamente, & andato bene. |
pazienti che abbiamo trasportato sono
stati 190. Gli altri pazienti li avevamo gia
dirottati verso le strutture convenzionate
del policlinico san Marco e di villa Salus
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che hanno bloccato le loro attivita pro-
grammate per ospitare le degenze da noi
inviate. C'¢ stata una grande collaborazio-
ne con queste strutture convenzionate,
che ci hanno permesso di garantire la con-
tinuita delle prestazioni. Per il resto,
l'ospedale conta circa 400 medici, 700
infermieri e 350 addetti all’assistenza. Pos-
so dire che il trasloco € andato bene perché
centinaia di professionisti hanno collabo-
rato con grande senso di responsabilita.
Ora siamo entrati nella nuova struttura ed
€ normale che si presentino i primi proble-
mi. Li risolveremo un po’ alla volta, spero
che tutti continueranno a collaborare.

L'ospedale dell’Angelo sembra richiede-
re una nuova organizzazione del lavoro
per gli operatori sanitari. | sindacati
denunciano anche una grave carenza
d’organico. Quali provvedimenti pensa-
te di adottare?

Negli anni Ottanta era previsto un medico
ogni 12 posti letto e 47 tra infermieri ed
ausiliari ogni 100 posti letto. Oggi all‘ospe-
dale dell’Angelo abbiamo 637 posti letto,
400 medici, 700 infermieri e 350 addetti
all'assistenza. C’@ dunque una presenza
molto alta di personale, ma & vero che si &
innalzata la qualita dell’assistenza e che il
personale € spalmato in vari turni durante
la giornata. Posso dire che & vero che
occorre un adequamento di personale:
occorre assumere qualche decina di infer-
mieri, mentre per i medici direi che ci sono
carenze per il settore di ortopedia, ma si
tratta di una dato che riguarda tutta Italia,
non solo Mestre. lo credo che nel giro di
alcuni mesi si potra provvedere a queste
assunzioni che potranno aiutare l'entrata a
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regime dell'ospedale ed agevoleranno anche
il funzionamento del Pronto Soccorso.

Sembra che vi siano anche delle carenze
nell’organizzazione degli spazi in questo
nuovo ospedale...

Sinceramente penso che 'Umberto | spar-
pagliato in padiglioni diversi presentava
piti complicazioni nella gestione degli spazi
rispetto a questo unico monoblocco. Se
penso solo al Pronto Soccorso...qui abbia-
mo 6 ambulatori e due stanze per |'osser-
vazione dei pazienti. E’ vero che bisognera
riadattare la sala d‘attesa, ma mi pare che
complessivamente la struttura offra mi-
gliori potenzialita. Le nuove assunzioni di
infermieri potranno coprire anche le attua-
li carenze di organico del personale del
Pronto Soccorso e permetteranno che fun-
zioni al meglio.

Si segnala che alcune attivita sono
ferme o ridotte...

C’@ un ritardo nell‘attivazione delle undici
stanze di terapia semi-intensiva — ognuna
con quattro, cinque posti letto - presenti ai
diversi piani dell'ospedale. Il ritardo ¢
dovuto al fatto che queste stanze richiedo-
no una presenza costante di personale
infermieristico. Speriamo che con le nuove
assunzioni il problema venga completa-
mente risolto. In ogni caso comunque si
parla di un servizio aggiuntivo, non dell’as-
sistenza di base. Ora stiamo utilizzando
comunque le stanze di terapia semi -inten-
siva come stanze di degenza normale.

Per quanto riguarda il settore dell’Endo-
scopia, abbiamo ora un unico settore che
mette insieme quattro ambulatori di
Endoscopia Digestiva ed altri due ambula-



tori di Endoscopia afferenti a Pneumologia
e Urologia. L'obiettivo & creare buone
sinergie tra personale che non era abituato
a lavorare insieme. Gli ambulatori saranno
a pieno regime entro fine anno. Il dato po-
sitivo & che gli ambulatori di Endoscopia
Digestiva sono raddoppiati.

Anche per quel che riguarda la mobilita
da e per |'ospedale ci sono delle lamen-
tele: pochi autobus, parcheggi solo a
pagamento, ecc. Non sara fruibile nean-
che la piazzola dell’elisoccorso...
Riguardo all’elisoccorso, ora si atterra alla
caserma dei Vigili del Fuoco. L'elicottero
arriva lo stesso vicinissimo all‘ospedale,
anche se non puo atterrare qui, al momen-
to, per motivi di sicurezza.

Per quanto riguarda il trasporto con gli
autobus pubblici, le competenze non sono
nostre. E una questione che riguarda i tra-
sporti pubblici della citta.

Quanto ci vorra perché |'ospedale del-
I’Angelo superi i problemi e possa decol-
lare?

lo penso che questo nuovo ospedale sia una
grande cosa. Penso anche che far funziona-
re con efficacia ed efficienza la sanita pub-
blica € una missione difficile, ma stimolan-
te. Ci vorra un anno per tarare l'intero siste-
ma ed integrare le diverse competenze
allinterno della nuova struttura. Vanno mi-
gliorate I'agibilita degli spazi, la fruizione di
alcuni ambulatori con spazi troppo anqusti,
gli impianti di raffreddamento e riscalda-
mento, il sistema di comunicazioni interne,
ecc. Va innovata l'organizzazione del lavo-
ro. La scommessa € portare al pit presto
l'ospedale dell’Angelo agli standard europei.
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elementi critici
del nuovo ospedale
di Mestre

Servono nuove garanzie
In un sistema sanitario

in evoluzione

di
Salvatore Gravili

Membro della Consulta per la Tutela
della Salute del Comune di Venezia

Salvatore Gravili, gia primario di Medicina
Nucleare e direttore del Dipartimento di
Diagnostica per immagini dell’Ulss 12,
nonché presidente regionale dell’Anpo
(associazione nazionale primari ospedalieri),
é attualmente presidente provinciale Lega
italiana lotta contro i tumori — Lilt.

Con il passaggio dall’‘Ospedale "Umberto
1” di Mestre all'ospedale dell’Angelo a
Zelarino si € verificata una svolta storica
dell’assistenza sanitaria veneziana, attesa
da diversi decenni.

Per giorni la stampa ha documentato gli
sforzi compiuti da tutti gli operatori sani-
tari e amministrativi per procedere al tra-
sloco.

Il trasferimento é stato accompagnato
anche da appelli alla collaborazione di
tutti, pazienti compresi, nel portare a com-
pimento la fase di insediamento e rodag-
gio del nuovo ospedale, accettando anche i
comprensibili e momentanei disagi.

| primi disagi “comprensibili”
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Possiamo anche considerare naturali alcu-
ni disagi che si sono verificati nelle prime
settimane in cui € entrato in funzione
l'ospedale dell’Angelo, come infiltrazioni
d'acqua in sala operatoria e nella stanza
delle endoscopie del primo sotterraneo
(dovute ad un difetto delle guaine poste a



protezione del terreno delle aiuole). Del resto, sono tutti inconvenienti
comprensibili e tipici del trasferimento in una nuova struttura, si confida
che con il tempo si appianeranno.

Quello che fa piu discutere € perd il fallimento dell'impianto di climatiz-
zazione, a causa anche della difficile gestione della vasta ed ampia vetra-
ta che costituisce di fatto una parete esterna dell’'ospedale. Il problema in
questo caso, infatti, riguarda pitu la progettazione della struttura e non
puo essere attribuito alla normale fase di assestamento.

La bellezza della struttura ed le incognite
del project financing

Il colpo d’occhio che magnetizza il cittadino arrivando davanti all'ospeda-
le dell’Angelo & I'imponente vetrata e la successiva hall bucolica, ricca di
piante variegate, scale mobili, ascensori, attivita commerciali e servizi di
ristorazione. L'ospedale dell’Angelo, costruito in pochissimi anni, a tempo
di record, grazie al regime di collaborazione tra pubblico e privato chia-
mato project financing, € indiscutibilmente un‘opera di bella architettura,
visto che si ha l'impressione di trovarsi nella hall di un grande aeroporto
internazionale o nella galleria di un centro commerciale.

Il punto delicato perd ¢ che, per certi versi, € proprio cosi: il contratto sti-
pulato con i privati che hanno sostenuto la costruzione dell'ospedale, pre-
vede poi infatti che questi ricavino profitti dalle attivita commerciali e di
servizio installate nell’area.

Occorre precisare che tale contratto tra pubblico e privati € regolato dalla
legge e non fa una piega. Purtroppo le Aziende Sanitarie non hanno risor-
se finanziarie e non possono indebitarsi per costruire un ospedale. Ben
venga quindi il privato, che provvede anche alla gestione tecnico ammi-
nistrativa di alcuni servizi sanitari, per 25 anni, in particolare per settori
delicati come il Laboratorio Analisi e la Radiologia!

La questione cruciale é: quali e quanti problemi si possono incontrare
cammin facendo in questi 25 anni durante i quali si succederanno ai ver-
tici dell’azienda Ulss 12 numerosi direttori generali e vi sara di conse-
guenza una evoluzione della gestione della struttura?

La brutta sorpresa del parcheggio a pagamento per citta-
dini e volontari delle associazioni

Alcune sorprese i cittadini se le sono trovati subito. Chi si reca nel nuovo
ospedale per trovare un degente o per esequire indagini strumentali o
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visite mediche, verifica che il parcheggio dell’auto & a pagamento. Ora
dopo la battaglia di associazioni di volontariato, sindacati, e della Com-
missione d'ambito competente della Consulta per la Tutela della Salute, il
costo per un’‘ora di parcheggio € sceso a un euro, rispetto all‘iniziale 1,50.
Ma resta il fatto che tale costo — ovviamente superiore ad un euro, se il
tempo di permanenza dell'auto nel parcheggio & superiore ad un’ora-
resta a carico dei cittadini ed € a carico perfino dei volontari delle nume-
rose associazioni che prestano la loro opera gratuitamente in molti repar-
ti e servizi dell’'ospedale.

Anche il Comune di Venezia, si & attivato per andare incontro alle esigen-
ze dei cittadini, con un servizio di navetta sperimentale dal parcheggio
scambiatore Ceccherini che si trova vicino ad Auchan, fino all'ingresso
dell’'ospedale. Si sta vagliando anche la possibilita di realizzare un par-
cheggio all’aperto, gratuito.

Nella fase di progettazione mancato confronto con gli
operatori sanitari

Altra questione importante & quella di alcuni spazi vitali dell'ospedale che
sembra siano stati pensati senza prima un confronto diretto con medici
ed operatori sanitari. Numerosi ambulatori del primo piano hanno
dimensioni molto limitate che non permettono nemmeno l'ingresso di
una barella! Un ambiente simile, privo di spazio vitale, senz’altro difficil-
mente potrebbe essere adibito ad ambulatorio medico, eppure in fase di
costruzione doveva essere valutato questo aspetto fondamentale. Tutto
fa pensare ad una mancata consultazione, in fase di progettazione, con
chi conosce bene la quotidianita del lavoro negli ambulatori.

A cio si aggiunge il gran numero di “open space”, spazi aperti, che rendo-
no pit difficile la privacy per colloqui medico paziente o per momenti di
studio e concentrazione degli operatori sanitari.

La difficile situazione dei servizi nei piani interrati

Tra reparti e servizi dell’'ospedale si rilevano molte difformita. Le 16 sale
operatorie e le 4 sale di Day-Surgery, dedicate a patologie acute appaio-
no sontuose, eleganti, funzionali, al pari di quelle del Servizio di Aneste-
sia e Rianimazione, dell’'Unita Operativa di Malattie Infettive e del Servi-
zio di Laboratorio Analisi.

Ai degenti € stato riservato il privilegio di disporre di stanze degne di un
albergo di lusso con vista sulla pianura mestrina.
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Ma é stridente il contrasto tra questa sfarzosita e la visione del Primo
Piano interrato che ospita ambulatori di Pronto Soccorso e Diagnostica
clinica, in uno spazio simile ad una stazione di metropolitana: qui trovia-
mo infatti ambienti configurati con le caratteristiche tipiche del sotterra-
neo, illuminati artificialmente, con soffitti soffocanti e senza finestre. Il
Secondo Piano interrato poi ospita lo spogliatoio di tutte le categorie dei
dipendenti.

Rispetto a questa diversita marcata tra piano nobile e sotterranei del-
|'ospedale, viene da chiedersi quale sia il motivo reale di tale scelta.

L'organizzazione dell’assistenza in ospedale

Quella dell’assistenza € una questione cruciale. Al momento risulta che
all'ospedale dell’Angelo mancano decine e decine di infermieri per ade-
qguare |'‘organico al nuovo assetto e far entrare a pieno regime tutti i
reparti, tanto che vi € un grave ritardo anche nell‘attivazione delle sale
semi intensive della degenza post-operatoria.

| presidi sanitari sul territorio

Inoltre va sottolineato che l'avvio dell'ospedale dell’Angelo rende pit
urgente anche la riorganizzazione dell’assistenza sul territorio. Fondamen-
tale, come sostenuto dal segretario regionale alla Sanita Giancarlo Ruscitti,
e l'istituzione di Unita sanitarie territoriali con medici di base e specialisti,
nonché strumentazione diagnostica. E non solo, perché sul territorio occor-
re sviluppare anche le residenze assistenziali che fungono da veri e propri
centri riabilitativi. Insomma dall'avvio del nuovo ospedale di Mestre,
potrebbe partire anche una rivoluzione che veda separate, anche se inte-
grate, azienda ospedaliera e azienda territoriale. Cido potrebbe inoltre final-
mente contribuire a limitare la ricerca spasmodica delle prestazioni a tarif-
fa (DRG) che ¢ ora alla base, purtroppo, di molte attivita ospedaliere.

Occorre creare dei Comitati di Controllo
sulla spesa sanitaria delle Regioni

Appare evidente la necessita di un chiaro accordo Stato-Regioni, che porti
alla costituzione dei Comitati di Controllo sulla spesa sanitaria di ogni
Regione: I'affarismo nel settore sanitario non & pit tollerabile e non & tol-
lerabile nemmeno I'incremento inappropriato delle entrate derivate da
prestazioni a tariffa (DRG).
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| medici oggi si sentono professionalmente preparati a questa rivoluzio-
ne epocale che punta ad un‘assistenza integrata ospedale-territorio,
dando dignita e mezzi ad entrambi, e anzi la auspicano fortemente.

Nel sistema sanitario nazionale, ora in fase di evoluzione, si devono pre-
vedere maggiori meccanismi di tutela dei cittadini.

E questo il momento giusto anche per stabilire migliori relazioni di co-
municazione e dialogo tra vertici amministrativi e sanitari dell’azienda
Ulss, che coinvolgano medici ospedalieri e medici di medicina generale.
La sfida comune ¢ lavorare ad un sistema rinnovato di assistenza sanita-
ria che soddisfi le attese di professionisti della salute e cittadini.
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scenari demografici
e nuove sfide
sociosanitarie

La situazione |
degli anziani a Venezia

e In Veneto

a cura di
Nicoletta Codato e
Veronica Vento
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cambiamenti della struttura della popo-

lazione e, in particolare, della popolazio-
ne anziana non devono essere solo letti in
termini demografici, ma anche in termini
di una diversita dell’essere anziani nel
nostro tempo. Gli anziani di oggi hanno
uno stato di salute migliore rispetto al pas-
sato, sono culturalmente pit preparati e
dinamici, hanno una vita sociale pit inten-
sa e dinamica.
L’immagine che si ricava dagli studi evi-
denzia una popolazione over 65 sempre
pill numerosa e con una notevole presenza
di “grandi vecchi”.
Analizzare i dati sulla popolazione anziana
residente a Venezia e nel Veneto e indaga-
re alcuni possibili futuri scenari & impor-
tante per calibrare le offerte dei servizi
sociosanitari nel nostro territorio.



| dati del Comune di Venezia

Notiamo che a Venezia in 7 anni la popolazione € scesa di 6.500 unita,
passando da 275.368 unita (al 31.12.2000) a 268.993, (al 31.12.2007), la
popolazione minorile presenta un lieve aumento (1.5 punto percentuale),
mentre gli anziani aumentano quasi del 2%. La presenza degli anziani ¢
molto alta, raggiunge quasi il 26%, del totale della popolazione ad indi-
care un fisiologico invecchiamento della nostra citta.

| minori residenti in comune sono il 14,5 del totale della popolazione

(= 39.089).
Tab 1 - La Pop. residente in Comune di Venezia Serie Storica 2000-2007
% Minori % Anziani n. totale
0-18 anni 65 anni e + Popolazione
2000 13,05 23,39 275.368
2001 13,23 23,75 274.168
2002 13.43 24.24 270.758
2003 13.62 24.46 271.663
2004 13.88 24.85 271.251
2005 14.15 25.35 269.780
2006 14.36 25.74 268.934
2007 14.53 25.99 268.993

Fonte: Comune di Venezia, Servizio statistica e Ricerca

Tab 2 - Serie storica popolazione 2002-2007: Anziani, Minori, Stranieri

@ Minori 0-18 anni

f I i m Anziani 65 anni e +
= = = _= _= = O N stranieri resid
ol sl sl sl il |

I
|
F
|
|

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Fonte: Comune di Venezia Servizio Statistica e Ricerca.

La tabella rappresenta il continuo aumento della popolazione anziana
che negli anni 2002-2007 passa da 65.642 a 69.902. La presenza dei
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minori presenta un piccolo aumento, passando da 36.358 unita a 39.358.
La presenza di stranieri a Venezia aumenta in maniera significativa,
passando da 6.771 2 19.933 unita, quasi triplicando nel corso dei cinque
anni.

Pertanto possiamo dire che la popolazione straniera contiene in parte
il generale decremento della popolazione residente nel Comune di
Venezia.

In sintonia con questo dato il numero di minori stranieri & in costante
crescita e aumenta di circa soo unita all’anno. (al 31.12.2007 = 4.049).

La popolazione residente presenta invece questa fotografia:

° 1 persona su 4 ha un’‘eta compresa tra i 19 e 40 anni (la classe di
eta e sfasata di un anno)

° 15U 7 € minore

° 15U 4 € anziano (per l'esattezza 1 su 3,8).

Natalita/Mortalita

Come si evince dalla tabella elaborata dal Servizio Statistica del Comune
di Venezia nei primi mesi del 2008 il saldo demografico registra un mar-
cato valore negativo: il numero dei morti & di 1.214 ed ¢ il doppio del
numero dei nati pari a 623. Pertanto questo & il dato di un triste e ineso-
rabile processo di invecchiamento e depauperamento della popolazione
residente in Comune.

Popolazione residente, nati e morti dal 31/12/2007 al 30/04/2008

Residenti Centro Storico Estuario Terraferma Totale
Maschi 27.998 14.425 85.292 127.715
Femmine 32.737 16.124 92.910 141.771
Totale 60.735 30.549 178.202 289.486
Nati Centro Storico Estuario Terraferma Totale
Maschi 97 29 215 341
Femmine 62 26 194 282
Totale 159 55 409 623
Morti Centro Storico Estuario Terraferma Totale
Maschi 127 72 352 551
Femmine 164 88 411 683
Totale 291 160 763 1.2146

Elaborazioni: Servizio Statistica e Ricerca - Direzione Centrale di Programmazio-
ne e Controllo - Comune di Venezia.
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I Terraferma
M cstuario
4 B centro Storico

Tab 3 - Le dimensioni delle famiglie

Famiglie residenti in Comune di Venezia per numero componenti al
31.12.2007

11% 2% 1%

E 1 comp.

M 2 comp.
[13 comp.
714 comp.

M 5 comp.

[ 6 e+ comp.

18%

29%

Fonte: Comune di Venezia Servizio Statistica e Ricerca.
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Come si evince dalla tabella le famiglie dei residenti sono prevalentemen-
te costituiti da una sola persona (39%), o da due persone (29%); si pud
dedurre quindi che la presenza di anziani soli contribuisca fortemente a
costituire questa percentuale.

Nel corso degli ultimi anni si € assistito a significative trasformazioni
sociodemografiche che incidono profondamente sulle relazioni di cura e
sulla capacita delle reti familiari di sostenere e assistere i soggetti pil
deboli (anziani e disabili). Il dato di Venezia preoccupa perché il 78% delle
famiglie & costituito da una o due persone quindi I'assenza di rete paren-
tale comporta per gli anziani la necessita di chiedere cure e assistenza al
sistema dei servizi pubblici.

Le dinamiche della popolazione anziana nel Veneto

Si assiste ad un significativo incremento della percentuale della popola-
zione ultra 6senne, il numero di femmine ultra ésenni € superiore a quel-
lo dei maschi di quasi il 7%.

La fascia oltre i 75 anni evidenzia un sostanziale incremento di “grandi
vecchi”, che passera dall’8,6% (dato 2003) al 10,26% nel 2010. Nel 2020
si prevede una percentuale del 12,7% sul totale popolazione residente
(Fonte Veneto Sociale)

E da sottolineare che tre Aziende Ulss delle 21 presenti nel Veneto (Fel-
tre, Venezia e Rovigo) mostravano gia nel 2001 una percentuale di
ultraésenni superiore a quella prevista dall'ISTAT.

Alcuni indici

Indice di vecchiaia

L'indice di vecchiaia rappresenta il rapporto tra i minori (0-14 anni) ed
anziani (over 65).

I Veneto si colloca al dodicesimo posto nella graduatoria delle regioni ita-
liane: al primo posto ¢’ la Liguria con un indice pari al 240,3, all’'ultimo
'@ la Campania con il 76,0.

L'indice di vecchiaia medio nel Veneto nel 2003 € pari a 135,7; sara del
146,6 nel 2005 per arrivare a 161,2 nel 2010.

In base ai calcoli dell'indice di vecchiaia (dati ISTAT 2003) la nostra Azien-
da Ulss 12 risulta la piti vecchia del Veneto, sequita dall’Ulss di Rovigo.
L'indice di vecchiaia nel Comune di Venezia & il sequente:

anno 2006: 226

anno 2007: 225.

Il valore & molto alto e preoccupante : la citta di Venezia si colloca tra le citta
pitl vecchie d'Italia (Fonte: Servizio Statistica e Ricerca del Comune di Venezia).
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Indice di dipendenza

E un indice economico che individua la popolazione attiva sulla popola-
zione inattiva, ottenuta dal rapporto tra la somma della popolazione o0-14
+ la popolazione > 65 anni e la popolazione di eta compresa trai1s e i 64.
Nel Veneto la media di tale indice & pari a 47,4: cid significa che su 100
persone in eta attiva 47,4 sono inattive.

Ancora una volta I'Azienda Ulss 12 si distingue nella Regione Veneto
(assieme alle Ulss 2, 1, 20, 18, 7) per |'elevato indice di dipendenza.

Il dato del Comune di Venezia € allarmante: l'indice di dipendenza & pari
a 68: cioé su 100 persone in eta attiva 68 sono inattive.

Indice di ricambio

E dato dal rapporto fra la popolazione di etd compresa fra i 60 e 64 anni
(i potenziali neo pensionati) e la popolazione di eta compresa fra i 15 e 19
anni (i potenziali nuovi lavoratori).

Nel Veneto l'indice € pari a 137,8. Alcune AULSS si attestano su valori supe-
riori alla media regionale (Venezia, Padova, Belluno, Feltre, Mirano, S. Dong,
Rovigo); quelle che riportano i valori piti bassi sono I’Alta Padovana e Asolo.
La citta di Venezia ha un valore di incide molto alto, pari a 190.

| valori degli indici sopra esposti preoccupano perché evidenziano nella
nostra citta un quadro di fragilita della popolazione anziana, dal punto di
vista sociale, familiare, relazionale, economico.

Gli anziani vivono pill a lungo ma sono piu fragili, pit soli, sono privi
di rete familiare e quindi si rivolgono necessariamente ai servizi pub-
blici a cui chiedono assistenza e cure.

A volte la persona anziana, proprio per la fragilita della sua situazione
familiare e personale ricorre anche impropriamente ad alcune strutture
sociosanitarie (es. RSD) non essendoci alternative che permettano la per-
manenza nel suo domicilio. E’ chiaro infatti che una persona anziana puo
restare a vivere nel suo domicilio se gli viene garantita comunque un‘as-
sistenza di tipo sociale, infermieristico e medico e se gode di una rete,
anche minima, di tipo parentale-amicale. L'assistenza domiciliare sociale,
sanitaria, integrata, completa e non si sostituisce alle famiglia. Pertanto
la presenza di una rete familiare & essenziale per permettere la perma-
nenza a casa dell'anziano.

Gli anziani, e i grandi anziani, sono quindi la parte della popolazio-
ne che attinge maggiormente alle risorse per quanto riguarda
I'ospedalizzazione, I'uso di farmaci, la richiesta di servizi sociali e di
cure.
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Le previsioni
Le previsioni relative alla popolazione regionale registrano complessivamen-
te un lieve aumento della popolazione del 4% in 11 anni, passando da
4.487.560 unita del 1999 a 4.683.155 stimato nel 2010 e ai 4.722.965 del 2020.

Previsione della distribuzione degli anziani over 65 residenti nelle
Aziende Ulss del Veneto

140.000
120.000
100.000 -+
—e—\Venezia
80.000 =3 : = - Belluno
& —»— Padova
60.000 —u— Treviso
—a—\Vicenza
—+—Verona

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Elaborazioni a cura dell’Osservatorio Regionale Anziani su dati ISTAT, base censi-
mento 2001.

Si nota nelle previsioni un importante aumento della popolazione anzia-
na nelle citta della Regione che fa pensare alla necessita di programmare
fin d’ora risorse finanziarie e strutturali per la popolazione anziana, inve-
stimenti finanziari adequati, politiche sociosanitarie attente e congruen-
ti ai cambiamenti sociali e familiari in atto gia da anni.
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La storia di Sara,
diciottenne affetta da
sindrome di Down.

Il rapporto con i servizi
raccontato dalla madre

a cura di

Nicoletta Codato
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uando aspettavo la nascita della mia

seconda figlia, diciotto anni fa, pensa-
vo che sarebbe stato piu facile perché
ormai la mia prima figlia aveva dieci anni
ed era quindi abbastanza grande da saper
fare da sola alcune cose; io mi sentivo suf-
ficientemente matura e sicura, perché mi
ero gia sperimentata come mamma.
La gravidanza era trascorsa tranquilla,
sapevo che sarebbe nata una bambina.
Le ecografie effettuate risultavano nella
norma.
Ad uno degli ultimi controlli il medico sem-
brava preoccupato; gli chiesi che cosa suc-
cedeva, lui rispose che il battito cardiaco
del feto era rallentato, ma che cido non
significava nulla. Un‘altra volta riscontran-
do la stessa cosa mi disse che cid poteva
significare che il feto era tranquillo oppure
che poteva avere qualche problema.
Col senno di poi, penso che il ginecologo aves-
se capito di che cosa si trattava, ma che non
avesse avuto il coraggio di comunicarmelo.
Per la nascita di Sara venne programmato
il parto cesareo.



Mentre jo ero ancora addormentata dal-
I'anestesia, il medico parld con mio marito
e gli disse, senza alcun tatto, che Sara era
affetta da trisomia 21. Mio marito al primo
momento non capi questo termine tecnico
e chiese se gentilmente il medico poteva
tradurlo in termini pid semplici.

Il medico spiegd allora che Sara era una
bambina down. Di fronte al pallore ed al
mutismo di mio marito, il medico provo in
modo maldestro a consolarlo: “Stia tran-
quillo, i bambini down sono buoni e tran-
quilli, vanno stimolati e restano sempre un
po’ come bambini piccoli”..

E lei come ha saputo che Sara era affet-
ta da sindrome di Down?

E stato mio marito a dirmi che Sara aveva
la sindrome di Down: abbiamo pianto
insieme e insieme ci siamo sostenuti.

Le uniche indicazioni fornite dall’‘ospedale
sono state quelle di sottoporre Sara a dei
controlli ecocardiaci periodici e di rivolger-
ci all’lstituto di Genetica di Padova.

Usciti dall’'ospedale eravamo smarriti, la
mia iniziale sicurezza era crollata: ripartivo
da zero. Sara mi preoccupava perché teme-
vo che potesse ammalarsi: mi era stato
detto che questi bambini potevano piu fre-
quentemente essere affetti da bronchiti e
affezioni alle vie respiratorie.

Nei primi tempi come & stato il rappor-
to con le strutture e i servizi che fre-
quentavate?

Nessuno in ospedale mi aveva consigliato
un servizio sanitario che ci potesse ascolta-
re e sostenere. Anche se portavo Sara dalla
pediatra e facevamo i controlli periodici a
Padova, non ¢i sentivamo tranquilli: avrem-

mo voluto delle rassicurazioni che forse nes-
suno poteva darci, ma certamente |'ascolto
e la disponibilita ad accoglierci come geni-
tori in difficolta a crescere un figlio con una
disabilita, la desideravamo dai vari medici e
neuropsichiatri che abbiamo consultato nei
servizi pubblici e negli ambulatori privati.
Non chiedevamo che ci dicessero che sareb-
be avvenuto un miracolo, ma avevamo
bisogno di maggiore comprensione e uma-
nita.

Purtroppo abbiamo riscontrato che sono
proprio queste le doti necessarie in queste
professioni, oltre alla competenza clinica,
ma sono caratteristiche non sempre pre-
senti negli operatori del settore.

Quali consigli vi davano i medici?

| consigli dei medici erano tecnici: quali
farmaci dare, quando fare I'aerosol, come
stimolare Sara. lo sentivo che mia figlia era
trattata in maniera standard, i controlli dei
medici erano di routine, la trattavano
come una bambina che aveva un destino
segnato e su cui era inutile investire troppi
interventi.

Molto spesso abbiamo consultato privata-
mente degli specialisti, perché il servizio
pubblico non ci soddisfaceva.

A noi genitori sembrava che tre o quattro
controlli medici all’anno fossero insuffi-
cienti, che forse Sara avrebbe potuto esse-
re stimolata anche da altre attivita che le
avrebbero potuto permettere di potenzia-
re le capacita residue.

Come & stato l'ingresso di Sara nella
scuola?

Quando Sara ha compiuto tre anni ha ini-
ziato a frequentare la scuola materna e
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sono emerse evidenti difficolta: quelle per-
sonali di Sara, il cui ritardo rispetto ai coe-
tanei era evidente, ma anche la complicata
burocrazia istituzionale.

La bambina, per avere la maestra di soste-
gno, doveva presentare la certificazione
della patologia, passaggio necessario
anche per attivare 'accudiente a scuola.
Va detto che la scuola, in generale, ha sem-
pre ben accolto Sara e ha messo in campo
tutte le risorse possibili. Anche le accu-
dienti scolastiche hanno fatto un gran
lavoro di integrazione e di inserimento.
Diciamo che la scuola dell’obbligo, pur con
risorse sempre piu limitate, riesce a dare
un buon servizio, e in qualche modo & piu
protettiva e ha una dimensione piu “fami-
liare”. L'ingresso alle scuole superiori €
stato molto difficile perché il divario con i
coetanei € enorme e gli adolescenti in
genere sono interessati al proprio look, al
gel sui capelli, all'abbigliamento ultima
moda e sono poco propensi a dedicarsi a
chi & diverso da loro.

Sara alle scuole superiori & piu sola, lei
stessa dice che questa scuola non le piace e
che vorrebbe cambiare.

Lei, mamma di Sara, come si & sentita in
questi anni?

Ci sentivamo soli e avevamo bisogno di un
accompagnamento che non trovavamo nei
servizi.

Ricordo che la prima risposta data dai ser-
vizi sociali a cui mi ero rivolta per chiedere
informazioni e un possibile aiuto, era che
quanto potevano offrire, nel mio caso, era
il trasporto scolastico. Ho ringraziato, ma
non era di questo che avevo bisogno.
Quanti giri per gli uffici, quanti intoppi,

’

quante carte da consegnare per chiedere
servizi e risposte che secondo me ci spetta-
vano di diritto. Quante fatica a salire quel-
le scale, quante documentazione ho pro-
dotto, a volte quale umiliazione ho subito!
Talvolta sembrava quasi di chiedere la cari-
ta e non un aiuto che per legge le Ammini-
strazioni devono offrire ai bambini e a
maggior ragione a quelli piti svantaggiati!

Negli anni avete incontrato operatrici
ed operatori socio sanitari con cui avete
sviluppato una buona alleanza?

In questi diciotto anni ho conosciuto un
gran numero di assistenti sociali, assistenti
domiciliari, neuropsichiatri infantili, logo-
pedisti. Li ricordo tutti, alcuni in maniera
piacevole, altri meno.

Ricordo bene, e ho mantenuto un rappor-
to nel tempo con gli operatori e le opera-
trici che sentivo vicini a me, a Sara e alla
mia famiglia, chi, anche senza dare magqari
una risposta concreta, sapeva pero ascolta-
re le nostre domande e i nostri dubbi o ci
proponeva un percorso che ci sembrava
consono a nostra figlia.

Ricordo anche di aver protestato con alcu-
ni operatori sociali o sanitari perché mi
pareva che ci trattassero come un caso di
routine, perché ci proponevano un percor-
so predefinito. Un neuropsichiatria preten-
deva di controllare tutto, di decidere anche
se era il caso di fare una visita ortopedica,
nel contempo perd non riteneva necessa-
rio fare alcuna terapia riabilitativa: secon-
do lui erano sufficienti le cure che Sara
riceveva in famiglia.

lo non sapevo a chi rivolgermi, chiedevo
consigli ad altre mamme, pensavo che non
era possibile accettare la risposta data dal
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servizio pubblico che poteva offrire solo
alcuni controlli e alcune sedute di logopedia.

Ma voi non avete mai smesso di lottare
e non vi siete mai dati per vinti...

lo e mio marito abbiamo sempre lottato e
cercato di sollecitare il fatto che nostra
figlia potesse essere stimolata e aiutata
nella sua crescita.

Abbiamo quindi contattato vari centri spe-
cialistici privati e coinvolto nostra figlia
nelle attivita che la potevano aiutare:
sedute di logopedie (una o due a settima-
na), psicomotricita, musicoterapica, ippo-
terapia, nuoto, cure termali, ovviamente
tutto di tasca nostra. | nostri sacrifici sono
stati numerosi e direi impegnativi. L'unico
reddito era lo stipendio da operaio di mio
marito: negli anni Novanta il costo della
logopedia era di 26mila lire l'ora e di
somila lire l'ora per le terapie. A volte lo
sconforto era tanto, la sensazione che non
si potesse avanzare di un passo, era costan-
te, ma per fortuna Sara ci faceva sentire
che era li con noi a lottare ogni giorno, il
Suo sorriso e i suoi occhi azzurri ci davano
la conferma che cosi facevamo bene, il suo
abbraccio & sempre stato piu forte di una
medicina.

Con la nascita di Sara sono cambiati i
vostri rapporti familiari?

Quante volte in silenzio mi chiedevo per-
ché cid era successo, perché proprio a noi,
e se avremmo potuto farcela. Nel contem-
po il mio enorme dispiacere e il mio senso
di colpa pesavano forti come macigni e
spesso evitavo di parlarne a mio marito,
pensavo che se non toccavo questi temi lo
potevo lasciare piu libero di occuparsi del

suo lavoro e potevo preservarlo da altre
preoccupazioni.

Altre volte ci chiedevamo come compor-
tarci con Marta, la figlia piti grande: lei abi-
tuata per anni ad essere figlia unica si ¢
ritrovata a fianco una sorella che le sem-
brava ricevere mille attenzioni e mille
squardi.

Ricordo che Marta non ha mai chiesto
niente direttamente, ma che osservava
sempre gli squardi tra me e mio marito,
stava attenta alle nostre preoccupazioni,
coglieva ogni piccolo cambiamento di
umore.

Marta accudiva Sara, la teneva in braccio,
voleva spingere il passeggino, avrebbe
voluto che crescesse in fretta, lei diceva
per giocare insieme, io penso perché vole-
va che si rendesse autonoma cosi forse
anche lei poteva riprendersi un po’ dello
spazio che prima aveva.

A ripensarci ora, ricordo di aver centrato
molte attenzioni su Sara e di aver conside-
rato che ormai Marta poteva farcela da
sola: sapeva fare i compiti da sola, sapeva
tornare da sola da scuola.

lo apprezzavo la sua autonomia e la sua
capacita di cavarsela, ma forse ho anche
approfittato delle sue capacita e lei ¢
diventata adulta in fretta.

Ricordo anche i silenzi, la fatica per trova-
re le parole per descrivere le situazioni, per
comunicare la mia e la nostra solitudine e
preoccupazione: magari qualcuno ci aves-
se aiutato come famiglia a sopportare il
nostro dolore e a condividere il peso che
sentivamo piu grande di noi! magari poter
dire a qualcuno che il nostro sogno di fami-
glia “perfetta” si era infranto, che i nostri
progetti futuri si erano congelati, che quel-
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lo che un tempo ci sembrava semplice e
quotidiano sembrava oggi difficilissimo!

Che bilancio trae oggi dall‘esperienza
finora vissuta?

Marta € grande, si € laureata, si € sposata,
¢ diventata mamma.

[l legame tra lei e Sara & sempre forte, sono
proprio due sorelle che si capiscono al volo.
Sara gioca con i nipotini, ma li ritiene dei
“concorrenti” che possono occupare il suo
posto.

Sara sta frequentando la scuola superiore,
gode sempre del sostegno scolastico e ha
acquisito una minima autonomia persona-
le, anche se non & pensabile che prenda un
autobus da sola o si prepari una pasta-
sciutta. Rimane sempre una ragazza affet-
tuosa e ricca di sentimenti. A volte penso a
come sarebbe stata la nostra famiglia
senza di lei.

Il rapporto di coppia ha tenuto, anche se
l'arrivo di Sara ci aveva sconvolto cosi
tanto che per un periodo io e mio marito ci
trattavamo come fratello e sorella.

Chi ci ha aiutato? Abbiamo dovuto trovare
da soli un nuovo equilibrio, non solo come
genitori, ma anche come marito e moglie:
abbiamo fatto ricorso alle nostre risorse,
abbiamo parlato, pregato, sperato. Abbia-
Mo messo in conto che ci veniva richiesto
un impegno maggiore, ma anche che noi
dovevamo garantire un futuro sereno a
Sara e che lei avrebbe percepito e benefi-
ciato del buon rapporto tra i suoi genitori.

Come guarda al futuro?

Ho imparato a fare programmi a corto rag-
gio, non nel lungo periodo.

Sono sicura delle forze mie e della mia fami-
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glia. Mi auguro che anche i servizi e le isti-
tuzioni facciano il loro compito, che ricono-
scano sempre la dignita della persona e sap-
piano valorizzare l'umanita e la professio-
nalita degli operatori e delle operatrici
dotati di queste doti fondamentali per acco-
gliere i bambini e i genitori in difficolta.
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Premessa

La Consulta per la tutela della salute del Comune di Venezia esprime il
proprio apprezzamento all’Ufficio di Programmazione Sanitaria per la
produzione del documento avente per titolo I Servizi Sanitari nel Comu-
ne di Venezia — Elementi di valutazione e proposte”, che illustra |'orga-
nizzazione sanitaria veneziana nelle varie articolazioni in cui essa opera,
con lo scopo di suscitare su di essa le opportune valutazioni.

Qualsiasi considerazione riguardante il documento presentato dalla Pro-
grammazione Sanitaria e sul quale & stato chiesto alla Consulta di esprime-
re il proprio parere, deve partire dalla ovvia constatazione che esso risulta
una fotografia dell’esistente; i numeri presentati di per sé€ non sono né
buoni né cattivi, sono solo dei numeri. Ad esempio il numero di posti letto
cosi come € espresso puo essere sufficiente o addirittura in eccedenza.
Quello che manca nella relazione ¢ il rapporto tra le strutture socio-sani-
tarie esistenti ed i bisogni della popolazione, e la valutazione della loro
qualita nell’erogazione dei vari servizi. Conclusa lI'indagine, qualora i ser-
vizi risultassero ben funzionanti e rispondenti ai vari bisogni della gente,
diverrebbe superfluo qualsiasi giudizio sui numeri o, addirittura, potrem-
mo ritenere non necessario il ricovero ospedaliero in molte situazioni, con
notevole risparmio economico.

[l buon funzionamento dei servizi sanitari

e sociosanitari

Tra i dati, che si ritengono utili per avere la possibilita di esprimere un

parere sul buon funzionamento dei servizi sanitari e socio-sanitari, si

annoverano:

e |l rilevamento dei tempi di attesa. Ad es.: se per esequire una mammo-
grafia essi sono di 12 mesi, oppure sono di é mesi per una Risonanza
Magnetica Nucleare (RMN), risulta chiaro che quei settori sono in sof-
ferenza ed insufficienti.

e Lo stesso giudizio negativo verra espresso se altrettanto lunghi sono i
tempi di attesa per l'ingresso in una Casa di Riposo, o nelle strutture di
riabilitazione “fisica” o0 “mentale”.

e Il rilevamento di dati demografici aggiornati per zone territoriali, la cui
conoscenza potrebbe portare ad una valutazione quali-quantitativa dei
vari servizi ed ad una loro collocazione pit congrua nel territorio.

Nel documento nulla risulta per quanto riguarda le Residenze Sanitarie
Distrettuali (RSD), strutture sanitarie collocate tra il domicilio e I'ospeda-
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le, deputate a rendere i ricoveri pit brevi una volta superata la fase acuta
della malattia, oppure per evitare |'ospedalizzazione impropria per molte
situazioni. Gli attuali lunghi tempi di attesa per I'accesso e la loro inap-
propriata dislocazione sul territorio rendono questa risorsa difficilmente
usufruibile.

Insufficiente risulta tutta la riabilitativa neurologica e motoria, sia per
disabili che per anziani e per persone con problemi psichiatrici. Essa &
pure carente per quanto riguarda le strutture ospedaliere. Quest'ultime
ancor piu deficitarie delle territoriali. Il buon funzionamento delle strut-
ture territoriali sanitarie e socio-sanitarie rende meno cogente la discus-
sione sul numero assoluto dei posti ospedalieri.

Per gli anziani, le modalita di tipo riabilitativo risultano essere principal-
mente di tipo estensivo, ovvero protratte nel tempo. Se tale trattamento
costituisce il principale, se non l'unico, motivo del ricovero ospedaliero,
risulta antieconomico per il protrarsi della degenza ospedaliera.

OSSERVAZIONI E PUNTI DI CRITICITA RISCONTRAT]
A LIVELLO DI TERRITORIO

Nell’ambito della continuita assistenziale ospedale — territorio, intenden-
do con tale dizione sia il percorso assistenziale dall’'ospedale al territorio
cosi come dal territorio all‘ospedale, gli strumenti esistenti che devono
essere monitorati sono sia quelli legati alla Residenzialitd (DGR n. 464
del 28/2/2006), che alla Domiciliarieta (DGR n. 39 del 17/1/2006).

Nella stragrande maggioranza dei casi ne usufruiscono gli anziani e le
persone non autosufficienti per le loro disabilita.

Residenzialita

Complessivamente la rete dei servizi offre qualitativamente risposte arti-

colate ai diversi bisogni esistenti sul territorio. Quantitativamente non

sembrano rispondere alle immediate esigenze per i lunghi tempi di atte-
sa. Da cido emergono tre interrogativi:

1. con riferimento ai Piani di Zona, & stato raggiunto l'obbiettivo di ade-
qguare il numero dei posti letto a quelli previsti nelle diverse tipologie di
strutture residenziali e semiresidenziali?

2.se sono stati realizzati, non sembra opportuno rivederne i contenuti
alla luce dei dati demografici e delle modificazione delle varie tipologie
dei bisogni?

3.5e non sono stati realizzati, quali sono le cause in considerazione del
sempre maggior bisogno di posti in tali strutture?
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Case di riposo

Si evidenziano le sequenti criticita:

1) un numero insufficiente di posti nelle Case di Riposo (CdR) a tempo illi-
mitato con tempi di attesa per il ricovero molto lunghi per chi ne ha fatto
espressamente domanda e per chi € portatore di problematiche socio-
sanitarie cosi complesse che una rete familiare fragile non € in grado di
gestire. A tale proposito si ricorda che la popolazione dell'lULSS Venezia-
na risulta essere la pit anziana del Veneto.

2) Accoglienza di lungo periodo. Di fatto il DGR 464 del 28/2/2006 secon-
do cui i posti di Residenza Sanitaria Assistenziale Ospedaliera, di cui alla
DGR 1729 del 2003, vengono aboliti, diventano posti di Nuclei di Resi-
denza Sanitaria Assistenziale e rientrano nella dotazione complessiva
come posti di residenzialita territoriale che possono essere fruiti per I'ac-
coglienza di lungo periodo. Da cid ne & derivato quanto seque:

A) Non essendo di fatto aumentata la dotazione di posti letto complessi-
va nelle Case di Riposo con criteri di tipo epidemiologico, si & trasforma-
to di fatto gran parte del patrimonio di posti letto di tipo riabilitativo fun-
zionale e mentale e di base esistenti (le ex Residenze Sanitarie Assisten-
ziali, sigla RSA), in posti di Casa di Riposo (CdR) definitivo o a medio -
lungo periodo, cui si accede esclusivamente con indice di priorita.

Tale apparente aumento di posti in Casa di Riposo di tipo definitivo nel
giro di pochissime settimane € stato immediatamente occupato in quanto
andava a sanare molte situazione pregresse di tipo cronico, prima ospita-
te impropriamente in strutture quali le RSA stesse. Ancora una volta rima-
ne inappagata la risposta a tutte le altre situazioni che, per motivi demo-
grafici e di bisogni espressi, stanno diventando sempre pilt numerose.

B) Risposte di tipo intermedio. Le risposte ai bisogni di tipo intermedio,
di tipo Riabilitativo Mentale e Funzionale sono crollati a 48 posti in tutto
(12 di Mentale, 36 di Funzionale), mentre prima erano pit numerosi. L'ac-
cesso ad esse avviene solo previa autorizzazione dell’Unita Operativa
Geriatria Ospedaliera (UOGO).

A parte qualche eccezione riguardante i pazienti provenienti dalle struttu-
re ospedaliere convenzionate, in cui non c’e tale nucleo valutativo, a tali
strutture € praticamente impossibile accedere direttamente dal territorio.
Quando cio risulta praticabile, i lunghissimi tempi di attesa fanno si che
comunque quella risorsa non sia utilizzabile. Si fa specifico riferimento
alla CdR Mentale, dotata di soltanto 12 posti per tutta I'ULSS, ai quali si
ricorre per risolvere situazioni critiche da un punto di vista gestionale, di
sicurezza, di monitoraggio clinico e farmacologico, che trovano in tale
struttura la collocazione ideale.
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Lo stesso si puo dire per le CdR funzionali, attualmente dotate di 36 posti in
tutta I'ULSS. Quest’ultimi sono troppo pochi per dare delle risposte riabili-
tative a chi ha un progetto riabilitativo tale che, se attuato, gli permettera
di tornare o di restare a domicilio in una situazione di discreta autosuffi-
cienza, allontanando cosi nel tempo la necessita di un eventuale ricovero.

Risposte intermedie

A livello territoriale si nota la carenza quantitativa di risposte intermedie

non solo a carattere riabilitativo, ma anche sociale.

Insufficienti e limitati nel tempo appaiono i cosiddetti Ricoveri di Sollie-

vo istituiti allo scopo di dare sollievo alle persone e alle famiglie in occa-

sione di temperature estive molto elevate. Essi sono utili anche a famiglie

che gestiscono a domicilio persone affette da Demenza o che sono gra-

vemente non autosufficienti. Questa risorsa viene a volte utilizzata per

dare risposte urgenti a problematiche di tipo sociale.

La programmazione dei posti si € rivelata in un primo tempo insufficien-

te, successivamente sono stati posti dei correttivi numerici con una dispo-

nibilita di posti alla fine pit ampia rispetto alla previsione iniziale. Non &

chiaro perché una risorsa cosi importante per fronteggiare urgenze socia-

li e per dare sollievo alla rete familiare debba essere disponibile esclusiva-

mente dall’ 1 Giugno al 31 Ottobre. Infatti a parte I'emergenza caldo (prio-

rita 1), le altre due emergenze “demenza” e “grave non autosufficienza”

(prioritd 2 e 3), sono presenti durante tutto I'anno. E necessario che il

numero dei posti letto “di sollievo”, previsti per il periodo estivo, sia man-

tenuto per tutto I'arco dell’anno.

Risposte intermedie alle varie forme di demenza. Una particolare atten-

zione merita il tipo di risposta che il territorio fornisce alle persone affet-

te dalle varie forme di demenza.

La demenza ¢ la pit importante causa di non autosufficienza psichica e

fisica. Essa rappresenta gia ora la piti importante patologia per il ricovero

allorché la rete famigliare non regge pil il carico assistenziale. Le risposte

per affrontare tale problematica risultano ad oggi carenti. Le Case di

Riposo di tipo temporaneo mentale per ricoveri brevi di pazienti psichia-

trici risultano di difficile accesso per:

e ilunghissimi tempi di attesa

e la difficolta di ottenere l'autorizzazione dalla UOGO, quando il pazien-
te non € degente in ospedale

e la carenza di posti disponibili come sopra accennato

e i pazienti affetti da scompensi psicotici in persona affetta da demenza
in fase acuta
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Centri Diurni Alzheimer

Distribuiti sul territorio sono insufficienti perché occorrono in media sei

mesi di attesa perché i pazienti vengano accolti. Essi risultano utili per:

e attivita psicoattivanti

e per i famigliari che vengono aiutati a gestirli per un tempo pit lungo a
casa. Certamente i 6 mesi ed oltre di attesa medi per essere inseriti, non
aiuta a contribuire a mantenere nel proprio domicilio la persona affet-
ta da tale patologia.

A tale riguardo per le persone affette da demenza si auspica la creazio-

ne in ogni Casa di Riposo (CdR) dei “nuclei Alzheimer” con appropriati

standard assistenziali e strutturali con specifici progetti di lavoro in con-

siderazione del sempre pit alto numero di persone con demenza asso-

ciata ad alterazioni comportamentali (fuga, scompensi psicotici, irrita-

bilita etc.).

Domiciliarita

Presso gli Ospedali Umberto Primo di Mestre e Ospedale Civile di Venezia
al momento della dimissione viene attivato un protocollo per la continui-
ta delle cure a domicilio.

La mancanza di attivazione di analogo protocollo presso le strutture con-
venzionate provoca notevoli difficolta al paziente, che, rientrato a domi-
cilio, presenta delle necessita sanitarie, assistenziali e protesiche non cer-
tamente differibili nel tempo.

RIABILITAZIONE NELL'ETA EVOLUTIVA

Nella conclusione del documento in esame su “| servizi sanitari nel Comu-
ne di Venezia”, per quanto riguarda la riabilitazione per i bambini ed i
ragazzi con disabilita, si riscontra un‘elevata mobilita verso strutture ubi-
cate fuori dal territorio dell’ULSS locale, con un conseguente saldo nega-
tivo nel computo finale.

Accade infatti che le famiglie desiderose di ottenere un’assistenza riabili-
tativa di alto livello per i propri figli, siano costrette a migrare in altre
ULSS del Veneto, dove trovano centri pubblici o convenzionati ad alta
specialita sia per il trattamento delle patologie neuromotorie che per l‘au-
tismo.

Nel nostro Comune esistono numerosi centri privati scelti dalle famiglie
in base alla loro disponibilita di risorse economiche. Con l'obbiettivo di
attuare nel modo migliore un articolato progetto riabilitativo, talora ven-
gono adottate dalle famiglie soluzioni di tipo misto, scegliendo all’inter-
no di due o tre strutture, ora dall’'una ora dall‘altra, il singolo trattamen-
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to che meglio risponde alle esigenze riabilitative del proprio congiunto.
Cid comporta notevole disagio per le famiglie stesse.

Scarso investimento nella riabilitazione nell'ULSS locale. Sono state pub-
blicate progressivamente Linee Guida nazionali e regionali, che offrono
una forte prospettiva di recupero funzionale della persona con disabilita.
Ciononostante, dal 2000 ad oggi, nell’lULSS locale non si € riscontrata
alcuna modifica nell’atteggiamento di scarso investimento nella riabilita-
zione.

La disabilita, molto piu di altre problematiche sanitarie, richiede una valu-
tazione piu di tipo etico-esistenziale, che non sanitario. Per cui la doman-
da: “vale la pena di investire risorse per persone che non raggiungeranno
la normalita?”, di per se stessa conduce ad una visione di fondo che con-
diziona una scelta sanitaria rinunciataria. In questa prospettiva, I'ULSS
locale ha optato per il NON intervento, disattendendo palesemente le
prescrizioni di legge (Legge di Riforma Sanitaria 833/78, art. 26), costrin-
gendo pertanto le famiglie alla migrazione verso strutture di altre ULSS,
dove possono trovare adeguata risposta alle necessita riabilitative dei
propri congiunti.

Docente di sostegno. Per ottenere il docente di sostegno e l'accudienza
del bambino disabile, & obbligatorio fornire alla direzione della scuola cer-
tificazioni redatte dal Servizio di Neuropsichiatria infantile. Per questi
certificati le famiglie devono rivolgersi alla struttura pubblica.

A questo proposito &€ necessario conoscere quanti ragazzi con disabilita
sono stati semplicemente “visti” per redigere certificazioni, e quanti di
questi vengono “sequiti” secondo un articolato progetto riabilitativo.
Inoltre, la norma prevede che al compimento del diciottesimo anno il gio-
vane esca dall’eta evolutiva, ma non chiarisce chi deve stilare la certifica-
zione nel caso in cui la persona stia ancora frequentando la scuola.
Autismo. Va segnalato il gravissimo problema delle persone autistiche
che con la maggiore eta perdono la connotazione di “persona affetta da
autismo infantile”, e diventano pazienti adulti affidati alle cure di quale
specialista? Quando vengono ritenuti di competenza psichiatrica, sono
etichettati con la dicitura “Psicotici”, mentre tali non sono. Oppure ven-
gono ritenuti di competenza del neurologo, come sarebbe opportuno,
sennonché il neurologo non ha competenze nel campo dell’autismo. Il
tutto rientra nella travagliata storia di questa patologia.

Disabilita neuromotorie. L'intervento riabilitativo su pazienti affetti da
patologie neuromotorie con gravi disturbi del movimento, da praticare se
non altro per mantenere le abilita residue, & stato abolito. E sostituito
dalla prescrizione di ausili.
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Non vengono effettuati interventi di terapia occupazionale, i quali forni-
scono al paziente gli strumenti utili all'lautonomia anche sul piano delle
relazioni interpersonali, sulla comunicazione “aumentativa ed alternati-
va“, ed in generale sulla riabilitazione cognitiva.

Va sottolineato che la qualita della vita adulta di questi ragazzi sara for-
temente condizionata dal lavoro svolto o meno in eta evolutiva.

Non esiste un coordinamento tra la struttura pubblica e quella convenzio-
nata in modo tale che, qualora non vi sia nel corso dell’attuazione di un
progetto riabilitativo articolato, la possibilita di praticare un determinato
tipo di riabilitazione in un unico servizio, vi sia almeno la possibilita di
attuarlo in un altro. Vi & di pegqgio: quando si opta per un servizio, non
viene concessa l'autorizzazione ad accedere contemporaneamente ad un
altro servizio che offra la possibilita di completare il progetto terapeutico.
Ne conseque che l'offerta riabilitativa non € basata sulle reali necessita
della persona, ma su quanto il servizio € in grado di offrire, ammesso, e
non concesso, che la persona professionale dirigente il servizio ritenga sia
il caso di procedere al trattamento.

Patologie correlate alla disabilita. | pazienti con disabilita soffrono molto
spesso di una serie di disturbi correlati al problema di base, ad esempio:
osteoporosi, epilessia, reflusso gastro-esofageo, infezioni urinarie, scolio-
si, disturbi respiratori, disfunzioni endocrine, problemi odontoiatrici... Cid
conduce alla continua necessita di visite, prescrizioni, controlli, esami,
ecc. Il lavoro di coordinamento di tutte le procedure € a carico della fami-
glia. E’ soprattutto complicato il semplice reperimento di specialisti che
abbiano maturato precedenti esperienze di come trattare questi pazienti
particolari.

Particolarmente grave il problema dei ricoveri in rianimazione che, in
assenza di familiari accanto, diventano esperienze di puro terrore per le
persone con disabilita cognitiva e della comunicazione.

Da quanto esposto consegue che le famiglie hanno bisogno di:
Informazione. Occorre conoscere i punti di riferimento sanitario, assi-
stenziale, i diritti, le modalita per ottenerli, le associazioni di riferimento.
Al momento il “passaparola” ha ancora un ruolo fondamentale. Sarebbe
sufficiente che da parte del pediatra di riferimento venisse consegnato
alle famiglie uno stampato con tutte le informazioni di base, compresa
I'assistenza dell”*Informahandicap”.

Presa in carico. Almeno da un punto di vista sanitario la persona con disa-
bilita ha diritto ad una “presa in carico totale”, la cui organizzazione non
gravi su di lui o sulla famiglia.

Diritto di scelta informata tra pit opzioni chiaramente esposte. La fami-
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glia deve poter accedere a centri riabilitativi e ricreativo-occupazionali
sulla base di conoscenze chiare esplicitate dai centri stessi su fogli illu-
strativi: la filosofia che anima il centro, i metodi utilizzati, i tempi ed i
modi dei risultati attesi, i collegamenti con il territorio e la scuola. E
necessario un censimento delle strutture esistenti che offra dati indi-
spensabili e trasparenti per una scelta consapevole.

PROMOZIONE DELLA SALUTE, ]
AMBIENTE E VIVIBILITA DELLA CITTA

Informazione

Per il cittadino veneziano una delle carenze piu evidenti € la mancanza di
una adequata informazione sulle prestazioni sanitarie. Si rende necessa-
ria una carta dei servizi, stilata con la collaborazione dell’associazionismo
volontario, in modo da offrire al cittadino un orientamento facilmente
leggibile per trovare la risposta adeguata ad ogni sua esigenza.

| punti critici generali del sistema sociosanitario locale

SOono:

1. Le prestazioni di assistenza infermieristica dovrebbero garantire un tran-
quillo decorso nella fase riabilitativa dopo una dimissione ospedaliera. Esse
dovrebbero essere tali, per accuratezza e professionalita, da evitare al sin-
golo cittadino ed ai propri familiari la ricerca di soluzioni alternative nel libe-
ro mercato, affrontando costi elevati, che non tutti possono permettersi.
2. La regolazione dei tempi d‘attesa per visite o altre prestazioni sanitarie
dovrebbe essere governata da criteri di trasparenza e funzionalita.

3. Dovrebbe essere incrementata l‘attivita di prevenzione primaria e
secondaria, con particolare attenzione all’eta evolutiva.

Punti critici particolari del nostro sistema sanitario

locale sono:

1. La riabilitazione di pazienti colpiti da patologie cardiovascolari, cere-
brovascolari, traumatiche.

2. Gli spostamenti dei pazienti non autosufficienti. Alle difficolta intrin-
seche, si assommano quelle derivanti dalla carenza di mezzi di trasporto
pubblici facilitanti o espressamente dedicati, soprattutto in laguna.

3. Nel documento in esame, al paragrafo “Lido: Centro sanitario polifun-
zionale", alla nota 2, il futuro destino della piscina non € completamente
chiaro. E peraltro di tutta evidenza la necessita della permanenza della
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piscina esistente, inserita in un contesto pur rinnovato, utile per la riabili-
tazione motoria, che abbia valenza provinciale e possibilmente regionale.

Inquinamento chimico

La persistenza di emissione nell'atmosfera di sostanze gravemente inqui-
nanti, originata dalla produzione industriale, dai trasporti e dal comparto
energetico, espone la popolazione residente nei pressi della zona indu-
striale ed i lavoratori stessi dell'industrie, al contatto con sostanze dal
dimostrato effetto negativo sulla salute. La coesistenza dell’insediamen-
to urbano in adiacenza di uno dei piti grandi siti industriali europei rende
ancor pill opportuna l'adozione di provvedimenti, alcuni dei quali vengo-
no sott’elencati.

Elettrosmog

Il problema dell’elettrosmog non & stato ancora completamente chiarito

dal punto di vista scientifico. E pur vero che non si pud negare l'esistenza

di fenomeni di disagio da esso provocati. L'elettrosensibilita non & solo

un‘ipotesi dal momento che alcune persone ne avvertono i disturbi. Gli

effetti di questi fenomeni nel lungo periodo non sono, allo stato attuale,

valutabili. La prudenza suggerisce di incrementare gli studi scientifici in

proposito, che ci consentano di adottare principi quida in merito.

Si propone:

e il potenziamento dell’'osservatorio epidemiologico per le patologie
derivanti dal rischio chimico

e l'istituzione di un‘osservatorio per il monitoraggio dei disturbi derivan-
ti dall’elettrosmog

e l'adozione di un piano sull’elettrosensibilita che possa agire in funzione
preventiva

e l'incremento di campagne di screening antitumorali

e l'incremento dell’educazione sanitaria, o per meglio dire dell’'educazio-
ne alla salute sugli “stili di vita”

e che i progetti che interessano l'assistenza primaria siano sostenuti
anche dall’ Amministrazione comunale.

Il nuovo ospedale di Mestre ed il rapporto con gli altri
ospedali dell'ULSS

La costruzione del nuovo ospedale di Mestre & un fatto positivo. Occorre
chiarire i sequenti quesiti:
1. Conoscere il progetto gestionale tra pubblico e privato della nuova
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struttura onde garantire la necessaria trasparenza amministrativa.

2. Conoscere quale sara il rapporto del nuovo ospedale con i due principali
ospedali privati, Villa Salus e Policlinico San Marco.

3. Conoscere il ruolo e le funzioni, anche di eccellenza, che dovranno esse-
re riservate all'ospedale Civile di Venezia, pur in presenza di una sua
ristrutturazione, ed il suo rapporto con il nuovo ospedale di Mestre, in un
contesto di corretta efficacia e proficua integrazione complessiva.

SALUTE MENTALE

La lettura della “Relazione sulla psichiatria”, stilata da un esperto, il dott.
Mezzina, sequita dalle osservazioni dall’altro esperto, il dott. Garonna, e
commentate dagli attuali dirigenti del Dipartimento Salute Mentale
(DSM), ha confermato le gravi deficienze segnalate antecedentemente
dalla Consulta per la Tutela della Salute (cfr. relazione della Consulta sulla
psichiatria dal titolo “Una piattaforma culturale permanente laboratorio
pensiero forte”, inviata ai componenti della Conferenza dei Sindaci relati-
va all’Azienda ULSS 12, del 24.08.2005 e la relazione della Consulta sulla
attivita svolta, inviata al Sindaco del 10.11.2005).

Sono state rilevate gravi carenze negli organici del personale, nell'orga-
nizzazione, nelle strutture, nei finanziamenti, nella gestione, resa ancor
pit difficile da una conflittualita interna ai servizi e dallo scontro ideolo-
gico da parte degli psichiatri su come vanno impostati i servizi e le cure
psichiatriche.

Criticita riscontrate

Dipartimento Salute Mentale (DSM): la totale mancanza di una direzio-
ne strategica che definisca le linee di indirizzo omogenee e di respiro per
ciascuna unita operativa e risponda della loro attuazione.

Pronto soccorso-accoglienza: il trattamento riservato alle persone con
sofferenza mentale risulta inadeguato. L'accoglienza al Pronto Soccorso
manca di una corsia preferenziale in grado di rispondere tempestivamen-
te ed in forma adequata anche a situazioni di criticita evidente come
quelle che comportano il ricorso al Trattamento Sanitario Obbligatorio
(TSO).

Manca un raccordo anche culturale tra il personale sanitario dei diversi
servizi e persistono atteggiamenti pregiudizievoli nei confronti delle per-
sone con disturbo mentale. E necessario che il DSM definisca un proto-
collo sull’'urgenza che coinvolga il Pronto Soccorso, gli altri reparti ospe-
dalieri, i medici di base.

Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura (SPDC): si tratta, tanto a Venezia
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che a Mestre, di reparti chiusi a chiave, con accessi ed uscite rigidamente
limitati indipendentemente dalle ragioni del ricovero.

Si segnala l'eccessiva durata dei ricoveri, la diffidenza nei confronti di
familiari ed amici, la tendenza a svalutare/contrastare la possibilita che il
paziente e la famiglia mettano in campo altre risorse (consulenti esterni,
medici di base, psicologi) anche in presenza di situazioni di stallo a cui
non sembra esserci alcuna via d’uscita.

Durante il ricovero ed alle dimissioni non viene pianificato un progetto
riabilitativo insieme ai servizi territoriali, né date informazioni chiare sul
percorso di cura.

La possibilita che il nuovo ospedale di Mestre collochi I'SPDC al 7° piano
0, in alternativa, lo dislochi a Villa Salus, risulta inaccettabile perché nel
primo caso indurrebbe una chiusura ancora piu drastica del servizio, nel
secondo aprirebbe un corridoio privilegiato per la privatizzazione della
cura del disagio mentale.

Centro Salute Mentale (CSM): i CSM hanno un orario di apertura limita-
to ( a Mestre assolutamente insufficiente). Essi svolgono un lavoro pret-
tamente ambulatoriale anche per carenza di organico.

1. A Venezia vanno incrementate le visite domiciliari ed il lavoro con i fami-
gliari (di recente & stato ripristinato, con cadenza mensile, il gruppo tenu-
to da una psicologa che costituisce un aiuto importante per i famigliari).
Occorre personalizzare i progetti terapeutici e renderli noti alle famiglie
ed agli utenti, costruire una piu efficace comunicazione tra interno ed
esterno, dare informazioni pili tempestive sulle attivita pianificate dal
Centro.

2. A Mestre il CSM eroga un servizio del tutto insufficiente sul piano
quantitativo e soprattutto su quello qualitativo. Moltissime persone con
disturbo psichico grave versano in uno stato di vero e proprio abbondono
(prese in carico mancate, lunghi tempi d‘attesa). Manca completamente
la cultura della cura ed una reale presa in carico territoriale.

Il centro diurno Rodari, il solo centro in cui sono presenti i laboratori,
attualmente & stato appaltato ad una nuova cooperativa ed ha drastica-
mente ridotto le attivita (da 160 a 140 ore, da 6 a 4 operatori)

3. A Marghera il CSM svolge attivita per lo pit ambulatoriale.

Strutture Intermedie: sono numericamente insufficienti e poco coordina-
te. Vi si svolge un lavoro prettamente assistenziale e frammentato che
sembra finalizzato al mantenimento delle situazioni in condizione di cro-
nicita controllata pit che alla cura e alla guarigione.

La stessa Casa Alloggio di via Torre Belfredo, collocata peraltro dentro
una Casa di Riposo, a tutt'oggi sottoutilizzata, € gestita da personale che
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vi svolge solo funzioni meramente assistenziali che non si raccordano né
si modulano intorno al progetto terapeutico-riabilitativo personalizzato
di ciascun ospite.

La Comunita Terapeutica Residenziale Protetta (CTRP) di Via Pasqualigo,
concepita come struttura ad alta protezione, € anch’essa sotto utilizzata,
manca di personale e non & sufficientemente integrata con il lavoro dei
CSM e del Centro Diurno (CD).

Presa in carico: manca la presa in carico centrata sulla persona, organiz-
zata intorno a progetti riabilitativi personalizzati, condivisi con i fami-
gliari, leggibili daqgli stessi pazienti, verificabili nella loro attuazione.

Lo scollamento tra SPDC e Servizi territoriali, I'assenza di un vero lavoro
centrato sul territorio, la frammentarieta degli interventi, la prevalenza
di un‘impostazione assistenzialistica, limitata spesso ai trattamenti far-
macologici, a qualche visita domiciliare ed al mero intrattenimento, I'or-
ganizzazione per territorialita di appartenenza, l'insindacabilita delle pra-
tiche, rendono l'accesso ai servizi difficile, poco desiderabile, inefficace al
punto da indurre le persone a dirottare la richiesta di cura verso il priva-
to o comunque in altri territori al di fuori dell’'ULSS locale.

Politica abitativa: manca la ricerca di soluzioni abitative innovative in
grado di sfruttare le risorse del territorio.

Lavoro: in quest’area non v’é alcuna strategia generale, mancano com-
pletamente i percorsi di formazione e di inserimento lavorativo protetto
0 non protetto, eccetto alcune iniziative frammentate e comunque insuf-
ficienti. Il lavoro, quale strategia di inclusione sociale, prevenzione e ria-
bilitazione non &€ previsto. Manca completamente una sinergia tra gli enti
preposti all'inserimento lavorativo (ULSS, Provincia, Comune) e gli stessi
percorsi di lavoro protetto non sono monitorati né verificati, né ripensa-
ti laddove non producono risultati soddisfacenti.

Integrazione tra servizi sanitari e integrazione sociosanitaria. Mancano
protocolli di intesa con altri servizi e laddove esistono, in assenza di una
cultura comune, non riescono comunque a garantire un‘adequata presa
in carico delle persone con doppia diagnosi. Sul piano sociosanitario gli
interventi appaiono spesso scollati, talora persino contraddittori o
comunque elusivi I'uno dell‘altro.

Rapporti con il Terzo Settore: Si tratta di rapporti episodici, non struttu-
rati che non garantiscono cuscinetti territoriali alle domande riabilitative
e di lavoro. Non c’e I'abitudine da parte di questa UISS di condividere pro-
gettualita e strategie di intervento con il privato sociale, ma solo di sfrut-
tarne all'occorrenza ed al ribasso le potenzialita.

Rapporti con il territorio: Manca una reale apertura territoriale dei Servi-
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zi. Non c’@ rapporto con gli altri attori territoriali: medici di base, scuola,
universita, agenzie di lavoro, municipalita, agenzie educative e religiose.
Non ci sono ponti con la comunita e mancano del tutto iniziative di sen-
sibilizzazione culturale sul tema della sofferenza mentale.

Proposte

e Occorre promuovere una cultura della cura che organizzi interventi
strutturali centrati su una presa in carico personalizzata di tipo territo-
riale, trasparente e verificabile, in presenza di un referente che coordi-
ni gli interventi e ne verifichi I'attuazione e I'efficacia, cambiando rotta
laddove essi risultino inutili o dannosi.

e Occorre garantire la continuita terapeutica e contrastare la rigidita di
interventi standardizzati e monodirezionali.

e Occorre pervenire al completamento degli organici, garantendo la
presa in carico multidisciplinare ed il lavoro d’équipe; alla nhomina di
una Direzione di Dipartimento stabile in grado di garantire |'assunzio-
ne di una strategia dipartimentale complessiva che integri gli interven-
ti sui territori di Venezia e di Mestre.

e Occorre dilatare sulle 24 ore l'orario di apertura dei CSM, vero fulcro
del lavoro terapeutico, luogo dell’accoglienza, dello smontaggio della
crisi, della sua prevenzione, del monitoraggio territoriale. Luogo della
costruzione di una relazione terapeutica che parta da negoziazione con
la persona, con i suoi tempi, le sue risorse, le sue potenzialita ed apra
ad autentiche progettualita di vita e di protagonismo con la piena resti-
tuzione della cittadinanza (casa, lavoro, socialita) come condizioni
concrete di rimonta-guarigione.

e Occorre almeno un Centro Diurno Dipartimentale, con spazi, laborato-
ri ed equipe multidisciplinare adequata alla complessita e delicatezza
del compito, con funzioni psicoterapeutiche riabilitative avanzate, spe-
cialmente rivolto ad una utenza giovane per il recupero della sua piena
contrattualita sociale. Tale strumento clinico deve essere funzional-
mente e costantemente in sinergia con i Centri di Salute Mentale
(CSM) insieme ai quali verranno pensati ed attivati percorsi e progetti
riabilitativi personalizzati.

e Occorre ridimensionare i ricoveri ospedalieri, che non possono essere la
sola risposta alla crisi, e che comunque devono venir strutturati in
modo di garantire i diritti fondamentali della persona ricoverata. A
questo proposito si chiede I'adozione di una “Carta dei diritti dell’'uten-
te dej servizi psichiatrici”.

e Occorre promuovere iniziative di informazione-formazione rivolte alle
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persone con sofferenza mentale ed alle loro famiglie.

e Occorre differenziare ed incrementare le strutture intermedie asse-
gnando loro una finalita realmente terapeutico-riabilitativa.

e Occorre creare ponti tra i bisogni della cittadinanza ed i servizi, ren-
dendo questi ultimi trasparenti e transitabili, concependoli in modo da
poter trasformare i bisogni in domanda e la domanda come occasione
di ridefinizione degli stessi servizi e cid anche attraverso iniziative di
sensibilizzazione culturale rivolti alla cittadinanza, ai medici di base,
alle scuole, alle universita.

e Occorre pianificare una politica abitativa innovativa (ad esempio resi-
denze miste per studenti e pazienti giovani, affidi familiari etc.) e
costruire ex novo strategie lavorative che concepiscano il lavoro come
restituzione di cittadinanza alle persone con sofferenza mentale.

e Occorre raccordare il lavoro dei servizi sanitari e sociosanitari e terzo
settore stabilendo protocolli d’intesa, condivisione delle progettualita
e costruzione di una comune cultura della presa in carico e della cura.

e Occorre informatizzare le cartelle cliniche ed i dati sensibili relativi agli
interventi.

La Consulta per la Tutela della Salute auspica che il documento che verra
redatto dai tre primari, con la collaborazione dei loro staff, insieme alle
strutture di Direzione dell’Azienda Ulss, sia effettivamente rispondente al
Progetto-obiettivo Regionale di tutela della salute mentale capace di
affrontare risolutivamente tutte le criticita del servizio presenti nella
sanita veneziana sopra evidenziate.
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Consuita per Ia Tutela
della Salute
della citta di Venezia

Organo Consultivo,
Propositivo e di Supporto
all’Amministrazione Comunale

e al

a cura di
Renza Barbon

Presidente della Consulta per la Salute
del Comune di Venezia

Per informazioni

Sede e Segreteria della Consulta

S. Croce, 502 - 30135 VENEZIA

Tel. 041-2747875

Fax: 041-2747878
consulta.salute@comune.venezia.it

a Conferenza dei Sindaci

La Consulta per la Tutela della Salute, é
un Organo Consultivo, Propositivo e di
Supporto all’Amministrazione Comunale e
alla Conferenza dei Sindaci.

E’ costituita da oltre novanta organizza-
zioni ed associazioni rappresentative delle
pitl eterogenee realta locali attive ed inte-
ressate al tema della salute dei cittadini.
L'obiettivo principale é quello di tutelare la
salute pubblica dei cittadini, nella maniera
pit ampia possibile.

Tra i compiti della Consulta rientra l'attivi-
ta di stimolo e di proposta verso I'’Ammini-
strazione Comunale, di segnalazione di
bisogni, emergenze e criticita, di confronto
e collaborazione con l'azienda Ulss 12, di
denuncia di sprechi e disservizi, di collabo-
razione con la medicina generale.
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LE FINALITA

Ecco alcune riflessioni sulle finalita della Consulta.

1) L'importanza della partecipazione attiva delle associazioni:

e essere luogo di confronto e di collaborazione tra associazioni, enti,
gruppi e cittadine/i per sviluppare la capacita di comprendere il valo-
re della salute come bene comune, focalizzando la sua attenzione
sullo studio, approfondimento e documentazione in materia di sani-
ta sia territoriale che ospedaliera, rispetto a cui proporre soluzioni
all’Autorita comunale competente;

e facilitare la comunicazione e il coordinamento tra le realta che a va-
rio titolo si occupano delle problematiche della salute.

2) L'importanza di entrare nei processi dell’/Amministrazione Comunale:

e collaborare con il Sindaco - quale Autorita Sanitaria cittadina -, con
la Giunta, con la competente Commissione Consiliare, con il Consi-
glio Comunale, con i Comitati dei Sindaci/Presidenti di Municipali-
ta/Quartiere di Distretto Socio-sanitario, con proposte e iniziative
atte a promuovere l'interesse, la ricerca e il confronto sui programmi
di intervento nel campo della tutela della salute

e esprimere pareri preventivi su piani, programmi, regolamenti ine-
renti le problematiche della salute e ogni altro parere che fosse
richiesto dall’Amministrazione Comunale nell’ambito delle finalita
della Consulta

e La Conferenza dei Sindaci inoltre pud avvalersi del supporto della
Consulta.

Il coinvolgimento dei cittadini

Ma come coinvolgere e far partecipare sempre pit i cittadini alla vita
decisionale dell'amministrazione pubblica perché sia sempre pit coerente
alle esigenze e alle necessita degli abitanti? A questo scopo € quindi
auspicabile lI'avvio di una buona “messa in rete” con i diversi enti/istru-
zioni, interessate all’argomento.

La Consulta potrebbe essere paragonata ad un “cannocchiale” che per-
mette di vedere ed analizzare a 360 gradi tutto il territorio e si attiva per
I'ottimizzazione di quello stato di completo benessere psicofisico e socia-
le che ciascuno di noi auspica, cioé il concetto di salute definito dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (OMS).
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GLI ORGANI

Gli organi della Consulta per la Tutela della Salute della Citta di Venezia,
sono:

e |'’Assemblea

e il Presidente

e le Vommissioni d’ambito

e il Coordinamento.

La prima Consulta della Salute del Comune di Venezia si € insediata a Ca
Farsetti il 17 dicembre 2004 e la seconda il 16 maggio 2006, dove |as-
semblea legalmente costituita ha riconfermato la presidenza a Renza Bar-
bon Galluppi, di UNIAMO FIMR onlus.

Il 23 novembre 2006 & stata completata la nomina dei vari organi.
Partecipano, senza diritto di voto, ai lavori della Consulta, i Direttori cen-
trali e i Dirigenti del Comune di Venezia competenti per materia.

Sono membri di diritto della Consulta e di ogni suo Organo, senza diritto
di voto, il Sindaco, I'Assessore competente, il Presidente del Consiglio
Comunale, il Presidente e i membri della Commissione Consiliare, i Presi-
denti delle Municipalita o i loro delegati con particolare riferimento ai
Coordinatori delle Commissioni competenti per materia. L'assemblea,
ogni volta che lo ritenga necessario, pud essere integrata, su invito, da
tecnici in relazione alle materie trattate.

Grazie all’attivita del coordinamento e dalle quattro Commissioni d’ambi-
to si & attivata una buona “messa in rete” con i diversi enti/istituzioni
interessati all'argomento. Le Commissioni d'ambito hanno il compito di
rilevare dati ed informazioni che permettono di comprendere la qualita
della vita e della salute dei residenti nel territorio comunale.

LE COMMISSIONI

Le quattro Commissioni d'ambito sono:

1. commissione d’ambito:

OSPEDALE E TERRITORIO NELLA CONTINUITA DELLA CURA ALLA

PERSONA

e Prevenzione, cura, assistenza; Riabilitazione; anziani e immigrati, eta
adulta

2. commissione d’ambito:

IL PIANO DI ZONA

Disabili, famiglia eta evolutiva, minori, immigrati (anche in ambito scola-

stico), consultori familiari

e Analisi dei bisogni; Verifica dell’attuazione; Monitoraggio delle attivi-
ta (indicatori); Revisione
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3. commissione d’ambito:

L'individuazione della PROMOZIONE DELLA SALUTE e alla VIVIBILITA
DELLA CITTA nelle azioni dei Piani di Zona in relazione all'ambiente

4. commissione d’ambito:

SALUTE MENTALE e DIPENDENZE

Le quattro Commissioni della Consulta per la Tutela della Salute svolgo-
no, ciascuna nel proprio ambito, le funzioni previste dall’articolo 2 del
Regolamento.

Il Coordinamento indirizza e coordina l'attivita delle quattro Commissioni.
Nel corso del 2007, il Coordinamento si & riunito almeno una volta al
mese, mentre le Commissioni d’ambito si sono riunite con maggiore o
minore frequenza a seconda delle diverse esigenze. Le Assemblee sono
state tre.

LE ATTIVITA SVOLTE NELL'ANNO 2007

Su richiesta del Sindaco, sono state elaborate alcune valutazioni sul Docu-
mento redatto dall'Ufficio della Programmazione Sanitaria dal titolo ™ |
Servizi Sanitari nel comune di Venezia”.
Il Documento ¢ stato attentamente esaminato dalle quattro “*Commissio-
ni d’ambito”; ciascuna delle quali ha illustrato le proprie osservazioni in
sede di Coordinamento. Il Coordinamento le ha poi conglobate in un
unico testo, ratificato nell’Assemblea del 14.04.07.
In ottemperanza a quanto previsto dal Regolamento, & stato istituito un
gruppo di lavoro composto da alcuni Membri del Coordinamento ed
Esperti della Consulta al fine di programmare “incontri di informazione,
formazione ed elaborazione culturale” sia sul moderno concetto di Salu-
te e sulle tematiche ad esso correlate, sia sul Vademecum legislativo che
regola il nostro sistema di welfare locale. All'elaborazione e allo svolgi-
mento del programma, hanno collaborato I'Ufficio di Piano e I'Ufficio per
la Programmazione Sanitaria del Comune di Venezia. Il progetto & stato
presentato e ratificato durante I’ Assemblea del 14 marzo 2007.
Successivamente, nella sede dell’ex Centro Civico di Carpenedo-Bissuola,,
vi sono stati quattro incontri:
e 11 aprile - Tema: “Le linee guida della programmazione regionale” -
relatore il prof. G. Bertin, docente all’Universita di Ca’ Foscari
e 18 aprile — Tema: “Legge quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali: ruoli e funzioni dei diversi
attori (enti locali, terzo settore, ecc. ) Leggi 328 € 229" —relatore il
prof. U. Ascoli, docente all’Universita di Ancona

111



e 9 novembre —Tema: “Corretta lettura del lessico utilizzato nella ste-
sura dei Piani di Zona - Breve illustrazione delle linee quida della
Regione Veneto per una obiettiva lettura della realta”- relatrice la
dottoressa. S. Porchia, docente all’Universita di Padova

e 20 novembre - Tema: “Criteri per la raccolta ed utilizzo dei dati - Cri-
teri per un efficiente uso delle informazioni” - relatrice la dottores-
sa. S. Porchia, docente all’Universita di Padova.

La Consulta per la Tutela della Salute ha promosso il Convegno sul tema

“La sfida dell’ umanizzazione per la promozione e |a tutela della salu-

te”, che si & svolto il 19 maggio 2007 alla sede della “Telecom lItalia Futu-

re Centre” di Campo San Salvador di Venezia. Gli argomenti trattati sono
stati:

“Le esperienze europee per la partecipazione della Comunita alla umaniz-

zazione delle cure a tutela della salute” — Relatore il dottor Erio Ziglio,

direttore dell’Ufficio Europeo per gli Investimenti per la Salute e lo Svi-
luppo dell’Organizzazione Mondiale della Sanita. Questo importante

Ufficio ha sede a Venezia.

e "Il Progetto della Regione Veneto per I'Umanizzazione nella gestione
dei servizi sociosanitari” Relatore il dottor Fabio Fuolega, Coordinato-
re per il Progetto Regionale sull'lUmanizzazione dei sociosanitari .

e “L'umanizzazione delle cure: partecipazione della comunita nella tute-
la della salute per lo sviluppo di un sistema di cure sostenibile”. Relato-
re il dottor Maurizio Scassola, Presidente dell’Ordine dei Medici Chirur-
ghi ed Odontoiatri della Provincia di Venezia.

e “La persona nella politica della salute” Relatore Massimo Cacciari, Sin-
daco di Venezia.

Le relazioni del Convegno sono a disposizione di quanti vogliano prender-

ne visione nel sito internet della Consulta per la Tutela della Salute che si

trova all'interno del sito del Comune di Venezia (www.comune.venezia.it).

Su richiesta dalla Direzione Politiche Sociali del Comune di Venezia, la

Consulta per la Tutela della Salute ha espresso il proprio parere e le pro-

prie osservazioni sui Piani di Zona 2007-2009.

Il Coordinamento, grazie al lavoro di discernimento compiuto dalle Com-

missioni d’ambito, ha approfondito ed ha espresso il proprio parere su

vari temi: il nuovo ospedale di Mestre, i Distretti sociosanitari, |'Hospice
del Policlinico “S. Marco” di Mestre. | documenti prodotti sono stati inol-
trati alle Istituzione, e fatti conoscere, sia pure sinteticamente, attraver-

SO comunicati stampa.

L'emergenza “Salute Mentale”, non ancora risolta, & sempre stata ed e

tuttora all’attenzione della Consulta. La commissione d’ambito, che si
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occupa specificamente di questo settore, ha avuto ripetuti incontri con gli

organi competenti del’Amministrazione Comunale al fine di pianificare

una strategia capace di affrontare I'emergenza e le criticita evidenziate.

E stato individuato un logo della Consulta per la Tutela della Salute. Un

sito internet dove pubblicare testi e documenti € stato aperto all’interno

del sito del Comune di Venezia.

La Consulta & stata quasi sempre presente alle sedute della Commissione

Terza Consiliare del Comune.

Sono avvenuti incontri anche con altri organismi associativi e comunali,

quali:

e la Consulta delle Cittadine del Comune di Venezia

e |la Municipalita di Chirignago.

Su richiesta della Direzione del Gabinetto del Sindaco, la Consulta della

Tutela della Salute ha espresso le sue osservazioni su tre Regolamenti:

e il "Regolamento del Servizio d’Assistenza Tutelare e Cure Familiari”

e il "Regolamento Servizio d’Accudienza Scolastica”

e il "Regolamento del Servizio Educativo Domiciliare rivolto ai minori e
alle loro famiglie®.

E stata avviata la Proposta formativa su “Marghera, Ambiente e Salute”

promossa dalla Terza Commissione d’ambito. E’ questa un’iniziativa di

promozione e di confronto sui temi della salute allo scopo di incentiva-

zione la pill ampia partecipazione della cittadinanza.

Il progetto € stato proposto alle scuole superiori del Comune. La parteci-

pazione di esperti, che a vario titolo hanno sequito le vicende connesse

allo sviluppo industriale di Margherita, consentira di far conoscere i diver-

si aspetti della tematica, quali: la storia della nascita del Polo Industriale

di Porto Margherita, del suo sviluppo, le ricadute in termini di inquina-

mento ambientale, i rischi per la salute e 'ambiente, le vicende giudizia-

rie, la situazione attuale e la possibile riconversione.
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diritto alla salute

Una quida per il cittadino

a cura del Centro per i Diritti In questa breve scheda riportiamo alcuni
del Malato di Mestre-Venezia articoli significativi, contenuti nel “Codi-
ce di Deontologia medica” (entrato in vi-
gore dicembre 20068) che inquadrano in
parte il compito del medico e i diritti dei
pazienti.

Al fine di rendere pil agevole da parte dei
cittadini l'esercizio del diritto alla salute,

Per informazioni

Centro per i Diritti del Malato di Venezia
c/o Ospedale Civile di Venezia

(tel 041.5294104, fax 041.5295990

Centro per i Diritti del Malato di Mestre pubblichiamo utili indicazioni anche sul
¢/o sede Cral Ospedale dell’Angelo ruolo ed il compito del medico di base e sul
a Mestre - Venezia consenso informato.
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CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA

Doveri del medico

Dovere del medico € la tutela della vita, della salute fisica dell’'uomo e il
sollievo della sofferenza nel rispetto della liberta e della dignita umana,
senza distinzioni di eta, sesso, etnia, religione, nazionalita, condizione
sociale, ideologia, in tempo di pace e di querra, quali che siano le condi-
zioni istituzionali o sociali nelle quali opera.

La salute € intesa nell’accezione piti ampia del termine, come condizione
cioé di benessere fisico e psichico della persona.

Obbligo di intervento

Il medico, indipendentemente dalla sua abituale attivita, non pud mai
rifiutarsi di prestare soccorso o cure d'urgenza e deve tempestivamente
attivarsi per assicurare assistenza.

Segreto professionale

Il medico deve mantenere il segreto su tutto cid che gli & confidato o di
cui venga a conoscenza nell’esercizio della professione. La morte del
paziente non esime il medico dall’'obbligo del segreto.

Il medico deve informare i suoi collaboratori dell’'obbligo del segreto pro-
fessionale. L'inosservanza del segreto medico costituisce mancanza grave
quando possa derivarne profitto proprio o altrui ovvero nocumento della
persona assistita o di altri.

La rivelazione & ammessa ove motivata da una giusta causa, rappresen-
tata dall'adempimento di un obbligo previsto dalla legge (denuncia o
referto all’Autorita Giudiziaria, denunce sanitarie, notifiche di malattie
infettive, certificazioni obbligatorie) ovvero da quanto previsto dai suc-
cessivi articoli.

Continuita delle cure

Il medico deve garantire al cittadino la continuita delle cure. In caso di
indisponibilita, di impedimento o del venir meno del rapporto di fiducia
deve assicurare la propria sostituzione, informandone il cittadino.

Il medico che si trova di fronte a situazioni cliniche alle quali non & in
grado di provvedere efficacemente, deve indicare al paziente le specifiche
competenze necessarie al caso in esame. Il medico non pud abbandonare
il malato ritenuto inquaribile, ma deve continuare ad assisterlo anche al
solo fine di lenire la sofferenza fisica e psichica.
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Certificazione

Il medico tenuto a rilasciare al cittadino certificazioni relative al suo stato
di salute che attestino dati clinici direttamente constatati e/o oggettiva-
mente documentati. Eqgli € tenuto alla massima diligenza, alla pit atten-
ta e corretta registrazione dei dati e alla formulazione di giudizi obiettivi
e scientificamente corretti.

Documentazione clinica

Il medico deve, nell'interesse esclusivo della persona assistita, mettere la
documentazione clinica in suo possesso a disposizione della stessa o dei
suoi legali rappresentanti o di medici e istituzioni da essa indicati per
riscritto.

Libera scelta del medico e del luogo di cura

La libera scelta del medico e del luogo di cura di parte del cittadino costi-
tuisce il fondamento del rapporto tra medico e paziente.

Nell’'esercizio dellattivita libero professionale svolta presso le strutture
pubbliche e private, la scelta del medico costituisce diritto fondamentale
del cittadino.

E vietato qualsiasi accordo tra medici tendente a influire sul diritto del
cittadino alla libera scelta.

I medico puo consigliare, a richiesta e nell’esclusivo interesse del pazien-
te e senza dar luogo a indebiti condizionamenti, che il cittadino si rivolga
a determinati presidi, istituti o luoghi di cura da lui ritenuti idonei per le
cure necessarie.

Fiducia del cittadino

Qualora abbia avuto prova di sfiducia da parte della persona assistita o
dei suoi legali rappresentanti, se minore o incapace, il medico puo rinun-
ciare all'ulteriore trattamento, purché ne dia tempestivo avviso; deve
comunque prestare la sua opera sino alla sostituzione con altro collega,
cui competono le informazioni e la documentazione utili alla prosecuzio-
ne delle cure, previo consenso scritto dell‘interessato.

IL MEDICO DI BASE: RUOLO E COMPITI

Per scegliere il proprio medico di famiglia il cittadino si rivolge nella sedi
dei distretti dell’azienda Ulster e presso la sede Ulster, presso cui & esposto
al pubblico un elenco con i nomi dei medici di Medicina Generale (MG).
Per motivi organizzativi e funzionali ogni medico NON pud avere piu di
1.500 assistiti.
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Pud capitare che la vostra scelta si orienti verso un medico massimalista
(colui il quale ha gia 1500 pazienti).

In questo caso per seri motivi di salute si pud ricorrere (facendosi conse-
gnare dallo sportello il modulo prestampato) per avere il medico scelto.
Se si vuole cambiare medico di famiglia ci si rivolge agli Uffici dell’'ULss
(sede dei Distretti) chiedendo di cambiare medico, senza dover dare nes-
suna giustificazione.

Il medico di base deve garantire |'apertura dell’ambulatorio almeno 5
giorni alla settimana secondo un orario definito dallo stesso medico in
funzione delle necessita dei propri assistiti.

Il medico di base deve visitare a richiesta a domicilio i propri pazienti.

La visita a domicilio, senza oneri per la persona, deve essere effettuata
entro la giornata se la richiesta € stata fatta prima delle ore 10.00, entro
il giorno successivo negli altri casi.

Nel caso in cui la persona ritenga insoddisfacente o scorretto il compor-
tamento del Medico puo rivolgersi per la tutela dei propri diritti even-
tualmente lesi, al Centro per i Diritti del Malato, all'Ordine dei Medici, alla
Federazione dei Medici di Medicina Generale, o anche alla Direzione
Generale dell’azienda Ulss 12.

L'assistenza medica nei giorni prefestivi e festivi € svolta, in sostituzione
del medico di base, dalla Guardia Medica (dalle ore 14.00 del prefestivo
alle ore 8.00 del giorno lavorativo).

Anche la Guardia Medica deve effettuare le visite domiciliari, qualora
richieste. | numeri telefonici della Guardia Medica sono reperibili nel-
I'elenco telefonico alla voce “Azienda Ulss 12" o chiedendo informazione
al centralino dell’Ospedale.

Per i bambini da o a 6 anni € obbligatoria la scelta del medico pediatra, da
7 @ 14 € facoltativa. Le modalita previste sono le stesse della la scelta del
medico di Medicina Generale. Il pediatra di famiglia ha gli stessi compiti
del medico di base verso i propri assistiti.

Ogni medico di Medicina Generale e pediatra, deve tenere una scheda
aggiornata dei propri assistiti, la quale andra consegnata all’eventuale
successore medico.

IL CONSENSO INFORMATO

Con questa espressione si intende il consenso espresso da un paziente
consapevole delle proprie condizioni di salute e dei rischi ai quali pud
andare incontro sottoponendosi ad una determinata cura.

Il consenso deve essere espresso per iscritto.

Il paziente deve sapere:
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- la patologia di cui & affetto

- la diagnosi

- la pratica invasiva a cui € sottoposto, sua finalita e utilita

- le alternative terapeutiche

- la qualita della vita dopo il trattamento sanitario.

Il medico deve illustrare in modo semplice e comprensibile, adattando la
comunicazione alla personalita del paziente, le situazioni sopra descritte.

Le informazioni sanitarie vanno date unicamente all‘interessato e, solo se
consenziente, anche ad altri.
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