VERBALE RIUNIONE CTC 12/6/2008

Hanno presenziato 22 persone fra medici e personale responsabile.

VARIE

1. Seminario sugli anziani spostato dal 16/6/08 a lunedì 30/6/08 ore 14:30. Sono invitati i responsabili delle SC. Auspicabile la partecipazione di almeno 2 persone.

2. A supporto degli operatori, sono in arrivo 5 OSS per 3 mesi ( in seguito, eventuale rinnovo di 5 incarichi a tempo determinato.

3. 
Colucci comunica incontro mensile il 12/6/08 ore 11:30 del gruppo farmaci su approvvigionamenti. Baldi propone incontro-seminario aperto anche a MMG (ripetere eventualmente i seminari mattina e pomeriggio per favorire partecipazione).

Dell’Acqua comunica un buon andamento aziendale delle spese per farmaci nel 2007, con risparmi dell’1-3%.

Mezzina fa breve cenno allo scambio con la Gran Bretagna. In coda alla riunione, comunica che è stata firmata una convenzione con 3 “trust” britannici da cui si può attingere per sviluppo di programmi ed MCQ; propone un’eventuale riunione degli operatori interessati (che parlano inglese) per scambio e altre forme attraverso cui si realizzerà il gemellaggio con la Gran Bretagna sui vari problemi (anziani, esordio psicotico, ecc.).
Dell’Acqua comunica che Cogliati, dopo incontro con ATER per evitare la creazione di agglomerati di persone con problemi nelle assegnazioni, si sta prodigando per coordinare gli operatori (prevalentemente Ass. Soc.) delle strutture aziendali e segnala il nome di Fabia Zacchi come referente ATER.

Ridente invita alla partecipazione alle settimane benessere ad Aurisina; la quota individuale di partecipazione è di € 50; suggerisce una quota aggiuntiva (es. € 100) da reperire in altro modo. (Dell’Acqua considera la possibilità di un ampliamento del budget per attività ricreative.) Il 28/6/08 ci saranno 2 giornate di festa-concorso per gruppi musicali giovani (partecipazione di Radio Fragola); propone di proseguire incontri a tema con la rappresentanza di almeno 1 persona dell’utenza (CSM Barcola e Zyp già rappresentati).

In merito alla riunone sulla Partecipazione di mercoledì scorso, si propone una Comitato Borsisti; Ridente afferma che ( tutti i CSM organizzano regolari riunioni dei Borsisti.

SPDC

Dell’Acqua introduce il tema: SPDC.

Michicich richiede incontro con un numero maggiore di medici che fanno reperibilità (operando in SPDC) per verifica osservanza e deviazioni da protocollo con emergenza; istituito quaderno per “casi di non conformità” (ca. 10 casi segnalati) da sottoporre a Direttore Sanitario e a Direttore DSM; la totale “visibilità” del SPDC è una buona cosa ma può dar adito a discussioni; invita a considerare possibilità uniformazione procedure (es. coordinamento fra SPDC e PS) e coordinamento con tutti per le schede di conformità; Brandolin sottolinea necessità di compilazione e verifica schede PAC di cui esiste una lista ben visibile; Impagnatiello propone ev. quaderno e non è d’accordo su esposizione lista PAC in SPDC (privacy).

Michicich solleva questione permanenze protratte in SPDC specialmente nei fine settimana, causa “invii” da altri servizi; SPDC dà sostegno a Gambini MA le degenze potrebbero essere più brevi.

Dell’Acqua e Capodieci sono d’accordo per ridurre permanenze in SPDC nei fine settimana; ev. controlli di chi è in SPDC in quei giorni e poi verifica del perché con i vari CSM.

Bavdaz sottolinea che anche i TSO finiscono in SPDC e che, grazie a raccolta dati da parte dei servizi, è possibile una buona verifica delle presenze; le richieste da parte dei servizi sono comunque molto variabili. Inoltre ribadisce che motivi e durata permanenza in SPDC travalicano la contingenza e invita a ridurre “uso improprio” del SPDC. 

Dell’Acqua definisce auspicabile una definizione di punti e di eventi “sentinella”; Mezzina considera che SPDC può “sveltire” alcuni passaggi; Capodieci propone un ruoli di “osservatorio” per SPDC con un’interazione con i CSM per migliorare l’integrazione; Dell’Acqua definisce SPDC “servente” i CSM, ma i CSM non devono considerare SPDC come “sbocco di comodo”.

Impagnatiello si figura cosa potrebbe accadere con un ev. “sciopero bianco” di 10 giorni in SPDC; Baldi valuta le criticità e non gli aspetti positivi.

Dell’Acqua sottolinea come l’obiettivo di SPDC sia una “bassa soglia di accesso”, ossia il fatto che TUTTI possano avere punto di ascolto in SPDC (si registra una domanda eterogenea annua da parte di ca. 1000 persone non conosciute); auspica di lavorare affinché SPDC sia sempre “vuoto”; per quanto riguarda i raccordi con altri enti (tipo Questura) reputa ci siano troppi interventi della Polizia in SPDC e CSM (ca. 10 interventi in SPDC negli ultimi sei mesi su chiamata dei medici); ritiene che il chiamare la Polizia NON sia la cosa migliore da fare suggerendo piuttosto una trattativa con le persone per una ripresa del contatto altrove; reputa auspicabile la creazione di “legami” da sviluppare successivamente; Brandolin ritiene ci siano troppi interventi della Polizia per una stessa persona; Dell’Acqua suggerisce, in caso di “gestione difficile”, un ricorso immediato ai CSM (che dovrebbero avere 2-3 operatori sempre disponibili); Mezzina invita a “tradurre le parole in realtà”; Baldi ricorda come, in 30 anni, le poche volte in cui ha richiesto un intervento dall’esterno, abbia ricevuto un rifiuto da parte dei CSM, contattati prima delle forze dell’ordine; Bavdaz rileva un caso di totale “scollegamento” fra i servizi e SPDC nel senso che, dopo una settimana in cui nessuno di tali servizi si era visto, si erano presentati operatori sconosciuti alle persone e auspica pertanto un intervento da parte dei servizi territoriali con operatori conosciuti dagli utenti; Mezzina parla di complementarietà del SPDC con i CSM, di evitare “scollamenti” dai servizi e di un ricorso a SPDC in caso di effettiva necessità e, se questo sistema non funziona, spinge a escogitare strumenti per renderlo funzionante; Michicich sottolinea la necessità di prevedere e pianificare un supporto tempestivo; Dell’Acqua invita a fornire motivazioni serie per una permanenza in SPDC; Ridente considera come il non chiamare la Polizia in SPDC in casi di emergenza comporti una presenza di più operatori e come ciò sia contraddittorio nelle contingenze in quanto i CSM NON sono organizzati per le emergenze e reputa che sarebbe necessaria a tal fine una riorganizzazione degli interventi degli operatori; Capodieci sottolinea che se il protocollo prevede l’intervento in ospedale in caso di necessità BISOGNA che ciò venga attuato oppure bisogna trovare un assetto organizzativo adeguato; Bicego ribadisce la necessità che ci siano nei CSM 2 persone pronte e disponibili a spostamenti rapidi in emergenza ANCHE all’esterno; Baldi ricorda che nelle situazioni di emergenza “difficili” sono solitamente coinvolte persone “conosciute” per le quali i CSM di solito NON intervengono, mentre sarebbe auspicabile un intervento entro le 24 ore; Mezzina sottolinea come le procedure per un raccordo fra CSM e SPDC esistano da sempre ma come siano da tempo “tralasciate”; Capodieci fa notare come i rapporti che i servizi hanno con gli utenti siano diversi dai rapporti in SPDC; Michicich ribadisce che in assenza del medico di riferimento bisogna COMUNQUE dare una risposta.

Segue uno scambio piuttosto acceso fra Dell’Acqua, Stanic, Baldi, Mezzina.

Impagnatiello non condivide le “posizioni” SPDC vuoto / pieno; il protocollo di SPDC e dei CSM non può essere diverso; non bisogna creare una “corsia preferenziale” per SPDC; non elaborare “report” falsi; auspica la creazione di una procedura soggetta a verifica per tutti; osserva che è stata creata una zona di non passaggio che va “decostruita”.

Garramone (nuovo medico Domio) afferma che a volte non trova cartelle, piani terapeutici, diagnosi né in CSM né IN SPDC, che non c’è la cultura medica di seguire gli utenti nel tempo; si chiede come mai gli utenti si rivolgano più facilmente al SPDC che al CSM; nota come i pazienti “palleggiati” fra CSM, Sert, ecc. finiscano in SPDC, come il lavoro di équipe non sia visibile e come gli utenti si trovino senza riferimenti a fronte di équipe inesistenti.

Mezzina valuta la situazione attuale in cui casi ordinari sono gestiti da medici o psicologi e casi difficili sono talvolta gestiti in modo “generico” a causa di una non buona organizzazione che mette in difficoltà sia l’équipe sia il medico; Ridente sottolinea la fragilità delle strutture operative; Mezzina rileva esigui livelli di responsabilità e definisce la situazione “complicata” anziché “complessa”; ricorda che, ad oggi, ci sono 7-8 casi, anche di TSO, da ri-contrattare nel CSM Barcola, a causa di assenza di gruppi di lavoro efficaci per un trattamento adeguato nel tempo.

Segue uno scambio fra Impagnatiello, Capodieci e Mezzina.

Colucci propone di ripartire dal tipo di domanda e da come questa è cambiata negli anni; si assiste ad un abbassamento della “soglia di accesso” (in 10 anni da ca. 400 passaggi in SPDC a ca. 1000); in sintesi auspica una maggiore “scientificità” nell’organizzazione; ricorda inoltre come le emergenze in SPDC non siano sempre vere e come sarebbe auspicabile una “regia” per gli utenti una volta giunti in CSM ma come in realtà il lavoro a quel punto si disarticoli; ricorda come ci siano cartelle NON aggiornate (dati fermi al 2001) e come molte volte il lavoro in CSM coincida con il lavoro svolto in PS.

Evaristo condivide quanto detto da Colucci, in quanto spesso chi opera ha “mission” fra loro conflittuali; fa notare come troppe presenze in contemporanea creino caos, come sia garantito un servizio sulle 24 ore MA ci sia discontinuità fra gli operatori e come ci siano difficoltà nel far funzionare simultaneamente struttura e programmi / progetti; riflette anche sul fatto che la risposta che un cittadino riceve dipende da chi incontra al servizio, su come spesso medico e operatore abbiano “mission” incompatibili e come quindi la chiarezza sia impossibile, sul come sia importante “contenere” situazioni di crisi e sul fatto di come non sempre tutti siano in grado di farvi fronte.

Dell’Acqua esprime perplessità su quanto è stato detto; sottolinea la necessità di riorganizzare nell’essenza il sistema messo in piedi; invita al RIGORE nell’affrontare le procedure facendo seguire alle parole i fatti, al riapprofondimento del senso del sistema e del lavoro, alla definizione degli elementi del sistema atti a risolvere le criticità, all’affrontamento delle questioni nel loro insieme; si chiede quale possa essere la soluzione se, apparentemente, ci sono troppi interventi per un numero troppo esiguo di operatori; propone di separare le cose se allo stato attuale le cose non funzionano (es. predisporre 15 p.l. in SPDC, 2 p.l. o nessuno nei CSM; togliere le 24 ore ai CSM); propone un cambiamento radicale se non si è in grado di fare “triage” e se si vogliono utilizzare appieno le risorse.

Ridente “dice e nega” che, apparentemente, i CSM 24 ore non sono più il “cuore” del sistema; afferma la necessità di un progetto articolato per gli utenti volto a “sedare” le emergenze e il fatto che non è possibile staccare i CSM dal resto.

Colucci si dichiara ottimista riguardo alla situazione; ritiene che un cambiamento non necessariamente porti allo sfacelo del sistema; fa notare che spesso si lavora più sulla quantità che sulla qualità.

Dell’Acqua condivide l’ottimismo di Colucci e sollecita l’uscita da situazioni stagnanti e l’affrontamento di questioni quali: domanda cambiata, richiesta maggiore e numero esiguo di operatori.

Colucci si chiede il perché in casi tipo Alzheimer la prima valutazione sia fatta spesso dai CSM anziché dai Distretti.

Dell’Acqua approva i “correttivi” ma si chiede a quali livelli si stia agendo.

Baldi conclude che a suo avviso il sistema funziona “in modo grandioso” con i CSM 24 ore, perché altrimenti gli SPDC sarebbero intasati e afferma che gli SPDC sono spesso una spia delle criticità.

Stanic si dimostra d’accordo con Garramone in quanto ritiene che quest’ultima, venendo da fuori, veda meglio le cose, MA aggiunge che RESPONSABILTA’ COLLETTIVA = RESPONSABILITA’ DI NESSUNO; aggiunge che, molte volte, gli 8 p.l. dei CSM vengono facilmente occupati perché spesso non si sa dove mandare altrimenti le persone.

Mezzina ribadisce che il sistema va modernizzato e aggiornato a fronte delle sue criticità, che non vi sono controtendenze forti, che è necessario presentare i problemi se tangibili e che vi sono difficoltà obiettive dovute a difficoltà nell’organizzazione dei processi di cura (es. efficace presenza di sotto-equipes in ogni CSM), come è apparso evidente dall’ultimo seminario interno del DSM sull’Accoglienza.

Brandolin richiama quindi l’attenzione sul fatto che Mario Comuzzi sia entrato nel sito del Collegio Infermieri; Bicego afferma che in tale sito è contenuto un video di denuncia relativo a Giulio Comuzzi inoltrato a tutta la mailing-list ma di cui bisognerebbe appurare la veridicità; Dell’Acqua precisa che è stato fatto in merito un esposto in Procura perché le cose contenute in tale video sono false e denigratorie e che è stata richiesta una diffida nei riguardi di Mario Comuzzi.

In conclusione, Dell’Acqua invita a fornire i motivi qualora non si possano fare determinate cose e a darsi mandato per rivedere gli obiettivi degli ultimi 3-4 anni.

Mezzina interviene chiedendosi di chi sia il compito di revisionare gli obiettivi e, una volta messo a fuoco il tutto, sollecita a individuare quali siano gli ostacoli e il motivo per cui alcune cose non vengano fatte.

Dell’Acqua invita a darsi persone e strumenti atti ad effettuare i cambiamenti auspicati e rinvia alla riunione del primo giovedì di luglio (3 luglio) per affrontare il tema delle COSE DA FARE e di CHI LE DEBBA FARE.

Mezzina propone di organizzare un’altra giornata sull’accoglienza con il coinvolgimento del Distretto.
In chiusura, Dell’Acqua invita alla partecipazione allo spettacolo sperimentale previsto per il 13/6/08 presso il Teatro Verdi di Muggia.
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