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- Le ricerche/intervento più significative dal 1996 al 2004  -


La gestione territoriale integrata del malato con scompenso cardiaco cronico
       

Infermieri e scompenso cardiaco: il Trieste heart failure project                        

Negli ultimi anni con il ridursi della mortalità e morbilità delle principali malattie cardiovascolari (ipertensione arteriosa, cardiopatia ischemica, valvulopatie) e per effetto dell’allungamento della durata media della vita si è assistito ad un incremento progressivo dell’incidenza, prevalenza e mortalità per scompenso cardiaco che è diventato un enorme problema socio-economico.

Sotto il profilo dell’evoluzione clinica lo scompenso cardiaco non ha una storia progressiva, graduale e quindi prevedibile, al contrario è per lo più caratterizzato da fluttuazioni, da un succedersi di instabilizzazioni e stabilizzazioni su livelli diversi di sintomaticità. Il loro riconoscimento precoce, in ambito di una continuità assistenziale, può avere effetti positivi sulla sopravvivenza e qualità della vita e può ridurre i ricoveri ospedalieri ed i costi totali.

Una precedente esperienza pilota condotta dalla S.C. di Cardiologia dell’Azienda ospedaliera triestina ha messo in evidenza che la gestione integrata per pazienti anziani con grave scompenso cardiaco appare impegnativa sul piano organizzativo e gestionale ed efficace sul piano della soddisfazione e qualità della vita dei pazienti, dell'ottimizzazione della terapia e della minor necessità di ospedalizzazioni. 

Sono emerse altresì alcune problematiche come, ad esempio, quale sia il paziente ideale da arruolare in un protocollo di assistenza domiciliare concordato con i medici di medicina generale, l’importanza della preparazione e delle motivazioni del personale infermieristico così come della continuità assistenziale tra ospedale e assistenza domiciliare, l’applicabilità ad altre realtà territoriali, i carichi di lavoro ed il confronto con l’efficacia di altri modelli.

Partendo da questa esperienza di gestione integrata, nel 2001 è stato elaborato un progetto per la gestione territoriale integrata medico-infermieristica, ambulatoriale e domiciliare del paziente con scompenso cardiaco cronico, denominato Trieste Heart Failure Project (THFP). Il progetto è stato avviato ed è coordinato dal Centro cardiovascolare dell’A.S.S. n.1 “Triestina” che si avvale della collaborazione della Struttura Complessa di Cardiologia dell’Azienda “Ospedali Riuniti” di Trieste, dei Distretti, del Servizio Infermieristico dell’A.S.S. n.1 “Triestina” e dei Medici di medicina generale. 

Tale progetto è stato inserito nel documento di continuità assistenziale del Dipartimento Interaziendale di Cardiologia e nel documento di area vasta isontino-giuliana.

Presupposto del THFP è la sempre maggiore evidenza negli studi epidemiologici della distinzione del paziente tipico arruolato nei grandi trial internazionali da quello reale, che è un paziente molto anziano, indifferentemente se maschio o femmina, di solito post-infartuato, frequentemente iperteso o diabetico, spesso con una funzione ventricolare sinistra conservata, affetto da comorbidità, scarsamente compliante e con politerapia.  

In letteratura sono numerosi i modelli proposti, ma pochi con un’analisi dei costi di gestione e nessuno sviluppato in modelli di comunità territoriale.

Tutto ciò sollecitava una risposta operativa, innovativa, integrata, integrale.

Operativa: per fornire un modello gestionale in accordo con le linee guida internazionali, nazionali e locali.

Innovativa: per fornire un percorso diagnostico – terapeutico non solo a quei pazienti già ricoverati e nei quali è possibile formulare una corretta diagnosi ed un appropriato piano terapeutico, ma anche a quella parte di popolazione assistita nella quale, già la prima parte di tale percorso, cioè quella diagnostica, presenta a volte delle difficoltà.

Integrata: nel senso che la particolarità clinica e sociale della popolazione triestina necessita di un lavoro multidisciplinare che attinga  a tutte le figure professionali messe a disposizione dal servizio sanitario e, in molti casi, anche dai servizi sociali dei Comuni.

Integrale: perché le modalità di assistenza infermieristica di questi pazienti deve prevedere un forte raccordo con i medici di medicina generale nel percorso diagnostico- terapeutico ed anche all’utente ed ai suoi familiari, creando quella “rete” assistenziale indispensabile per una maggiore aderenza ai programmi terapeutici prescritti.

Gli obiettivi del gruppo di studio interaziendale
del THFP sono i seguenti: 

· valutare la fattibilità delle strategie proposte;  

· fornire un percorso diagnostico-terapeutico preferenziale  ai pazienti con scompenso cardiaco;

· ottimizzare il programma terapeutico secondo le linee guida nazionali, internazionali e locali e secondo  principi di costo/efficacia;

· aggiornare i MMG e gli infermieri;

· avviare un programma di assistenza infermieristica domiciliare nei casi in cui questa sia ritenuta opportuna;

· prevenire le instabilizzazioni;

· ridurre i ricoveri ospedalieri;

· avviare programmi di educazione sanitaria e counseling al paziente/familiari/

· caregivers;

· migliorare la qualità della vita dei pazienti;

· migliorare la qualità dell’assistenza percepita dai pazienti e dai caregivers;

· analizzare i costi per il paziente e le Aziende sanitarie coinvolte.

Durante l’elaborazione del progetto sono stati realizzati corsi di formazione per infermieri dell’assistenza domiciliare dei distretti, (secondo i suggerimenti dell’Area Scompenso dell’ANMCO), finalizzati soprattutto al riconoscimento dei segni e sintomi dello scompenso cardiaco, ai segni di instabilizzazione clinica ed alla conoscenza dei problemi di educazione sanitaria e counseling. 

Tali corsi teorici sono stati rafforzati da stage formativi presso l’Ambulatorio per lo scompenso del reparto di Cardiologia dell’Azienda ospedaliera dove con la guida di personale medico esperto nella gestione del paziente con scompenso cardiaco, gli infermieri potevano verificare sul paziente gli insegnamenti teorici ricevuti. 

Corsi di formazione si sono tenuti anche per i medici di medicina generale sotto forma di discussione di casi clinici nei quali erano analizzati l’iter diagnostico e le indicazioni terapeutiche. E’ stato inoltre organizzato un corso di formazione indirizzato a tutti gli operatori sanitari in cui erano presentate le strategie per migliorare la  comunicazione con il paziente con scompenso cardiaco e per migliorare l’aderenza alle prescrizioni terapeutiche.

Il THFP si propone di affiancare i medici di medicina generale nella gestione di tutte le persone con diagnosi di scompenso cardiaco possibile o definito sulla base dei criteri di Boston, tranne i pazienti con scompenso cardiaco possibile o definito, in classe NYHA I-II con cardiopatia o ipertensione arteriosa preesistenti in miglioramento clinico dopo terapia ottimale, che sono affidati alla gestione esclusiva dei medici di famiglia. 

Il cardiologo, il medico di medicina generale e gli infermieri collaborano nella gestione delle persone con scompenso cardiaco per i quali sia ravvisata l’opportunità di un follow-up convenzionale (gestito esclusivamente dal medio di medicina generale) o di un follow-up che attinga a tutte le risorse dei distretti (assistenza infermieristica a domicilio, contatti telefonici, sistemi di telecardiologia, geriatra, fisiatra, dietista, associazioni di volontariato, etc.), secondo un piano di assistenza concordato tra le varie figure professionali sulla base soprattutto della gravità e instabilità clinica, e nel quale vengono non solo strettamente monitorati parametri clinici e di aderenza terapeutica, ma rafforzati continuamente programmi di educazione sanitaria e counseling.

Particolare attenzione è stata posta alle modalità di accesso alle prestazioni domiciliari mediche e infermieristiche, tenuto conto della necessità di proporre un programma di assistenza domiciliare a pazienti con instabilità clinica e necessità di frequenti controlli clinici per i quali fosse prevedibile un rapporto costi/benefici favorevole.

I dati raccolti serviranno per costituire un data base da cui attingere elementi per valutare gli obiettivi prefissati soprattutto in termini di confronto tra l’assorbimento di risorse tra gli assistiti seguiti in maniera convenzionale e quelli seguiti in maniera integrata, di miglioramento della qualità della vita e di qualità dell’assistenza percepita dai soggetti e dai caregivers.

Il THFP si caratterizza pertanto per la forte integrazione medici-infermieri sin dalle fasi progettuali, il coordinamento sistematico degli interlocutori interessati e soprattutto il tipo di percorso assistenziale offerto in comunità territoriale e fin dalla fase diagnostica in una vasta fascia di pazienti che rappresentano la vera realtà clinica, aspetto questo che non trova precedenti in letteratura.

Ruolo dei responsabili infermieristici e degli infermieri  nel THFP

Fondamentale è risultato il ruolo del personale infermieristico che, implicato sin dalle fasi iniziali del progetto, ha attivamente collaborato alla preparazione del protocollo, delle cartelle cliniche medico-infermieristiche specifiche, del diario dell’assistito e del materiale educazionale-informativo.
Il personale infermieristico parteciperà alla fase di diagnosi e al programma terapeutico- assistenziale già al momento della prima visita:

· valuterà clinicamente il paziente per il quale il follow-up concordato prevede un’assistenza infermieristica a domicilio; 

· garantirà la prescrizione terapeutica rafforzando i comportamenti dei pazienti nella gestione della terapia prescritta; contribuirà alla verifica dell’aderenza alle prescrizioni; 

· riconoscerà i segni di instabilizzazione e metterà in atto le azioni necessarie a contenerne le conseguenze mediante delle flow-chart comportamentali concordate con i medici di medicina generale ed il cardiologo; 

· attiverà e rafforzerà continuamente i piani di educazione sanitaria e di counseling al paziente e suoi familiari (non solo ad ogni visita di controllo, ma  con corsi su base individuale o di gruppo); 

· parteciperà ai momenti di verifica dei piani assistenziali programmati; collaborerà alla raccolta ed interpretazione dei dati clinico strumentali; 

· proporrà eventuali modifiche al protocollo operativo. 

Le figure di coordinamento presenti nel gruppo di studio continueranno a sviluppare piani di formazione ed aggiornamento professionale, provvederanno all’armonizzazione delle procedure di assistenza domiciliare dei vari Distretti e rileveranno elementi di criticità nell’applicazione del protocollo. Il THFP presentato in più occasioni ha accolto suggerimenti e modifiche dai Distretti e dai medici di medicina generale; il THFP pertanto può essere considerato ampiamente condiviso da tutti gli operatori sanitari dell’Azienda ed è sostenuto dai colleghi della S.C. di Cardiologia dell’Azienda ospedaliera triestina.

Conclusioni

Il THFP propone una modalità di gestione dei pazienti con scompenso cardiaco che certamente attinge a varie esperienze nazionali ed internazionali, ma che presenta un aspetto fortemente innovativo, non solo perché si apre a fasce di utenza sicuramente più ampie e meno selezionate e quindi più rappresentative della realtà clinica quotidiana rispetto alle precedenti esperienze, ma anche perché l’infermiere diventa l’anello di congiunzione ideale tra il malato e il medico. Già la fase progettuale ha consentito di superare vecchi modelli e vecchie pratiche legate ad una cultura organizzativa monoprofessionale e “ospedalocentrica” La fase operativa consentirà di implementare ulteriormente una cultura intedisciplinare e intersettoriale che privilegi in particolare la continuità assistenziale quale chiave di volta per evitare e/o ridurre le riacutizzazioni e migliorare significativamente la qualità di vita degli assistiti. 
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�Donatella Radini infermiera del Distretto 3, Raffaela Fonda responsabile infermieristica del Distretto 1, Cinzia Orlando³ responsabile infermieristica  del Servizio infermieristico aziendale e Franco Humar medico del Centro cardiovascolare.


� Il gruppo di studio interaziendale è coordinato dal Dott. Franco Humar del Centro Cardiovascolare ed è costituito dalle responsabili infermieristiche Raffaela Fonda e Cinzia Orlando, dalle infermiere Sandra Giussi e Donatella Radini e dal dott. Adelì Mattiussi. Sono inoltre componenti del gruppo per conto dell’Azienda “Ospedali Riuniti di Trieste” il dott. Andrea Di Lenarda e l’infermiera Cinzia di Chiara della S.C. di Cardiologia ed il Dott. Doriano Battigelli in qualità di rappresentante dei medici di medicina generale.
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