A.S.S. n.1 Triestina  - Servizio Infermieristico Aziendale

- l’emancipazione del care nei servizi territoriali triestini -


Le ragioni del care

La professione infermieristica presenta caratteristiche non facili da ricondurre a categorie concettuali precise. La sua storia è segnata da una continua oscillazione delle basi teoriche e cognitive lungo un asse i cui estremi sono sintetizzati dai termini inglesi care e cure.

Care risponde alle necessità di guarire o morire dignitosamente, recuperare o mantenere l’autonomia. Risponde ai bisogni riconducibili all’area della promozione della salute e della qualità della vita, alle necessità di accoglienza, comunicazione, affettività e socialità, ma risponde anche ai bisogni relativi agli  aspetti alberghieri, agli arredi e alla logistica dei servizi e delle abitazioni. 

Cure si riferisce ai bisogni riconducibili alla clinica, all’alta specializzazione, alla diagnostica e alla tecnologia e rappresenta l’area di attività propria dei medici. 

L’oscillazione tra due estremi non è un dato di fatto o una specificità del nursing, semmai il movimento è determinato dalle difficoltà formidabili che la professione incontra nel suo processo di emancipazione dal cure soprattutto nel nostro Paese.  

In un sistema sanitario sviluppatosi sotto l’egida dell’armamentario culturale maschile e clinico l’emancipazione del  care ha tre handicap di fondo: 

· l’assistenza è femminile, appartiene storicamente all’altra metà del cielo e richiama un patrimonio di conoscenze e relazioni di tipo affettivo ed emozionale proprie di una cultura umanistica che non trova ancora pieno diritto di cittadinanza in una sanità che esalta la cultura tecnico scientifica. Per utilizzare una metafora clinica è come se l’emisfero sinistro fosse padrone anche delle funzioni dell’emisfero destro;
· il personale infermieristico sino agli anni Settanta era solo femminile
 e le difficoltà di emancipazione professionale tuttora si sommano a quelle tipiche della condizione femminile;

· il lavoro espone ad un contatto quotidiano con la sofferenza ed implica intense emozioni. A questo fattore critico si aggiunge lo stress dei turni nell’arco delle ventiquattro ore ed il carico di lavoro familiare.

Questi fattori hanno ridotto notevolmente e ancora oggi riducono le possibilità di partecipazione delle infermiere alle attività politiche e a quelle sindacali al fine di incidere culturalmente nella promozione ed emancipazione del care.
I medici rappresentano invece la metà del cielo storica, maschile, ridondante di potere, permeata di Positivismo e di un sapere ora più ossessionato dai genomi e dai trapianti che dai microbi. Quando l’ossessione erano i microbi gli ospedali erano così puliti che, come dicevano le nostre nonne, si poteva mangiare a terra. 

Oggi che l’ossessione si è spostata sui bisturi laser, sulla genetica e la sofisticata tecnologia diagnostica, la sanificazione ambientale è troppo spesso carente e sono all’ordine del giorno le infezioni ospedaliere
, l’uso massiccio di antibiotici di nuova generazione per debellarle e la preoccupante assuefazione dei microbi alle terapie. 

In un contesto in cui  gli anziani fragili con malattie croniche dominano il palcoscenico della sanità, lo scarso potere del care ed i conseguenti inadeguati investimenti sull’assistenza determinano altri allarmanti fenomeni: l’aumento delle persone incontinenti indotto dall’uso improprio dei presidi di assorbenza, l’aumento altresì delle lesioni da decubito e l’uso di mezzi e farmaci di contenzione. 

I servizi sono infatti  ricchi o poveri di risorse in rapporto al potere di chi li rappresenta. E’ più probabile che in un’azienda si acquisisca la terza risonanza magnetica da utilizzare anche solo sei ore al giorno, anziché personale di supporto per promuovere il processo di abilitazione e recupero dei malati. 

Il prevalere della cultura biomedica orienta ancora oggi a lavorare in funzione degli organi e non della persona, induce standardizzazione e non personalizzazione dell’assistenza, favorisce la perdita e non la promozione dell’autonomia del malato. 

Così,  se da un lato gli interventi diagnostico-clinici sono perfettamente riusciti, dall’altro il malato, specie se anziano, subisce troppo spesso una grave perdita di abilità cognitive, affettive, sociali  e fisiche che spinge verso la sua istituzionalizzazione. Solo nella nostra piccola regione si contano più di diecimila  anziani in case di riposo su una popolazione di un milione e duecentomila abitanti.

La mancata emancipazione del care è uno dei principali fattori che determinano una precoce perdita di autonomia e un aumento dei costi della collettività sul versante della disabilità/abilitazione.
L’emancipazione del care in alcuni settori a Trieste e il New Nursing

Negli anni Settanta, quelli della riforma sanitaria e psichiatrica dell’allora Ministro della Sanità Tina Anselmi, a contestare il potere soverchiante dell’armamentario biomedico e a proporre una sanità diversa a tutto tondo erano in pochi, tra questi  Giulio Maccacaro
, Alessandro Seppilli, Giovanni Berlinguer e, nella nostra città, Franco Basaglia
, Franco Rotelli
, Sergio Nordio
 e Fulvio Camerini
. 

Quest’ultimo, nel suo ruolo di senatore, è stato uno dei più efficaci promotori delle leggi che hanno sancito l’emancipazione del care (Legge 42 del 1999 e Legge 251 del 2000
). 

La nostra città, sin dagli  anni Settanta, è un laboratorio culturale vivace nel campo della salute. 

E non è casuale che già allora gli infermieri triestini abbiano dato un notevole contributo alla realizzazione della riforma psichiatrica e alla deistituzionalizzazione del malato mentale e, nel settore materno infantile
, abbiano consentito ai genitori di accedere alla terapia intensiva neonatale per accudire il loro neonato in incubatrice
. 

Non è altresì casuale che ancora oggi il reparto più richiesto dagli infermieri triestini sia quello cardiologico. 

Sono questi i settori della sanità triestina ancora all’avanguardia non solo in campo clinico ma anche assistenziale. 

E’ sempre negli anni Settanta che si può parlare di una nuova fase dell’evoluzione della professione contraddistinta dal movimento New Nursing
 dei paesi anglosassoni.

Gli elementi che lo costituiscono sono:

· una nuova definizione di nursing centrata sul processo infermieristico e sulla relazione di partnership con la persona o la collettività;

· un’organizzazione del lavoro fondata sul primary nursing;

· la formazione universitaria con ampliamento del curriculum anche all’attività di ricerca;

· l’infermiere leader nei diversi setting assistenziali e organizzativi.

Per Witz
, il New Nursing rappresenta una sfida non solo per la sanità ma per la società, con la sua sistematica svalutazione del lavoro delle donne e con i suoi consolidatissimi pregiudizi circa l’attività di care.  

Il New Nursing permea gli organismi di rappresentanza della professione in Italia già negli anni Ottanta. Le prime importanti trasformazioni si realizzano però negli anni Novanta  con il nuovo profilo professionale (Decreto Ministeriale 739 del 1994) e la Legge 42 del 1999 che  definiscono l’autonomia della professione riferita ad un proprio ambito di responsabilità. 

Nel 2000 la Legge 251 legittima tale autonomia istituendo la dirigenza infermieristica, ma c’è ancora tanta strada da percorre, non bastano le leggi innovative per determinare una  cultura innovativa nelle aziende sanitarie.

L’emancipazione del care nei servizi territoriali triestini dal 1996 ad oggi 

Nel luglio 1995,  quando Federico Montesanti
 affidò a Franco Rotelli la  gestione dei servizi territoriali, si aprì una nuova fase di emancipazione  del care a Trieste.  Da allora, seguendo le orme culturali dell’esperienza psichiatrica, l’Azienda territoriale ha sviluppato un modello organizzativo infermieristico a matrice, a forte valenza partecipativa e orientato alla valorizzazione e responsabilizzazione del singolo infermiere. 

Nell’arco di un decennio le  funzioni infermieristiche dirigenziali e di coordinamento sono divenute gli sparpagli del sistema di miglioramento continuo dell’assistenza in azienda. 

Nella progettazione ed erogazione dei servizi le  funzioni infermieristiche interagiscono a pari titolo con le funzioni cliniche, di approvvigionamento, di gestione del personale, ma anche con quelle del settore farmaceutico, della logistica e di altri enti come nel caso dell’assistenza sociale dei Comuni e delle strutture convenzionate o della continuità assistenziale con i reparti ospedalieri.

Questo modello, che è consolidato, ha consentito nel tempo, di concerto con le organizzazioni sindacali ed evitando reali conflitti con il personale, la ri-definizione e qualificazione continua della dotazione organica, la riorganizzazione dei servizi e degli orari di lavoro, l’apertura di nuovi servizi alcuni articolati nell’arco delle 24 ore in rapporto alle necessità del cittadino. 

Esso ha sviluppato nel tempo la figura dell’infermiere di famiglia e di comunità, il modello assistenziale della presa in carico.

In Azienda il care ha trovato spazio e fondi per l’aggiornamento continuo degli infermieri, lo sviluppo della ricerca/intervento, la sperimentazione di nuove metodiche e la realizzazione di servizi innovativi come l’assistenza infermieristica domiciliare che ogni anno conta più di undicimila assistiti, è garantita tutto l’anno e dal 2005 anche la notte con la pronta disponibilità e il raccordo con il Sistema 118. 

E’ ormai consolidato anche il processo di continuità assistenziale infermieristica con l’Azienda ospedaliera e universitaria “Ospedali Riuniti di Trieste”
 che ha consentito la realizzazione di ben 2.440 deospedalizzazioni protette nel 2004: per ciascuna un infermiere di distretto si è recato al letto del malato in reparto prima della dimissione. 

Nell’azienda territoriale non si utilizzano mezzi di contenzione, non si producono lesioni da decubito
 né incontinenze. Vero è che gli infermieri dell’azienda trattano quotidianamente lesioni e incontinenze prodotte altrove.  

Proprio il lavoro qualificato degli infermieri in Azienda ha permesso, in tempi molto brevi, la certificazione UNI EN ISO 9001:2000 del Servizio Infermieristico domiciliare dei Distretti, del Sistema 118 e del Centro oncologico.

Il portale aziendale ha una pagina dedicata al sistema di sviluppo continuo della qualità dell’assistenza del Servizio infermieristico aziendale a partire dal 1996. 

La pagina è costituita da otto cartelle. 

Il presente testo appartiene alla prima cartella SIA titolata le “ragioni del care e la sua emancipazione a Trieste”

La seconda cartella SIA del portale, la storia del sistema di miglioramento dal 1996 al 2004, evidenzia la filosofia e gli obiettivi del sistema di miglioramento continuo dell’assistenza “Friendly nursing workplaces” perseguiti dalla rete dirigenziale infermieristica dell’Azienda arricchitasi negli anni a partire dal 1996.  Il titolo trae spunto dai progetti Friendly family workplaces dell’Unione Europea che perseguono l’obiettivo di sensibilizzare le aziende ad aiutare le donne a tenere insieme i tempi della loro vita rendendo i luoghi di lavoro compatibili con l’impegno femminile familiare.
La terza cartella SIA, il futuro del sistema di miglioramento continuo dal 2005 al 2007, illustra l’enfasi posta sui primi tre obiettivi del sistema e le conseguenti azioni che si intendono realizzare nel triennio 2005 – 2007 all’interno della sperimentazione aziendale nelle microaree.

La quarta cartella SIA  tratta l’arte del compromettersi con la presa in carico e racconta come la riforma psichiatrica abbia re-inventato la professione infermieristica oltre le mura dell’istituzione.

La quinta cartella SIA racconta la nascita e lo sviluppo del servizio infermieristico domiciliare, il processo della continuità assistenziale e della certificazione ISO 9001:2000. 

La sesta cartella SIA è una raccolta delle ricerche/intervento più significative realizzate dal 1996 al 2004.

La settima cartella SIA racconta i risultati di due stage realizzati con i fondi dell’Unione Europea in Danimarca e in Svezia negli anni 2003 e 2004.

L’ottava cartella SIA, varie attività e ricerche, è una porta aperta ad altre iniziative della rete assistenziale infermieristica aziendale.

Maila Mislej

Trieste, 1 settembre 2005 

� Oggi le donne rappresentano il settanta per cento del personale infermieristico.


� Le fonti ufficiali in Italia stimavano nel 2002 un numero annuo di infezioni ospedaliere oscillante tra 450  e 700 mila. L’incidenza si aggira attorno al 5-8 per cento, con un numero di morti variabile tra i 4500 e i 7000. I dati sono forniti da Fulvio Zorzut del Dipartimento di prevenzione dell’A.S.S. n.1 Triestina. 


�G. Maccacaro fondò la collana “Medicina e potere” edita da  Feltrinelli.


�Nel 1971 il Presidente della Provincia di Trieste, Michele Zanetti, chiamò Franco Basaglia a dirigere l’ospedale psichiatrico provinciale, ebbero così inizio la grande avventura della riforma psichiatrica a Trieste e l’acceso  dibattito politico e culturale nel nostro Paese che  portarono all’emanazione della Legge 180 del 1978. Dopo la morte di Franco Basaglia, avvenuta nel 1980, Franco Rotelli portò avanti la sua opera quale direttore del Dipartimento di salute mentale triestino.  


�Franco Rotelli  è attualmente al secondo mandato di direttore generale dell’A.S.S. n.1 Triestina e Giuseppe Dell’Acqua è l’attuale direttore del Dipartimento di salute mentale triestino.  


�Sergio Nordio, professore di pediatria, esperto dell’Organizzazione mondiale della sanità, è stato per lungo tempo il direttore del reparto di terapia intensiva neonatale e il direttore scientifico dell’Istituto scientifico Burlo Garofolo di Trieste. 


�Fulvio Camerini, professore di cardiologia, esperto dell’Organizzazione mondiale della sanità, è stato per molti anni il direttore del reparto di Cardiologia degli “Ospedali riuniti di Trieste”.


�Entrambe portano la firma del Ministro Rosi Bindi.


�Più propriamente le vigilatrici d’infanzia che avevano uno specifico percorso formativo.


�In alcune realtà italiane  la terapia intensiva neonatale e degli adulti è considerata ancora off limits per i familiari.


�Brannon R.L.“The Reorganization of the Nursing Labor Process: From Team to Primary Nursing”, in International Journal of Health Services, vol. 20, 511-524,1990; Salvage  J., “The New Nursing: Empowering Patients and Empowering Nurses?”in J. Robinson, A. Gray e R. Elkan (a cura di), Policy Issues in Nursing, Open University Press, Milton Keynes1992; Walby S. et al., Medicine and Nursing, professions in a Changing Health Service, Sage, London, 1994.


�Witz A., “The Challenge of nursing”, in J. Gabe, D. Kelleher e G. Williams (a cura di), Challenging Medicine, Routledge, London, 1994.


�Federico Montesanti era allora direttore generale dell’A.S.S. n.1 Triestina.


� Il processo di continuità assistenziale infermieristica è definito da un protocollo d’intesa interaziendale di data 23 ottobre 2003.


�Le indagini realizzate negli anni dal Servizio infermieristico aziendale evidenziano solo lo 0.3 per cento  di  lesioni da decubito tra gli assistiti a domicilio e nelle residenze, si tratta  solo di lesioni di primo grado, raramente di secondo.
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