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

- Il futuro del sistema di miglioramento dell’assistenza infermieristica -

2005 - 2007


2° obiettivo: migliorare l’assistenza sostenendo la motivazione al lavoro e valorizzando le persone con le ricerche/intervento e la formazione
L’attività di ricerca in campo assistenziale nella nostra Azienda interessa le problematiche che hanno un impatto rilevante sulla qualità di vita del malato e dei suoi familiari e  sull’assorbimento di risorse dei servizi. 

Un esempio in tal senso è la ricerca sull’efficacia dei protocolli di trattamento delle lesioni da decubito realizzata nel 2002. All’attenzione c’era il problema di circa duecento nuovi assistiti l’anno che richiedevano per lungo tempo interventi giornalieri a domicilio. 

Il risultato finale si è concretizzato nell’utilizzo di linee guida condivise e medicazioni avanzate e nello sviluppo di elevate competenze professionali che consentono di personalizzare gli interventi. Gli esiti sul malato sono molto positivi, i tempi medi di guarigione  si sono ridotti del 26.5 per cento e quelli relativi agli accessi a domicilio del 43 per cento.  

In relazione al 3°obiettivo del progetto le azioni da realizzare nel triennio 2005 - 2007 sono:
· prevenire l’incontinenza urinaria nelle residenze sanitarie assistenziali;
· migliorare il trattamento delle ulcere flebopatiche; 

· migliorare la qualità di vita degli anziani istituzionalizzati;

· esportare la cultura infermieristica nel campo della salute mentale; 

· realizzare la seconda edizione del corso nazionale per infermieri in salute mentale;

Prevenire l’incontinenza urinaria

L'incontinenza urinaria è la fuoriuscita d'urina in luoghi e tempi non socialmente convenzionali. L’incidenza del problema tra la popolazione in una età che va dai 15 ai 64 anni è dell’8.5 per cento tra le donne e dell’ 1.6 per cento tra gli uomini.

Dopo i 65 anni l’incidenza nelle donne è dell'11.6 per cento e negli uomini del 6.9 per cento, tra le donne over85enni  il valore sale a 16.2 per cento  e tra gli uomini della stessa età  arriva al 15.4 per cento. 

L’incontinenza ha una notevole rilevanza psicologica, altera i rapporti familiari, affettivi e sociali. La letteratura sull’argomento evidenzia una riduzione delle interazioni sociali sino all’isolamento del soggetto. Chi soffre di incontinenza urinaria tende progressivamente ad evitare le situazioni collettive che potrebbero rendergli difficile o addirittura impedirgli di obbedire agli ordini imperiosi di una vescica che ignora la virtù della pazienza. 

La persona arriva a pianificare i propri movimenti in base alla localizzazione e disponibilità delle toilette e spesso rinuncia a trasferte che comporterebbero periodi più o meno lunghi senza rete. Sport e attività ricreative, che richiedono la prolungata permanenza fuori casa o l’uso di spogliatoi, spesso sono abbandonati. 

Se il lavoro prevede l’utilizzo dello spogliatoio la persona tende ad utilizzare accorgimenti per cambiarsi prima o dopo i colleghi, ma può arrivare a licenziarsi pur di evitare di spogliarsi in ambienti collettivi. 

C’è una forte correlazione tra diagnosi di incontinenza e depressione, quest’ultima è dovuta ad una significativa perdita di autostima che tende a cronicizzare l’incontinenza anziché favorirne la soluzione. 

Spesso il problema si enfatizza a tal punto che la persona teme di emettere odore di urina e pratica un’igiene personale maniacale. La persona affetta da incontinenza può arrivare a rifiutare i rapporti sessuali e qualsiasi intimità con il partner. 

Oltre a rappresentare una perdita significativa dei livelli di qualità della vita dei soggetti, il fenomeno rappresenta per i contribuenti un rilevante problema economico. 

Il Servizio Sanitario Nazionale spende oltre 300 milioni di Euro l’anno per presidi d’assorbenza.  Nella provincia di Trieste, con una popolazione di circa 245.000 abitanti, di cui 15.000 over85enni, al 31 dicembre 2004 si contano 4.595 autorizzazioni per l’erogazione gratuita di presidi di assorbenza a domicilio, di cui 2.072 presso le case di riposo e le strutture protette.

Nel 2004 la nostra Azienda, per la fornitura dei presidi di assorbenza, ha speso 1.635.000  Euro
 di cui:

·   91.600 Euro nelle residenze sanitarie assistenziali;

· 700.000 Euro circa nelle strutture protette e case di riposo;

· 843.400 Euro circa a domicilio. 

In media ogni giorno la nostra Azienda eroga 18.400 prodotti di assorbenza e nell’arco di un anno circa 6.716.000.

L’Azienda “Ospedali Riuniti di Trieste” utilizza giornalmente circa  900 presidi di assorbenza e nel corso di un anno circa 330.000. Pertanto, nella nostra città  devono essere smaltiti ogni anno circa 7.000.000 prodotti per l’incontinenza.

Sono queste le ragioni che hanno spinto il Servizio infermieristico aziendale a realizzare:

· nel 2002 un opuscolo sulla prevenzione della sindrome da immobilizzazione, che determina con elevata frequenza l’incontinenza nell’anziano. Le quarantamila copie dell’opuscolo sono destinate agli anziani in assistenza domiciliare, ai care givers
, alle associazioni di volontariato, alle case di riposo, alle farmacie e alle organizzazioni sindacali dei pensionati;

· due ricerche/intervento, la prima nel 2002 era finalizzata a valutare le caratteristiche del fenomeno e le possibili azioni da adottare per prevenirlo. La seconda, condotta nel 2004, era orientata a ridurre i casi di incontinenza nelle Residenze sanitarie assistenziali e prevedeva che gli infermieri delle strutture e dei distretti
 elaborassero per ogni ospite il progetto di assistenza individuale (PAI) ponendosi  l’obiettivo di recuperare la funzione minzionale. 

Si descrivono di seguito e in sintesi i risultati della ricerca realizzata nel 2002 e, più in dettaglio, i risultati della seconda ricerca condotta nel 2004 e dai quali discendono le azioni per il triennio 2005–2007.

a) sintesi dei risultati della ricerca/intervento sull’incontinenza urinaria  anno 2002. 

La terapia comportamentale per prevenire l’incontinenza urinaria nell’anziano”

La ricerca condotta nel 2002 ha evidenziato che l’incontinenza spesso insorge a seguito di una malattia, dell’allettamento prolungato e dell’uso improprio del presidio d’assorbenza. In questi casi, la mancata attività fisica, il cambiamento di ritmi e azioni della vita quotidiana, deprimono l’anziano che perde progressivamente anche il controllo dello stimolo. La soluzione più semplice per chi gli sta vicino è il ricorso all’uso del pannolone. Questa scelta spesso è una via senza ritorno. La persona passa da un’incontinenza saltuaria, dovuta allo stress della malattia, ad un’incontinenza cronica e ad uno stato generale di regressione e rassegnazione che incoraggia il suo isolamento. Da non trascurare il fatto che l’incontinenza frequentemente si associa ad un significativo aumento della prevalenza di infezioni delle vie urinarie e delle lesioni della cute.

Finalità e metodologia 
Il progetto era finalizzato a studiare le azioni più idonee a ridurre l’incidenza dell’incontinenza urinaria attraverso la terapia comportamentale nelle persone over65enni inserite nei programmi di continuità assistenziale. Il risultato atteso e raggiunto era: “valutare tutti i nuovi casi che presentavano incontinenza urinaria, ed attivare tecniche comportamentali nel 100 per cento dei casi suscettibili di recupero dello stimolo minzionale” (obiettivo di budget).
Attraverso un corso di formazione alcuni infermieri hanno appreso come identificare e gestire le forme reversibili d’incontinenza e svolgere funzioni di consulenza per l’addestramento dei soggetti. Ogni Distretto ha individuato tra i partecipanti al corso un referente della ricerca/intervento con funzione di raccordo tra i servizi distrettuali e il Servizio infermieristico aziendale. 

I criteri di esclusione dal progetto sono stati i seguenti: 

· incontinenza urinaria superiore a 3 mesi;

· patologia grave (malati terminali, danno neurologico, grave prolasso pelvico);

· presenza di grave deficit cognitivo;

· rifiuto dell’assistito.

Risultati

I soggetti ritenuti idonei sono stati presi in carico dal Servizio infermieristico domiciliare in regime di assistenza continuata per un tempo di osservazione di otto settimane. Gli infermieri hanno garantito un piano di recupero dello stimolo minzionale per ogni assistito. I dati raccolti sono stati aggregati su supporto informatico per consentirne l’elaborazione e l’analisi. 

Il personale infermieristico ha:

· valutato complessivamente 683 soggetti con incontinenza urinaria;

· escluso dal progetto, secondo il criteri stabili, 657 soggetti pari al 96 per cento dei valutati;

· reclutato 26 soggetti idonei, dei quali 19 hanno aderito al progetto e 7  l’hanno rifiutato. 

Il 75 per cento dei soggetti valutati è costituito da femmine. L’85 per cento della popolazione presa in esame è ultra75enne. 

Dei 657 soggetti esclusi il 42 per cento presentava una patologia che impediva il recupero dello stimolo minzionale, il 33 per cento aveva  disturbi cognitivi e il 25 per cento utilizzava il presidio di assorbenza da più di tre mesi.

E’ stato rilevato che un terzo dei casi di incontinenza è indotto dall’uso improprio del presidio d’assorbenza.

L’assenza di care giver durante la notte ha limitato la possibilità di rendere autonomi all’uso del bagno nelle ore notturne gli assistiti con difficoltà motorie. Solo due persone, che presentavano minori difficoltà di deambulazione, sono riuscite a recuperare integralmente lo stimolo minzionale. L’infermiere, in accordo con il medico di medicina generale, ha modificato gli orari di assunzione dei diuretici evitandone la somministrazione serale. 

Conclusioni
L’intervento da parte degli infermieri dei servizi distrettuali sui soggetti con incontinenza indotta dall’uso improprio dei presidi d’assorbenza è stato utile ma tardivo, infatti su  189 soggetti 163 sono stati esclusi (86 per cento) per incontinenza superiore a tre mesi. Il fatto che il 25 per cento dei valutati (163 persone) sia stato escluso dal progetto perché “portatore di presidio d’assorbenza da più di tre mesi” evidenzia che il personale sanitario e, con responsabilità minore, anche i care givers dedicano scarsa attenzione al problema.

Il successo della riabilitazione è condizionato dalla presenza costante nell’arco delle 24 ore dei care givers. E’ evidente che in caso di ricovero deve essere garantita analogamente una adeguata dotazione di personale di supporto.

Al fine di ridurre il fenomeno è essenziale evitare l’uso improprio dei presidi di assorbenza in caso di ricovero e allettamento, ma non basta. 

E’ necessario sensibilizzare la popolazione e le associazioni che rappresentano a vario titolo gli assistiti sulla necessità di prevenire la sindrome da immobilizzazione e l’incontinenza. 

L’opuscolo,  cui si accennava in premessa, è stato pubblicato alla fine del 2003 e gli effetti positivi della sua divulgazione si attendono sul lungo periodo. Nel corso del prossimi anni deve essere assicurata la formazione continua sull’argomento  e la realizzazione di ulteriori ricerche/intervento che coinvolgano anche i responsabili infermieristici delle Residenze sanitarie assistenziali, delle strutture protette e dell’Azienda ospedaliera.
b) Risultati della ricerca/intervento sull’incontinenza urinaria nelle Residenze sanitarie assistenziali – anni 2004 e 2005. Nuove azioni 

Tra il 2003 e il 2004 si sono realizzate undici edizioni di un corso di aggiornamento rivolto al personale di supporto dei servizi distrettuali, delle strutture protette e delle residenze sanitarie assistenziali convenzionate con la nostra Azienda. 

L’iniziativa ha sviluppato competenze utili a prevenire l’incontinenza e la sindrome da immobilizzazione e personalizzare l’uso dei prodotti d’assorbenza nel caso in cui non sia possibile recuperare il soggetto alla funzione minzionale. 

Infatti, nel 2003 l’Azienda ha realizzato una gara d’appalto con elevati standard di qualità dei prodotti di assorbenza per personalizzarne l’uso, evitare nelle residenze il risveglio notturno degli ospiti per il cambio pannolone, riducendo così anche il carico di lavoro del personale di supporto. Nello stesso periodo si è realizzata la seconda ricerca/intervento che ha come focus le residenze sanitarie assistenziali.  
La Residenza sanitaria assistenziale nella nostra Regione
 è una struttura sanitaria riabilitativa che si inserisce nella rete dei servizi territoriali. E’ destinata al recupero funzionale di soggetti che hanno una perdita temporanea  dell’autosufficienza a seguito del manifestarsi di una  patologia acuta o della riacutizzazione di una patologia cronico degenerativa. 

La riabilitazione in essa praticata non è da intendersi solo riferita agli aspetti motori, ma interessa anche quelli funzionali che consentono il recupero complessivo dell’autonomia. La struttura deve pertanto assicurare un nursing abilitante. 

Nel 1996 nasce a Trieste la prima residenza con la riconversione della Casa di Cura Igea con  50 posti letto. 

Nel 1997 inizia l’attività Casa Verde con 34 posti letto e nel 2000  Mademar con 88 posti letto. 

Alla fine del 2003
 apre la San Giusto come struttura aziendale destinata ad accogliere solo soggetti deospedalizzati affetti da patologie che richiedono una medio/alta intensità di interventi sanitari e un’alta intensità di interventi riabilitativi. 

Oggi a Trieste ci sono complessivamente 225 posti letto di Residenze sanitarie assistenziali così suddivisi:

Mademar  
93 posti letto (afferisce ai Distretti 2 e 4)

Igea          
57 posti letto (afferisce al Distretto 1)

Casa verde
38 posti letto (afferisce al Distretto 3)

S. Giusto 
37 posti letto (afferisce a tutti i distretti ed accoglie solo deospedalizzati).

Nel 2004 le quattro residenze hanno accolto 2.172 soggetti con provenienza così riassumibile: 

· 66 per cento dall’ospedale; 

· 31 per cento dal domicilio;

· 3 per cento dalle case di riposo o dalle strutture protette. 

La degenza media si è attestata sulle 33 giornate, con l’eccezione della San Giusto che ha una degenza media di 48 giorni
.  

L’ingresso degli ospiti nelle Residenze sanitarie assistenziali avviene previa valutazione multidimensionale effettuata dal personale delle unità di valutazione distrettuale che, valutata la compromissione dell’autosufficienza misurata con scheda Breve Indice di Non Autosufficienza e le potenziali capacità di recupero, definisce un progetto assistenziale e riabilitativo individuale e ne verifica l’andamento durante il ricovero.

Ciò premesso, le residenze, pur ottenendo buoni risultati
, operavano sino all’inizio del 2004 senza progetti assistenziali individuali. L’attenzione era rivolta essenzialmente alla riabilitazione motoria.  

Finalità e metodologia

L’anno 2004 è stato dedicato ad esportare nelle residenze il nursing abilitante attraverso periodiche riunioni di coordinamento tra responsabili infermieristici di distretto e delle residenze. A conclusione della serie di riunioni si è stabilito, a partire dal 1 luglio, di garantire per ciascun ospite l’elaborazione del progetto assistenziale individuale con focus sulla prevenzione dell’incontinenza.Gli obiettivi del progetto, nella maggior parte dei casi, sono stati individuati assieme all’assistito in rapporto alle sue condizioni psico-fisiche. La valutazione del raggiungimento degli obiettivi del PAI è stata realizzata dagli infermieri di distretto.

Risultati  anno 2004
Dal 1 luglio 2004 al 31 dicembre 2004 le quattro residenze hanno preso in carico 1.149 assistiti per 903 dei quali è stato formulato il Progetto assistenziale individuale. 

L’80 per cento degli obiettivi assistenziali finalizzati al recupero funzionale sono stati  conseguiti.

Valutati i risultati relativi su un campione random di 183 persone deospedalizzate  (22 uomini e 161 donne con età media di 84 anni) si evidenzia quanto segue:

· a 69 assistiti è stato proposto l’obiettivo “controllo dello stimolo minzionale” (assenza di presidio ad assorbenza), 60 persone hanno recuperato completamente lo stimolo minzionale;
· a 43 assistiti è stato proposto l’obiettivo “controllo dello stimolo minzionale diurno” (presidio ad assorbenza solo la notte), l’obiettivo è stato raggiunto con 35 persone;

· a 71 assistiti con incontinenza irreversibile è stato proposto come obiettivo la “scelta del presidio ad assorbenza più idoneo”. La personalizzazione del prodotto è stata assicurata a 41 persone.

Costi e risparmi

Valutando i risparmi e i costi riferiti solo al primo obiettivo relativo al recupero totale ovvero al “controllo dello stimolo minzionale”, va rilevato che:

· 60 persone, pari a un terzo del campione, hanno recuperato la funzione minzionale, si è così evitato un costo mensile in presidi d’assorbenza di 3.600 Euro
, quello pro capite è di 60 Euro ( il costo annuo complessivo è di 43.200 Euro). 

· per contro, il costo mensile sostenuto per la riabilitazione delle 60 persone è di circa 12.000 Euro
, quello unitario è di circa 200 Euro.
Se si considera che l’incontinenza comporta l’uso di presidi d’assorbenza a vita è evidente che il costo della riabilitazione è vantaggiosa soprattutto sul lungo periodo. 

In ogni caso, è evidente la necessità di prevenire l’insorgenza dell’incontinenza evitando in assoluto l’uso improprio del pannolone, ma anche dei cateteri, durante i ricoveri ospedalieri e nelle residenze in genere. Considerato che un terzo del campione ha recuperato la funzione minzionale è probabile che un analogo risultato si possa ottenere sull’intero gruppo di ospiti in un anno: nel 2004 sarebbero stati recuperabili alla funzione circa 717 soggetti su 2.173.

Valutato che il costo annuo in presidi erogati ad un soggetto è pari a circa 355 Euro e  che riabilitarlo costa circa 200 Euro,  il recupero della funzione minzionale di 717 soggetti comporterebbe annualmente un risparmio di circa 111.600 Euro rappresentato dalla differenza delle seguenti cifre: circa 255.000 Euro di risparmio in presidi; circa 143.400 Euro di costo della riabilitazione.

Risultati anno 2005 
Nel 2005, utilizzando i dati dei progetti assistenziali individuali si è valutato il periodo d’insorgenza dell’incontinenza urinaria e l’efficacia dell’assistenza.

Analizzando i progetti di un campione random di 60 persone deospedalizzate e accolte nelle residenze sanitarie assistenziali  con pannolone  si è rilevato che:

· 52 persone non presentavano incontinenza urinaria prima del ricovero ospedaliero
;
· 8 persone erano già incontinenti al momento del ricovero ospedaliero.

Nelle residenze è stato possibile svezzare all’uso del pannolone 23 soggetti risultati incontinenti a seguito dell’uso improprio del pannolone durante il ricovero ospedaliero. Sono state svezzate parzialmente e devono ricorre all’uso del presidio durante la notte 14 persone. In ogni caso è stato possibile garantire un prodotto d’assorbenza personalizzato.

Conclusioni e azioni da realizzare nel periodo 2005 –2007

Le ricerche/intervento sinora hanno inciso positivamente su un piccolo universo di assistiti, ma per poter ridurre significativamente il fenomeno  sono necessari tempi lunghi e molteplici iniziative. I risultati sono significativi: la principale causa d’insorgenza dell’incontinenza è l’uso improprio del presidio ad assorbenza. 

Il luogo di esordio dell’incontinenza nella maggioranza dei casi è l’ospedale forse per carenza di personale di supporto o a seguito di  contagio in automatico di cattive pratiche assistenziali (“così ho visto fare e così continuo a fare”).

Il problema è cronico e rilevante a tal punto che tra i cittadini è diffuso l’errato concetto che vuole l’incontinenza associata gioco forza alla vecchiaia. Modificare questo comune sentire  è un’impresa ardua soprattutto se si considera che il pannolone è praticato/proposto proprio dall’ospedale, che nell’immaginario collettivo rappresenta il santuario  della scienza della salute.  

Ciò detto, la prima azione è proseguire il lavoro integrato con i colleghi delle residenze sanitarie assistenziali, estenderlo anche alle strutture protette e garantire la formazione del personale. Nel primo semestre del 2005 è stata riproposta una ulteriore edizione del corso di aggiornamento sulla prevenzione dell’incontinenza e l’uso personalizzato dei presidi di assorbenza al personale neoassunto dei distretti, delle residenze e delle strutture protette. Altre edizioni sono in calendario nel secondo semestre.

La seconda azione è finalizzata a sensibilizzare la popolazione. Alcuni infermieri di distretto esperti hanno trattato l’argomento nel corso di numerosi incontri con le associazioni più rappresentative dei cittadini ed hanno realizzato due trasmissioni di informazione sulle reti televisive locali. Gli stessi infermieri stanno collaborando con l’Associazione Progetto Continenza alla realizzazione di una ricerca finalizzata a conoscere meglio il fenomeno ed orientare con maggiore efficacia le successive iniziative .

La terza azione prevede la costituzione della Commissione aziendale  “Prevenzione e monitoraggio dell’incontinenza urinaria” costituita da infermieri esperti sull’argomento e rappresentativi dei distretti e delle residenze. La Commissione dovrà operare sulla falsa riga della storica Commissione “Prevenzione e monitoraggio delle lesioni da decubito”.

Nei tavoli di lavoro mensili tra A.O.U. “Ospedali Riuniti di Trieste” e A.S.S. n.1, a cura delle direzioni sanitarie e delle direzioni infermieristiche, l’incontinenza urinaria è uno degli argomenti all’ordine del giorno.

Migliorare il trattamento delle ulcere flebopatiche con la ricerca/intervento
-anni 2005 e 2006

Le ulcere flebopatiche  colpiscono l’1 per cento della popolazione soprattutto nell’età compresa tra i 65 e gli 80 anni. Sono considerate lesioni croniche perché dai dati epidemiologici risulta che il 50 per cento delle ulcere dopo un anno dalla loro insorgenza non sono ancora guarite, il 20 per cento non lo è dopo 2 anni, e l’8 per cento dopo 5 anni è ancora in trattamento.

Questa patologia cronica ha un grave impatto sulla qualità della vita delle persone anziane ed, essendo invalidante, espone al rischio di esclusione sociale. Anche l’impatto sui servizi infermieristici ambulatoriali e domiciliari è notevole. 

La cura delle persone affette da ulcere flebopatiche assorbe dal 30 al 40 per cento del tempo lavoro degli infermieri. 

I risultati in termini di guarigione sono molto deludenti e demotivanti. E’ probabile che ciò dipenda dalle inefficaci risposte diagnostico-terapeutiche, dall’assenza di percorsi inter-multidisciplinari e di protocolli assistenziali condivisi tra reparti ospedalieri e servizi territoriali.

Le più recenti e accreditate conoscenze della letteratura internazionale sul trattamento delle ulcere flebopatiche sono scarsamente diffuse.

Finalità e metodologia
La ricerca è finalizzata a dimostrare che la precoce presa in carico del soggetto, la tempestiva messa a punto del quadro diagnostico terapeutico, l’utilizzo di medicazioni a base di Argento e l’uso del bendaggio multistrato ad alta compressione (quale trattamento di elezione delle ulcerazioni venose agli arti inferiori) sono fattori che:

· accelerano il processo di guarigione della lesione;

· migliorano la qualità di vita dell’assistito anche durante il periodo di trattamento;

· riducono sensibilmente i costi globali della spesa sanitaria grazie ad una riorganizzazione dei percorsi clinico assistenziali e l’appropriatezza  degli interventi medico-specialistici ed infermieristici. 

Le caratteristiche del trattamento oggetto di sperimentazione 
Le medicazioni utilizzate sono costituite da una fibra idrocolloidale di carbossimetilcellulosa sodica che assorbe e trattiene i fluidi, crea un ambiente umido per la guarigione della ferita, riduce la macerazione della cute perilesionale e, associata agli ioni Argento, ha potere antimicrobico. Un ulteriore prodotto, composto da nano cristalli di Argento, rappresenta un’efficace barriera antimicrobica ad ampio spettro, ad azione immediata ed efficace fino a  sette giorni.
I bendaggi utilizzati sono costituiti da quattro o da due strati e possono essere lasciati in situ fino ad una settimana, sono efficaci e confortevoli per l’assistito, sicuri e semplici da applicare.

La formazione

Nel secondo semestre 2004  il gruppo di lavoro ha supportato la ricerca attraverso la realizzazione di eventi formativi per il personale infermieristico dei distretti. Sono stati organizzati tre corsi di aggiornamento, per un totale di sette giornate di studio e 160 ore di esercitazioni pratiche presso gli ambulatori infermieristici dei Distretti e a domicilio degli assistiti.

La  formazione era finalizzata ad approfondire le conoscenze innovative sul trattamento delle ulcere flebopatiche, conoscere i materiali di medicazione più appropriati,  saper utilizzare il mini-Doppler e l'indice pressorio caviglia-braccio (ABPI) come supporti diagnostici nella scelta del trattamento, saper fare un bendaggio elastocompressivo corretto, acquisire una metodologia di lavoro basata sull’approccio olistico all’utente.

I docenti ed i partecipanti al corso di formazione hanno:

· elaborato le linee guida per la valutazione e il trattamento delle ulcere flebopatiche che evidenziano con precisione le competenze infermieristiche e quelle del  dermatologo, del chirurgo plastico e vascolare;

· individuato i percorsi diagnostico-terapeutici a livello distrettuale ed ospedaliero ed accordi di continuità assistenziale tra le due Aziende con condivisione dei presidi terapeutici. Al gruppo è garantita la consulenza di un chirurgo plastico e di un chirurgo vascolare dell’Azienda “Ospedali Riuniti di Trieste” che assicurano anche la rapida esecuzione di esami diagnostici;

· predisposto gli strumenti dedicati alla rilevazione e analisi dei dati di ricerca;

· stabilito le caratteristiche del campione oggetto di ricerca;

· individuato gli indicatori di verifica. 

Il campione 
Il campione è costituito da 100 utenti in carico agli infermieri degli ambulatori infermieristici distrettuali e del servizio infermieristico domiciliare.

I criteri di scelta per arruolare gli utenti nello studio infermieristico sono:

· assistiti con indicazione clinica di insufficienza venosa documentata da esami strumentali (eco-Doppler) con assenza di malattie arteriose che controindichino il bendaggio;

· assistiti che presentano ulcere venose con indice di Winsor maggiore di 0.8 e storia anamnestica documentata dal medico di medicina generale negativa per malattie sistemiche che controindichino il bendaggio (diabete, insufficienza renale, grave insufficienza cardiaca);

· assenza di deformazioni importanti dell’arto;

· soggetti con buone capacità cognitive che consentano un’adeguata collaborazione.

Indicatori:

· numero di pazienti correttamente valutati secondo le linee guida;

· tempi di guarigione delle lesioni (mettendo a confronto il periodo cronico antecedente l’inizio del nuovo trattamento e il periodo supposto di guarigione a seguito della sperimentazione);

· dichiarazioni dell’assistito (raccolte con scheda ad hoc durante il trattamento) rispetto al dolore, alla gestione dell’essudato, al comfort garantito dalle medicazioni e dal bendaggio.

La valutazione dei  risultati si realizza alla dodicesima settimana di trattamento per ciascun assistito.

Primi risultati e prossime sfide

La sperimentazione è ancora in corso e si concluderà alla fine del 2005. I primi risultati, che interessano due terzi del campione sono però già molto promettenti, saranno diffusi tra il personale infermieristico dell’azienda, pubblicati su riviste di settore e disponibili sul portale aziendale.

La sfida per il prossimo futuro è la sperimentazione, all’interno del nuovo modello assistenziale “microaree”, di percorsi di prevenzione primaria che possano abbattere i dati epidemiologici di alcune severe complicanze di patologie croniche. 

Tra queste patologie croniche, particolare attenzione sarà posta sulle ulcere flebopatiche e sul “piede diabetico”. Quest’ultimo colpisce, come grave complicanza, il 15 per cento dei diabetici. L’indice di prevalenza del piede diabetico nella popolazione è del 4 – 5 per cento. 

Per quanto riguarda il “piede diabetico”, gli infermieri di Distretto dovranno essere in grado di evidenziare le persone a rischio attraverso la valutazione di eventuali stati ischemici, di neuropatie e iperpressione plantare per orientare la persona verso il percorso diagnostico e terapeutico più appropriato. 

Migliorare la qualità di vita degli anziani istituzionalizzati
- anni 2005 e 2006
Sviluppare una cultura del buon invecchiamento significa pensare all’anziano come a una risorsa da valorizzare attraverso il recupero di competenze, abilità, tradizioni e mestieri. Significa realizzare spazi di ritrovo e intrattenimento dove questa risorsa possa esprimersi e organizzare servizi sociali e sanitari in rete capaci di rispondere anche agli aspetti relazionali ed affettivi che hanno un ruolo rilevante sul mantenimento e il recupero dell'autonomia e sulla salute. 

Uno degli obiettivi prioritari è mantenere o recuperare l’autonomia. Le  indagini diagnostiche, la terapia e quant'altro sono solo strumenti per raggiungerla. Spesso invece i bisogni sociali e affettivi degli anziani sono incanalati in dispendiosi processi di medicalizzazione che non aiutano a mantenere vitali le loro capacità. In tal senso è essenziale evitare all’anziano, quando è possibile, il ricovero in ospedale, perché lo disorienta e lo espone ad inutili rischi di contrarre infezioni ospedaliere e lesioni da decubito. 

Promuovere una cultura del buon invecchiamento ed evitare l’emarginazione e l’istituzionalizzazione degli anziani attraverso formule innovative di erogazione dei servizi  sono obiettivi strategici dell’A.S.S. n.1 Triestina e del Comune di Trieste. Nella nostra provincia gli anziani in case di riposo e strutture protette sono oltre 2.500 e nella nostra Regione circa 13.000.

Se da un lato è destino che questi anziani concludano la loro esistenza in struttura, dall’altro è un imperativo etico tentare di migliorare in ogni caso la qualità degli anni che hanno ancora da vivere. 

Il  personale del Comune di Trieste, dell’A.S.S. n.1 Triestina e  della Cooperativa Basaglia, con il progetto integrato Aggiungere vita agli anni e non solo anni alla vita, vuole dimostrare che è possibile migliorare significativamente la qualità di vita degli anziani in quattro strutture (micro comunità), sviluppando la cultura delle buone pratiche e utilizzando risorse sociali esterne alle istituzioni.

Ciò premesso, il Dipartimento di prevenzione, a partire dal 2005, ha affidato a un gruppo di lavoro a tempo pieno
 il compito di partecipare all’elaborazione e realizzazione del progetto integrato “aggiungere vita agli anni e non solo anni alla vita”, in rete con il personale dei Distretti, dei Comuni e della Cooperativa Basaglia che opera a vario titolo nelle quattro residenze.

Le quattro micro comunità interessate con circa 320 anziani (il dato oscilla continuamente) sono quelle: 

· delle strutture protette Don Marzari e Casa Bartoli (Distretti 1 e 4);

· delle case albergo Capon e Serena (Distretti 1 e 4 );

· del Centro Assistenza Domiciliare (attiguo a Casa Capon Distretto n.1).

Come rendere domestica la struttura?

Per poter fruire del diritto di cittadinanza, una persona dev’essere libera di decidere e scandire almeno una parte del suo tempo: come e quando svegliarsi e dormire, se e quando mangiare, lavarsi, giocare, leggere, discutere, isolarsi, socializzare, amare, pensare, sognare e ricordare. La standardizzazione dell’assistenza nelle strutture nega spesso questo diritto all’anziano, specie al non-autosufficiente. Quando il tempo è un rondò scandito da altri si induce perdita delle capacità cognitive (alienazione) e delle abilità. 

La standardizzazione delle attività oggettivizza gli assistiti e ostacola la possibilità di sviluppare rapporti affettivi e sociali che  sono l’ingrediente essenziale per dare significato alla vita e al lavoro del personale.

Come spezzare i ritmi della standardizzazione e rendere la struttura domestica dal punto di vista affettivo e sociale? E’ la domanda cruciale  attorno alla quale si sono svolte alcune riunioni di brain storming che hanno consentito di mettere a fuoco i seguenti obiettivi di progetto: 
· dare rilevanza alla libertà di scelta dell'anziano; 

· mantenere e sviluppare le sue potenzialità cognitive, fisiche, sociali e affettive attraverso lo sviluppo di  molteplici attività; 

· assicurare progetti personalizzati di assistenza, abilitazione e riabilitazione con i medici di medicina generale;

· motivare e valorizzare  il personale di assistenza, ampliandone il ruolo attraverso corsi di aggiornamento, un’organizzazione del lavoro flessibile e riducendo il carico di lavoro con l'apporto di adeguata strumentazione;
· sostenere e valorizzare le persone che prestano cura ai propri familiari o conoscenti in struttura rendendole partecipi delle scelte organizzative e delle attività quotidiane.

In relazione agli obiettivi individuati si è progettato un percorso nelle residenze da realizzare in modo integrato e che consenta di sviluppare una cultura delle buone pratiche interdisciplinare e integrata. Il percorso integrato prevede di migliorare innanzitutto l’accoglienza al fine di ridurre al minimo il trauma dell’istituzionalizzazione e progettare da subito una serie di azioni e attività che mantengano vitali le capacità dell’anziano. Altre azioni hanno finalità socializzanti, sono tese a rendere le attività meno standardizzate e ad aprire le strutture al contesto.

Di seguito si descrivono due dei vari contributi del Dipartimento di prevenzione al progetto Aggiungere vita agli anni e non solo anni alla vita. Il primo è rappresentato dall’osservatorio sulle residenze pubbliche e private dedicate agli anziani, il secondo riguarda la salute orale in rapporto alla qualità della vita.

L’osservatorio sulle residenze pubbliche e private dedicate agli anziani

Nel corso del 2005 il personale dei servizi multidisciplinari del Dipartimento di prevenzione, istituzionalmente preposti alla tutela degli ambienti di vita e di lavoro, provvederà alla verifica delle residenze pubbliche e di dieci residenze private triestine, utilizzando una check list articolata che comprende i diversi aspetti di interesse preventivo. 

I dati raccolti saranno analizzati, elaborati ed esposti statisticamente, consentendo, a fine anno, una prima significativa valutazione di merito che evidenzi le carenze e le possibili soluzioni in modo generalizzabile. Allo strumento tecnico si affiancano ulteriori metodi di lavoro e iniziative mirate, che hanno l’obiettivo di oltrepassare la soglia degli adempimenti normativi, base minima di partenza, per costruire un programma di miglioramento continuo di prevenzione dei rischi e di promozione della salute degli ospiti e del personale delle residenze. 

La salute orale in rapporto alla qualità della vita

Il progetto sulla salute orale prevede un’indagine conoscitiva della condizione della salute orale degli anziani nelle istituzioni. Una delle condizioni di salute che più influisce sulla qualità della vita è quella orale. 

Un documento del National Center of Health Statistics e del National Institute on Aging sui determinanti dello stato di salute degli anziani americani, ha enfatizzato il ruolo della salute orale, evidenziando la sua  influenza sulla qualità di vita della persona e il ruolo delle malattie correlate al cavo orale come fattore cumulativo con altre patologie. 

Alla salute orale si riconducono fattori non solo funzionali, ma anche  psicologici, sociali e  l’esperienza del dolore o del disagio. Nell’anziano la perdita dei denti può comportare, da un lato una riduzione della capacità masticatoria, con mutamento delle abitudini alimentari, disfagia e difficoltà digestive, dall’altro un isolamento autoimposto per riluttanza a parlare, sorridere e mangiare.

Vi sono pochi dati a livello nazionale sulla condizione della salute orale e del bisogno in generale di cure odontoiatriche della popolazione ultrasessantacinquenne. 

I dati acquisiti concordano però sul fatto che l’igiene orale non è considerata una misura di prevenzione abituale e, sul fronte dei servizi,  c’è una scarsa conoscenza del problema da parte del personale, mancano le azioni preventive e c’è un’insufficiente offerta di prestazioni odontoiatriche e di riabilitazione protesica.  

Gli obiettivi del progetto sono:

· valutare le condizioni di salute orale  degli anziani delle strutture;   

· offrire azioni di prevenzione e diagnosi precoce delle malattie del cavo orale (neoplasie, infezioni cavo orale, micosi); 

· valutare con strumenti epidemiologici la ricaduta  delle patologie orali sulla salute; 

· formare il personale assistenziale sulle pratiche di  prevenzione e igiene orale.  

Le azioni comprendono:

· visite odontoiatriche eseguite da medici ospiti della Clinica Stomatologica dell’Università degli Studi di Trieste a titolo gratuito, nell’ambito del loro tirocinio;

· cure orali essenziali in loco, semplici bonifiche e manutenzioni delle protesi;

· interventi di prevenzione ed educazione all’igiene orale rivolti agli anziani;

· indicazione dei bisogni rilevati al medico di medicina generale dell’assistito;

· segnalazione dei casi complessi alla Clinica Stomatologica per la presa in carico del soggetto.

Il progetto è supportato da eventi formativi specifici dedicati al personale degli enti e dei privati che a vario titolo si occupano dell’assistenza all’anziano istituzionalizzato.

Gli eventi sono destinati a promuovere le buone pratiche e la presa in carico, lo sviluppo di una cultura intersettoriale a favore dell’anziano che sostenga la progettazione e la realizzazione di azioni comuni e la valorizzazione di risorse non istituzionali.

Il progetto, già definito, si concretizzerà nell’ultimo quadrimestre del 2005.

Maila Mislej

Trieste, 1 settembre 2005

� Referenti di progetto Arianna Meriggi e Barbara Ianderca.


� Il costo annuo pro capite per assistito è di € 355.


� Care giver è colui che si occupa del malato prescindendo dal rapporto di parentela.


� Il farlo congiuntamente rappresentava la formazione sul campo degli infermieri delle Residenze assistenziali sanitarie convenzionate. 


� La relazione completa è allegata nella quinta parte del testo.


�Referenti di progetto i dirigenti e i responsabili infermieristici delle strutture complesse anziani dei Distretti.


�La LR n° 13 del 1995 del FVG (art 13) definisce le “residenze sanitarie assistenziali  quali strutture residenziali destinate a fornire assistenza continuativa ad elevato contenuto sanitario ed a prevalente indirizzo riabilitativo a soggetti anziani non autosufficienti e a soggetti temporaneamente non autosufficienti..”  che  “si integrano nella rete dei servizi territoriali, in quanto svolgono una funzione intermedia fra l’ospedale ed i servizi sanitari e socio assistenziali domiciliari, semiresidenziali e residenziali di altro tipo…”.


� Si attiva la Residenza sanitaria assistenziale San Giusto a seguito della chiusura e riconversione del reparto VI medica dell’A.O.U. “Ospedali Riuniti di Trieste”.


� I dati sono forniti da Maddalena Grella dell’A.S.S. n.1 Triestina.


� Le Residenze sanitarie assistenziali triestine esercitano realmente una funzione riabilitativa intensa e a degenza breve.


� Il costo medio giornaliero per presidi di assorbenza pro capite è di circa  2 Euro.


�Il costo è riferito al tempo infermiere o del personale di supporto dedicato specificatamente proprio al raggiungimento degli obiettivi PAI legati alla prevenzione dell’incontinenza.


�La letteratura sull’argomento stima che l’incontinenza a seguito di ricovero incida sul 40 per cento degli ospedalizzati.


� Referente del progetto Roberta Sapienza dirigente infermieristica del Distretto 1.


�Referenti del progetto Daniela Bais, dirigente infermieristica del Dipartimento di prevenzione, Francesca Dragani, Alessandra Pemper, Reana Ritossa, Sara Sanson, Assistenti sanitari e infermiere del Dipartimento di prevenzione.


�Il gruppo di lavoro è costituito dalle referenti del progetto ed afferisce al Servizio infermieristico e delle professioni tecniche della prevenzione in staff alla Direzione del Dipartimento di prevenzione.


�Partecipano al progetto la Clinica Stomatologica dell’Università degli Studi di Trieste, la Cooperazione Odontoiatrica Internazionale (COI) e il Gruppo italiano per l’accesso alle cure orali (GIACO), che si richiamano ai principi della Dichiarazione di Ferney-Voltaire sottoscritta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. 
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