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3° obiettivo: promuovere le sperimentazioni ed una mentalità flessibile
 
Premessa 

La centralità dell’individuo e dei nuclei familiari, l’integrazione tra servizi, le risorse del volontariato e del terzo settore nel percorso di miglioramento della qualità di vita e della salute sono punti strategici che caratterizzano la realizzazione della Legge 229 del 1999 e della Legge 328 del 2000. 

Gli infermieri dell’azienda territoriale a Trieste sono tra i principali attori del processo che vuole favorire la partecipazione  attiva della cittadinanza  nei confronti delle politiche sociali e sanitarie e delle scelte organizzative delle istituzioni che si riflettono sulla qualità di vita dei singoli e della collettività.

La perdita e la frammentazione dei rapporti familiari, il progressivo invecchiamento della popolazione, la precarietà delle reti relazionali e sociali, la precarizzazione del lavoro giovanile e la spinta verso l’istituzionalizzazione dei soggetti fragili,  impongono una ri-definizione del nursing di territorio e il superamento delle inadeguatezze e delle insufficienze delle pratiche assistenziali in uso. 

Si tratta di promuovere un nursing flessibile nell’approccio e creativo nella risposta. Un nursing che abbia il coraggio di abbandonare gli ormai noti, comodi e sicuri sentieri definiti in seno alle istituzioni per riformulare filosofia, obiettivi e abbandonare vecchie pratiche per inventarne delle nuove in risposta ai mutati bisogni della cittadinanza. 

E’ necessario sviluppare un nursing che estenda le sue capacità di far rete oltre i confini ortodossi dei servizi, del volontariato e del terzo settore per ricomprendere le risorse  eterodosse presenti nella collettività al fine di promuovere sistemi di autoaiuto, il self care, l’empowerment che sostengano l’autonomia fin dove è possibile, diminuiscano la vulnerabilità e contrastino l’istituzionalizzazione.

E’opportuno dunque cimentarsi in pratiche di contesto che focalizzino gli interventi su ambiti definiti e promuovere l’infermiere di comunità (paragonabile ad un case manager di una comunità e non del singolo) capace di cogliere le potenzialità del territorio e valorizzare il capitale sociale.

Il lavoro di microarea, rivolto alle parti più fragili della comunità, deve essere il precursore delle future strategie verso la cittadinanza nel suo insieme. Lavorando con la gente dentro al territorio, l’infermiere di comunità può svolgere la funzione di catalizzatore delle relazioni sociali e contribuire alla tutela e allo sviluppo del capitale sociale e della salute della collettività.

L’attenzione va posta sui diritti e sui bisogni del singolo, della famiglia e del contesto anziché su quelle dell’organizzazione o di lobby professionali o di altro genere: è evidente la necessità di riconvertire risorse ed innovare pratiche per rispondere efficacemente ai bisogni espressi ed inespressi dalla comunità. Quante prestazioni inutili vengono richieste per mancanza di informazione o per paura, insicurezza, smarrimento nella difficile condizione di cittadino fragile? Quante sovrapposizioni di interventi avvengono a causa della mancata integrazione tra servizi? Quante istituzionalizzazioni nascono dall’incapacità di attivare risorse alternative? L’impegno a lavorare sul wellness e non sulla malattia, sulle abilità e non sulle disabilità fa dell’infermiere di comunità la figura che sostiene la cittadinanza nella ricerca o nel mantenimento dell’equilibrio che spetta di diritto ad ognuno di noi. La professione infermieristica riveste dunque un ruolo strategico nella costruzione dei nuovi sistemi di salute, dagli interventi di area al budget di cura personalizzato.

I progetti assistenziali individuali integrati nelle microaree – triennio 2005/2007
La ricerca/intervento nelle microaree individua due gruppi di popolazione di riferimento:

a) gli anziani ultra 75enni, perché la spinta alla loro istituzionalizzazione è elevata e le consistenti risorse sanitarie e sociali non sono sempre impiegate in modo pertinente ai loro reali bisogni;

b) i giovani e i nuclei familiari che presentano un disagio complesso e multifattoriale contraddistinto da una o più variabili, quali disturbo mentale, dipendenze da sostanze legali e/o illegali, presenza nel nucleo familiare di un bambino e/o di un adolescente con abbandono scolastico e/o frequenza non regolare, assenza di alloggio, di mezzi di sussistenza e di rete di sostegno sociale, reddito insufficiente per condizioni lavorative precarie, dequalificate o sotto retribuite, provvedimenti giudiziari restrittivi in atto, presenza di malattie invalidanti.

La ricerca/intervento, che si realizza in alcune zone distrettuali già individuate come microaree, ha l’obiettivo di migliorare la salute e la qualità dei cittadini nel loro naturale contesto. I risultati della sperimentazione saranno valutati attraverso alcuni indicatori di salute e di qualità di vita significativi.

La selezione dei casi si realizza in base a tre variabili indipendenti: 

· residenza del cittadino nella zona di microarea;

· età uguale o superiore ai 75 anni negli anziani;

· presenza del disturbo mentale associato a problemi di dipendenza in soggetti che vivono in famiglie con un bambino o un giovane a carico.

Il progetto, che ha una durata di circa due anni, prevede verifiche periodiche in itinere al fine di tarare meglio le azioni in rapporto agli obiettivi.

La prima fase del progetto è dedicata all’analisi dei bisogni espressi ed inespressi della popolazione di riferimento ed alla formazione del personale, attraverso stage specifici e collaborazioni con il Collegio infermieri professionali, assistenti sanitari, vigilatrici d’infanzia di Trieste e l’Università degli Studi di Trieste.

Il metodo di ricerca utilizzato prevede la valutazione dei bisogni attraverso un’indagine statistica di ricorso ai servizi sanitari e socio-sanitari da parte dei cittadini (campione di ricerca) ed un’analisi sociale delle motivazioni al ricorso dei servizi (questionari, interviste, ecc) degli stessi, con l’obiettivo di produrre un report analitico del problema.

La seconda fase del progetto svilupperà il modello di microarea, la cultura e le competenze del case management e dell’infermiere di famiglia secondo le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sviluppatosi ad esempio in  Danimarca e in Inghilterra.  Operativamente, l’infermiere di famiglia e di comunità dovrà costruire o ricostruire il progetto assistenziale individuale, contestualizzandolo al territorio e secondo la metodica del case mangement. Metterà in rete il cittadino e la sua famiglia in base alle risorse disponibili, ma anche re-inventando la rete di supporto coinvolgendo risorse non istituzionali quali: il volontariato, il vicinato e la rete di care givers spontanea. In via sperimentale, utilizzerà la “tessera dell’infermiere di famiglia”. 

Gli indicatori riferiti agli anziani sono:

· numero percentuale e costo dei ricoveri ospedalieri non chirurgici;

· numero percentuale e costo delle prescrizioni farmacologiche;

· numero percentuale e costo dei  presidi per incontinenza utilizzati;

· numero percentuale di cittadini che usufruiscono del Servizio infermieristico domiciliare e del Servizio riabilitativo domiciliare.

Gli indicatori riferiti ai giovani e ai nuclei familiari con disagio sono:

· numero percentuale dei progetti terapeutici di presa in carico;

· numero percentuale e costo delle prescrizioni farmacologiche;

· numero percentuale di cittadini noti con problemi di dipendenza; 

· numero percentuale di cittadini noti con disturbi di tipo cognitivo/comportamentale.

La ricerca/intervento inizia il 1 gennaio 2006 e si conclude a gennaio – febbraio 2008 (si svolge in parallelo con la sperimentazione aziendale delle microaree).

Gli operatori che partecipano al progetto sono i dirigenti infermieristici e il personale infermieristico afferente ai quattro Distretti sanitari, al Dipartimento di salute mentale, al Dipartimento di prevenzione, al Dipartimento delle dipendenze e alla Direzione infermieristica aziendale.

Sono previste collaborazioni e consulenze con l’Informatica per il Sistema degli enti Locali (INSIEL), l’Università degli Studi di Trieste, il Collegio  infermieri professionali, assistenti sanitarie, vigilatrici d’infanzia Trieste,  e le altre strutture e servizi dell’Azienda per i Servizi Sanitari  n°1 Triestina.

Maila Mislej 

Trieste, 1 settembre 2005

� I dodici dirigenti infermieristici aziendali sono i referenti dell’obiettivo n.3.
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