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ABSTRACT

Continuita delle cure: strumenti per una correttaiamificazione assistenziale
infermieristica del paziente geriatrico.

Scopo dello studio.L’obiettivo dello studio € quello di descrivere fénomeno delle
dimissioni protette nei pazienti di eta pari o sige a 75 anni e analizzare la percezione

degli utenti e detaregiverssulla necessita di attivare un percorso di diroissiprotetta.

Materiali e metodi. E stato condotto uno studio esplorativo osservatéorNel periodo
tra gennaio e febbraio 2016 € stata effettuata raneolta dati utilizzando la scala di
valutazione BRASS e venti interviste strutturataisucampione di 167 pazienti ricoverati
nell’Unita Operativa di Geriatria dell’Azienda ULS5di Treviso.

Risultati. Dallo studio € emerso che le condizioni di fragildell’anziano riguardano la
maggior parte del campione. L’analisi del puntegdallindice di BRASS mette in

evidenza un rischio di dimissione complessa: bassal 12,6%, un rischio medio per il
19,2% e un rischio alto per il 68,3%. La dipendealia mobilita e sugli spostamenti e
quella maggiormente rappresentata e questo, geegiautenti una notevole limitazione
anche per le altre attivita quotidiane e un ragldoadimento delle condizioni soprattutto
per quei pazienti che, al momento del ricoveronioagia un elevato rischio di continuita

delle cure.

Discussione e conclusionLa necessita di un percorso che miri alla contanditlle cure
identificato con l'indice di BRASS e percepito tabnche dall'utente stesso e dai
caregiverssoprattutto per quanto riguarda la richiesta @ilawi una figura di supporto e
accudimento dell’anziano nelle attivita di vita ¢jd@na e una figura professionale con
competenza sanitaria. La maggior parte delle faenighe riscontrano un notevole carico
assistenziale, si sente disorientata su come “magveella complessita dei servizi.
L’infermiere & una figura essenziale per guidargehte e la sua famiglia durante il
percorso di cura e puo validamente risponderesaignii di salute richiesti esercitando un
ruolo di educatore e adottare strategie per fartér@ll’evoluzione dei bisogni anche una

volta che il paziente e rientrato a domicilio.






INTRODUZIONE

L’interesse per I'area territoriale e per la couiia assistenziale ha iniziato a svilupparsi in
me nel corso di questi anni di studi universitagoprattutto durante il tirocinio dove ho
potuto conoscere sia la realta ospedaliera chdagtegtitoriale, esperienza, quest’ultima,
che mi ha fatto riflettere sullimportanza delleewomiciliari.

Durante il tirocinio nell’Unita Operativa di Geri&t, mi sono spesso interrogata sul perché
molti pazienti tornassero cosi presto in Ospeddie,cosa avveniva, in termini di salute,
una volta dimessi? | loro bisogni assistenzialiebbero stati soddisfatti nel modo piu
appropriato una volta tornati a casa?

Nei seminari e nei laboratori professionali pravidal curriculum di studi, si sono
affrontati spesso temi legati alla cronicita, afidutazione globale della persona, alla presa
in carico e, in modo particolare, all'integrazicseeio-sanitaria.

Nel corso del tirocinio effettuato in Distretto, potuto constatare le condizioni di vita di
molti pazienti anziani fragili, 'importanza del goorto e della competenza delle loro
famiglie e di quanto sia importante la presenzardi rete di servizi in cui collaborano
professionisti di diversi settori.

Tutto questo ha inciso sulla voglia di approfondjuesta tematica.

La tesi, dunque, parla della continuita delle sl metodo con il quale dovrebbe essere
garantita la miglior pianificazione assistenziakr @ paziente fragile geriatrico con gli
strumenti piu idonei. La stesura € organizzataue garti: una prima parte teorica che
affronta uno dei problemi piu emergenti: l'invecamento della popolazione e, di
conseguenza, le scelte strategiche della programneazegionale, dove la sinergia tra
Ospedale e Territorio fa da protagonista, la famigl una “risorsa” da sostenere e
'infermiere é la figura essenziale tra queste teealna seconda parte di indagine
esplorativa osservazionale che mira a conoscepeleezione del paziente e della sua
famiglia su quali siano i loro bisogni di salutaipdonei per favorire la continuita delle
cure e, quindi, un rientro e una gestione dellaattiala domicilio nel migliore dei modi.
Grazie alle nuove disposizioni dichiarate anche Pi@no socio-sanitario regionale, si
inizia a vedere un cambiamento, ma si € solo atpmio. Al centro dell’assistenza ci deve
essere sempre il paziente e la sua condizioneadilifa deve essere valutata con un

significato di prevenzione/promozione per la gaatiella sua vita.






CAPITOLO 1:
CONTINUITA’ DELLE CURE: INQUADRAMENTO TEORICO

1.1: Definizione di dimissione protetta

La pianificazione della dimissione € un interveassistenziale che mira ad assicurare la
continuita delle cure; consiste in una serie dspggi in cui dovrebbero essere analizzati i
problemi della persona ad uno ad tino

La dimissione dei pazienti “fragili” assume una Ziome decisiva per la cosiddetta
“continuita assistenziale”, in quanto dovrebbe rappntare il momento in cui viene
assicurata un’attenta valutazione clinico-assiséémzdel malato stesso e vengono
predisposte le operazioni necessarie, anche dab mlirvista gestionale, organizzativo e
informativo, per un appropriato trasferimento dedl@sa in carico ad altri operatori. In
questi casi la dimissione rappresenta un processoneun evento singolo. Consta di
diverse fasi e ha I'obiettivo di anticipare e acpagnare i cambiamenti dei bisogni dei
pazienti, garantendo la continuita delle cure. Leeigkioni protette non devono essere mai
intese come “dimissioni precoci” del ricoveratopafio ai tempi di degenza tali da
completare l'iter assistenziale necessario, maresgmtano un sistema di comunicazione e
di integrazione tra diversi servizi ed operatorrofpssionisti ospedalieri, medici di
Medicina Generale, Distretti, Servizi sociali coralinal fine di garantire la continuita
assistenziale del paziefite

La pianificazione delle dimissioni protette dalpeslaledeve essere precoce al fine di
creare le condizioni affinché pazienti e familisiano in grado di contribuire alle migliori
decisioni da prendefeper evitare che la degenza ospedaliera si protratigai tempi
richiesti dalla risoluzione delle problematiche mecbé, evitando, pertanto, gli effetti
avversi legati all'ospedalizzazione nell'anzidmoper garantire la dimissione dall'ospedale
al momento opportuno della cura in modo che, coegadto preavviso, saranno
organizzati gli altri serviZi

Il piano di dimissione € un piano individualizzater il paziente sviluppato prima che lasci
l'ospedale, con l'obiettivo sia di contenere i i€ostucendo la durata della degenza ed
evitando i ricoveri ripetuti, sia un miglioramentei risultati dei pazienti e della

soddisfazione del paziente e dategiver.



Nonostante i recenti progressi informatici, deicoesi clinico-assistenziak il supporto
tecnologico per I'assistenza decisionale, i segueaffattori identificati piu di 20 anni fa
rimangono le cause di dimissioni ritardate dalldgie: una valutazione inadeguata del
paziente da parte del personale sanitario, comgcdasa conoscenza delle condizioni
sociali del paziente, la scarsa organizzaziones delte sanitarie e sociali post-dimissione
puo causare dei problemi; la prenotazione tardéraervizi di trasporto per accompagnare
il paziente al proprio domicilio, impedisce una digione tempestiva dall'ospedale e la
scarsa comunicazione tra l'ospedale, i serviziipdollow-up e i servizi offerti dalla
comunitd. 1l prolungamento dei tempi di degenza, le riansioisi ospedaliere, il non
corretto impiego delle risorse disponibili ma safutho le conseguenze sullo stato di
salute, sull'autonomia e sul benessere del paziertelle loro famiglie sono esiti di una
non efficace gestione del processo di dimissione

Una pianificazione inadeguata della dimissione pumiportare, nel passaggio dei pazienti
da un ospedale a strutture riabilitative, a lunggeshza o residenziali, un’interruzione della
continuita delle cure e puo aumentare il rischiamlievento avversd&Jna comunicazione
inadeguata tra l'ospedale e il territorio potrebbausare la mancata ricezione di
informazioni da parte delle cure primarie e i patiigimarrebbero inconsapevoli di
importanti indicazioni che potrebbero aiutarli stye la loro condizione e prepararli per la
dimissioné.

Il successo delle dimissioni protette per moltespee anziane dipende dalla visione
olistica degli interventi di assistenza che coigaolo sia la pianificazione della dimissione

ospedaliera sia fbllow-upe il supporto a domicilfo

1.2: Fasi fondamentali della dimissione protetta

La complessita dei soggetti anziani disabili e ifragchiede un approccio sistematico e

una presa in carico strutturata che tenga contdadkel che essi spesso non si giovano di
interventi standardizzati, ma richiedono un appimqeersonalizzato. Pertanto, se per
alcuni pazienti la dimissione a risoluzione di uradro acuto € un evento di routine che
non pone problemi, per la maggior parte degli anzipesto processo risulta molto piu

complesst

La valutazione, la comunicazione e la pianificaeiaella dimissione sono i tre elementi

fondamentali della dimissione protétta



Dove possibile, il processo di pianificazione ptiae diviso secondo le seguenti fasi:

a) valutazione di pre-ammissione (se possibile);

b) valutazione del caso al momento del ricovero;

c) la valutazione ospedaliera e la preparazione giiamo di dimissione personalizzato, ad
esempio una valutazione multidisciplinare che coiga il paziente e la sua famiglia e
la comunicazione tra i professionisti interessiitngerno dell'ospedale;

d) l'attuazione del piano di dimissione; questo dolvesbssere coerente con la valutazione
e richiede documentazione della dimissione;

e) il monitoraggio che & una verifica per valutardssdimissione protetta & stata attdata

Quindi si puo affermare che la dimissione proteftaconsiderata una categoria

concettualmente distinta di interventi assistenziglali: pianificazione con relativa

valutazione di un piano assistenziale, comunica&ziwa professionisti sanitari in merito
alla valutazione della dimissione e al piano diagupreparazione del paziente e del
caregiver la riconciliazione dei farmaci di transizione, ymano per il follow-up,
l'educazione del paziente per l'auto-gestione dellm®, la presenza di personale
infermieristico/medico con competenze avanzate ehededica alla dimissione, |l

collegamento e la comunicazione fra realta ospedaé territoria

1.3: Scenario socio-demografico

Il rapido e marcato invecchiamento della popolagiohe ha caratterizzato il nostro Paese
nelle ultime decadi, ha portato inevitabilmente tad aumento di tutte le malattie eta-
associate, che sono diventate una tra le maggiorita sanitarie e socidli

Secondo i dati ISTAT la percentuale di popolazidn€5 anni e piu € passata dal 18,7%
(10.645.874 persone) nel 2001 al 20,8% nel 201B8U2963 persone). L’aumento e stato
sensibile anche per le eta piu avanzate: la pojwlazli 75 anni e piu & passata dall'8,4%
del 2001 (4.762.414 persone) al 10,4% del 20115864111 persone). Anche i “grandi
vecchi”, ovvero gli ultra 85enni, incrementano ard peso percentuale sul totale della
popolazione residente (dal 2,2% del 2001 al 2,8%2041) ma, se si analizzano le
variazioni percentuali allinterno di questo softsieme di persone, risulta che
'incremento maggiore si registra nella classe 95&hni (+78,2%) e in quella degli
ultracentenari (+138,9%). In valore assoluto qudsitini sono 15.080, un numero inferiore

del 6,6% a quello della popolazione anagraficactata all’l gennaio 2011 appartenente



alla stessa classe di eta (16.2455 stima dell'eta media per I'anno 2016 & di &h6i e

il 22% della popolazione e di eta pari o superef5 anni.

In particolare, nella regione Veneto I'eta mediaie44,8 anni, la percentuale di ultra
65enni coincide con quella italidfa

La caratteristica principale della popolazione tareel'invecchiamento, in coerenza con la
situazione nazionale, per l'effetto congiunto dalocdelle nascite e dell’allungamento
della vita media. La speranza di vita alla nasaéondo i dati del 2008, € di poco piu di
79 anni per gli uomini e di poco piu di 85 anni peedonne (contro i 73 e i quasi 81 anni
rispettivamente nel 1990). La speranza di vita @& e pari a 11,1 per gli uomini ed a
13,8 per le donne e nell’'ultimo quinquennio e ciscdi quasi un anno, seppure gli anni
di vita vissuti in pitl non siano sempre in condizidi buona salute.

La struttura demografica regionale si caratterizgatanto, per una forte componente di
anziani, in costante aumento negli ultimi 15 arelativamente a tutte le fasce d’eta, ma

con un incremento pitl consistente per la classk alég 85ennt”.

1.4: Piano socio-sanitario regionale 2012-2016

L’area della cronicita, in progressiva crescitas@énza dubbio il tema meritevole di

maggiori attenzioni sia in considerazione degli attipsulla qualita e sulla continuita

dell'assistenza erogata, sia in quanto assorbelglla meta del fabbisogno di servizi e di

risorse. Si avverte, percio, I'esigenza di defimreovi modelli assistenziali caratterizzati

da un approccio multidimensionale e interdiscipnain grado di porre in essere
meccanismi di integrazione delle prestazioni saeita socio territoriali ed ospedaliere,

favorendo la continuita delle cure e ricorrendo iaume assistenziali ed organizzative di

chiara evidenza scientifica ed efficacia.

Per la gestione di questa priorita il sistema wesebrienta verso un modello di assistenza

integrato, le cui dimensioni strategiche sono:

1) lo sviluppo pianificato, in maniera omogeneaiello regionale, di modelli che
garantiscono la continuita assistenziale, consotidale esperienze di ammissione e
dimissione protetta con il pieno coinvolgimento adeddico di famiglia;

2) l'organizzazione irteam multiprofessionali composti da vari professionistinitari e
sociali, strutturata su una chiara divisione debta, fondata sulla pianificazione delle

attivita e delfollow up garantendo lintegrazione attraverso I'implemeitdae di



appositi Percorsi Diagnostico Terapeutici Assist@nz(PDTA), intesi come la
contestualizzazione di linee guida, relative ad patologia o problematica clinica,
nella specifica realta organizzativa, tenute prederrisorse ivi disponibili. Si tratta di
strumenti atti a descrivere obiettivi ed azioni derse tra le varie componenti coinvolte
nella presa in carico (sia operanti nel territor®a nelle strutture ospedaliere),
finalizzati a delineare il migliore percorso pratide in termini di appropriatezza,
privilegiando un’ottica di processo piuttosto chaidgoli episodi di cura;

3) lindividuazione e valorizzazione di wase-manage(infermieristico) all’interno del
team multiprofessionale quale figura di collegamentdaeilitatore organizzativo che
prenda in carico I'assistito e proattivamente Iguse ne verifichi i progressi, coordini
gli interventi fra i vari attori, responsabilizzané coinvolgendo la famiglia e funga da
interfaccia con il medico di famiglia e gli specsét

4) il supporto dell'autocura attraverso cui il pa#e diventa il protagonista attivo dei
processi assistenziali, coinvolgendo e respongahitido il cittadino nelle decisioni che
attengono alla propria salute;

5) il supporto sistematico ai professionisti nelkcisioni assistenziali anche attraverso |l
potenziamento dei sistemi informativi, sviluppanda rete informatica e telematica di
collegamento all'interno della stessa strutturaedsiera, tra ospedali e tra ospedale e
territorio con I'implementazione della cartellanstia integrata, lo sviluppo di una rete
di telemedicina volta a favorire il trasferimenta @hformazioni sanitarie, la
centralizzazione di alcune attivita diagnostiche lae conseguente facilitazione
nell’attivazione del fascicolo socio-sanitario imdiuale, in grado di seguire il cittadino
nel suo percorso assistenziale e garantendo ikattonton tutti i servizi socio-sanitari
del Distretto, evitando la frammentazione degleméenti, garantendo la continuita del
percorso assistenziale e, dunque, migliorandoitss®a erogata;

6) l'adozione di linee guida basate sull'evidenzhilepotenziamento della formazione
continua che rappresentano peiedmgli strumenti necessari per fornire un’assistenza
ottimale ai pazienti cronici;

7) il coinvolgimento attivo delle risorse della conita, stabilendo solidi collegamenti fra
organizzazioni sanitarie e comunita locali attraeggrogrammi di partecipazione (es. la

messa a disposizione di strutture, ecc.).



Rappresentano, dunque, scelte strategiche dellagrgmnonazione regionale: |l
potenziamento e consolidamento dell'offerta teridle, imperniata sulla gestione
integrata del paziente, orientando il sistema vensomodello circolare dell'assistenza,
garantendo la continuita dei percorsi attraversotdgrazione delle funzioni e delle
competenze e l'implementazione di una sinergiaugsé tra ospedale e territorio,
orientando il primo al trattamento dell'acuzie ddseécondo alla presa in carico della
cronicita, secondo logiche di rete.

Peraltro l'ottica di un ospedale in cui il paziegermane per il tempo strettamente
necessario alla cura nella fase acuta, inducenfiemée a riprendere la rete complessiva di
assistenza nelle sue componenti ospedaliere ¢ot&tii richiedendo il riconoscimento
dellospedale come una parte del percorso assiatenzhe deve raccordarsi con le
strutture e le modalita operative dell'assistenegitbriale di riferimento, attraverso
l'istituzione di ciascuna Azienda ULSS di un coomnento per la pianificazione e
I'organizzazione delle attivita relative alla geste del paziente dall’ospedale al territorio e
dal territorio all’'ospedale, definendo i protocadlperativi, al fine di garantire al cittadino
la continuita assistenziale. Pertanto andra cordgyme rafforzato il modello di
organizzazione e gestione dipartimentale dei psratinici.

Al fine di garantire una migliore assistenza alfemo fragile, attraverso interventi di
prevenzione e di continuitd delle cure, dall’ospeda territorio, si ritiene necessario
sviluppare un modello di assistenza che prevedestreia integrazione tra le attivita di
geriatria ospedaliera e le attivita di assisterezatoriale. 1l modello intende sviluppare
l'integrazione professionale tra le diverse disoglcon un ruolo di indirizzo del geriatra,
valorizzando la cultura gerontologica e le conogedim qui acquisite, al fine di migliorare
la continuitd delle cure e di garantire Il'attuagordel Progetto Assistenziale
Individualizzato per il paziente anziano-fragile.

L’assistenza sanitaria territoriale rappresenpairho livello di assistenza ed il primo punto
di contatto tra i cittadini ed il SSSR; presentzdeatteristiche di sostenibilita economica,
di accettabilita sociale, di validita scientificdj accessibilita per ogni membro della
comunita e di coinvolgimento della comunita nelleogettazione, realizzazione e
valutazione degli interventi.

Rappresentano obiettivi di salute prioritari netf@ di vigenza del PSSR nell'area

dell'assistenza al paziente fragile:



- la diffusione e il consolidamento dei percorsi dimissione e di dimissioni protette,
supportati da protocolli condivisi tra ospedalewitorio;

- il potenziamento dei servizi domiciliari (sanitaei socio-assistenziali) e la loro
integrazione con le unita di offerta delle strugtuesidenziali (Centri di Servizio) e
semiresidenziali (Centri Diurni) pubblici o privati

- lo sviluppo dell’assistenza intermedia temporanea.

In generale con la garanzia della presa in cariddistretto risponde all’esigenza etico-

sociale di accompagnare il cittadino nel complessworso assistenziafe

1.5: L'importanza del ruolo della famiglia/caregiver

| famigliari/caregivers svolgono un importante, e forse il piu importantaplo nel
sostenere gli anziani durante il ricovero in ospe@asoprattutto dopo la dimissione. Fino
a poco tempo fa, pero, poca attenzione é stataatadalle esigenze dearegiverse dei
famigliari durante la fase di dimissidriell trasferimento di responsabilita della cura da
strutture ospedaliere al settore della comunitdaefamiglia significa che gli anziani e le
loro famiglie dovrebbero essere coinvolti nellangii@azione, nelle decisioni per la cura
identificando quello che potrebbe essere la migiiesistenza per lotonel processo
decisionale per la dimissione e verificando la f@aadella loro preparazione per la fase
successiva di cuta Il ruolo delcaregiverpud essere gratificante, ma pud anche imporre
degli oneri. Lo stress daiaregiversrischia di essere aggravato durante gli episodi di
malattia acuta. Infermieri e operatori sociali dewvdener conto dei bisogni emotivi dei
caregiversdurante la fase di dimissione per ridurre al mmimloro esperienze negative e
potenziarne la capacita per sostenere i lordzari

La mancanza di conoscenze da parte dei famiglgaagivers delle loro competenze e
risorse sono ostacoli significativi per cure ef@ical’identificazione precoce e |l
trattamento dei problemi di salute di un anziannosal di la delle loro competenze e
spesso non hanno in riferimento un professionestéario che risponda alle loro domande
e preoccupazioni in modo tempestito

Per far fronte a queste barriere, sono necessavi nmvestimenti per preparare i
famigliari/caregiversal loro ruolo. Una valutazione completa delle esige di ciascun
caregiverdeve essere effettuata al momento del ricovergagikente, che richiedera agli

operatori sanitari nuovi strumenti e piti tempo @eucarlt?.



La famiglia, quindi, sostenuta da specifiche aziagjionali, diventera sempre piu la vera
risorsa del sistema anche se avra seri limiti asdistenza del paziente cronico, come
dimostra la previsione dehregiver ratio(rapporto tra il numero di anziani ultra 80enni ed
il numero di donne tra 50 e 60 anni che rappresentanvenzionalmente i familiari che
prestano assistenza). Nel veneto, infatti, quespparto € destinato a ridursi dal valore
attuale di 1,5 (quasi dwmaregiverfamiliari ogni tre ultra 80enni) a un valore stimaer il
2025 di 0,7 (poco piu di mezzoaregiver ogni anziano). Inoltre, in base agli odierni
modelli di vita e di lavoro, neppure la coabitazopotra garantire la possibilita di
prendersi cura dei soggetti deboli della famiglma termini di tempo, dedizione e

prestazioni, per cui si dovra ancora di pitl facenso a varie forme di sostegno estétno

1.6: L'indice di BRASS

La corretta pianificazione dell’assistenza infemsiggca comporta una puntuale rilevazione
dei bisogni assistenziali effettuata attravers@acirata raccolta dei dati. Per evitare che i
dati raccolti siano influenzati da elementi soggetiegati allesperienza ed alla
competenza di ogni infermiere, con conseguentesacafficienza organizzativa che
produce una bassa standardizzazione dell’'organ@eadell’équipeprofessionale, € bene
ricorrere all'utilizzo di scale validate scientiimente e indici assistenziali

In particolare, quando si prende in considerazibitésogno di assistenza della persona
anziana si deve fare i conti con una complessitall@onoscenza e indispensabile per tutti
i professionisti che partecipano all'intero percoassistenziate

Per fare cio e possibile utilizzare uno strumentovalutazione, l'indice di BRASS
(Blaylock Risk Assessment Screejimtpe consente di identificare i pazienti a riscti
ospedalizzazione prolungata o di dimissione di#icin particolare i pazienti che avranno
bisogno dell’attivazione dei servizi (o risorseist&ziali anche familiari) per 'assistenza
extraospedaliefa

L’indice di BRASS fu sviluppato come parte del sistema dnificazione della dimissione
soprattutto per i pazienti di eta superiore a G&.dre autrici Blaylock e Cason, attraverso
la revisione della letteratura e la loro esperiengacampo dell’assistenza in geriatria e
gerontologia, hanno identificato i seguenti fattohe costituiscono lindice: l'eta, la
disponibilita deicaregivers lo stato funzionale, lo stato cognitivo, la preze di disturbi

del comportamento, le abilita motorie, la presetizdeficit sensoriali, I'utilizzo del pronto
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soccorso e/o i ricoveri nei precedenti 3 mesi,umero dei problemi clinici attivi e il
numero di farmaci in terapia. L'indice é di facieompilazione e fornisce buone
indicazioni in merito ai problemi relativi alla dissione del paziente. La compilazione
dovrebbe essere fatta all'ingresso o almeno er?r@wré dal ricovero e richiede pochi
minuti (circa 15) e necessita di un addestramentanmo del valutatore. Lo strumento
individua 3 classi di rischio: basso (0-10), medib-19), alto ¥20)' °2

La classificazione del rischio di dimissione diiiic su tre livelli mediante [l'utilizzo
dell'indice di BRASS ¢ risultata utile poiché harmesso di concentrare I'attenzione su
guei pazienti che avevano un reale bisogno diveter precoci e, soprattutto, di prendersi
carico dei pazienti a medio rischio, che sono alre spesso sono trascutati

Dagli studi effettuati, tuttavia, I'indice risulf@oco sensibile nell’identificare quei pazienti
che potrebbero presentare problemi dopo la dirmssgyobabilmente perché, effettuando
la rilevazione al momento delllammissione in ospedanon vengono correttamente
identificati quegli anziani che peggiorano le l@andizioni a causa dell’ospedalizzazione,
specie se prolungdtaGli aspetti di criticitd evidenziati possono esskmitati da ripetute
valutazioni durante |'ospedalizzazione proprio pércle persone anziane posSsoOno
modificare il loro stato funzionale nel corso deétowero poiché: “la valutazione,
specialmente se rigorosa, anche quando sembraildifi senza speranza, € garanzia di
rispetto per ogni singola persona e indicazionettitnismo sulle potenzialita dell’'anziano

e sulle sue possibilita di rispondere in modo Sigaiivo a un progetto di curd”

1.7: Gestione della continuita delle cure nell’Azieda ULSS 9 Treviso

La Procedura Aziendale sulla gestione delle dimgsprotette nasce all'interno del
Progetto “Continuita delle cure” e mira a crearérniegrazione dei percorsi condivisi tra
U.S.D. (Unita Semplice Dipartimentale) Continuit&lld Cure, Servizi Distrettuali,

Ospedale/Servizi Ambulatoriali, Strutture Territdriintermedie di degenza, Medici di
Assistenza Primaria, Servizi Sociali dei Comuni esiBenzialita Extra-ospedaliera, che
rappresentano i nodi della rete a disposizioneedadirsone in condizione di fragilita al
momento della dimissione dall’ospedale per atuti

L’avvio della Centrale Operativa Territoriale (COpPjevista dal nuovo PSSR Veneto

consentira di coordinare le dimissioni protettel'’dgpedale verso il domicilio o verso
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strutture residenzidff con I'obiettivo di ampliare le funzioni della Ceme Unica di
Riferimento per I'Assistenza domiciliare (CURA) parantire la continuita delle cdfe

La procedura si applica in tutte le Unita Operatgpedaliere dell’Azienda, per la presa in
carico delle persone in condizioni di fragilita clémomento della dimissione necessitano
ancora di interventi sanitari per completare il goeso di cura, assistibili in ADI
(Assistenza Domiciliare Integrata) o in altre dtieg di ricovero e pertanto coinvolge
lintero territorio tramite la segnalazione ai Dédti Socio-Sanitari di competeriZa

Il processo di presa in carico, stabilito globalteemal’lUVMD (Unita Valutativa
Multidimensionale Distrettuale), si traduce dal foudi vista organizzativo, in interventi
rivolti a specifici bisogni assistenziali correlatla patologia che ne determinano la presa
in carico creando al domicilio un contesto adegwatarantire la continuita delle cure e
I'assistenza. Tali interventi, in particolare peADI, si esprimono mediante accessi
multiprofessionali (infermieri, medici, riabilitati e sociali) a domicilio per rispondere a
specifici bisogni con prestazioni qualificate enggdal distretto. Tutto il processo di presa
in carico si evidenzia nel PAI (Piano Assistenziddividuale) e comprende anche la
formazione/educazione dedregiver?.

Per una migliore organizzazione della dimissiomalfzzata all'inserimento in ADI dei
pazienti, € utile distinguere i Casi in: sempliccemplessi. Nei Casi semplici possono
rientrare le seguenti tipologie di utenti con bisogli prestazioni collegate a presenza di:
SNG, PEG, PEJ (gia noti in pre-ricovero e senzsax@mni), catetere vescicale, prelievi
ematici, lesioni da decubito 1” stadio. Nei Cagnptessi: SNG, PEG, PEJ (di nuovo
posizionamento), Nutrizione Parenterale Totalechiatomia, ventilazione invasiva,
lesioni da decubito 27, 3*, 4” stadio, ferite chgiahe, traumatiche, ustioni complesse,
terapia infusiva periferica (idratazione), prosecne della terapia infusiva farmacologica,
trasfusione di emoderivati, cure palliative contigafare riguardo alla terapia antalgica,
presenza di bisogni assistenziali multipli, anobelici™.

Per assicurare al paziente e ai suoi familiari ppr@priato rientro a domicilio, é
indispensabile che ogni U.O. individui un referefdemale che provvedera a segnalare,
nei tempi previsti, i pazienti le cui condizionirgto-assistenziali richiedono una presa in
carico post-ricovero. | tempi previsti in base alipologia di caso, servono ad
organizzare/assicurare una serie di attivita fazalie alla dimissione e alla presa in carico
della persond (cfr ALLEGATO 1).
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1.8: L'infermiere e la continuita assistenziale

L’infermiere per formazione e per la vicinanza dtee sempre ha con il paziente e la
famiglia, e riconosciuto essere la figura profesale piu idonea nel promuovere modelli
assistenziali di presa in carico e di continuitdedeure e alcuni studi confermano che la
presenza di infermieri dedicati alla gestione dedcpsso di dimissione determinano
risultati di qualita, sia rispetto agli standardapgonali ed educativi, sia in termini di
efficienza (corretto impiego delle risorse teriiddir riduzione della degenza)

L’infermiere ha la responsabilita orientare la sua azione al bene dell'assistito alii
attiva le risorse nel raggiungimento della maggi@eatonomia possibile, in particolare,
quando vi sia disabilita, svantaggio, fragilit’ “promuovere stili di vita sani, la
diffusione del valore della cultura, della salutel@la tutela ambientale, anche attraverso
I'informazione e I'educazione. A tal fine attivasestiene la rete di rapporti tra servizi e
operatori”*® “rispettando le indicazioni espresse dall’assistifavorisce i rapporti con la
comunita e le persone per lui significative, coigemdole nel piano di assistenza. Tiene
conto della dimensione interculturale e dei bisogssistenziali ad essa correlat’” e
“garantisce la continuita assistenziale anche cdniendo alla realizzazione di una rete di
rapporti interprofessionali e di una efficace gesi degli strumenti informativi®,

Per gli infermieri & possibile individuare i pazZieche necessitano di una maggiore
intensita assistenziale, di una piu attenta pieaiione delle cure, finalizzata ad evitare le
complicanze (lesioni da decubito, infezioni delie urinarie, eccesso di disabilita), nonché
I'attivazione gia allammissione di un percorso dimissione protetta che accompagni
I'anziano e la sua famiglia all’apprendimento diagto sara poi necessario continuare a
fare a casa, con o senza il supporto dei servimiclbari. Fondamentale, quindi, e
I'attivazione del processo educativo. Anche la Bsita di un ricovero permanente o
temporaneo presso un servizio residenziale, segpagyer tempo, pud essere pianificata e
rende possibile preparare I'anziano e la sua famelitando, almeno, I'ansia e lo stress di
un'affannosa riceréa

Nell'ottica di un modello organizzativo rivolto aigtiorare la qualita del processo di
dimissione e di rendere ufficiali e condivise esgere positive di alcune realta, si
identifica la figura dell'infermiere Coordinatoré Blercorso (CdP)

L’infermiere Coordinatore di Percorso € un infermieche ha sviluppato, attraverso

I'esperienza e/o la formazione (master clinici)npetenze avanzate nel campo della presa
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in carico della persona e della famigtiavregiver della pianificazione assistenziale, delle
metodologie relazionali; possiede un’approfonditanascenza dei contesti assistenziali
ospedalieri, residenziali e territoriali e capacita attivare e potenziare dinamiche di
interfaccia in un contesto di lavoro di rete. Eatet definito come un “facilitatore
organizzativo”, ossia il professionista che cooad® supervisiona le diverse fasi del
processo di dimissione al fine di ottenere un roiglinento qualitativo della dimissione
mettendo a disposizione della famiglia un’approftmmdconoscenza dei contesti
assistenziali ospedalieri, residenziali e terrdlrifacilitando cosi I'accesso alla rete dei
servizP. Va precisato che la responsabilita clinico assiile rimane in capo a#juipe
curante con la quale il CdP deve mantenere relazastanti.

II Coordinatore di Percorso e formalmente indiviueed opera all'interno delle
U.O./dipartimenti ospedalieri con maggior presedzgazienti a rischio di dimissione
difficile (medicina, geriatria, ortopedia, neurolaged oncologia) e presso i servizi di
assistenza territoriale (cure domiciliari e curbigéve)’.

L’introduzione di figure professionali con I'obiatb di migliorare la presa in carico e la
continuita assistenziale, come il CdP, risponda a#cessita di adottare strategie per far
fronte all’evoluzione dei bisogni, in particolarerglcune categorie di pazienti piu fragili e
a maggior rischio di sviluppare problemi dopo woviero ospedaliero. Per gli infermieri il
riconoscimento e la formalizzazione di responsi&biiu processi avanzati costituiscono
un’opportunita di sviluppo professionale, riconosci anche dal punto di vista
economicé.

Accanto alla professionalita e alla competenza idedermieri, sono necessarie le
condizioni organizzative e la condivisione del mtdg sin dalle fasi iniziali sia all'interno
dell’équipe ma soprattutto con la Dirigenza Aziendale, quatanmittente. Creare
cambiamenti che richiedono la revisione di modehganizzativi coinvolgenti l'intera
équipee la messa in campo di risorse pud avvenire e wna forte condivisione delle
priorita e degli obiettivi che si intendono raggiene’.

La complessita rappresenta anche per la profesandeenieristica la sfida da affrontare
per proporre ai pazienti anziani e alle loro fameigboluzioni che rendano possibile
conciliare presenza di disabilita, deficit cognitivmalattie e qualita della vita. Per
affrontare la complessita dobbiamo abbandonare idettio lineari, accettare

impredicibilita, rispettare (e utilizzare) 'automia e la creativita, rispondere in maniera
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flessibile all’emergere di situazioni e opportunitdonché valorizzare e promuovere
I'apporto di piu saperi e professioni nella defiaize, gestione e valutazione del bisogno di
salute. | Servizi sanitari e socio sanitari chiemlata nostra professione abilita e strumenti
per leggere i bisogni, progettualita per traccigeecorsi di cura realizzabili e centrati su
obiettivi misurabili, coniugando efficacia ed efénza. Gli utenti, in particolare quelli piu
vulnerabili e fragili, e le loro famiglie chiedonoggi come ieri, agli infermieri I'ascolto
della loro sofferenza e il riconoscimento che anedelove € impossibile curare € sempre
possibile assistere. Anche se significasse “sastare accanto

Una delle teorie infermieristiche che puo aiutateafirontare I'argomento complesso della
continuita delle cure é quella di Dorothea Oremlt{B@ra, 15 luglio 1914 — Savannah, 22
giugno 2007), un'infermiera statunitense, che leatm un modello infermieristico da cui
ha preso il nome di "modello Orem", noto anche ctgedf Care Deficit Nursing Thedty
Orem formula una domanda chiave:

“Non tutte le persone in cura sono seguite da untguh vista dell’assistenza
infermieristica, né dovrebbero esserlo. Qual é dmdizione che spinge una persona, un
suo familiare, il medico o I'infermiere a giudicamhe questa persona dovrebbe essere
assistita da un punto di vista infermieristico?”

La teoria di Orem e stata da lei stessa definiteegde ed € inclusiva di tre teorie a medio
raggio che sono:

1) Teoria della Cura di sé:

L’autocura e un’attivita appresa e finalizzata degllividui. Ogni individuo ha in sé la
caratteristica innata di prendersi cura di se stesdell’ambiente che lo circonda cercando
di modificarne i fattori che possono influenzareita, la salute, il benessere.
Normalmente gli adulti che hanno sviluppato capadli autocura se ne occupano
volontariamente, mentre neonati, bambini, ammakatessitano di cure o assistenza.
L’autocura ha lo scopo di contribuire in modi sfieci all'integrita strutturale, al

funzionamento, allo sviluppo dell’'uomo.

2) Teoria del Deficit della Cura di sé:
Il Deficit della Cura di sé insorge quando le caggadi autoassistenza non sono in grado di

soddisfare i requisiti di autoassistenza (cioé doanna persona non € piu in grado di

gestire la Cura di sé). Orem legittima la necessitssistenza infermieristica in presenza
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di persone con deficit di autocura, esistente oréut
E’ necessaria I'assistenza infermieristica chesgriene attraverso 5 metodi assistenziali:

agire al posto della persona, guidare, insegnastesere e fornire un ambiente adatto.

3) Teoria dei Sistemi di Nursing:

Si riferisce alla serie di azioni che linfermiesmpie per soddisfare i requisiti di

autoassistenza di un paziente, stabilendo il tigssistenza infermieristica.

Viene determinata dai requisiti e dalle capacitaadioassistenza della persona ed e

composta da tre sistemi:

- totalmente compensatorio: il paziente dipende ddtyliper il proprio benessere;

- parzialmente compensatorio: il paziente puo soddishicuni requisiti di autoassistenza
ma necessita dell'infermiere per soddisfarne altri;

- educazione/supporto: il paziente pud soddisfareequisiti di autoassistenza, ma
necessita di assistenza nella fase decisionaleonélollo del proprio comportamento o
nella acquisizione di conoscenze.

Il processo di pianificazione infermieristica viessluppato dalla Orem come:

1) accertamento: analisi delle capacita del pazieella fcura di sé”;

2) diagnosi: riguarda l'analisi dei dati per scoprgealunque deficit del paziente nella
“cura di sé”, definizione dei deficit del paziemtella “cura di sé”;

3) pianificazione: scelta del “sistema” adeguato dsisisnza, portare il paziente a
diventare un agente efficace nella “cura di sé€pmggiare il paziente a partecipare
attivamente alle decisioni relative alla sua salute

4) attuazione: l'infermiere assume il suo ruolo didguo di assistenza;

5) valutazione: viene eseguita sia dal paziente chénflermiere, risponde alla domanda:
persistono ancora dei deficit nella “cura di sé”"?

Il nursing é riconosciuto come un servizio perdhute all’interno della grande famiglia dei

Servizi sanitari. Se I'obiettivo ultimo del nursiggdi contribuire ad aiutare ogni persona e

famiglia o comunita ad autogestire i propri prohletn salute, ne deriva che il ruolo

dell'infermiere deve essere prevalentemente eduxatidi sostegno. La teoria della Orem
si avvicina piu di altre a questi aspetti proprexghé mette la cura di sé come obiettivo
finale di tutto il processo assistenzidle
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CAPITOLO 2: MATERIALI E METODI

2.1: Scopo dello studio

Lo scopo di questo studio e analizzare e comprensierla necessita di attivazione di un
percorso di dimissione protetta, identificato attr@o I'utilizzo di scale di valutazione, e
ritenuta tale anche dall’utente stesso e dai cai@givers

2.2: Materiali e metodi

Per lo studio esplorativo osservazionale, la rdacoéi dati € stata effettuata nei mesi di
gennaio e febbraio 2016 su 167 pazienti ricovenali’Unita Operativa di Geriatria
dellAzienda ULSS 9 di Treviso e, in particolarepllaborando con I'U.S.D. della
Continuita delle Cure.

Attraverso l'uso dell’indice di BRASS e in basepahteggio di questo con relativo rischio,
si € esaminato quanti utenti necessitavano di unasione protetta e, in modo particolare
per quei pazienti che ritornavano a domicilio, pemanti era stata attivata 'assistenza
domiciliare integrata (ADI), quanti erano gia, pgdentemente il ricovero, in una struttura
protetta e quanti deceduti.

Successivamente sono state eseguite venti inter@Butturate rivolte agli utenti e
cargivers per analizzare la loro percezione sulla necegfitattivare un percorso di

dimissione protetta.

2.2.1: Strumenti per la raccolta dati

Gli strumenti utilizzati per la raccolta dei dabin®:

- griglia di raccolta dei dati identificativi del pante (cfr ALLEGATO 2) completata con
la diagnosi d’ingresso;

- lindice di BRASS Blaylock Risk Assessment Screepoan relativo punteggio totale e
indice di rischio (cfr ALLEGATO 2);

- griglia di raccolta dati per la destinazione pastviero del paziente(cfr ALLEGATO 2);

- lintervista strutturata (cfr ALLEGATO 3) di cinqudomande rivolta ai pazienti e

caregivers
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2.2.2: Campionamento

Sono stati presi in considerazione tutti i pazieoi eta uguale o superiore a 75 anni (in

totale 167) ricoverati all'ingresso dell’'U.O. di ftaria per compilare I'indice di BRASS.

Per le interviste il campione di studio ha compregtioutenti che rispondevano alle

caratteristiche contraddistinte dai criteri quinelati:

Criterio di inclusione:

- indice di Brass con punteggto20 (rischio alto);

- pazienti con problemi assistenziali infermieristigilevati dalla Valutazione
Multidimensionale;

- pazienti gia in carico all’ADI solo per i preliegmatochimici.

Criterio di esclusione:

- pazienti gia in carico dal Distretto o gia in stowé (coincidente con il punteggio 5
dell'aspetto dell'indice BRASS “condizioni di viasupporto sociale”);

- pazienti in gravi condizioni cliniche (coincidenton il punteggio 5 dell’aspetto
dell'indice di BRASS “stato cognitivo”);

- pazienti che non presentano un livello di dipendeda richiedere assistenza post-
ricovero (coincidente con il punteggio 0 dell’agpetlellindice di BRASS “stato

funzionale”).

2.2.3: Raccolta dati

Dopo la prima fase di preparazione della traccial@egriglia dei dati identificativi, per
I'indice di BRASS e per lintervista e l'autorizzape alla raccolta dei dati dall’'Universita,
sono stati fatti due giorni di affiancamento conQaordinatrice della Continuita delle
Cure, per I'addestramento alla compilazione delite di BRASS.

Si e poi proceduto alla somministrazione dell'irdidi BRASS durante il periodo dello
studio, a tutti i pazienti, previo il loro consengdormato, al momento del ricovero in
Ospedale o al massimo entro 72 ore dall'ingressdJmita Operativa, prendendo in
considerazione tutti i dieci aspetti dell'indiceddti sono stati raccolti interrogando, in una
sola sessione, gli utenti, i famigliax@regiverse con la collaborazione degli Infermieri e
Medici dell’'U.O. con una durata media di circa 1ibuati per paziente.
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Per quanto riguarda la destinazione post-ricoviedati sono stati reperiti direttamente al
memento della dimissione oppure dalla cartellaiadinelettronica per le dimissioni
protette. Non si € considerato il dato di “preliematochimici”.

Le venti interviste sono state eseguite in Unit&m@pva, durante il periodo di studio, ai
pazienti e/o acaregiversdopo aver compilato i dati della Scheda BRASSex accertato

le caratteristiche di campionamento sopra indic&tmo state poste cinque domande per
intervista che sondassero il vissuto degli utertele loro famiglie e per verificare la loro
percezione sulla necessita di attivazione di urtgreo di dimissione protetta e per poter
poi capire se c’erano delle fragilita su cui pateervenire. La durata media delle interviste
e stata di circa 45 minuti: da un minimo di un ¢qoat’'ora ad un massimo di un’ora.
Anche le interviste sono state effettuate previmsemso informato, spiegando e
garantendo al campione d’indagine che i dati saebbtati trattati in maniera aggregata
ed anonima, secondo quanto sancito per il rispietla privacy.

Ci si era interrogati circa la possibilita di les@ le interviste da compilare direttamente
alle persone esaminate, ma si € convenuto che osse fopportuno dal momento che le
domande impongono un colloquio con il paziesdaetgiver per capire i loro vissuti e le

loro condizioni di fragilita.

2.2.4: Affidabilita della raccolta dati

Per favorire I'affidabilita dei dati, la compilazie della BRASS & stata eseguita al
momento del ricovero o almeno entro 72 ore daltésgo in U.O., in una sola sessione al
fine di non alterare i parametri della Scala, spgsr alcune voci della BRASS e stato
d’obbligo I'aiuto di familiari ocaregivers

Per le interviste si & atteso almeno 24 ore priingaothministrarle in modo che, sia i
pazienti che i loro famigliari, potessero avererhpo di adattarsi alla situazione.

La scelta del campione é stata rispettata neitgemini di inclusione/esclusione, nei tempi
degli assistiti e nel rispetto della loro privacy.

L’'osservanza della Procedura dell’'U.O. e la collaamne del personale infermieristico e
medico hanno garantito 'omogeneita dei comportamnmaila fase di raccolta dati.

Si puo dunque affermare che I'affidabilita dellagalta dati sia stata garantita.
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2.2.5: Analisi dei dati

Tutti i dati sono stati catalogati in base alle @mabe di ricerca in un foglio Excel.

Per la raccolta dati riguardante lidentificaziodel paziente, l'indice di BRASS e la

destinazione post-ricovero si sono analizzatedguenza della risposta e il calcolo della

percentuale sul totale per ogni item.

Per ogni risposta ottenuta dalle venti domandéinkelivista, si € analizzato il contenuto

delle narrazioni. Il metodo di analisi e stato elabo nel seguente modo:

1. familiarizzazione con il materiale: ciascuna dmowha, con le relative risposte, € stata
letta piu volte per avere una visione d’'insiemerdateriale;

2. identificazione delle unita di testo significestj ovvero quali sono gli elementi di
similitudine tra le varie risposte;

3. definizione del tipo di risposta che emerge idalleme: molte risposte sono uguali,
segno che i pazienti e i familiari hanno condiziadifragilita comuni e aspettative
comuni.

| dati sono stati poi ordinati in tabelle (cfr ALGATO 5) in cui e stata riportata la

frequenza della risposta e il calcolo della pengalat sul totale per comprendere verso

quale risposta si era orientata la maggior parteatapione.

2.3: Risultati

2.3.1: Analisi del campione

E stato considerato un campione di 167 pazientiisdcstato somministrato I'indice di
BRASS e, tra questi, venti tra utentt&egiverssono stati intervistati.

Analizzando i dati riportati per il campione deidice di BRASS (cfr ALLEGATO 4), gli
utenti sono per la maggior parte di sesso femmifile5%), mentre il sesso maschile
rappresenta la minoranza (42,5%). L'eta media deigmti considerati & di 86 anni.

Le diagnosi d’'ingresso piu frequenti sono statebraco o pleuro-polminite (13,8%), lo

scompenso cardiaco (10,2%), la BPCO, la disidrateze 'insufficienza renale (6%).
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2.3.2: Risultati
2.3.2.1.: L'indice di BRASS

Dall’analisi del punteggio dell’indice di BRASS $ia rispettivamente un rischio di
dimissione complessa: basso per il 12,6%, un wsotedio per il 19,2% e un rischio alto
per il 68,3%. (Grafico I)

PUNTEGGIO
12,6%

H0-10 Rischio basso
19,2% E11-19 Rischio medio

E>20Rischio alto

Grafico I: Rischio di dimissione difficile in base al puntgg

Passando ad analizzare gli aspetti dell'indice RABS (cfr ALLEGATO 4) risulta che la
maggioranza (31,1%) degli utenti vive solo corostegno della familiare, di cui tre utenti
hanno gia il supporto di una badante, i rimaneoiossupportati dai figlill 29,3% vive
con il coniuge, il 22,8% vive con la famiglia, nesspaziente vive solo con sostegno di
amici/conoscenti, solo in un caso il paziente \8oéo senza alcun sostegno e il 16,2% e

gia in carico all'assistenza domiciliare/resideteziéGrafico I1)

CONDIZIONI DI VITA E SUPPORTO SOCIALE

0,6% - 16,2%

0,0%-I

#Vive col coniuge

@ Vive con la famiglia

uVive da solo con il sostegno della
familiare . .

®Vive da solo con il sostegno di
amici/conoscenti

uVive solo senza alcun sostegno

M Assistenza domiciliare/residenziale

Grafico Il : Secondo aspetto dell'indice di BRASS.

Per guanto riguarda I'aspetto dell'autonomia deligrate nelle attivita di vita quotidiana e
risultato che I'8,4% degli utenti € indipendententne il 91,6% non ha una completa
autonomia. La maggior parte degli utenti ha unaitéimone che riguarda la
mobilita/spostamenti (83,8%), I'utilizzo dei meahi trasporto (86,2%) e il fare acquisti

(80,8%). Un altro dato rilevante € la dipendenziiigiene/abbigliamento (82,6%), nella
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responsabilita nell'uso dei farmaci (78,4%) e neilizzo dei servizi igienici (77,8%).
(Grafico IlI)

# Autonomo (indipendente in ADL eIADL)
STATO FUNZIONALE H Alimentazione/nutrizione

86,2% 8,4% 52,7% uIgiene/abbigliamento

82,6% # Andare in bagno
80,8% °
® Spostamenti/mobilita

@ Incontinenza intestinale
68,9%

LiIncontinenza urinaria

. Preparazione del cibo

DIPENDENTE IN

uResponsabilita nell'uso di medicinali

0,
78,4% @ Capacita di gestire il denaro

_ EFare acquisti

70,7%

73,7%

uUtilizzo di mezzi di trasporto

Grafico Ill : Terzo aspetto dell'indice di BRASS.

Per lo stato cognitivo, la maggioranza (32,9%) mbeienti risulta disorientato in alcune
sfere qualche volta, soprattutto per quanto rigadadsfera del tempo, mentre il 31,3% é
orientato al momento della rilevazione dei dati.

Il 54,5% degli utenti ha un modello comportamentgdpropriato mentre il 40% e confuso,
il rimanente (sotto la voce di “altro”) € in uncaki Soporoso, oppure presenta astenia,
afasia o disartria, o € indisposto a parlare.

Al momento della compilazione dell’indice il 68,3%i pazienti non deambulava e il 13,2-

13,8% risulta che deambula in autonomia o con tes=a. (Grafico 1V)

MOBILITA
13,8%

4,8% wDeambula
13,2% wmDeambula con aiuto di
ausili

uDeambula con assistenza

@ Non deambula

Grafico IV : Sesto aspetto dell'indice di BRASS.
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Per i deficit sensoriali emerge che la maggioredggli utenti (62,9%) ha deficit visivi o

uditivi e che il 63,5% non ha avuto ricoveri presgieo effettuato accessi al pronto
soccorso negli ultimi tre mesi dalla data della pdazione.

Dall’'analisi dei problemi clinici attivi risulta @&la meta (50,3%) del campione ha piu di
cinque problemi clinici attivi e che il 73,3% stssamendo piu di cinque farmaci.

Per guanto concerne la destinazione post-ricol{egrdA\LLEGATO 4) 40 assistiti saranno

seguiti a domicilio mediante il Distretto per vapeestazioni (di cui 7 hanno piu bisogni
assistenziali): gestione del catetere vescicale6$hh medicazioni delle lesioni da

decubito (10,8%), fleboclisi per idratazione (1,8%®EG (0,6%), SNG (0,6%) e NPT

(0,6%). (Grafico V)

DESTINAZIONE POST-RICOVERO IN ADI

H Catetere vescicale

® Medicazioni lesioni da decubito
HIdratazioneev.

EMPEG

l USNG

0,6%
ENPT

0,6%0,6% 1,8%

Grafico V: Bisogni assistenziali dei pazienti con destinagim ADI.

Il 51,5% dei 167 pazienti considerati, non saraseguiti a domicilio. Questo dato deve
essere inteso come: rientro a domicilio senza probloppure trasferimento in un‘altra
Unita Operativa o in una struttura protetta, opptasferimento fuori ULSS 9. Il 9% degli
utenti erano gia collocati in una struttura pratettl 15,6% sono deceduti.

Il grafico di seguito riportato riassume le destioai post-ricovero in base al rischio.
(Grafico VI)

DESTINAZIONE POST-RICOVERO

40
30 o u ST ADI
B NO ADI
20 - = GIA IN STRUTTURA
X L5y u DECEDUTO
10 = ~
0 -

0-10 Rischio  11-19Rischio >20 Rischio
basso medio alto

Grafico VI : Percorso dalla dimissione in base al rischio.

23



2.3.2.2.: Le interviste
Analizzando i dati ottenuti dal campione di ventiervistati (cfr ALLEGATO 5) si

dimostra che nella maggior parte dei casi (75%tdtvistato € ilcaregiver In tre casi
I'intervistato é il paziente, mentre in due situam] il caregivere 'assistito hanno risposto
insieme alle domande. L’eta media dei pazientiringéati € di 86,8 anni.

Nella maggior parte delle intervisteciiregivere il figlio/a dell’assistito, in alcuni casi € il
coniuge e in altri la nuora.

Dall’analisi dei contenuti delle interviste si eeenquanto di seguito riportato.

1. Quali necessita ritiene di avere alla dimisstone

Pur sapendo che per I'anziano, nella sua fragiiayecessita e le difficolta riguardano
gran parte della sua vita, si e cercato di fare disanzione dei bisogni piu importanti
percepiti dall'utente stesso e dalla sua famiglia.

Le necessita ritenute piu valide e utili per I'atigh sono gli ausili e il supporto per i
bisogni di vita quotidiana in modo da miglioraregiaalita di vita del malato e facilitare il
compito di chi presta assistenza.

In 14 interviste su venti & stata posta la necesiygli ausili a domicilio. Il 65% degli
intervistati richiede un letto ospedaliero con éterasso anti decubito (MAD) (60%) e le
sponde del letto (45%). Cinque intervistati pensdinthiedere al Distretto una provvista di
pannoloni, in alcuni casi viene richiesto il soléwe, la sedia comoda wc, la sedia a
rotelle, il triangolo sollevatore e le cerate péefto.

La percezione per tutti gli intervistati € sul sagp delle attivita quotidiane: per l'igiene e
per la vestizione (95%), per la preparazione (98%assunzione (70%) dei pasti, per la
mobilizzazione e gli spostamenti (90%), per la igesfassunzione dei pasti (35%) e per
valersi di perette/lassativi per aiutare il tramgitelle feci (20%). In altri casi di minoranza
vengono percepiti necessari: un aiuto per le pulilimestiche, modificare la disposizione
della casa portando il letto nel salotto al piaewa, comprare una sedia montascale, la
necessita di avere una persona che abbia la comzpetti dedicarsi sia alla persona
anziana che al famigliare invalido e I'esigenzaaitinuare con la ginnastica respiratoria
(BPCO). Altri utenti hanno percepito la necessita attuni presidi (PEG, catetere

vescicale, presidi per ossigenoterapia e presidifdsione per terapia antalgica).
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2. Pensa di aver bisogno di supporto/sostegno?

La percezione di avere una o piu persone di suppoet la condizione di fragilita e
malattia, da parte sia degli utenti che daregiverse stata affermativa per tutti gli

intervistati.

3. Se si, come si aspetta di essere supportato?

Tutti gli intervistati hanno bisogno di una figurhe sostenga i bisogni del malato.

L’85% richiede la competenza dell'infermiere perdastione dei presidi a domicilio e
cinque famigliari avvertono il bisogno di avere ldeindicazioni dall'infermiere per la
miglior cura del proprio caro e su come gestireesi. In tre casi all'infermiere verrebbe
richiesto anche un aiuto piu frequente (in un Gasche tutti i giorni per un’ora al giorno)
per la mobilizzazione e l'igiene.

L’altra figura maggiormente percepita come figuragpporto € la badante (40%) con il
ruolo di assistenza, sorveglianza e compagniaepattivita giornaliere (40%).

Tre intervistati hanno gia I'assistenza di una Ioégla vorrebbero continuare con questo
sostegno.

In sei casi, gli intervistati non saprebbero a dholgersi per il supporto delle attivita
giornaliere e in tre casi vorrebbero richiederesésisza ad un operatore socio-sanitario (un
intervistato ha gia I'assistenza settimanale dD@8 ma vorrebbe un aiuto piu frequente).
In due casi viene preso in considerazione dal faaneyla figura del fisioterapista per la
riabilitazione muscoloscheletrica in modo da maeteno riprendere la funzionalita
muscolare e in un caso viene valutata I'idea dvlgersi ad un logopedista per i disturbi

del linguaggio.

4. Quali possono essere, secondo Lei, le maggitidaita una volta dimesso?

Le maggiori difficolta riguardano soprattutto la liiizzazione e gli spostamenti (65%).
Gli utenti hanno dichiarato il bisogno di essergati nella mobilizzazione e ad essere
accompagnati nelle attivita di tutti i giornicéregivers richiedono soprattutto un aiuto per
la mobilizzazione a letto o per il trasferimentd le#to alla sedia a rotelle.

Un’altra difficolta ritenuta importante da buonarteadegli intervistati (40%) e la
preoccupazione di trovare una figura competentes@hén grado di accudire la persona e

che capisca i suoi bisogni per dargli la migliosis®enza e la miglior qualita di vita
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possibile. Con lo stesso principio, anche sei féiarigdichiarano la difficolta di capire i
bisogni dell'assistito (30%), spesso perché i malaho confusi, agitati, fanno difficolta a
esprimersi e ad accettare la limitazione dell’agtora (10%). Alcuni famigliari (15%)
hanno dichiarato anche la difficolta nella gestideesintomi dell’assistito come il dolore,
I'astenia, la dispnea, la confusione mentale e semmo cosa fare o a chi rivolgersi per
chiedere aiuto quando capitano forti crisi. Altricara, percepiscono la difficolta nella
gestione dei presidi (medicazioni delle lesionid#gubito, catetere vescicale, PEG, per
fleboclisi) e una persona si preoccupa anche psate qualche attivita occupazionale

giornaliera in modo da tenere I'anziana impegnatneolata.

5. Pensa che una figura di riferimento per le déiois protette possa aiutarLa?

La risposta € stata affermativa per tutti gli imistati. Alcuni di loro avevano gia preso
contatto con la Coordinatrice o tase-managedell’U.O. e si sono ritenuti soddisfatti
della loro competenza e disponibilita. Per la maggiarte degli intervistati e la prima
volta che affrontano una situazione di completaedi®nza e per loro una figura di
riferimento per la dimissione servirebbe come aip&w essere consigliati, aiutati per
prevenire e gestire i problemi che potranno pressntina volta a casa, per sapere come

organizzarsi e per avere riferimenti utili.

2.4: Discussione e conclusioni

2.4.1: Discussione

| dati raccolti dallo studio sono di tipo quantivat per quanto riguarda il campione preso
in esame con l'indice di BRASS e qualitativo peanio riguarda le interviste ma entrambi
atti a focalizzare I'attenzione sui bisogni del atale sulla necessita di coinvolgere anche
la sua famiglia in modo da capire la loro percegisnlla necessita di attivare un percorso
di dimissione protetta.

L’indice di BRASS si e rivelato uno strumento dcifa e veloce compilazione e fornisce
buone indicazioni per la validita predittiva in nteral rischio di dimissione del paziente:
gli utenti con rischio alto sono soggetti che am@problemi rilevanti e che richiederanno

una continuita delle cure.
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| risultati ottenuti dall'indice di BRASS evidennia che piu della meta dei pazienti
ricoverati, al momento dell'ingresso aveva un aisghio di dimissione difficile. Uno dei
primi dati piu rilevanti e la “condizione di viteelpaziente”: risulta che la maggioranza
vive da solo con il sostegno dei figli e/o di uredante o vive con il coniuge. Questo dato
fa capire all'infermiere che prende in carico liatifo, se c’é bisogno di supporto di figure
professionali in modo che ci sia una continuitdedelire una volta che il paziente rientra a
domicilio. Per quanto riguarda l'aspetto dello tetdunzionale” si evidenzia che le
maggiori dipendenze si hanno per la mobilita esglostamenti (che potrebbero essere
compresi nel “fare acquisti” e “utilizzo dei mezitrasporto”) e che questo possa essere
correlato anche con le attivita per I’ “igiene ebmiamento”, per I' “andare in bagno” e
con l'aspetto della “mobilita” al momento del ri@w (i pazienti che non deambulano al
momento del ricovero sono il 68,3%). Un altro dmbportante € quello che risulta dalla
dipendenza della “responsabilita nell’'uso di mediti' (78,4%) correlato con il 73,7% dei
pazienti che, al momento della rilevazione dei,gesume piu di cinque farmaci.

Viene posta l'attenzione anche per la destinazipost-ricovero: 114 soggetti con alto
rischio di dimissione protetta di cui 34 saranngusi dal Distretto e 39 (con rientro a
domicilio senza problemi oppure trasferiti in utr@lUnita Operativa o in una struttura
protetta, oppure trasferiti fuori ULSS 9), 15 catomo in struttura e 26 deceduti. Per i
soggetti a medio rischio (32) sono 4 gli utenti cieeessitano di assistenza domiciliare
integrata, il rimanete non ne ha bisogno. Per gstiga basso rischio (21) sono 2 i pazienti
che saranno seguiti dal Distretto e 19 quelli cle o saranno. Questi risultati
evidenziano che non é detto che gli utenti che thaon punteggio BRASS 20
all'ingresso avranno problemi rilevanti che ricloed una continuita delle cure.

Per le interviste, ogni domanda e stata formulatacppire se la percezione degli utenti e
dei loro famigliari corrisponde a quella rilevatallindice di BRASS. | pazienti valutati
hanno un rischio alto di dimissione difficile coroplemi rilevanti e tutti confidano in una
figura di supporto che li aiuti facendo da tramdall’'ospedale al domicilio e hanno
I'esigenza di una figura che abbia il ruolo di aticvento dell’anziano nelle attivita di vita
quotidiana e una figura professionale (I'inferm)ezen una competenza tecnico-educativa
per la gestione del malato.

La necessita di un percorso che miri alla contiandille cure identificato con l'indice di

BRASS ¢é dunque percepito tale anche dall’'utentsete dacaregivers
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2.4.2: Limiti dello studio
I limiti di questo studio sono principalmente treguardano:

« lindice di BRASS, come anche citato in bibliogegfirisulta poco sensibile e
preciso nell'identificare quei pazienti che potretib presentare problemi dopo la
dimissione perché non si puo predire il peggioramean miglioramento delle
condizioni cliniche;

e l'uso di una traccia di intervista non validatacwali aspetti importanti potrebbero
essere stati trascurati;

e doversi basare su appunti per le risposte alle ddmdellintervista potrebbe aver
dato luogo a delle imperfezioni.

Infine, come in ogni studio qualitativo, esiste dassibilita che il ricercatore influenzi
senza volerlo le risposte dell'interlocutore, caseui si € cercato di porre attenzione non
favorendo in nessun modo le risposte ma solo spdegd significato di alcuni concetti
come “dimissione protetta”.

2.4.3: Implicazioni per la pratica

L’indice di BRASS €& uno strumento valido per cogdid potenziale rischio di dimissione
difficile e, a sua volta, attivare una dimissionetptta che miri ad assicurare la continuita
delle cure ma sarebbe necessaria una revisioneemgi di utilizzo. Lo strumento, per
essere usato nel modo piu efficiente possibilergpbe essere allegata con la Scheda di
Valutazione Multidimensionale al momento dell’ingse del paziente come dato oggettivo
per verificarne I'indice di rischio effettivo e procinto di dimissione al fine di verificare i
reali bisogni del paziente e per procedere comedtde a compilare il modulo di richiesta
di dimissione protetta.

Inoltre, nella realta di oggi, la dimissione prtdehon riguarda i pazienti fuori ULSS 9:

questo € un limite che non garantisce la contirdetée cure a tutti i ricoverati.
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ALLEGATI






ALLEGATO 1: Modalita e tempi per la dimissione protetta di un caso

complesso non noto al Distretto

Nella tabella seguente si descrive il caso di dsiaige protetta per un paziente complesso non noto
al Distretto in cui si prevede che I'U.O. che hacarico l'utente avverta il Distretto cinque giorni
prima della data di dimissione. Questo termine tnalle € indicato per assicurare una serie di
attivita/condizioni per una dimissione adeguata.

CASO COMPLESSO NON NOTO AL DISTRETTO

La segnalazione deve essere fatta 5 giorni prirtta dienissione (ossia dalla data di inserimentdadel
scheda informatizzata o dall'invio del FAX, consial® giorno 0)

NODI Tempi di intervento ATTIVITA ASSICURATE
previsti all'interno del
percorso di dimissione
protetta

U.S.D. Su chiamata « Referente alla stesura e applicazione della praeddu

Continuita oggetto, alle U.O. Ospedaliere per eventuale suippsor

delle Cure informazioni e ai Servizi Distrettuali per la risalone di
eventuali problematiche intercorrenti.

* Monitoraggio del rispetto della procedura e dei dat
attivita appropriata ed eventuale intervento iroagdis
problematiche di nuova insorgenza.

* Presa in carico di eventuali problematiche sociaii
segnalazione, dove necessario, ai Servizi preposti.

u.o. Dal momento del e Attivazione richiesta di riconoscimento di invatli

ospedaliera ricovero civile [1]

e Successiva prescrizione di ausili e/o altro maleria
necessario (es. cannule)

e Fornitura di farmaci (farmacia ospedaliera) e
compilazione scheda terapia infusiva secondo potitoc
aziendale

» Addestramento del caregiver se necessario [2]

» Invio scheda richiesta dimissione protetta al distr
anche consultando la cartella domiciliare inforzzdta
ai fini del completamento della scheda stessa

» Compilazione scheda VMD

e Consegna ed istruzione di eventuale tecnoassistenza

« Organizza, ove necessario il rientro in ambulareda d
paziente entro le ore 16 del pomeriggio della data
dimissione [3]

Cure Primarie | Dal momento della e Visita in ospedale per la valutazione del paziegtgndo

distrettuali segnalazione dell’U.O. necessario [4]

che dimette « La valutazione determinera I'effettiva necessita di
interventi a livello domiciliare oppure la possitzildi
gestire I'utente presso I'ambulatorio distrettuale

» Segnalazione del caso al MAP per il rientro a ddmic

» Pianificazione degli accessi e delle sequenzager |
miglior accoglienza a domicilio del paziente e @nfa
della data o decisione di una nuova data, quando
necessario

e Organizzazione del’lUVMD con la partecipazione del
MAP, quando necessario colloquio con i familiagj n
casi ritenuti necessari, per valutare la realeatigplita
alla collaborazione e le abilita presenti e potalnzi




Servizio Dal momento della * Valutazione di eventuali bisogni sociali e, se 13segio,

Sociale segnalazione dell'U.O. attivazione dei servizi sociali comunali
Ospedaliero | che dimette « Attivazione U.V.O. (Unita Valutativa Ospedalierarp
inserimento presso il Polo Ospedaliero
MAP Dal momento della » Presa in carico del paziente al rientro al donualiia
comunicazione del prima visita del distretto con accesso programmato

Distretto che accoglie | « Partecipazione alla UVDM del paziente con la
definizione del piano di intervento con la definizé dei
propri accessi

[1] Per i pazienti che abbisognano di particolarsik a domicilio, quali, ad esempio letti e/o
materassi, il medico ospedaliero curante che demitipaziente dovra aver preventivamente
attivato la richiesta di riconoscimento di invalédcivile, ai sensi della normativa vigente, tramit
richiesta informatica al’'INPS dopo aver ricevigacredenziali di accesso da quest’ultimo.

Per quanto riguarda, in particolare la prescrizidnketti e materassi, si rimanda alla Delibera del
Direttore Generale n.36 dd. 24/1/2013.

[2] Al fine di favorire un primo contatto tra il cegiver e gli operatori distrettuali, il repartoviera
il familiare per un colloquio presso la sede dedtiitto di riferimento per valutare, in particotare
- la rete disponibile per I'assistenza a domicition attenzione anche all’aspetto logistico;
- I'acquisizione di eventuali abilita da parte daregiver (es. gestione catetere, stomie, ecc.)
per quanto di competenza.
L'addestramento dovra essere svolto dal persomdlesgarto.

[3] La visita in ospedale da parte degli operattgl Distretto e finalizzata ad ottimizzare le
modalita del rientro del paziente al proprio dofiociridurre i disagi per le famiglia e/o i caregiv
e favorire una migliore presa in carico da parteDistretto, in particolare per i pazienti fraggio
complessi (es. paziente in NE, con SLA, ecc.)

[4] L'accesso in ospedale prevede il colloquio domedico ospedaliero curante, il Coordinatore
e/o l'infermiere per I'organizzazione di quanto essario per il rientro a domicilio. Gli aspetti da
considerare sempre nella visita in ospedale:

- prescrizione da parte di un medico dell’'U.O. ditpsi ed ausili;

- fornitura di farmaci o ausili particolari (ad €annula tracheostomica);

- in caso di terapia infusiva da proseguire a ddimjda compilazione della scheda come da

protocollo;

- segnalazione casi di malattie infettive (es. Tdjffusive;

- addestramento del caregiver;

- coinvolgimento dell’assistente sociale (dell’odple e/o del Comune), quando necessario;
Per i casi complessi, sara poi cura del Distret®,necessario, organizzare I'UVMD con |l
coinvolgimento del medico di Medicina Generale lpgpresa in carico, la definizione del progetto
assistenziale.

Strumenti
- Scheda informatizzata per la dimissione protettengteta di diagnosi da inviare al
Distretto
- Scheda SVAMA
— Scheda di VMD compilata dal reparto
— Piano terapeutico per la terapia infusiva a doinicil
- Cartella informatizzata domiciliare



ALLEGATO 2: Dati identificativi e indice di BRASS

N° identificativo del paziente:

Sesso:

| Eta:

Diagnosi d'ingresso:

Blaylock Risk Assessment Screening (BRASS)

Cerchiare ogni aspetto che viene rilevato

Eta (una sola opzione)
0 =55 anni 0 meno

1 =56 - 64 anni

2 =65-79 anni

3 =80 anni e piu

Condizioni di vita e rapporto sociale

(una sola opzione)

0 = Vive col coniuge

1 = Vive con la famiglia

2 = Vive da solo con il sostegno della familiare
3 = Vive da solo con il sostegno di
amici/conoscenti

4 = Vive solo senza alcun sostegno

5 = Assistenza domiciliare/residenziale

Stato funzionale(ogni opzione valutata)
0 = Autonomo (indipendente in ADL e IADL)
Dipendente in:

1 = Alimentazione/nutrizione

1 = Igiene/abbigliamento

1 = Andare in bagno

1 = Spostamenti/ mobilita

1 = Incontinenza intestinale

1 = Incontinenza urinaria

1 = Preparazione del cibo

1 = Responsabilita nell’'uso di medicinali
1 = Capacita di gestire il denaro

1 = Fare acquisti

1 = Utilizzo di mezzi di trasporto

Stato cognitivo (una sola opzione)

0 = Orientato

1 = Disorientato in alcune sfere* qualche volta
2 = Disorientato in alcune sfere* sempre

3 = Disorientato in tutte le sfere* qualche volta
4 = Disorientato in tutte le sfere* sempre

5 = Comatoso

*sfere: spazio, tempo, luogo e 5

Modello comportamentale
(ogni opzione valutata)
0 = Appropriato

1 = Wandering
1 = Agitato

1 = Confuso

1 = Altro

Mobilita (una sola opzione)

0 = Deambula

1 = Deambula con aiuto di ausili
2 = Deambula con assistenza

3 = Non deambula

Deficit sensoriali (una sola opzione)
0 = Nessuno

1 = Deficit visivi o0 uditivi

2 = Deficit visivi e uditivi

Numero di ricoveri pregressi/accessi al pronto
soccorso(una sola opzione)

0 = Nessuno negli ultimi 3 mesi

1 = Uno negli ultimi 3 mesi

2 = Due negli ultimi 3 mesi

3 = Piu di due negli ultimi 3 mesi

Numero di problemi clinici attivi
(una sola opzione)

0 = Tre problemi clinici

1 = Da tre a cinque problemi clinici
2 = Piu di cinque problemi clinici

Numero di farmaci assunti
(una sola opzione)

0 = Meno di tre farmaci

1 = Da tre a cinque farmaci
2 = Piu di cinque farmaci

PUNTEGGIO TOTALE

Punteggio Indice di rischio

0-10
Rischio basso

Soggetti a basso rischio di problemi dopo la difoiss: non richiedono particolare
impegno per I'organizzazione della loro dimissidaedisabilita € molto limitata.

11-19

Rischio medio | . .. 7. . :
istituzionalizzazione.

Soggetti a medio rischio di problemi legati a stioai cliniche complesse che
richiedono una pianificazione della dimissione, pnababilmente senza rischio di

> 20
Rischio alto

Soggetti ad alto rischio perché hanno problemvaifgi e che richiedono una continui
di cure in strutture riabilitative, a lunga degenzasidenziali.

El







ALLEGATO 3: Traccia utilizzata per le interviste

INTERVISTA STRUTTURATA PER GLI UTENTI E CAREGIVERS

UTENTEQ  CAREGIVERQ

1. Quali necessita ritiene di avere alla dimissione?

2. Pensa di aver bisogno di supporto/sostegno?

3. Se si, come di aspetta di essere supportato?

4. Quali possono essere, secondo Lei, le maggioicdifh una volta dimesso?

5. Pensa che una figura di riferimento per le dimisisprotette possa aiutarLa?






ALLEGATO 4: Analisi dei dati rispetto all'indice di BRASS

| CAMPIONE
UTENTI
Freq. Perc.

Femmine 96 57,5%
Maschi 71 42,5%

Total€ 167 100%
Eta media | 86,1 anthi

DIAGNOSI D'INGRESSO
Freq. Perc.

Polmonite (broco o pleuro-polmonite) 23 13,8%
Scompenso cardiaco 17 10,2%
BPCO 10 6%
Disidratazione 10 6%
Insufficienza renale 10 6%
Anemia, astenia, inappetenza, decadimento gg 9 5,4%
Sospetto TIA 8 4,8%
Insufficienza respiratoria 7 4,2%
Stato confusionale 6 3,6%
Trauma per caduta (con ferita o frattura) 6 3,6%0
Subocclusione intestinale 5 3%
Sincope 5 3%
Iponatriemia 4 2,4%
Colica addominale 3 1,8%
Flogosi AAInf in vasculopatia diabetica 3 1,8%
Opacamento pleurico di incerta origine 3 1,8%
Polmonite ab ingestis 3 1,8%
Melena-rettorragia 3 1,8%




ASPETTI dell'indice di BRASS

ETA
Freq. Perc.
55 anni o mer 0 0%
56 - 64 anr 0 0%
65 - 79 anr 21 12,6%
80 anni e pi 14€ 87,4%
Totalg 167 100%

CONDIZIONI DI VITA E RAPPORTO SOCIALE

Freq. Perc.
Vive col coniug 49 29,3%
Vive con la famiglii 38 22,8%
Vive da solo con il sostegno della famili 52 31,1%
Vive da solo con il sostegno di amici/conosc 0 0%
Vive solo senza alcun soste 1 0,6%
Assistenza domiciliare/residenzi 27 16,2%
Totaldg 167 100%
STATO FUNZIONALE
Freq. Perc.
Autonomo (indipendente in ADL e IAD 14 8,4%
Alimentazione/nutrizior 88 52,7%
Igiene/abbigliamen 13€ 82,6
~|Andare in bagr 13C 77,8%
LI | Spostamenti/mobili 14C | 83,8%
E Incontinenza intestina 92 55,1%
"5 Incontinenza urinar 11¢€ 70,7%
E Preparazione del cibo 123 73,7%0
% Responsabilita nell'uso di medicir 131 78,4%
Capacita di gestire il dene 11E 68,9%
Fare acquis 13E 80,8%
Utilizzo di mezzi di trasporto 144 86,2%
STATO COGNITIVO
Freq. Perc.
Orientatc 52 31,1%
Disorientato in alcune sfere* qualche v 55 32,9%
Disorientato in alcune sfere* sem 20 12%
Disorientato in tutte le sfere* qualche v« 13 7,8%
Disorientato in tutte le sfere* sem 22 13,2%
Comatos 5 3%
Totaldg 167 100%

* sfere: spazio, tempo, luogo e sé




MODELLO COMPORTAMENTALE
Freg. Perc.
Appropriatc 91 54,5%
Wanderin 0 0%
Agitatc 2 1,2%
Confusc 67 40%
Altro 12 7%
MOBILITA
Freq. Perc.
Deambul 23 13,8%
Deambula con aiuto di aus 8 4,8%
Deambula con assistel 22 13,2%
Non deambul 114 68,3%
Totale 167 100%
DEFICIT SENSORIALI
Freq. Perc.
Nessun 25 15%
Deficit visivi o uditivi 10& 62,9%
Deficit visivi € uditivi 37 22.2%
Totald 167 100%
NUMERO DI RICOVERI PREGRESSI / ACCESSI AL
PRONTO SOCCORS
Freq. Perc.
Nessuno negli ultimi 3 me 10€ 63,5%
Uno negli ultimi 3 me: 45 26,9%
Due negli ultimi 3 me: 13 7,8%
Piu di due negli ultimi 3 mesi 3 1,8%
Totalg 167 100%
NUMERO DI PROBLEMI CLINICI ATTIVI
Freq. Perc.
Tre problemi clinic 37 22,2%
Da tre a cinque problemi clin 46 27,5%
Piu di cinque problemi clinici 84 50,39
Totalg 167 100%
NUMERO DI FARMACI ASSUNTI PUNTEGGIO
Freq. Perc. Freq. Perc.
Meno di tre farmax 2 1,2% 0-10 Rischio bas: 21 12,6%
Da tre a cinque farme 42 25,1% 11-19 Rischio med 32 19,2%
Piu di cinque farma 125 73, 7% >20 Rischio alt 114 68,3(%
Totald 167 100% Totale 167 100%




PERCORSO POST-DIMISSIONE

DESTINAZIONE POST-RICOVERO 1
Freq. Perc.
Catetere vescicale 26 15,6%
__[Medicazioni lesioni da decubitd 18 10,8%
2|Idratazione e.v. 3 1,8%
0 |IPEG 1 0,6%
SNG 1 0,6%
NPT 1 0,6%
NO ADI 86 51,5%
Gia in struttur. 15 9%
Deceduto 26 15,6%
DESTINAZIONE POST-RICOVERO 2
Indice di rischio Freq.. S| ADI NO ADI GIAIN STR | DECEDUTC
Utenti Freq. Perc. Freq. Perc. Freq. Perc. Freq. Perc
0-10 Rischio bass 21 2 95% | 19 |905%| O 0% 0 0%
11-19 Rischio medi | 32 4 |125%| 28 |875%| 0 0% 0 0%
>20 Rischio alto 114 34| 298% 39 3424% 15 13P% 46 228%




ALLEGATO 5: Analisi dei dati rispetto alle domande dell'intervista

| INTERVISTE
INTERVISTATI PAZIENTI
Freq. | Perc. Freq. Perc.
Caregiver 15 75% Femmine 12 60%
Utent 3 15% | IMaschi 8 40%
+ i 0
Utente + caregiver — . O2 - 018 0//; Totald 50 100%
Ruolo del caregiver Eta media | 86,8 anpi
Coniuge 3/17
Figlio/figlia 11/17
Nuora 3/17
1. Quali necessita ritiene di avere alla dimiss?
Freq. Perc.
Letto ospedaliero 13 65%
Sponde 9 45%
MAD 12 60%
= Q |Sollevatore 3 15%
8 3 |Sedia comoda we 2 10%
< Pannoloni 5 25%
Sedia a rotelle 1 5%
Triangolo sollevatore 1 5%
Cerate per il letto 1 5%
Alimentazione/nutrizione
o Preparare i pasti 19 95%
g Assumere i pasti 14 70%
j Igiene/abbigliamento 19 95%
<DE Mobilizzazione/spostamenti 18 90%
Gestione/assunzione dei farmagi 7 35%
Utilizzo di perette/lassativi 4 20%
Pulizie domestiche 3 15%
Modlflca disposizione della casa (letto|al 5 10%
piano terra
Sedia montascale 1 5%
Supporto per familiare invalido 1 5%
Esercizi per la respirazione (BPCO) 1 5%
a Ossigenoterapia 2 10%
0 & |Catetere vescicale 1 5%
o @ |Terapia antalgica con fleboclis 1 5%
PEG 1 5%




2. Pensa di aver bisogno di supporto/sostegno

~NJ

Freq. Perc.
Si 20 100%
No 0 0%
Totale 20 100%
3. Se si, come si aspetta di essere supportato?
Freq. Perc.
_ 0 Badante (3 gia in caricp) 8 40%
a 2 |Infermiere 17 85%
44 8 0SS (1 gia in carico) 3 15%
8 % Fisioterapista 2 10%
L o |Logopedista 1 5%
Non specificato 6 30%
Badante 8 40%
A |Infermiere 3 15%
< |0OSS 3 15%
Non specificato 6 30%
Ges'juone Qel presidi a domicilio da paite 17 85%
dell'infermiere
Edu'c.:a2|on.e al familiare da parte 5 5%
dell'infermiere

4. Quali possono essere, secondo Lei, le magdioolh una volta dimesso

N

Freq. Perc.

Capire i bisogni del paziente 6 309
Mobilizzazione/spostamenti 13 65%
Attivitd occupazionali 1 5%
Acc.ettare la imitazione dellautonomia da parte de 5 10%
paziente
Trovare una figura competente per accudire la parsg 8 40%
Gestire i sintomi (dolore, astenia, dispnea, canfas 3 15%
mentale)
Gestione dei presidi (medicazioni LDD, flebocBEG,

. 4 20%
catetere vescicale)

5. Pensa che una figura di riferimento per le diovs
protette possa aiutarLa?

Freq. Perc.
Si 20 100%
No 0 0%
Totalg 20 100%




ALLEGATO 6 : Risposte alle domande dell'intervista

TABELLA [: Alcune delle risposte alla domanda: “Quali necessita

ritiene di avere alla dimissione?”

“A casa non abbiamo niente, quindi penso che cadasogno di una sedia comoda Vv
un letto ospedaliero con le sponde, il materasstdanubito e dei pannoloni. Altr
necessita riguardano i bisogni di tutti i giorniidogna aiutarla a lavarla, vestirla
mobilizzarla, farle da mangiare: mangia tutto fratb perché fa fatica a deglutire

anche i farmaci devono essere tritati per aiutaalarenderli”.

“Vivo con mio marito in un appartamento a due piaabbiamo la camera al prim
piano, io vorrei mettere una sedia montascale p&nmobn € piu in grado di fare le sca
a mala pena si regge in piedi e ormai € semprdta.l@er il resto mi occupo io di tuttc
lo lavo, lo vesto, gli d0 da mangiare. Faccio gaethe riesco perché da sola nor

facile”.

“Per me la cosa prioritaria € procurare un letto pedaliero e trasformare il salotto ¢
casa in camera trasferendo il letto al piano inéed. Poi mia madre ha bisogno di tutf
fa difficolta a muoversi e adesso non riuscira pieanche a badare a mio fratel
disabile. Il pranzo potremmo farlo procurare dal i@one perché io durante il giorn

lavoro e ho difficolta a gestire da sola la situaze”.

“Che qualcuno pensi ai miei figli, io ormai non squo in grado di fare nulla”.

lui ormai € da un mese che e in queste condiz&ariebbe importante che riprendess
muoversi per evitare altre complicanze e poi perahé casa non ce la faccio

spostarlo da sola”.

“Ho sempre bisogno di essere accompagnata, a casaalil bastone ma ho semg

paura di cadere. Adesso non so Se riuscird a cammiancora”.
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TABELLA 1I: Alcune delle risposte alla domanda: “Pensa di aver

bisogno di supporti/sostegno?”

“Si, 10 lavoro tutto il giorno e non posso, non sapcome fare, mio fratello ha 82 anni
anche lui ha delle difficolta”.

“Si, dai famigliari e dall'infermiere se andra a sa con il catetere. lo do il cambio

da soli”.

mio fratello quando non e a casa con il papa. Penomento siamo in grado di gestirci

a

TABELLA IllI: Alcune delle risposte alla domanda: “Se si, come si

aspetta di essere supportato?”

“Da una persona che la assista, magari una badaper, i bisogni primari di tutti i

giorni: per vestirla, lavarla, mobilizzarla, farle darle da mangiare. Vorrei anche

chiedere un parere ad un fisioterapista per fadeefun po di riabilitazione alle gamhe

per non farle perdere quella poca forza che ha. Remgestione dell'ossigeno, d
catetere vescicale e per le lesioni sicuramenteemar bisogno del suppor

dell'infermiere, anche per capire come dobbiamatiggiscon queste cose”.

“Da una badante che gli faccia da mangiare e chesista perché mio padre vive
solo. A casa stiamo predisponendo una stanza psiglagora, ma non so quanto sia
grado di fare e se sia la figura piu idonea. Peregto preferirei un professionis

sanitario, come l'infermiere, che lo gestisca net@bilita, nell’igiene e nella gestione

del catetere vescicale”.

“Ho bisogno di qualcuno che mi aiuti perché ci veglmco, non posso essere lasci
sola perché non ce la farei. Anche solo per andafdgagno ho bisogno di qualcuno ¢

mi accompagni, che mi aiuti a lavarmi e mi prepdai mangiare”.
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“Il supporto maggiore di cui abbiamo bisogno € dadlli un infermiere che si occu
delle medicazioni alle lesioni perché non sappiacmme gestirle e penso che

importante saperlo, soprattutto per quando I'infégne non sara presente”.

“Ho bisogno di aiuto perché io a casa sono da solajei figli abitano lontano e hann

la loro famiglia a cui badare. lo mi arrangio finehposso ma mi rendo conto che

sempre piu difficile gestirlo per sollevarlo, lavar vestirlo. Basterebbe anche
operatore sanitario per qualche ora al giorno enfermiere che mi spieghi come fa

con il catetere e la piaga”.

“Ho bisogno che qualcuno mi aiuti negli spostamealie mi accompagni in macchif
se devo uscire, che mi faccia da mangiare perchdifficolta a muovere le mani, ch
curi la casa e faccia le pulizie e che curi il ng@rdino. Avro bisogno dell'infermier
che mi medichi il piede, prima andavo in ambulaioma se potesse venire a C&

sarebbe meglio, sarebbe un aiuto in piu”.
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TABELLA IV: Alcune delle risposte alla domanda: “Quali possono

essere, secondo Lei, le maggiori difficolta una wal dimesso?”

“E spesso confusa e quindi si fa difficolta a capili cosa ha bisogno e di cosa desidg

era.

Un’altra difficoltd € mobilizzarla perché bisogn&rmpre essere in due, lei ormai non

riesce piu ad aiutarci quando la giriamo e sollavia, € sempre tanto affaticata”.

“La maggiore difficolta una volta a casa sara rirterla in piedi, capire come gestirla
trovarle qualcosa da fare per tenerla impegnataghérha un inizio di Alzheimer ma

ancora voglia di essere attiva”.

“L’accettazione di mio padre della limitazione delitonomia. Ho paura che mio padr
con il carattere che ha, si innervosisca e non #cte sua condizione. La difficolta sar

anche rivedere tutte le nostre vite”.
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“La difficolta piu grande € portarlo fino al tavolper mangiare perché a letto non rieg
a farlo, si butta tutto addosso e a letto non reead andare di corpo nel pannolone, o¢
volta devo metterlo nella comoda. Mi piacerebbetgmdo fuori fino in piazza, ma i

problema sono i gradini per scendere dall’appartautos.

“Non so se riuscira a riprendere a camminare, quasara in grado di riprendere |

forze, una delle maggiori difficolta sara quella duscire a spostarlo e sollevarlg

Adesso ha anche difficolta a esprimere quello adhalese io a volte non lo capiscp.

Dovro sempre fare attenzione perché e diabetic@ édgile, anche solo per la pell

guando lo lavo, devo stare attenta. Un altro pertsiger me e trovare qualcuno che

stia accanto quando io vado a fare le spese, notfidoi mai a lasciarlo da solo. Di

notte, poi spesso si agita e fa difficolta a ripdene a dormire e poi ha sempre avuto
rifiuto di indossare il pannolone, prima a casasaivo a portarlo in bagno ma ades

non so cosa succedera”.

“Non abbiamo la competenza di fare le cose. La nmggdifficolta sara mobilizzarla 3
letto per fare l'igiene perché lei ormai non ci gupiu. Un’altra difficolta € anche
capire che cosa vuole e trovare qualcuno competeimtda capisca e che le stia accal

perché a lei piace avere compagnia, non vuole edssciata sola”.

“Vorrei riuscire ad essere ancora autonoma ma anpke la piu piccola cosa mi rend

conto che ho bisogno d’aiuto, soprattutto per mumvenon so come faro”.

“Difficoltad ad interagire con lui, ho paura di sbéigre, di non saper come affrontare
malattia e non riuscire a calmarlo quando € agita®@r questo sono anche preoccup

di trovare qualcuno che a casa sappia trattaregbtdi malattia perché non e facile”.

“Le maggiori difficolta saranno la PEG per gestirafare in modo che non se la straj
e la difficolta di comunicazione, non parla piu.seéado depressa e avendo una demg
ha difficolta a parlare e questo al rende ancora piepressa. Per questo pensavg

rivolgermi ad un logopedista perché quando nonagea comunicare Si innervosisce €
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diventa aggressiva. Inoltre la badante non caprggando mia mamma ha un problem
proprio per questa difficolta, cosi spesso non saacfare, mi rendo conto che n

capisce i suoi bisogni e si sforza poco per farlo”.

“Lui fa tanta difficolta ad esprimersi e di nott@e&sso si agita, vorrebbe scendere
letto e io non so cosa fare. Ultimamente ha umitdfiper tutto, penso faccia difficolta &
accettare la malattia. Un altro problema sara qoetlella mobilita se non riuscira piu
spostarsi, anche io ho i miei anni e lui € pesatespostare, da sola non credo

farcela”.
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TABELLA V: Alcune delle risposte alla domanda: “Pensa che una figura

di riferimento per le dimissioni protette possa aitarLa?”

“Si, per aiutarci a capire come dobbiamo muoverger sapere come fare una volta @

Si ritorna a casa”.

“Si, per capire come operare per evitare di farecsr’.

“Si, ho bisogno di essere consigliata da un esgerto

“Si, per indicazioni varie che potrebbero esser@idto”.

“Si perché € la prima volta che ci troviamo in gtesituazione e penso che qui
reparto debba esserci qualcuno che mi dica cosa@imfare, io mi aspetto questo”.

“Certamente, spero che qualcuno mi indirizzi eia dn aiuto”.

“Si, sono cose nuove che non ho mai affrontatopdmmbe che capitano in testa”.

“Si, non ho competenza ed € la prima volta cheasiiamo in questa situazione”.

“Si siamo gia confrontati e ci ha incoraggiato”.
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