CONFERENZA DEI SERVIZI DELL’ASL ROMA B

“I BISOGNI LE RISPOSTE”

Roma 18 febbraio 2008

Relazione del Tavolo Permanente delle Associazioni di Volontariato

Vision

La promozione della salute riguarda l’intero ciclo di vita con particolare attenzione ai pazienti gravi, alle fasce sociali più deboli, alla popolazione di recente immigrazione, alla popolazione giovane attraverso l’individuazione di tempestivi ed idonei interventi diagnostici e terapeutico-preventivi.

Finalità del Tavolo
Il miglioramento del benessere e della qualità della vita del malato e dei suoi familiari nelle strutture ospedaliere e nel territorio afferente all’ASL Roma B

Componenti

Delegati eletti dalle Associazioni  presenti sul territorio della ASL Roma B rappresentanti le Aree tematiche:

Cittadini stranieri

Diversamente abili 

La vita in ospedale 

Salute Mentale

Malattie oncologiche

Malattie rare ad alto impatto sociale

Malattie croniche

Tutela del diritto del malato 

Tutela materno infantile

Obiettivi 

i processi comunicativi; i processi operativi 
(corresponsabili) 







 Metodologia 

Superamento delle divisioni tra le diverse Aree tematiche: linguaggio comune; circolarità del percorso della persona rispetto alla malattia e/o fragilità in termini di Ospedale - Territorio – Ospedale, con una trasversalità di intenti e richieste concrete da parte delle singole Aree.

Introduzione ai lavori e principi generali ispiratori

Il Tavolo Permanente dell’ASL RMB nasce dalle sollecitazioni della giornata del 23 giugno 2006, “L’ASL B incontra i cittadini”, da parte delle associazioni di familiari e volontariato che si concludeva con una precisa richiesta: la presa in carico evolutiva del paziente. L’intento del convegno secondo le parole del Direttore Generale Dott.ssa Flori Degrassi era  di ascoltare le esigenze dei rappresentanti delle Associazioni di volontariato in campo socio-sanitario che risiedevano in quel territorio per tentare, negli anni a venire, di dare una risposta che non fosse autoreferenziale (da parte degli operatori sanitari) ma che derivasse da una programmazione condivisa dei servizi e delle prestazioni.

A tal fine è stato costituito il Tavolo Permanente di confronto con le associazioni per assicurare un servizio sanitario adeguato alle aspettative sia sotto il profilo dell’assistenza che quello umano. Le associazioni, circa 80 divise per criticità, sono per lo più rappresentate dai familiari.

Le problematiche emerse in quella giornata sono state infinite: ospedali, consultori, riabilitazione, integrazione socio-sanitaria e scolastica, inserimento lavorativo. Come vive il familiare la sua funzione di accompagnatore delle 24 ore, sbattuto tra municipi, asl, ospedali, cooperative? Una domanda emergeva forte tra le tante: “c’è solo bisogno di comunicazione come informazione?”

Perché secondo il Tavolo la comunicazione efficace tra il personale sanitario, il paziente e la sua famiglia deve essere considerata come una funzione clinica fondamentale che passa  anche attraverso la riconoscibilità dell’interlocutore.

Soprattutto con i medici, se non è la scrivania è spesso la postura o la mimica facciale o il linguaggio, spesso tecnico, iniziatico, fitto di sottintesi, per addetti ai lavori e frutto di scuole, che mette in difficoltà il malato e i suoi familiari. Quasi sempre non solo non si viene informati con parole semplici e chiare sulla patologia e sulle conseguenze pratiche che si spalmano anche sulla intera famiglia, ma quasi mai si è informati sugli effetti collaterali dei farmaci.

Il medico e tutti gli operatori della sanità devono sforzarsi di capire il disagio dei pazienti cercando di non trascurare i loro sentimenti e le speranze di salute, coltivando la capacità di miglioramento della relazione in una ottica di “gentilezza attiva” e di empatia con i propri assistiti e i loro familiari. Questo non vuole dire che il medico/operatore deve assumere come proprio il punto di vista degli interlocutori, solo che le modalità della comunicazione devono trasmettere e rassicurare sulla e della  cura che mette nell’azione terapeutica. Ed è la modalità della comunicazione che diventa accoglienza e accoglimento a produrre condivisione.

Il Tavolo intende definire “l’accoglienza” come avvio di una relazione che concretizzi le diverse sequenze e si concretizzi in una azione che preveda la comunicazione come informazione.

Se la comunicazione oltre che condivisione è informazione, è indispensabile la figura del mediatore linguistico.

Quanto infatti si incoraggiano i malati, le persone con fragilità ad esprimere le loro preoccupazioni, senza interruzioni o conclusioni affrettate da parte di chi ascolta siano essi operatori sanitari rappresentanze di servizi sociali e territoriali? 

IL Percorso Virtuale

	TERRITORIO
	OSPEDALE
	TERRITORIO


E’  necessario incrementare i processi di cambiamento sia metodologico che tecnologico per essere in grado di gestire una organizzazione flessibile dei diversi servizi attenti alla più ampia prospettiva di integrazione tra risorse materiali e immateriali del territorio dove tutti devono dare un contributo ricercato, coordinato e finalizzato all’obiettivo salute.

Il Tavolo inizia ad individuare le risposte prioritarie dalla struttura ospedaliera dal  Pronto Soccorso. La visione che ne deriva non può che contrastare con l’ottica riduzionista che mostra il paziente come un organismo governato dalle leggi biochimiche e la società come l’insieme dei suoi organismi dove si perde l’interesse per le cause ambientali e sociali della malattia lasciando al farmaco il ruolo di “rassicuratore” o al bisturi, alla risonanza magnetica il solo ruolo di “guaritore”.

E’ il malato in quanto un “unicum” con la malattia a dovere essere preso in carico grazie all’attivazione di reti socio-sanitarie  all’interno del proprio contesto sociale. 

Tutto ciò deve implicare una forte relazione tra “Territorio e Ospedale” e “Ospedale e Territorio” come nel caso delle dimissioni protette.

Ciò implica la rinuncia all’autoreferenzialità da parte del personale sanitario; questo può avvenire attraverso una rete che integri i servizi erogati dai vari attori, creando  “sistema”: 

· con i servizi sociali;

· con il medico di famiglia;

· con la famiglia;

· con le comunità locali, in tutte le sue espressioni istituzionali di rappresentanza sociale per un autentico approccio terapeutico integrato.

	Pronto Soccorso
	Ospedale
	Territorio


 
PRONTO SOCCORSO

Bisogni:

· Al familiare deve essere permesso di assistere il malato dopo avere svolto la pratica del triage anche all’interno dei box di accoglienza. La privacy del paziente può essere favorita creando dei separè con tende o paraventi. Il familiare può non essere ammesso per estremi casi di intervento sanitario che vanno debitamente comunicati, o nel caso che il paziente non voglia la presenza del familiare.

· Nella valutazione da parte del triage, prevedere l’inserimento nella scheda di una nota appropriata concernente  malattie croniche e/o rare di cui il malato possa essere affetto.

· Attivazione del percorso specifico per i pazienti con fragilità.
· Predisposizione di questionari specifici per valutare la soddisfazione del pazienti.

· Fornire l’utente e la sua famiglia della Carta dei servizi.
OSPEDALE

All’interno dell’Ospedale 

Bisogni:

Ponendo come base di operatività il concetto di tempestività della presa in carico:
· Indispensabilità della stesura di un progetto terapeutico personalizzato modulare e flessibile da condividere con il paziente e la famiglia. Deve essere elaborato collegialmente dall’equipe sulla base di protocolli diagnostici  e terapeutici condivisi che partano dai reali bisogni del paziente e del suo contesto di provenienza;

· Necessità dell’integrazione delle professioni al fine di coprire ambiti diversi di necessità (mediche, sociali, economiche, ecc.). E’ utile a questo scopo anche la individuazione di un tutor o referente che accompagni il paziente in tutte le fasi del percorso terapeutico, che gestisca i collegamenti tra i vari settori che devono intervenire sul caso;

· Informatizzazione dei servizi e adozione di cartelle computerizzate per tutti i pazienti, tale da consentire una lettura più pratica del percorso di cura;

· Flessibilità degli orari di visita e predisposizione di orari specifici per colloqui tra l’equipe curante e i familiari  da concordare insieme;

· Previsione di modalità di rapporto tra l’equipe curante ed il Medico di famiglia;

· Rimozione delle barriere architettoniche e tattili all’interno  dell’Ospedale.

DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO

Al momento della previsione di dimissioni, da attivare alcuni giorni prima delle reali dimissioni

Bisogni:
· Miglioramento, in un’ ottica di ottimizzazione, dell’utilizzo delle risorse umane disponibili, compresi i volontari, e di quelle che potranno essere messe a disposizione. Questo attraverso la ridefinizione dei ruoli e delle attività per un più efficace coordinamento dipartimentale e per una maggiore integrazione Distretti-Enti locali. E’ essenziale a questo fine il pieno coinvolgimento dell’ASL per l’attuazione della legge 328/2000; 

·  Continuità terapeutica, fondamentale per il mantenimento di quei rapporti relazionali tra equipe, paziente e famiglia ed il raggiungimento degli obiettivi terapeutici;

· Continuità nel rapporto con i familiari e i servizi del territorio sia nella preparazione delle dimissioni che nelle possibili complicanze della degenza domiciliare;

· Comunicazione al medico di famiglia con una relazione dettagliata delle cure prestate presso l’ospedale ed il piano terapeutico consigliato.

N.B. E’comunque il medico, che sovrintende al caso nella struttura ospedaliera, a dovere sempre comunicare al paziente e alla sua famiglia sul decorso clinico.

TERRITORIO

Il medico di famiglia rappresenta l’anello di congiunzione tra l’assistito, l’assetto ospedaliero e gli altri stakeholders.

Bisogni:    

· è utile costituire quindi associazioni di medici di famiglia e di pediatri di libera scelta, che alternandosi possano condividere le stesse conoscenze  per venire incontro alle esigenze dei propri assistiti 12 ore  al giorno evitando il ricorso a volte inappropriato al pronto soccorso creando sistema, mettendosi in rete, si da permettere al medico di turno di poter consultare la cartella clinica del paziente di riferimento che si rivolge per emergenza – urgenza;
· omogeneità di risposte alle richieste degli assistiti per favorire la conoscenza dell’offerta dei servizi da parte della ASL e permettere la libera scelta;

· le strutture sanitarie devono avere un aspetto dignitoso nell’ottica di fruibilità ed accoglienza per i pazienti, per i familiari e per gli operatori;

· accesso unico integrato presso i Distretti, fruibile e raggiungibile con mezzi pubblici;
· presa in carico da parte dei servizi alla persona e supporto alla famiglia del paziente, prevedendo una progettazione del percorso di vita sin dalla nascita nel caso di un bambino disabile;
· procedure unificate alle problematiche relative alle fragilità quali: invalidità civile, legge 104/90,  inserimento in strutture semiresidenziali o residenziali, erogazione di ausili, ecc.;
· predisposizione di questionari specifici per valutare la soddisfazione del pazienti dei servizi;

· fornire l’utente e la sua famiglia della Carta dei servizi.
*PROPOSTA*

La qualità della vita si modifica proprio nella quotidianità di affetti e di relazioni, e deve essere resa sostenibile con la consapevolezza della difficoltà e delle peculiarità del percorso che non si può che compiere solo passo dopo passo e insieme: il paziente, la famiglia, il personale sanitario, le Istituzioni. 

Questa ASL, è la più estesa della Regione, con problematiche legate non solo a fattori sanitari ma anche e soprattutto a fattori sociali ed economici che non possono che minare la qualità della vita in termini di salute.

Il Tavolo è consapevole dello sforzo immane che quotidianamente il personale sanitario compie per assolvere ai bisogni di cura e dare le risposte omogenee e adeguate.

Ma la persona prima di entrare in un ospedale, in un poliambulatorio, in un consultorio o  studio medico è un bambino, un adolescente, un uomo, una donna, un anziano, è una persona appartenente anche a diverse etnie; varcata la soglia questa persona diventa “ malattia”, è “patologia”. 

Nel concludere, il Tavolo,  non può che ribadire allora che  è “ il cittadino malato” invece, che deve essere accolto nella “comunità di cura e di attenzione” con il suo vissuto identitario. 

In questa ottica le Associazioni, con i loro saperi, si propongono come risorsa per aiutare a costruire una sinergia di intenti che possa accompagnare la salute del malato e il benessere del cittadino.

