ASSISTENZA ALL’ANZIANO FRAGILE
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici CeO di Biella, in seguito a più di una polemica sorta nei rapporti tra Medici curanti e parenti di pazienti ricoverati in Case di riposo della nostra Provincia, ha dovuto prendere in considerazione la situazione di cura ed assistenza del paziente fragile, esclusivamente dal punto di vista pratico e deontologico.

A tale scopo è stata creata una Commissione mista Consiglieri dell’Ordine – Medici del Territorio  (G. Flecchia, GM Gazzola, F. Masi, MG Fiori, G.Camperi) con la supervisione del Presidente dr. G. Calogero e del dr. A. Guala, membro della Commissione di Vigilanza dell’ASL-BI.

Scopo di questa iniziativa è offrire ai Colleghi dei suggerimenti comportamentali che evitino al medico disattenzioni clinico-burocratiche e quindi possibili contenziosi con i pazienti ed i loro parenti, a domicilio o con la struttura che li ospita.

Raccomandazioni per una assistenza di eccellenza

all'anziano non autosufficiente 
L'aumento della durata di vita è un eccellente traguardo, ma non ha eliminato una caratteristica sempre presente nell'invecchiamento: anche se aumenta “l'aspettativa di vita attiva", al termine di questa, vi è un periodo di non buona salute e di malattie croniche, spesso di non autosufficienza. 

 Per effetto di questo  processo di invecchiamento è inoltre presente una sottopopolazione a "rischio" che merita particolare attenzione: sono gli  anziani 'fragili',   persone di età avanzata o molto avanzata, cronicamente affetti da multiple patologie, con stato di salute instabile, frequentemente  a rischio di disabilità e di rapido deterioramento della salute e dello stato funzionale. 

 Si calcola che sia seriamente non autosufficiente almeno il 4% della popolazione anziana. 

L'interesse dell'Ordine per questo problema, scaturito, ripetiamo, da una richiesta di chiarificazione sulle responsabilità di un collega, ha prodotto questo impegno, con cui si vuole unicamente contribuire alla tutela delle persone e a quella dei medici.

L’Assistenza Sanitaria è passata dal dover rispondere a semplici richieste di guarigione da malattie, alla gestione della salute del paziente. Per altro l’organizzazione sanitaria non è cambiata parallelamente ai bisogni della Società, quindi ci si trova ad operare con norme vecchie e di non sempre univoca interpretazione, con una Convenzione dei Medici di medicina Generale non ancora adatta alle nuove esigenze, con risorse limitate e talvolta non utilizzate appropriatamente.

L’aumento degli anziani ospiti delle Case di Riposo richiede certamente un cambiamento nell’attività dei medici che però va prima individuato e validato poi necessariamente normato e onorato adeguatamente. Se l’individuazione dei bisogni, il modo in cui soddisfarli, l’adozione di protocolli uniformati è pertinenza Sanitaria, la contrattazione delle prestazioni è un problema politico, giuridico e amministrativo, di fronte al quale gli Ordini dei Medici non possono fare che garantire il rispetto del Codice Deontologico.

1.
CARATTERISTICHE DEL VECCHIO NON-AUTOSUFFICIENTE  IN STRUTTURA.
Il vecchio non-autosufficiente in struttura ha alcuni elementi distintivi che lo differenziano da ogni altro assistito e che giustificano l'interesse che ha spinto al presente impegno. Per questo assistito, infatti, non esiste più solo un rapporto personale tra medico e malato, con la generica collaborazione di chi lo assiste, ma nel rapporto con il N-A in struttura interviene l'integrazione fra più figure professionali, il lavoro interdisciplinare, le “responsabilità multiple” (1). 

Pertanto non c'è più solo il medico e il suo paziente con possibilità di far intervenire specialisti od altre componenti sanitarie: in struttura altre figure sanitarie e assistenziali sono presenti e operano sinergicamente con il medico per il mantenimento dell'autonomia residua e la prevenzione terziaria (ritardo della disabilità). Si passa dall'approccio bio-sanitario a quello bio-psico-sociale richiamato dall'art. 3 del Codice Deontologico che prescrive, fra i doveri del medico, la tutela della salute fisica e psichica, “intesa nell'accezione più ampia del termine, come condizione, cioè, di benessere fisico e psichico della persona” e non restringendo il concetto alla cura degli eventi critici.

Proprio alla luce di questo concetto si fa più rilevante la responsabilità del medico nell’individuare, a domicilio o in struttura, il passaggio del proprio paziente da autosufficiente a non autosufficiente.

In questo importante momento infatti il rapporto medico-paziente non è più  solo diretto ma diventa mediato ed integrato con  altre figure assistenziali.

Ciò comporta la necessità di una valida documentazione e comunicazione degli eventi, dei trattamenti, delle modifiche delle condizioni cliniche, affinchè il processo diagnostico-terapeutico-assistenziale possa essere facilmente seguito da tutti gli operatori nell’interesse sia del paziente che della eventuale tutela giuridica di chi lo segue.

   2. I BISOGNI DELL'ANZIANO 

L'anziano N-A ha bisogno di essere conosciuto, anche al di fuori dell'evento acuto in quanto portatore di cronicità evolutiva e di perdita dell'autonomia per cause sanitarie che tendono a peggiorare.

Quindi la conoscenza è necessaria per:

a) curare le patologie acute e le riacutizzazioni di quelle croniche

b) prescrivere gli ausili od i  trattamenti riabilitativi per il contenimento della disabilità

c) monitorare le variazioni patologiche o funzionali dello stato di salute per contrastare il peggioramento alla luce di una possibile prevenzione terziaria.

A questi tre bisogni che sono generali e presenti in ogni anziano, per il N-A in struttura se ne deve aggiungere almeno un altro:

d)  avere un’assistenza personalizzata, perché un’assistenza uguale per tutti non è segno di una erogazione giusta, ma di risposta uguale a bisogni diversi.   

3.
LE COMPETENZE DEL MEDICO

Ne derivano almeno due funzioni: una valutativa e una prescrittiva del piano terapeutico-assistenziale. È ampiamente dimostrato che in ogni setting di assistenza, la conoscenza globale dell'anziano porti a importanti miglioramenti se si basa sui metodi della Valutazione Multidimensionali (VMD), scientificamente validati (2-3).

 Allo stesso modo è dimostrata l'utilità della discussione in équipe con pianificazione condivisa degli interventi da applicare (redazione del Piano di Assistenza Individuale, PAI).(3) Di qui la necessita che il medico diffonda e metta in comune le proprie conoscenze e informazioni sull'ospite, perché l'assistenza in struttura si affida ad un'équipe multiprofessionale, la cui validità operativa è motivata dalla inscindibilità e stretta interconnessione delle dimensioni fisica, relazionale, psichica e ambientale nel determinare lo stato della salute (4). Pertanto l'aspetto sanitario, anzi più propriamente medico, non può essere scisso e considerato esclusivo appannaggio del curante. (Codice Deontologico Capo III art.32 e art.66)

4.
IL PERCORSO DELL'OSPITE E LE FUNZIONI DEL MEDICO

(Cod. Deont. Titolo III capo I art. 23-25-26).

Gli atti che le buone prassi prescrivono nel percorso del N-A all'interno della struttura:

a)
All'ingresso, il medico che prenderà in carico l'ospite deve essere in possesso della relazione sanitaria aggiornata del medico che l'aveva in cura precedentemente a domicilio o nella struttura ospedaliera di provenienza. La lettera di dimissione dovrebbe essere completa di tutti i dati storici e gli eventi intercorsi durante il ricovero ospedaliero.
b)
Entro un tempo ragionevole (indicativamente 2-3 giorni) il medico deve leggere la relazione del precedente curante e prescrivere ed eventualmente aggiornare le terapie.

c)
Segue la compilazione della scheda sanitaria residenziale che “deve essere redatta chiaramente, con puntualità e diligenza, nel rispetto delle buone prassi” (5). ovvero  deve contenere la storia, pregressa e recente, le abitudini, l'esame obiettivo, le diagnosi e le prescrizioni terapeutiche. Deve poi comprendere la descrizione del decorso, ovvero delle variazioni nel tempo delle condizioni patologiche, le attività diagnostico-terapeutiche praticate e il loro risultato.  

d)
Per l'ospite in residenza occorre un elemento in più, legato allo stato di non autosufficienza: la valutazione funzionale. A supporto della rilevanza  data a questo aspetto viene l'articolo 45 “Compiti del medico” dell'Accordo Collettivo Nazionale dell'Assistenza Primaria che, al comma 2 recita: ”l'espletamento delle funzioni ….si realizza con: (lettera L) le valutazioni multidimensionali …. per l'inserimento nelle strutture protette”. Se la VMD è considerata un aspetto importante dei compiti generali del medico, a maggior ragione lo deve essere per colui che opera all'interno delle strutture che, per definizione, accolgono persone con severe limitazioni funzionali.

e)
Si vuole ancora ribadire la necessità che l’equipe interna che valuta e costruisce il piano assistenziale è completa solo se è presente nelle sedute il medico curante della struttura (2).  

f)    Il Codice Deontologico all'art. 32 si sofferma sui doveri del medico in ordine all'anziano, ancor più se disabile, “ponendo particolare attenzione alla tutela dei diritti degli assistiti non autosufficienti sul piano psico-fisico e sociale, qualora vi sia incapacità di intendere e volere, ancorché non legalmente riconosciuta”; “in particolare quando ritenga che l'ambiente familiare o extrafamiliare, non sia sufficientemente sollecito alla cura della loro salute, ovvero sia sede di maltrattamenti fisici o psichici….fatti salvi gli obblighi di segnalazione previsti dalla legge”. Ciò è particolarmente importante perché ne deriva:

1). la necessità che il medico conosca le capacità di intendere e volere del Paziente N.A indipendentemente dal riconoscimento legale, attraverso la valutazione delle condizioni cognitive con i test normalmente in uso.

2). la necessità di tutela del vecchio disabile dai maltrattamenti e dal suo diritto alla “salute e qualità della vita” che è generale: tale tutela chiama in causa  chiunque leda tale diritto, sia esso: familiare, badante, personale della struttura di ricovero o chiunque altro non ottemperi alle norme di buona pratica assistenziale, medico compreso.(6)
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“L’Assistenza geriatrica indipendentemente che venga svolta a domicilio, in un centro diurno o in RSA deve considerare l’anziano in maniera multidimensionale e globale ai fini di un valido approccio curativo, assistenziale e riabilitativo, attraverso un piano assistenziale individuale seguendo protocolli operativi.


Gli operatori debbono conseguentemente impostare un piano operativo in grado di evidenziare e sfruttare le potenzialità funzionali residue dell’anziano ai fini di migliorare il grado di autonomia, nei llmiti consentiti dallo stato psicofisico e del grado di disabilità residua.


Con la cartella geriatrica (descritta nella DGR 42, ndr), orientata per problemi, l’equipe, ognuno nella sua sfera di competenza individuerà i bisogni e le possibilità di risoluzione nell’ottica del totale coinvolgimento coordinato delle figure professionali al fine di un intervento globale sulle varie problematiche del soggetto per un miglioramento della sua qualità di vita.”
(5) - Le buone prassi della cartella clinica obbediscono ai noti requisiti di contenuto: 


-rintracciabilità: possibilità di risalire a tutte le attività, agli esecutori, ai materiali e ai documenti attinenti


-chiarezza: testo leggibile, comprensibile e con corretta modalità di rettifica degli eventuali errori


-accuratezza: riferibile ai dati clinici che sono trascritti


-veridicità:   effettiva corrispondenza tra quanto eseguito ed osservato e quanto scritto.  


-completezza e precisione: la effettiva e completa trascrizione di ciò che si è obiettivato, in modo tale da riprodurre la "fotografia dell'evolversi della malattia". La completezza del documento deve riguardare ogni sua parte, senza arbitrarie omissioni.


-pertinenza: registrare le informazioni correlate con le esigenze di assistenza

(6) Prossimo alla disposizione precedente, in particolare all'obbligo di denuncia, il codice Penale con 2 articoli, art. 40 comma 2:  precisa che "non impedire un evento che si ha l'obbligo giuridico di impedire equivale a cagionarlo", equiparando la posizione di colui che commette attivamente un reato, a quella di colui che commette il medesimo reato attraverso una omissione   e l'art. 591 e 593, Libro 2, C.P., Titolo X 22, Capo I): chiunque omette di prestare assistenza o di darne immediato avviso all'Autorità commette reato di abbandono di incapace”. Quanto contenuto in questo punto e nel precedente fanno obbligo di denunciare all'Autorità (anche al Distretto come organo di tutela del cittadino)   ogni tipo di non corretto trattamento di cui il medico venga a conoscenza, ma mette anche in condizione chicchessia di denunciare il medico che non tratti il N-A secondo le norme di buona pratica.

PS- Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Biella prega tutti i Colleghi interessati al tema trattato, di dare un parere e/o un suggerimento (possibilmente entro metà febbraio) onde arrivare ad un protocollo deontologico il più ampiamente condiviso.

Al termine di questo giro di pareri a confronto, l’Ordine provvederà ad una stesura di raccomandazioni definitive condivise.

Il Presidente

dr. Giuseppe Calogero

