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INCIPIT
Lo scopo di quedta relazione, oltre a sottolineare come s deduce dd titolo, I'importanza
ddl’'integrazione infermiere-ota in pronto soccorso, vuole anche riflettere sulla presenza, sempre in
aumento in questi ultimi anni, dell’ anziano presso i sarvizi di emergenza
Questi anostro avviso i principai mativi:
?? Riduzione de podti letto nel reparti internistici
?? Aumento ddI’ eta media
?? Stuazioni oggetive di olitudine ddl'anziano: necessta di un riferimento (vedi per es
periodi festivi)
?? Modificata gedtione del’anziano d domicilio (ingegtibilita ddl’anziano nd proprio nucleo
familiare, ogpedalizzazione frequente per rifiuto ddl decadimento organico e della morte)
Il paziente anziano € impegndivo dd punto di vida assgenzide quindi risulta importante
dfrontare come sarvizio di emergenza la molteplicita degli aspetti che coinvolgono a 360 gradi
guesto tipo di maato.

ASPETTI LOGISTICI

La Struttura di Pronto Soccorso e Medicina d Urgenza ospedade Umberto 1° di Lugo (RA) € un
DEA d 1° livdlo che conta un afflusso di circa 39000 annudi. 1l Pronto Soccorso e
fondamenta mente articolato in 3 zone operative:

1) zonatriage
2) zona comprendente gli ambulatori medici
3) zona OBI (osservazione breve intensva)

Lazonatriage e compostada 3 aree:
?? la camera cada, cos chiamaa per permettere I'ingresso in un ambiente a temperatura
controllata delle ambulanze, delle vetture e quindi dei pazienti.
?? 'aea adibita dla raccolta de dati anagrafici e  vautazione soggettivaloggettiva del pazienti
deambulanti 0 in carrozzina da parte ddl’ infermiere triagita
?? 'area adibita dl’accoglienza e vautazione de pazienti bardlati (trasportati in ambulanza o
bardlati dal’infermiere triagita)
In queste due ultime aee abbiamo a disposzione le gpparecchiature dettro/medicdi per la
rilevazione dei parametri vitdi e il maeride per poter eseguire medicazioni semplici; vi sono
inoltre 3 box divis da tendine per la privacy prowvidi di erogatori d'ossgeno ed avvisatori acudtici
(campandli).



Dopo aver ossarveto e vautato il paziente I'infermiere gli atribuisce un codice colore (codice di
gravitd) il quae viene immesso in un terminde asseme a parametri vitdi che ,a seconda de cag,
0Nno Hati eventudmente rilevati.

Le moddita d'attribuzione dei codici colore sono date codificate da una commissione aziendde di
medici einfermieri e vdidate dd direttore ddl’ Unita Operativa.

E presente inoltre un Sstema di telecamere a circuito chiuso che permette al’infermiere di triage di
controllare lasda d attesa, la camera cadaei due corridoi che atraversano il P.S.

La seconda zona operativa comprende 4 sde o ambulatori nelle qudi i medici con la collaborazione
degli infermieri, vigtano | pazienti. Le sde 1 e 2 sono predisposte per le urgenze primarie (codici
colore ross e gidli) mentre nelle sde 5 e 6 9 vidtano | pazienti a cui € dao atribuito un codice
colore verde o bianco (minor gravita).

Nella terza zona ( sde 3 e 4 ) 9 effettua I’ Osservazione Breve Intendva (OBI) che consgte in un
percorso diagnostico-terapeutico delladurata di acune ore.

In questa fase oltre a somministrare la tergpia prescritta da medico s atendono le risposte dle
indagini condgliate (esami ematochimici, referti radiologici ecc...) e 9 effettuano consulenze da
parte degli specidigti interni dl’ ogpedae.

Queste due sde possono ospitare fino a 8 pazienti (di cui 6 box sono muniti di erogatori d’ ossgeno
e awisdori acudic); inoltre due di questi box possono essere adibiti d monitoraggio cardiaco
continuo e dl'infusone venosa di farmaci atraverso una pompa periddtica (es. potasso,
antiaritmici, ecc).

Schema dinamico percorso paziente in Pronto Soccorso
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Nella gestione dinamica ddl’utente in P.S. asseme dl’infermiere e d medico, da quache tempo é
presente anche I’ ota, I’ operatore tecnico/assstenziae.

Precisamente mattino 5 infermieri (2 d triage), 1 ota per 'OBI, 2 medic- pomeriggio 4 infermieri
(ale ore 19 un infermiere smonta da turno) 1 ota per I'OBI, 2 medici — notte 3 infermieri, 1 ota per
OBl e 2 medici. Un ota € anche presente sdtuariamente d triage bardlati di  supporto
dl’infermiere.

All'interno dd nostro servizio, la sua operdivita oltre ad essere previda d triage e nelle sdle obi, €
contemplata anche nelle sde di emergenzain supporto al’infermiere qualora ve ne Sala necessita

ASPETTI TECNICO ASSISTENZIALI

Come s evidenzia l'ativita ddl’ota dl'interno del nostro pronto soccorso € molteplice ed e
composta da momenti autonomi e da momenti in cui la sua operativita interagisce e S intreccia con
qudladdl’infermiere (e dd medico....).

In base ala loro tipologia professonae (corso da ota, corso da adb, ecc...) il Coordinatore asseme
a Responsabile di Unita Operativa hanno elaborato un piano di attivita e compiti cosi definito:

- assgtenzae controllo agli utenti in attesadi prima vigta (triage)

- assdenzadi base d paziente (cure igieniche)

- dtivazionein caso di avvisatore acustico (campandli)

- gedione bardle (pulizia e rifacimento)

-  puliziaase inde

- puliziacardli dettrocardiografi

- rifornimento biancheriain tutte le sde

- rifornimento flebo in tutte le sle

- gedtione sacchi biancheria sporca

- gedionede contenitori ROT (rifiuti organici trattati) Sa piccoli che grandi

- lavaggio, asciugatura e preparazione ferri e garze dla seilizzazione

- portantinaggio in caso d emergenza (su ordinei.p. o del medico di turno)

- dfiancamento durante il turno notturno del’audliaio a di fuori de padiglione (eccetto
ordini divers ddl’i.p. o dd medico)

- assgenzadurante le viste di consuenza (cardiologo, urologo, neurologo ecc..)

- contrallo erifornimento, durante il turno notturno, di tutti i presidi medico/chirurgici.

L’ ota e anche di supporto agli i.p. nelle seguenti manovre:

- vedizione e svedtizione de pazienti

- podzionamento eettrodi  per I'esecuzione ddl’dettrocardiogramma con la continua e
assdua supervisone del’i.p.

- supporto dl'i.p. nela consegna de maeride per medicazioni, poszionamento cateteri
vescicali, viavenosa, ecc...

- gedtione cartacea delle schede obi.

- accompagnamento a medico e infermiere nell’ emergenzaintraospeddiera

- pud essere di supporto a medico durante semplici vidte (codici bianchi).

Come e stato precedentemente detto, uno dei momenti dell’iter del paziente € la sosta OBI.

Quedto tipo di osservazione € sempre sato attuata nd nodro P.S. ma da acuni ani 9 € sentita la
necessta di formdizzarlo anche tramite protocolli operativi ed individuazione, in ogni turno, di un
infermiere responsabile.

Al fine di documentare datidicamente I'ativita svolta e la tipologia di utente nell’OBI, abbiamo
elaborato asseme dle ota una scheda di rilevazione da loro stesse compilata; S € deciso di sondare
acune caratterigtiche riguardanti |’ utenza ultra 64enne che vi ha sostato.
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Quedta raccolta dati ha impiegato tutto il pool dele ota ed € data gpplicata per trenta giorni (10
febbraio 2004- 11 marzo 2004)

ESPOSIZIONE ED ANALISI DI ALCUNI DATI

In questi 30 giorni hanno avuto accesso a triage di pronto soccorso 3115 pz di cui 1017 con eta
superiore a 64 anni, quindi con unamediade 33.7%

Per 414 di questi utenti (40,7%) su 829 totdi € oato necessario un percorso di trattamento
diagnosticolterapeutico che ha reso necessaria la sosta in O.B.I.; ddla nostra scheda € emerso che il
tempo medio di questasosta€’ stato 3,56 ore.

L'etd media di questi 414 pazienti € risultata essere di 78,7 anni. Risulta quindi evidente come la
presenza di anziani Sa importante (circa 1/3 degli totde e la meta di tutti gli OBl....)
e soprattutto come I’eta media ddla stessa tipologia di mdato presente in OBl Sa piuttosto eevata
(con “punte’ fino a 96 anni...).

E'quindi determinante qudi-quantitativamente un gpproccio assgenzide di piu figure che s occupi
di questo tipo di mdato d fine di poter affrontare in maniera sinergica tutte le problematiche che
generamente seguono I’ anziano.

A tade propodto i dati che seguono (che meriterebbero Scuramente un maggior gpprofondimento)
possono risultare interessanti per evidenziare I’ operativita e la versatilita ddl’ otax

- pzdletati che hanno richiesto assstenzail 21%

- pazienti non autosufficienti (con tutte le esgenze richieste) 31.6%

- pazienti che ponevano domande generiche (cosa S0 aspettando?, quando arriva il
consulente?, quando vado ricoverato?, che ore sono?....) fondamentalmente di carattere
relazionae sono Sati il 52%

- pazienti ricoverati 55.8%

- assgenzaapz collaboranti 16.2%

- totde chiamate per controllo infusone, cure igieniche, asssenza a consulenti, per diures
ed evacuazioni sono State 884.

Alla luce di questi dati possamo vedere che I’operativitd ddl’ota dl’interno dell’OBI € dquanto
impegnativa, tenendo presente che oltre dla gedtione assgtenzide sopraciteta I'ota deve seguire
(vedi protocalli) tutta una serie di compiti che lacoinvolgono a“360 gradi”.

Facciamo presente che non piu tardi di un anno e mezzo fa tutto questo era a carico ddl’infermiere
che § daccava dagli ambulatori dell’emergenza per seguire | pazienti  in OBl con i disagi che S
pOSSON0 imMmeaginare.

L’inserimento ddl’ota ha comportato un notevole miglioramento della qudita tecnico/assgtenzide
in genere e ndlo specifico un maggior ascolto delle esgenze ddl’anziano in OBl e un monitoraggio
visgvo continuo ddl’ utente.

S evince quindi che diventa molto importante durante la fase ddl’ osservazione breve intensva una
integrazione tra le due professondita otalinf: non dimentichiamo che questo pz nella maggior parte
de cas € ancora privo di inquadramento diagnogtico, le sue condizion possono variare
repentinamente e una delle prime persone ad accorgersene pud essere proprio I'OTA che presidia
con la sua presenza costante le sale OBI.

Proprio perché la figura del’'ota e quela ddl'infermiere 9 intersechino d meglio, dl’interno de
nostro PS vengono organizzati del cord di formazione ed aggiornamenti per inf e ota naé qudi 9
definiscono | compiti ma sopratutto i ruoli delle varie figure (es emergenza intraospeddiera, €
necessaria una stretta collaborazione trale due figure ma soprattutto “chi prende cosa’).

Riteniamo di determinante importanza a fini ddla qudita operativa che tutti gli operatori sappiano
in automatico cosa fare e questo S pud raggiungere inserendo nell’ organizzazione della U.O uno
gpazio dedicato dla formezione che comprenda tutte le figure. A questi proposito ¢i auguriamo che
entro breve tempo le ota in sarvizio presso il Pronto Soccorso possano  tramite modulo
riqudificativo trasformars daotain OSS d fine di aumentare la propria autonomia professonae.



ASPETT]I RELAZIONALI

Scuramente |'aspetto relazionde e un fattore importante che coinvolge in primis il rapporto
paziente e infermiere/ota e in secondo luogo, da non dimenticare, anche con qudlo con i parenti e
gli accompagnatori ddll’ utente.

La componente relazionde non e da sottovalutare in quanto, oltre al’aspetto etico deontologico,
prende in consderazione anche de tempi assstenzidi importanti.

L’anziano ha dei bisogni specifici dd punto di vista umano e senza dubbio quelo piu rilevate € la
Stuazione di solitudine dla quae I'anziano chiede una risposta univoca, sotto varie espressoni ma
dla fine univoca: la necessta di contatto umano, di reazionars in tutti | send d fine di non sentird
pit solo e di ritrovare unaidentita che talvolta pare perduta.

Anche per questo I'anziano spesso coinvolge il personde in conversazioni dilungate su episodi
della propria vita (Querra, lavoro €tc.) per comunicare un “io sono, i0 esso’e sentirs in qualche
modo ancora partecipe dla vita socide. Tra I'dtro € spesso piacevole questo tipo di conversazione
in quanto molti anziani riescono a trasmettere con la propria esperienza di vita quegli dementi di
riflessone esgtenzide che riguardano tutti noi e che spesso sfuggono repentinamente ale nostre
vite frenetiche. In dtri cas il paziente in OBI che attende la sua destinazione € preso ddlo sconforto
totde perché completamente solo quindi S rivolge a personde per esprimere il proprio dato
d ansia chiedendo implicitamente di essere ascoltato e considerato come essere umano.

In dtri cas ancora il paziente chiama ripgutamente per svaridi motivi gpeso futili ma che
nascondono semplicemente il bisogno di comunicare un “io sono qui”.

In tutti questi cas da I'infermiere che I'ota sono coinvolti, ma essendo I'ota in genere la prima
figura a rigpondere dla chiamata € anche la “titolare’ a gedire questa Stuazione relazionde che
talvolta pud generare dei conflitti, soprattutto nel casi di ipercarico di lavoro.

Un dtro aspetto relazionde conflittude sono tutte quelle Stuazioni in cui la sosta € prolungata e
determina uno dato di agitazione nd peziente e ne parenti. || campandlo suona sempre piu
frequentemente e le domande sono quas sempre le sesse “quando vado ricoverato?’, “quando
arrivano gli esami”? oppure ” cosa sto aspettando?”.

Nel caso della prima domanda purtroppo la Stuazione della mancanza dei podti letto nel reparti
(generdmente internidtici) e piuttosto frequente quindi € un tipo di conflittudita dla cui gestione
Samo abitudti; il paziente deve sostare ore prima di essere ricoverato quindi il posto letto diventa la
barellae un paravento per savaguardare doverosamente la privacy.

In dtri cas di ipercarico lavoraivo le atese sono spesso giudificate dal fatto che il medico
impegnato ndle sde di emergenza deve “Saccars” (virtudmente) da quedt’ultima per riprendere il
caso dd paziente in OBl (comunque gia stabilizzato) e decidere la sua destinazione.

L’integrazione infermiere-ota € importante in quanto la dtuazione reazionde diventa pil
facilmente gedtibile perché oltre ad un confronto “drategico” tra le due professondita s
possedono maggiori risorse “fische’ per fronteggiarle (non dimentichiamo che ¢ sono turni in cui
I’OBl € perennemente satura, con continuo ricambio di pazienti e la rimticita con cui suona |l
campandlo e talvolta spiazzante).

La figura ddl’ota quindi non € solo un tramite tra paziente e infermiere ma diventa emento ativo
per la gestione ddl caso in quanto pud portare la propria esperienza (generdmente riguardante
proprio I'anziano) a vantaggio dd lavoro dequipe. Integrazione viga quindi non solo come
supporto operativo ma anche come scambio di esperienze (quindi culturde) per accrescere
quditativamente |e dinamiche assistenzidi.

Uno de limiti maggiori dla gestione ddl’ apetto relazionde e umano e pogto proprio ddla mole di
lavoro e dalo stress dd personde da qui 1o scontro tra I’ aspetto etico-deontologico che deve essere
sempre condderato nella nostra operdtivita e quello psicologico che riguarda la gestione dello
dress un infermiere (0 un ota) dressato, frudtrato, stanco e demotivato sara sempre meno
disoonibile a relazionars con quasias paziente e tantopiu con quelo anziano che € per definizione
esigente proprio per e problematiche vissute sopracitate.

Come possamo quindi affrontare d meglio questa Stuazione? Indubbiamente gioca un ruolo
importante la senghilita individude ma possamo dfinare anche dd punto di viga “tecnico” le
drategie per migliorare le nostre capacita (cors di formazione specifici) e imparare innanzitutto ad
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axoltare e gedtire le Stuazioni difficili in modo assartivo. E' owvio che occorre partire da una “base
solidd’, cioe prevenirelo stress nel personale avendo una buona organizzazione dedl sstema

A prescindere comunque da tutto c'é un demento che non deve ma mancare nd contatto con
I’anziano, che ricordiamo é spesso debole, solo, dimenticato, e questa cosaimportante € I’ umanital
Riteniamo che questo ga il propulsore principde che s dovrebbe dtivare automaticamente
(indipendentemente ddla figura sanitaria) nell’ gpproccio con il maato e a cui dobbiamo far seguire
naturalmente la componente tecnico assstenzide.

In moltissmi cad bagta veramente un cortatto fisco e poche parole per dare conforto e placare
immedistamente uno dao d'anda, tranquillizzando cos il paziente e risolvere in maniera efficace
una Stuazione gpparentemente difficile a vantaggio innanzitutto dd madao ma anche ddl’intera
equipe professionale che puo cos svolgereil proprio lavoro con maggiore serenita e tranquillita,



