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	Partner

(elenco di enti, scuole, organizzazioni, associazioni… che collaborano al progetto)
	R.A. (Residenza per anziani) (vedi in allegato date e indirizzi con n. interventi ) 

	Filone tematico e azione

(indicazione del filone e dell’azione scelta per esteso)
	Aree tematiche e parole chiave: alimentazione (educazione nutrizionale), educazione all’attività fisica, misurazione antropometrica, organizzazione ambientale (proposizione di protocolli di controllo del peso e monitoraggio su cartella clinica; modifica orari pasti ad ore più fisiologiche).

AZIONE: Azione 7 

Promuovere e sostenere i comportamenti degli operatori delle strutture per anziani e dei direttori finalizzati alla prevenzione attraverso interventi informativi, educativi, formativi e organizzativi nei setting di lavoro. 

Azione 8

Promuovere e sostenere comportamenti (mobilità, moderazione ed equilibrio nel cibo) dell’anziano autosufficiente in comunità finalizzati alla prevenzione della obesità e di altre patologie invalidanti ad essa legate (arteriosclerosi, sindrome metabolica, cardiopatie, artropatie)  attraverso interventi organizzativi nel setting comunità. . 

Interventi rivolti 

-agli anziani autosufficienti presenti in strutture collettive (misurazioni e interviste) 

-ai Direttori delle stesse (invito all’adozione di un protocollo nutrizionale “minimale”, “basale”, che prevede una misurazione del peso, l’utilizzo di una cartella nutrizionale, l’applicazione di orari dei pasti più “fisiologici”) 

-agli operatori (OTA, OSS, ecc.) che agiscono in struttura (corsi di educazione nutrizionale e di geromotricità, con consegna DVD con esercizi di attività fisica per ogni struttura) 

	Destinatari finali

(target principale)
	Anziani autosufficienti presenti nelle strutture collettive

	Destinatari intermedi
	Direttori delle strutture per anziani 

Operatori (OTA, OSS, ecc.) che agiscono in struttura

	Setting 

(contesto e luogo in cui si sviluppa l’intervento)
	Residenze per anziani autosufficienti (24 strutture: 4 per Asl partecipante)

	Integrazione con azioni locali
	“Gruppo anziani” DoRs-Centro regionale di documentazione per la Promozione della Salute- Piemonte (al quale hanno collaborato le Asl piemontesi 3,10, 13, 16, 17, 22, e l’ASO S. Giovanni Battista di Torino nell’ambito del Programma PSP 5); progetto Dr. Amerio - Dr. Pezzana:   Asl 19, Asl 5, ASO S. Giovanni Battista “Prevenzione e trattamento della malnutrizione presso collettività di anziani a rischio non autosufficienti” 

	Tipologia dell’intervento
	-Informativo ( 1) opuscoli e stampati di educazione nutrizionale e di esercizi corretti di attività fisica -2) ricerca di informazioni sullo stato degli anziani: misurazioni antropologiche, domande agli anziani sul gradimento dei cibi), 

-formativo/ educativo (corsi educativi interattivi, corsi di geromotricità per operatori = fornitura di competenze, abilità tecniche, stimoli a comportamenti virtuosi), -organizzativo/ambientale (modifiche orari mensa in maniera più “fisiologica, istituzione di corsi di geromotricità periodica per  gli anziani)

	Abstract


	Il progetto ha come target elettivo i direttori e gli operatori di strutture per anziani istituzionalizzati, ai quali si vogliono 1) fornire conoscenze alimentari e sull’utilità dell’attività fisica per l’anziano (mediante corsi con la metodica del counseling per gruppi) e 2) strumenti (cartella clinica nutrizionale, protocollo per pesatura periodica degli anziani, modifica degli orari dei pasti dove non sono “fisiologici”) in grado di migliorare la qualità di vita degli anziani in comunità (che dunque sono beneficiari finali del progetto in termini di ricaduta e impatto). Si promuovono iniziative di attività fisica mediante corsi di geromotricità tenuti dal Fisioterapista, e corsi interattivi di “Counseling di gruppo” tenuti dalla Dietista e dal Medico rivolti agli operatori delle case di Riposo per implementare gli obiettivi sopradetti  (1 e 2). 

Inoltre si svolge un monitoraggio sugli anziani autosufficienti istituzionalizzati, per evidenziare mediante misurazioni antropometriche e il pre MNA, l’effettivo stato nutrizionale del target finale. Si somministrano anche questionari, sia agli anziani (esempio delle domande: quanta acqua bevono, quanto si muovono al giorno), sia ai Direttori  (orari dei pasti, utilizzo di cartella clinica nutrizionale, monitoraggio del peso degli anziani), per avere informazioni sul gradimento dei pasti, sulle abitudini alimentari e motorie, ecc. 

Destinatari del progetto: sono innanzitutto gli operatori delle strutture per anziani (OTA, OSS, ecc.) e i direttori delle strutture. Secondariamente destinatari sono gli anziani sui quali gli operatori agiscono e sui quali sono effettuate le misurazioni antropometriche e le interviste.

Obiettivi generali del progetto:

migliorare la mobilità dell’anziano in struttura e ridurre o contenere il sovrappeso, mediante fornitura di conoscenze, strumenti, valutazioni e modifiche del contesto organizzativo delle strutture. 

A ) agli operatori delle strutture e ai direttori delle stesse si forniscono conoscenze e strumenti.

1. Conoscenze, mediante corsi interattivi con metodica di “counseling  di gruppo”, su: 

· alimentazione dell’anziano (concetti come BMI, informazioni nutrizionali sull’alimentazione corretta, disfagia, patologie dell’anziano), 

· esercizi interattivi di geromotricità (da effettuare in seguito con gli anziani; in allegato ai corsi: DVD con esercizi di geromotricità).

2 Strumenti utili (adozione di cartella nutrizionale, monitoraggio del peso, adozione di menù corretti e variati per patologia, modifica degli orari dei pasti, DVD con gli esercizi da effettuare con gli anziani).

B) sugli anziani si effettuano misurazioni e valutazioni (preMNA e se del caso MNA)  volte a verificarne lo stato nutrizionale.

Approfondimento sugli strumenti utilizzati e forniti: metodiche interattive di andragogia sullo stile del “Counseling rivolto ai gruppi”, questionario del “test dei ritratti di Prochaska – DiClemente”, strumenti di valutazione quali preMNA (e nei casi di rischio verificato MNA), antropometro, DVD video con filmati gli esercizi di geromotricità, metodiche interattive di geromotricità, opuscoli, stampati dei corsi.  




INDICAZIONI

	STRUTTURA
	DOMANDE GUIDA

	Il contesto di partenza

(max 2 pagine) 

Quali sono i principali risultati, gli strumenti, le eventuali difficoltà ed opportunità emerse durante questa fase di analisi?

Alla luce dei risultati emersi dalla diagnosi educativa ed organizzativa, sono state apportate delle modifiche agli obiettivi ed alle attività del progetto?

Alla luce della esperienza acquisita, quali modifiche apporteresti alla progettazione e conduzione dell'analisi del contesto di partenza e della diagnosi educativa ed organizzativa?

Le alleanze realizzate si sono dimostrate funzionali ai fini del progetto?

Descrivere eventuali difficoltà e/o opportunità emersi ('futuro delle alleanze'?

Alla luce della esoerienza acauisita, auali modifiche aooorteresti nella ricerca e nella costruzione di alleanze?

Sintetizzare le "tappe storiche" dell'evoluzione del gruppo di progetto

Descrivere eventuali difficoltà e/o opportunità emersi ('futuro del gruppo'?

Alla luce della esoerienza acauisita, auali modifiche aooorteresti alla costituzione e alla oraanizzazione del aruooo di oroaetto?

Alla luce della promozione del progetto, è possibile cogliere feedback, rimandi da parte della comunità locale? Alla luce della esoerienza acauisita, auali modifiche aooorteresti nella oromozione delorooetto?


	Analisi del contesto d partenza: risultati della diagnosi educativa ed organizzativa

1) Sovrappeso ed obesità- Si è partiti dalla letteratura esistente in materia. Molti articoli sottolineavano la pericolosità e l’estensione della malnutrizione in difetto (soprattutto in difetto) negli anziani. Alcuni articoli evidenziavano anche la presenza di un eccesso ponderale negli anziani, associata a sindrome metabolica. I dati grigi locali, raccolti dalle varie ASL attraverso ispezioni, colloqui, misurazioni e osservazioni nelle case di riposo, effettuate dal personale del SIAN, mentre confermavano la pericolosità della malnutrizione in difetto, ne evidenziavano la scarsità numerica rispetto alla quantità di anziani obesi e in sovrappeso. (RISULTATI RACCOLTI A FINE PROGETTO: alla luce delle misurazioni antropometriche eseguite nel progetto la preponderanza dell’obesità e del sovrappeso negli anziani autosufficienti delle strutture  vengono confermati). 
2) Attività fisica. La letteratura nazionale evidenzia un problema di scarsa attività fisica tra gli anziani. RISULTATI RACCOLTI A FINE PROGETTO: i questionari/ intervista con la raccolta delle risposte degli anziani, hanno confermato il dato a livello locale rispetto all’attività fisica strutturata (corsi di ginnastica, attività fisica periodica), che viene effettuata in maniera discontinua e saltuaria. Riguardo invece alla mobilità, si è rilevata una netta divisione tra chi almeno compie una passeggiata o camminata di almeno mezz’ora tutti i giorni (70-80%) e chi non si muove per nulla (il 20-30% circa, a seconda delle fasce di età). 
3) Tenendo conto dell’importanza dell’attività fisica nel contenimento del peso (dati nazionali) si è ideato un corso di geromotricità tenuto dal fisioterapista agli operatori. Argomento: esercizi di geromotricità, apprendimento esperienziale. DVD con gli esercizi filmati distribuito alle ASL aderenti al progetto. Il fisioterapista faceva svolgere agli operatori una serie di esercizi specifici per la terza e quarta età, in modo che essi, dopo averli appresi con l’esperienza del “fare”, li ripetessero (in seguito e altrove) con gli anziani. Come promemoria si è realizzato un DVD degli esercizi, che è stato e sarà distribuito alle ASL di progetto per essere successivamente trasmesso alle case di riposo aderenti al progetto. 

-Criticità: I rilevatori di attività (questionari spediti via fax o postale ai direttori) evidenziano che molte strutture hanno ripetuto con gli anziani i corsi. Forse sarebbe necessario rivedere lo strumento dei questionari per la verifica dell’output e del proseguimento delle attività utilizzando sistemi di indagine più precisi (verifica sul posto, intervista agli anziani)

4) Struttura orari pasti. I dati nazionali sono confermati dai questionari rivolti ai direttori. Specialmente alla sera l’orario del pasto è troppo anticipato. Non sono state individuate strategie specifiche o strumenti idonei atti a motivare i direttori al cambio di orario, (a parte i corsi con metodica motivazionale ai quali talvolta   partecipavano anche i direttori), sebbene molti di loro, spontaneamente, dopo il colloquio e i corsi agli operatori, abbiano dichiarato di aver modificato gli orari.
5) Corsi motivazionali interattivi per gli operatori (miranti a “convincere” ad adottare “nuovi” comportamenti e “nuovi” strumenti come il monitoraggio del peso dell’anziano e  l’adozione della cartella nutrizionale in struttura). La motivazione al cambiamento nei gruppi era già, di base,  medio- alta (in maggioranza sulla fascia “determinati al cambiamento” o in fase di “azione”). RISULTATI A FINE PROGETTO: dopo i corsi vi è stato uno spostamento ancora più netto verso la fascia di motivazione al cambiamento e alla fase di azione (la maggioranza dei gruppi situandosi infatti nella fascia dei “determinati, preparati all’azione” e degli “attivi”). Dopo l’intervento c’è stato uno spostamento del 24% su una fascia di motivazione più alta rispetto a prima (fascia “attivi” e fascia del “mantenimento dell’azione”: pre test=47%, post test = 71%). Il test dei ritratti di DiClemente e Prochaska si è dimostrato un valido strumento. Un’altro STRUMENTO UTILE che ha fatto emergere varie problematiche e che è servito per preparare i questionari di valutazione motivazionale dei gruppi secondo  Di Clemente e Prochaska,  è stata la metodica del focus group.

Criticità:-1) Il questionario di rilevazione degli stadi del cambiamento è stato rimaneggiato dopo i primi corsi, modificando alcune affermazioni dei ritratti e rendendole più chiare e nette, per distanziare meglio tra loro i “ritratti”. (Dato che si è rilevato che i questionari “marcavano” bene le fasi iniziali come la “precontemplativa”, mentre erano meno “fini” e “discriminanti” nel distinguere gli spostamenti nelle fasce motivazionali più “avanzate”). Occorre forse che la stesura dei ritratti sia effettuata non solo in base alle risposte dei focus group e al parere di alcuni esperti, ma che nella fase di validazione si adotti maggior rigore, coinvolgendo gruppi più numerosi di esperti. I  test motivazionali (un pre-test somministrato a inizio corso e un post-test alla fine) sono stati compilati da 200 persone circa invece delle 220 previste, in quanto in alcuni corsi  si sono applicate altre modalità di valutazione. 

-2)Il numero di ore totali del corso (2 ore x 3 incontri), è probabilmente sufficiente, ma il corso dovrebbe essere periodicamente ripetuto (ogni anno almeno) per ottenere una radicazione delle convinzioni.

Alla luce dell’esperienza acquisita risulta che la diagnosi educativa ed organizzativa è stata ben impostata. 

La parte innovativa del lavoro richiedeva più tempo di programmazione ed elaborazione (stesura del test dei ritratti) di quello effettivo che le è stato dedicato nel progetto. Occorre una periodicità degli incontri (ogni anno ripetizione dei corsi).  I corsi di geromotricità  richiedono maggiore celerità nella realizzazione e stesura / duplicazione del DVD dimostrativo degli esercizi. 

ALLEANZE TRA GLI ATTORI INTERESSATI AL PROGETTO

Le alleanze interne realizzate si sono rivelate funzionali al progetto. La collaborazione iniziata con un progetto parallelo sugli anziani non autosufficienti (mentre Vilcabamba è rivolto agli autosufficienti)  realizzato dall’ ASL 19, 05, ASO S. Giovanni Battista TO, ( dott.ssa Amerio, Dott. Pezzana, titolo: ”prevenzione e trattamento della malnutrizione presso collettività di anziani a rischio non autosufficienti”) ha portato ad uno scambio di strumenti utilizzati, e ad uno scambio di documenti e metodologie (es.: i questionari per la valutazione motivazionale dei gruppi, di Di Clemente e Prochaska, le metodiche andragogiche “motivazionali di gruppo”, di Miller e Rollnick). In fase finale non vi è stata però comunicazione dei dati o scambio di esperienze, anche alla luce del fatto che le esperienze, operando in ambiti e su target diversi, non sono sovrapponibili/confrontabili . È possibile però, che a stesura avvenuta dei dati, riprenda il confronto e l‘analisi. 

Per quanto riguarda i contatti tra case di riposo, si è optato per un sistema di contatti diretti, telefonici, piuttosto che per la creazione di protocolli ufficiali. Alcune strutture già operano in collaborazione con scambio di dati e informazioni. Una criticità emersa è lo scarso scambio di informazioni e contatti tra alcune strutture fra di loro, talvolta sfociante in “rivalità”, che si è cercato di appianare o smussare. Un ulteriore momento di avvicinamento è previsto al termine del progetto, quando i dati saranno discussi e presentati alle strutture.

ANDAMENTO DEL GRUPPO DI PROGETTO

Nato nel corso di incontri DoRS coinvolgenti i SIAN regionali  per l’apprendimento alla progettazione, a partire dal 2003, il “gruppo anziani”, costituitosi mediante l’aggregazione di SIAN con interessi e obiettivi comuni sull’argomento(i SIAN già vidimavano i menù nelle strutture per anziani ed alcuni effettuavano ispezioni mirate nelle mense), è sfociato dapprima in indagini sul territorio(es. dell’ ASL 16 e 17, riguardante la situazione aggiornata delle strutture: n. ospiti, n. posti letto, n. di autosufficienti, età media, n. di operatori, menù) e in focus group per la raccolta qualitativa dei dati e delle problematiche (Mondovì, Savigliano, Novi Ligure).  In seguito la collaborazione è sfociata in un pre- progetto di misurazione antropometrica riguardante alcune ASL (15, 16, 18: misurazione degli anziani autosufficienti totali delle strutture facenti parte di dette ASL). Infine nel 2006, si è stilato il progetto “I Nonni di Vilcabamba” con la definizione delle attività e la ricerca degli strumenti. Aderenti al progetto i SIAN delle ex ASL 10, 13, 15, 16, 17, 18. Nel 2007, ottenuta a progetto la collaborazione di una dietista e di un fisioterapista, si è iniziata la fase attiva, che coinvolge n. 4 strutture per anziani per ciascuna ASL aderente. In totale 24 case di riposo. Il criterio di scelta è stato occasionale (solitamente scelte le più numerose come ospiti o le più collaborative), non randomizzato a campione. Il gruppo di progetto è sparso su un territorio molto vasto. I contatti e gli scambi comunicativi, pur utilizzando internet, il fax e il telefono, avvengono raramente col coinvolgimento dell’intero gruppo, per difficoltà di spostamenti rapidi e ripetuti nel tempo, ma mediante contatti “uno a uno”. Per tali progetti è necessario forse agire su un territorio più ristretto. 

PROMOZIONE DEL PROGETTO
La spedizione delle lettere alle case di riposo individuate, con la richiesta di adesione al progetto, non ha ricevuto nessun rifiuto (quindi il 100%= 24 in tutto, delle strutture contattate ha aderito). Si è continuata la diffusione del progetto, da parte della dietista, mediante i corsi per operatori e una metodica “porta a porta” presso le case di riposo contattate. Il progetto è stato anche diffuso durante la presentazione delle “Linee Guida per la ristorazione collettiva” di Settembre 2007 alle altre strutture per anziani del territorio. Un feed back di richiesta di ulteriori corsi (o di prosecuzione in futuro dei corsi) è giunto da varie strutture. Alla luce dell’esperienza acquisita, risulta che occorrerebbe, prima ancora di intervenire con un progetto definito, lavorare sulla carenza di personale, sugli orari e sulla organizzazione dello stesso, in molti casi troppo rigida per permettere di inserire corsi o iniziative di geromotricità. In qualche caso si è notata una certa indifferenza o mancanza di legami tra le strutture stesse, occorrerebbe facilitare tra di loro una collaborazione sfociante nell’associazionismo e nella “rete” di alleanze. Quindi occorrerebbe una maggior quantità di tempo da “spendere” all’inizio in riunioni con i direttori delle case di riposo.

  


	struttura
	          Le attività previste dal programma sono state interamente svolte. 

          I tempi previsti nel progetto sono stati rispettati. (vedi tempistica e date sotto riportate in tabella)

          Non si sono riscontrate difficoltà o imprevisti particolari nella realizzazione delle attività rispetto a quanto progettato. Una difficoltà di grado minore e di ordine pratico è emersa nella realizzazione del DVD, per ottenere il consenso degli operatori che partecipavano al filmato (privacy). Problemi ci sono stati anche nel reperire abilità professionali intra Asl che avessero tempo e capacità a disposizione per masterizzare il DVD. Alla fine lo ha fatto il servizio stesso (SIAN) con il computer in dotazione, senza operare tagli o “abbellimenti” sul filmato. Le risorse utilizzate si sono dimostrate adeguate. Il personale sul progetto era sufficiente se integrato dalle risorse dell’Asl locale durante le misurazioni antropometriche. Quando invece mancava l’infermiera, le dietiste avrebbero dovuto essere almeno due (invece che una sola). Hanno partecipato ai corsi in media circa 10 operatori per corso per un totale di circa 220 operatori. La soddisfazione degli utenti è stata giudicata dai direttori delle strutture per il 33,3% “ottima”, per il 62,5 % “buona”, e per un 4,2 % “sufficiente”. Il corso è stato ritenuto utile nel 95,8% (il restante 4,2% preferiva un linguaggio più semplificato). I metodi interattivi adottati sono stati giudicati utili nel 100%. I corsi di geromotricità tenuti dal fisioterapista sono stati ritenuti “utili” dal 100% dei direttori intervistati. L’87,5% delle strutture ha adottato e fatto eseguire anche agli anziani alcuni degli esercizi del corso di geromotricità. Un 50% delle stesse ha incrementato le ore di attività fisica dedicate agli   rilevazione periodica del peso e dell’altezza nell’anziano, con monitoraggio ripetibile nel tempo. Di questa percentuale che ha adottato la procedura, un 64,3% rileva il peso, un 21,4% peso e altezza, e un 14,3% calcola il BMI. Nel 58,3% delle strutture si riportano i dati rilevati in una cartella. Il 25% delle strutture ha richiesto menù specifici al SIAN nell’ultimo anno. Il 66,7% delle strutture è intenzionato a svolgere corsi periodici per incrementare la professionalità di OTA, OSS (il 75% con cadenza annuale). Il  75% vorrebbe che fosse l’ASL ad occuparsi di tali corsi (un 6,2% vorrebbe la provincia; un 12,5% i privati; un 6,2% associazioni). Alla luce della esperienza acquisita, non si apporterebbero modifiche nella stesura del programma delle attività.

	Programma delle attività (max 2 pagg.)
	Data - periodo


Obiettivi

Attività 

Difficoltà 

Opportunità

Anno 2007-2008 (fino Luglio 08)

progetto Vilcabamba parte di andragogia e geromotricità su operatori strutture

29/03/2007

Buriasco

La Consolata

Pinerolo

29/03/2007

Vigone

Canonico Ribero

Pinerolo

29/03/2007

Inverso Pinasca

La Duo Vallada

Pinerolo

30/03/2007

Bricherasio

Ex Osp. Civile

Pinerolo

03/04/2007

Inverso Pinasca

La Duo Vallada

Pinerolo

05/04/2007

Bricherasio

Ex Osp. Civile

Pinerolo

17/04/2007

Vigone

Canonico Ribero

Pinerolo

19/04/2007

Buriasco

La Consolata

Pinerolo

03/05/2007

Buriasco

La Consolata

Pinerolo

10/05/2007

Inverso Pinasca

La Duo Vallada

Pinerolo

10/05/2007

Vigone

Canonico Ribero

Pinerolo

11/05/2007

Bricherasio

Ex Osp. Civile

Pinerolo

04/10/2007

Buriasco

La Consolata

Pinerolo

11/10/2007

Inverso Pinasca

La Duo Vallada

Pinerolo

12/10/2007

Bricherasio

Ex Osp. Civile

Pinerolo

18/06/2007

Lurisia

CDR

Mondovì

21/06/2007

Lurisia

CDR

Mondovì

28/06/2007

Lurisia

CDR

Mondovì

17/07/2007

Verzuolo

CDR

Saluzzo

18/07/2007

Verzuolo

CDR

Saluzzo

23/10/2007

Saluzzo

sala archivio

Saluzzo

25/10/2007

Fossano

Sian

Saluzzo

04/11/2007

Levaldigi

CDR

Saluzzo

06/11/2007

Trinità

CDR

Saluzzo

15/10/2007

CDR Arona

CDR

Novara

04/03/2008

CDR Arona

CDR

Novara

15/10/2007

Villa San Benedetto

CDR

Novara

04/03/2008

Villa San Benedetto

CDR

Novara

16/10/2007

CDR Ratti

CDR

Novara

05/03/2008

CDR Ratti

CDR

Novara

16/10/2007

Divina Misericordia

CDR

Novara

05/03/2008

Divina Misericordia

CDR

Novara

14/12/2007

bra

ASL

Bra

17/12/2007

Cuneo 

ASL

Cuneo

15/01/2008

Cuneo 

Angeli

Cuneo

17/01/2008

Vernante

CDR

Cuneo

22/01/2008

BRA

Res Montepulciano

Bra

23/01/2008

Montà

Divina Misericordia

Alba

24/01/2008

Cherasco

CDR

Alba

25/01/2008

Sommariva B.

Osp Ricovero

Savigliano

29/01/2008

Trinità

CDR

Savigliano

30/01/2008

Levaldigi

CDR

Savigliano

20/02/2008

Morozzo

CDR

Alba

19/02/2008

Vernante

CDR

Cuneo

26/02/2008

Montà

Divina Misericordia

Alba

10/03/2008

Bra

Res Montepulciano

Bra

04/03/2008

Cuneo 

Angeli

Cuneo

12/03/2008

Cherasco

CDR

Alba

13/03/2008

Sommariva B.

Osp Ricovero

Savigliano

13/05/2008

Asl sala riunioni

CDR S. Michele

e CDR Mondovì

Mondovì

21/05/2008

Asl sala riunioni

CDR S. Michele

e Mondovì

Mondovì

Comportamentale: implementare le conoscenze degli operatori RA su temi di salute e rilevazioni antropometriche(azione sui fattori P) 

N.B.: gli operatori di varie strutture (per motivi logistici o di comodità loro) si sono accorpati nei corsi. Quindi in alcuni corsi (es. Mondovì) vi sono operatori di strutture diverse che partecipano allo stesso corso.

Corsi di formazione su personale RA.

n.220 persone circa.

I corsi sono effettuati con metodiche e protocolli motivazionali secondo Rollnick e Miller (vedi il testo : “Il colloquio motivazionale” ed. Erickson, 2004, capp. 15 e 25).

Durante i corsi vengono somministrati facsimili di cartella nutrizionale corretta e si insegnano le tecniche di misurazione del peso, dell’altezza e il calcolo del BMI, inoltre si parla dell’opportunità di adottare un orario pasti fisiologico

Chi fa i corsi. Dietista Asl , Medico SIAN + presentazione e parte teorica del fisioterapista (primi due incontri o primo incontro) Ultimo incontro: fisioterapista con parte attiva 

Alle Asl aderenti al progetto è stato o verrà consegnato un DVD video dove sono riprodotti gli esercizi motori insegnati. (ad alcune, - Asl  Pinerolo, Mondovì - è già stato consegnato alle strutture stesse)

Questionari di rilevazione pre e post corso per evidenziare il cambiamento: rivisti (risoluzione: adozione dei questionari sul modello DI Clemente Prochaska, rimodificati).

Tendenza a ritenere, da parte degli operatori delle strutture, gli anziani restii o non collaboranti ai corsi di geromotricità (pregiudizio)

QUESTIONARI: Possibilità di testare un metodo interattivo di apprendimento, basato sulla motivazione e sul counseling, e di verificarne l’applicabilità e la funzionalità sui gruppi.

Possibilità di ripetere negli anni futuri i corsi trasformandoli in appuntamento fisso.

Il DVD video deve stimolare la riproducibilità dei corsi 



	Risultati e conclusioni(max 1 pagg.)
	1. Corsi su operatori n.22. Incontri 44. Aderenti 220 individui. Spostamento nelle fasce motivazionali più alte : incremento del 24% tra prima e dopo il corso (misurato con il questionario motivazionale di DiClemente e Prochaska). Buon gradimento del corso. 

2. Incontri per apprendimento attività di geromotricità con fisiatra n. 44. Aderenti 220. Buon gradimento del corso (il 95,8% delle strutture lo ha giudicato “utile”).

3. Adozione di protocollo standard (misurazione ogni sei mesi circa dell’anziano) nel 58,3% delle strutture. Nel 14,3% di queste  strutture si calcola anche il BMI.

4. Le ore di attività fisica con gli anziani sono aumentate dopo i corsi effettuati, nel 50%. Gli esercizi appresi sono stati ripetuti con gli anziani nell’87,5% dei casi. 

5. modifiche degli orari dei pasti in senso più “fisiologico” dopo gli interventi: 29,2% delle strutture.  

6. il 100% delle strutture ha ricevuto esempi di menù standard e per patologia (dieta per disfagia: liquida, semiliquida, piatto unico frullato, dieta a consistenza modificata = opuscolo regione “proposte operative per la ristorazione assistenziale” + indicazioni elaborate per il progetto su  malnutrizione, osteoporosi,  neoplasie, patologie intestinali, diabete mellito) . Dopo gli incontri un 25% ha richiesto al SIAN di elaborare  ulteriori menù variati  per patologia (diabete, pancreatite, disfagia).

7. Misurazioni antropometriche sugli anziani autosufficienti 511 (100% degli autosufficienti delle strutture aderenti al progetto). Interviste sul gradimento del menù e altro: 100% degli autosufficienti.

8. interviste ai direttori delle strutture aderenti 24 (100% delle adesioni e risposte)

 

	Strumenti e documenti prodotti (max 1 pagg.)


	Procedure di conduzione dei gruppi (già allegate); questionario di valutazione delle motivazioni dei gruppi (già allegato); cartacei di riepilogo dei corsi (già allegati); articolo di riassunto dei risultati (da allegare);  DVD degli esercizi (non allegabile: a disposizione su richiesta); cartaceo con esempi di esercizi di geromotricità (da allegare).   



	Competenze acquisite(max 1 pagg.)
	Per gli attori (ASL, SIAN):Acquisizione di nuove metodiche didattico / motivazionali; nuovi dati sulla situazione antropometrica locale; acquisizione di metodiche di misurazione standardizzata. Per gli operatori e gli anziani oggetto dell’intervento: 1) operatori: acquisizione di nuove conoscenze in merito ad attività fisica e nutrizionali e a  metodiche antropometriche; 2) direttori: consapevolezza sui menù da utilizzare per l’anziano e sugli orari dei pasti; adozione di protocolli standard di monitoraggio del peso; 3)anziani: apprendimento di esercizi di attività fisica mirata.



	Rendicontazione economica
	Vedi oltre


Valutazione di processo e di risultato secondo la gerarchia degli obiettivi (max 2 pagg.)

Processo

	Attività
	Punto critico(PC) - Indicatori di processo (IP)
	Risultati

	Riunioni del gruppo di lavoro

Corsi agli operatori delle strutture di case di riposo (Corsi di educazione alimentare e geromotricità)

B) valutazione della motivazione negli operatori intervenuti ai corsi 

n. di incontri del gruppo di progetto finalizzati alla costruzione di strumenti e del materiale per il programma 


	Verbali; n. di incontri(IP)

N. di adesione al progetto da parte delle strutture (IP)

1- N. di adesione ai corsi (IP)

n. dei corsi

2- Interesse dimostrato al corso(IP):

A) Valutazione mediante questionario ai direttori delle strutture dopo gli interventi. (IP):

1-apprendimento delle misurazioni antropometriche

2 soddisfazione degli utenti 
3-corsi di geromotricità tenuti dal fisioterapista

 mediante specifici questionari pre e post (quest. Di DiClemente Prochaska).(IP)

n. incontri plenari

n. incontri con dietista

n. incontri preliminari con fisioterapista 

n. opuscoli (cartacei)realizzati per il corso(IP) 

N. opuscoli in totale prodotti e distribuiti:; 

n. DVD 

n. cartelle cliniche predisposte

n. menù per patologie 

n. esercizi per motilità anziani
	n.3 incontri (molti degli strumenti e delle cartelle e del materiale erano già  stati discussi e concordati prima, nel precedente gruppo di lavoro DoRS o tratti dalla letteratura. (Non è stato pertanto necessario riunirsi in plenaria troppe volte per questo).
24 su 24 (100%)

220 totali

I corsi sono stati 22(accorpamento tra loro del personale di alcune strutture)

giudicato “utile” nel 95 % delle strutture 

giudicata dai direttori delle strutture  per il 33,3% “ottima”, per il 62,5 % “buona”, e per un 4,2 % “sufficiente”. Nessun giudizio negativo.

graditi dal 100% del direttori intervistati(nessun giudizio negativo)

I corsi sono stati ritenuti utili dal 100%  dei direttori delle R.A.

Un 4,2% degli stessi preferiva un linguaggio più semplificato (PC)
Le risposte al questionario motivazionale dimostrano uno spostamento del 24% verso le fasce più alte alla fine del corso. 
3

6

4

tre per corso (due teorici su : 1-invecchiamento, cause e “prevenzione”;antiossidanti; attività fisica, dieta corretta nell’anziano; cambiamenti fisiologici dell’anziano; cos’è il BMI; calcolo del BMI. 2- disfagia; tipologie di diete (liquida, semiliquida, ecc.); malnutrizione; importanza delle misurazioni antropometriche e dell’attività fisica; menù variati per le diverse patologie che possono colpire l’anziano) 3-opuscolo con spiegazione su cos’è la geromotricità 

+ DVD con esercizi. 

220 X 3 = 660

6 (distribuiti ad ogni ASL la quale in seguito lo duplicava e trasmetteva alle case di riposo). Totale DVD 24.

N.1 cartella (distribuita in copia a tutti i 220 aderenti al corso)

n. 3 tipologie

n.1 cartaceo con 15 esercizi descritti

	Misurazione antropometrica
	1- n. adesioni delle strutture (IP)

2- n. di abbandoni dal progetto da parte di strutture, durante lo svolgimento del progetto (IP)

3 - n. di rifiuti a sottoporsi alle misurazioni da parte dell’anziano (PC)

 
	1- Adesioni: 100% dei contattati

2- nessun abbandono del progetto

3 - Nessun rifiuto

 I corsi sono stati 22  l’adesione delle strutture  è stata del 100%



Valutazione di risultato

	Obiettivi
	Indicatori
	Risultati

	Implementare le conoscenze e le competenze degli operatori delle RA su temi di salute specifici e rilevazioni antropometriche(fattori Predisponenti comportamentali ) 


	1- Numero di strutture aderenti ai corsi

2- Questionario di Di Clemente

Verifica delle conoscenze aumentate ( si è verificato indirettamente, mediante la valutazione dell’adozione (numero di strutture):

A). delle modifiche al menù

B) del protocollo e delle cartelle cliniche ) 

(vedi dopo in Abilitanti/ambientali)
	1- 24 strutture aderenti (100%)

2- Valutazione dell’aumento della motivazione: prima del test il totale di ”attivi”+”mantenenti una fase attiva” era del 47%; al post test era del 71%

(vedi dopo in Abilitanti/ambientali)

	Implementare le conoscenze e le competenze degli operatori delle RA su esercizi specifici di motricità da riportare in seguito sul “target anziani”

(fattori P comportamentali) 


	1- n. operatori aderenti ai corsi 

2- n. DVD su motricità consegnati per struttura 

n. di corsi di geromotricità tenuti

pratici

teorici
	 220 operatori

1 per struttura x 24= 24 totali (- n.6 DVD Consegnati alle Asl di riferimento) 

24 (1 per struttura)

24(1 intervento per struttura)

	Implementare la mobilizzazione mediante corsi di attività fisica  

(fattori P comportamentali) 


	ore di attività fisica nelle strutture in corsi effettuati spontaneamente agli anziani

(incremento sì; incremento no)

n.  di strutture che hanno effettuato esercizi di attività fisica con gli anziani (dopo il corso)


	Un 50% delle stesse ha incrementato le ore di attività fisica dedicate agli anziani (senza specificare di quanto)

L’87,5% delle strutture ha adottato e fatto eseguire anche dagli anziani gli esercizi del corso di geromotricità. 



	modifica degli orari dei pasti in senso fisiologico

(fattori A ambientali)


	n   o % strutture che ha parzialmente o totalmente modificato l’orario in senso più “fisiologico”


	29,2% delle strutture



	Dotare le strutture aderenti al progetto di metodi e strumenti standardizzati di rilevazione antropometrica

(fattori A comportamentali)


	n.  o % di strutture che hanno adottato le procedure con strumenti congrui

BMI (adottato sì, adottato no)

Cartella clinica nutrizionale 


	Nel 58,3% delle strutture è stata applicata una procedura di  rilevazione del peso dell’anziano, con monitoraggio nel tempo.
Nel 14,3% delle strutture si calcola il BMI.
Nel 58,3% delle strutture si riportano i dati del peso e il monitoraggio periodico in una cartella.


	adozione di menù standard variati, per le patologie più frequenti, forniti dal gruppo di progetto ai direttori delle RA aderenti

fattori A ambientali)


	n.  o % delle strutture che ha richiesto menù specifici per patologie al SIAN nell’ultimo anno.

n.. o % di strutture alle quali durante il corso sono stati consegnati menù standard per le patologie più comuni nell’anziano 
	25% delle strutture 

100%

	Misurazione antropometrica degli anziani autosufficienti presenti in struttura (Monitoraggio peso e altezza e BMI)

 intervista sul gradimento (e pre-MNA) (fattori P comportamentali)
	Adesione

Interviste raccolte
	il 100% degli anziani autosufficienti presenti nelle strutture aderenti al progetto si è sottoposto a misurazione.

n. totale:511anziani misurati

511 X 2

	Interviste ai direttori delle case di riposo (fattori P)
	Interviste raccolte
	24


OBIETTIVI PREFISSATI

1. almeno 24 RA dovranno aderire ai corsi interattivi su alimentazione, malnutrizione e attività fisica  (P) l’adesione è stata del 100%
2. alla fine dei corsi di educazione nutrizionale almeno il 50% degli operatori partecipanti avrà aumentato le conoscenze e le competenze sui vantaggi dovuti ad una corretta alimentazione e ad una  periodica attività fisica nell’anziano, ad un corretto monitoraggio delle principali malattie dismetaboliche, e a una valutazione di una malnutrizione in eccesso o in difetto;  (P) I corsi sono stato ritenuti utili dal 100%  dei direttori delle case di riposo. Un 4,2% degli stessi preferiva un linguaggio più semplificato. Un 71% degli operatori partecipanti al corso si è situato su una fascia motivazionale più alta (post test: valutazione motivazionale). Gli operatori hanno recepito l’importanza della cartella clinica nutrizionale.

3. almeno un operatore per ogni RA aderente al progetto dovrà essere in grado di applicare metodiche corrette di monitoraggio della malnutrizione riportando i dati antropometrici in cartella clinica.  L’operatore dovrà anche applicare il protocollo di intervento nei casi di rilevazioni non in linea con l’atteso (segnalazione ai superiori, alla dietista, al MMG, all’A.S.V. o all’IP, in caso di peggioramento dello stato nutrizionale);   (P) il 58,3% delle strutture, secondo i direttori, dopo i corsi  ha adottato metodiche di monitoraggio del peso; il calcolo del BMI viene adottato nel 14,3% delle strutture.  

4. almeno il 50% degli anziani autosufficienti delle RA aderenti al progetto dovrà essere sottoposto al tempo zero a misurazione antropometrica da parte di Dietiste, A.S.V. e I.P. dei SIAN proponenti il progetto;  (A) il 100% degli autosufficienti presenti nelle strutture aderenti al progetto si è sottoposto a misurazione.

5. dotare le RA aderenti al progetto di strumenti volti rilevare e monitorare i dati antropometrici di base, gli eventuali interventi nutrizionali / terapeutici correttivi in caso di scostamento dai range di normalità. Il monitoraggio dovrà avere una periodicità semestrale / annuale nei casi di incremento / decremento ponderale;  (A) il 58,3% riporta i dati in una cartella nutrizionale /clinica (“strumento base”fondamentale) .

6. almeno il 50% delle RA aderenti al progetto dovrà adottare menù variati e predisposti per le più comuni patologie alimentari (diabetici, insufficienza renale, disfagici, ipertesi) ;  (A) il 29,2% delle strutture ha richiesto menù modificati o variati per patologie. A tutte le strutture sono stati consegnati esempi di menù per disfagici e malnutriti in difetto. 

7. almeno il 20% delle RA aderenti al progetto dovrà adottare / modificare gli orari dei pasti se difformi da orari fisiologicamente / metabolicamente corretti ( ore 7-8 colazione; ore 12-12,30 pranzo; ore 18,30 – 19,30 cena);   (A) il 29,2% ha modificato gli orari dei pasti dopo i corsi

8. almeno il 25% delle RA aderenti al progetto dovrà istituire/ adottare iniziative atte a promuovere l’attività fisica negli anziani;  (A) Il 50% ha incrementato le ore di att. fisica per gli anziani 

3.3 COMMENTI

Per la parte di rilevazione antropometrica i lavori sono andati avanti spediti. I corsi di educazione alimentare e geromotricità, dopo un periodo di rodaggio e di assestamento, si sono svolti in modo soddisfacente, con gradimento dei partecipanti. La metodica “motivazionale” dei corsi vertente su una procedura “maieutica”, sembra più lenta ma più stabile e sicura per ottenere l’elicitazione di comportamenti corretti desiderati. Tale fase richiedeva forse  un tempo o un’azione più lunga che non corrisponde al tempo stretto del progetto. Gli unici obiettivi che sembrano in parte non raggiunti sono sui menù per patologia  (ma la maggior parte degli autosufficienti non ha patologie particolari e si adottano i menù standard predisposti dai SIAN). Ogni struttura aderente è comunque ora in possesso (tramite i partecipanti al corso), di indicazioni e tabelle dietetiche per disfagia e malnutrizione. Per quanto riguarda l’istituzione di un protocollo o di una via preferenziale di segnalazione di eventuali patologie o peggioramenti nutrizionali, si è constatato che ogni struttura ne ha già di sue proprie, e comunque l’intervento in sé ( costituzione di un sistema standardizzato di protocolli di segnalazione e di linee di intervento), risulta troppo complesso e vasto per essere incluso nel presente progetto (se non come semplice accenno e raccomandazione). 

Promozione del progetto

Il progetto ha suscitato vivo interesse tra le strutture coinvolte. Ci si ripropone di diffonderne i risultati con incontri con i direttori. Gli incontri di diffusione dei risultati saranno allargati a tutte le strutture presenti sul territorio, con discussione aperta, e con proposte di corsi di aggiornamento periodici da effettuarsi da parte dei SIAN sugli operatori delle strutture stesse.  

RENDICONTAZIONE ECONOMICA

Descrivere brevemente le principali criticità incontrate e le eventuali soluzioni o proposte relative alla gestione amministrativa del finanziamento del progetto.

specificare, con dichiarazione del Responsabile di progetto, la motivazione della modifica riferita al miglioramento della qualità del progetto e congruente con gli obiettivi originari del medesimo.

	Tipologia di spesa
	Voci analitiche di
	Auto I co-finanziamento
	Finanziamento
	Spese

	
	spesa previste con
	
	richiesto
	sostenute

	
	eventuali
	
	
	

	
	modifiche*
	
	
	

	Personale
	21.000,00
	50.000,00
	
	21.000,00

	Attrezzature
	3.000,00
	
	
	3.000,00

	Sussidi
	1.200,00
	
	
	1.200,00

	Spese di gestione e
	940,88
	
	
	940,88

	funzionamento
	
	
	
	

	Spese di
	500,00
	
	
	500,00

	coordinamento
	
	
	
	

	Altro
	1.800,00
	
	
	1.800,00

	TOTALE
	28.440,88
	50.000,00
	
	28.440,88


specificare, con dichiarazione del Responsabile di progetto, la motivazione della modifica riferita al miglioramento della qualità del progetto e congruente con gli obiettivi originari del medesimo.

Il REPES ex ASL 16                                                                          Il Direttore SIAN ex ASL 16

(Dott.ssa Silvana BRIATORE)
(Dott.ssa Margherita MELINO)
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