MISSIONE IN UGANDA 9/18 APRILE 2016
Ho partecipato alla Missione in Uganda in qualità di OSSERVATRICE, cercando di mettere al servizio dell’organizzazione il mio punto di vista di OSTETRICA con esperienza nei vari contesti di organizzazione delle cure in gravidanza e facilitazione del parto.

Premetto che, pur avendo in precedenza partecipato ad altri progetti di cooperazione, questa è stata per me la prima esperienza nell’Africa Sub Sahariana, e nello specifico in una regione particolarmente difficile, con tassi di mortalità materna e perinatale assai elevati. 
Ho cercato di prendere visione dell’organizzazione che supporta l’intero programma oggetto del PIR, partecipando a tutte le riunioni organizzate con i responsabili sia nella sede ospedaliera che nelle sedi distrettuali.

Ho potuto frequentare i servizi dedicati alle mamme e ai neonati dell’Ospedale di Aber nei diversi contesti di ricovero (sala parto, sala operatoria, degenze puerperio, patologia neonatale),  e visitare tre Health Centres di diverso livello (IV, III, II), prendendo visione dei locali dedicati, dei registri delle attività, dei protocolli in uso.

Ho preso visione del sistema di trasporto materno e neonatale (bici, moto, triciclo, ambulanza) che migliora l’accesso al parto assistito, e tende a garantire l’appropriatezza dei percorsi definiti sulla base del rischio ostetrico Sono stata accolta amichevolmente, aiutata e sostenuta nelle mie osservazioni, venendo anche coinvolta in minime attività assistenziali all’ospedale di Aber, dove si percepisce chiaramente la soddisfazione degli operatori relativamente al nostro progetto di cooperazione, e la consapevolezza del miglioramento concreto che questo ha prodotto in termini soprattutto di sopravvivenza dei neonati.
Il 13 aprile il gruppo ha partecipato ad una riunione a Mathano, nel corso della quale ci sono stati illustrati i dati distrettuali più recenti (di seguito riportati) che si aggiungono a quelli che ho potuto leggere nelle relazioni che mi sono state fornite dai dottori Tomasini e Zani.

12.000 parti/anno nel distretto di Oyam, con alta prevalenza di gestanti adolescenti
56 ostetriche in totale

60% dei parti assistiti da personale qualificato
L’ospedale di riferimento (Aber) accoglie il 15-massimo 20% dei parti. Pur non essendo l’unico ospedale al quale la popolazione può rivolgersi, dal dato macro si evince che la stragrande maggioranza dei parti avviene sul territorio, e di essi ancora una larghissima fetta avviene in condizioni di assenza della benché minima sicurezza.

Le barriere di accesso al parto sicuro sono molteplici, di natura infrastrutturale, strutturale, economica e culturale, e su queste barriere insiste ed opera il progetto.
Ho visitato alcuni Health Centers dei quali di seguito specifico alcune peculiarità
	sede


	caratteristiche 
	problemi rilevati
	ipotesi di miglioramento
	realizzabilità
	vincoli

	ANYEKE
	HC IV
Selezione delle gravide sulla base della classificaz. del rischio ostetrico.
1400 parti/anno

10% Taglio Cesareo
	Mancanza di farmaci, guanti, scarsità di sangue a disposizione.
Non c’è acqua corrente in Sala Operatoria
	In corso un incontro di approfondimento tenuto da una ginecologa locale sull’utilizzo del partogramma WHO
	
	

	MINAKULO
	HC III

Selezione delle gravide sulla base della classificaz. del rischio ostetrico.

225 parti 2016 ad oggi.

No morte materna.

Si offrono visite mensili.
Ambulatorio contraccezione.

No acqua corrente.
	Impossibile accompagnare le donne in travaglio ad Aber perché troppo lontano (mezzo: triciclo)
4 morti neonatali.

1 trasferimento del neonato morto in Aber.


	Partogramma presente
	
	

	OTVAL
	HCIII

Selezione delle gravide sulla base della classificaz. del rischio ostetrico.

241 parti 2016 ad oggi.

Ambulatorio contraccezione.
No acqua corrente.


	Tre ostetriche, non coprono i turni.

28 trasferimenti (moto)

1 neonato morto per asfissia
	Partogramma presente
	
	

	NGAI
	HCIII

Selezione delle gravide sulla base della classificaz. del rischio ostetrico.

134 parti 2016 ad oggi.
Ambulatorio contraccezione.
No acqua corrente.
	25 trasferimenti (moto)


	Partogramma presente
	
	

	LORO
	HCII

No acqua corrente, luce.
	1 sola ostetrica, non presente al momento della visita.

Molto lontano dai villaggi nel bush, le donne partoriscono a casa.

Presenza di animali liberi anche negli ambienti sanitari
	Partogramma presente (?)
	
	


Ho potuto vedere da vicino il contesto assistenziale dell’ospedale di Aber cercando di osservare le pratiche di assistenza ostetrica e di individuare piccole aree di miglioramento delle procedure a costo zero, concentrandomi sul ricovero per parto, la degenza puerperale, la patologia neonatale e la dimissione.
Devo rilevare la criticità ambientale dovuta all’utilizzo di letti da parto (utilizzati sempre anche per il travaglio) inadeguati e molto scomodi, alti, inaccessibili, che costringono le donne a travagliare in posizioni antifisiologiche.

	
	caratteristiche 
	problemi rilevati
	ipotesi di miglioramento
	realizzabilità
	vincoli
	

	travaglio
	Su letto da parto

Letti scomodi

Digiuno

Uso del partogramma

Auscultazione BCF 
	Donna pressoché immobile, non incoraggiata ad usare posizioni verticali.

Non riconosciuta la “fase latente”

irregolare
	Cambiare 3 letti

formazione
	In affiancamento

15 gg formazione
	Consapevolezza/Percezione del problema????

	Parto
	Letti scomodi

Posizione litotomica.

Espulsivo guidato.

Episiotomie frequentissime inappropriate (??)
Taglio precoce del funicolo

No posizionamento pelle a pelle del neonato

No favorito attacco al seno precoce

Approccio non empatico talora violento alla donna
	Inizio precoce dell’espulsivo guidato

Manovre attive di disimpegno della testa e delle spalle.

Aspirazione del neonato “spalle dentro”.

Non uso di anestetici locali prima dell’ episiotomia

Neonato lasciato solo sul fasciatolo

Neonato digiuno per le prime ore
	formazione
	In affiancamento

15 gg formazione
	Consapevolezza/Percezione del problema????

	Post partum
	Durata 1 ora anziché 2.

Non favorito il contatto con il neonato.

Non favorito attacco al seno
	
	formazione
	In affiancamento

15 gg formazione
	Consapevolezza/Percezione del problema????



	puerperio
	Approccio educativo.

Promozione allattamento.

Incoraggiare la permanenza in ospedale almeno 48 ore.
	insufficiente
	formazione
	In affiancamento

15 gg formazione
	Consapevolezza/Percezione del problema????

	neonato
	Approccio educativo.

Promozione allattamento
	
	formazione
	In affiancamento

15 gg formazione
	Consapevolezza/Percezione del problema????

	dimissione
	Approccio educativo.

Promozione allattamento.
Valutazione condizioni del neonato.
	insufficiente
	formazione
	In affiancamento

15 gg formazione
	Consapevolezza/Percezione del problema????


Taglio Cesareo:

Non posso esimermi dal fare una considerazione (ovvia e ben nota agli ostetrici) sui tanti Tagli Cesarei che avvengono ad Aber, ospedale di riferimento per i casi a rischio.

La facilitazione all’accesso al Taglio Cesareo, pur essendo una misura salvavita alla quale in luoghi così critici dobbiamo potere ricorrere senza barriere, se non  corredata da una politica attiva di offerta/educazione/incoraggiamento alla contraccezione efficace è destinata a ritorcersi contro la donna stessa (l’indicazione più rappresentata è “obstructed labour”), che rischia a breve un secondo, un terzo cesareo e così via fino alla rottura dell’utero, a lesioni invalidanti e alla morte a causa di gravidanze molteplici e ravvicinate.
Una postilla di tipo personale sulle visite in gravidanza e sulla pianificazione familiare.

1) Il primo caso sottoposto ad audit è stata una madre che ha avuto il secondo cesareo in travaglio (nona gravidanza, gemellare), con severissime complicanze chirurgiche che coinvolgevano la rottura della vescica e la resezione di ambedue gli ureteri.

E’ difficile credere che questa madre sopravviverà abbastanza a lungo per potere prendersi cura dei suoi 10 bambini.

2) L’ultima paziente arrivata ad Aber, la notte prima della nostra partenza, era una puerpera che aveva partorito a casa, in coma eclamptico, con convulsioni così gravi che io mai nella mia quarantennale vita professionale avevo visto. Queste complicanze estreme sono evitabili garantendo l’accesso delle donne al semplice programma di controlli in gravidanza.

Dai dati rilevati sembra che le visite in gravidanza non raggiungano nella media il numero di 4, previsto dai protocolli WHO.

Sul miglioramento di questo dato, e su un deciso progetto di miglioramento ambientale che parte da un programma di pulizie e sanificazione degli ambienti che abbiamo considerato irrinunciabile, abbiamo lasciato l’organizzazione locale al lavoro.
E’ per me stato un grande onore partecipare alla missione, e nutro molta gratitudine verso i medici esperti che mi hanno scortato, e verso le persone tutte che ho incontrato in questa occasione.

Firenze 16/05/2016                                                                                 Rita Breschi

