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y Per il miglioramento delle attivita
di Alta Specialita Neuroriabilitazione

| Arnva il
‘5”Case Manager

CdiVAL G1ordano

V. Scarano®,

Le attivita di Alta Specialita
Neuroriabilitazione comportano
una presa in carico del paziente
avente un eminente carattere
multidisciplinare. Durante que-
sta attivita interagiscono molti e
diversi Medici Specialisti (Inter-
nisti, Neurologi, Fisiatri e, in
veste di consulenti stabili o ne|~
lexUo diagnostiche centralizza-
te, Foniatri, Cardiologi, Chirur-
ghi Plastici, Chirurghi vascola-
ri, Neurochirurghi, Radiologi,
Patologi Clinici, Neurofisiopa-
tologi), mentre sul paziente in-
tervengono altre molteplici fi-
gure professionali (Infermieri,
Terapisti della riabilitazione,
Psicologi, ecc.) nel corso di de-
genze sufficientemente lunghe.
Le attivita di Neuroriabilitazio-
ne risultano percio particolar-
mente complesse a causa della
molteplicita dei fattori che le
caratterizzano; occorre evitare,
pertanto, che tali fattori inter-
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vengano in modo casuale e

pericoloso attraverso la ade-
guata preparazione del per-
corso clinico insieme al com-
pleto e sicuro monitoraggio
dello stesso, nella sua com-
pletezza ed adeguatezza an-
che formale, per disporre di
un prerequisito essenzialealla

intrinseca qualificazione del

processo sanitario.

In questo articolo si illustra il
“momento” colto dalla strut-
tura per dar luogo alle espe-
rienze di Adeguamento dei
Percorsi di Cura ed all’impie-
go della figura del Case Ma-

nager.
Sono presentatx mfme, gli
strumenti di lavoro adottati

fra i quali primeggiano per
importanza la “Matrice del
Case Manager” e le “Check
List” di indicatori per il mo-
nitoraggio globale dei singoli
percorsi clinici.

V. Lo Conter”, G. Montano""" LRenzulh"""" VC1arametla§ MTnass1§§A‘

Premessa
Il contesto in cui si ‘muéve Ia
struttura sede della iniziativa.

1l crescente valore attribuito .al

bene salute ha prodotto, negli ul-
timi decenni, una corsa crescente
alla’ gualificazione delle attivita

“sanitarie: manifestatasi nonsolo

con la'sempre pid veloce acquisi-

- zione delle conoscenze blologlco- ;
organicistiche- farmacologiche e

con lo sviluppo di nuove tecnolo-

- gie biomedicali ma anche con lo

sviluppo e la qualificazione dei
fattori- strutturali ed organizzativi

-dei sistemi che erogano le presta-

zioni samtarle

“In particolare l'attenzione degli

studiosi, ma anche quella di colo-
ro che reggono lo sviluppo dei
Sistemi Sanitari Pubblici, appare
decisamente focalizzatasulla mes-
sa a punto degli aspetti organizza-
tivi ed, in particolar modo, sulla
corretta gestione dei processi allo
scopo di evitare, innanzitutto, er-
rori, ritardi ed omissioni che, &



bene non nasconderlo, sono pre-
senti con varia incidenza nella
pratica clinica.

Risultapercid evidenteche un gran-
de balzo in avanti nello sviluppo
della qualita-dei sistemi sanitari e
nei servizi da essi erogati sia realiz-
zabile “a costo intorno allo zero”
mettendo bene a punto gli aspetti
organizzativi degli stessi.

£ anche per questa ragione che
molti sforzi di innovazione sono
concentrati sullaqualificazionedei
processi e sul loro monitoraggio
attingendo a piene mani dalle espe-
rienze e dalle conoscenze sistemi-
stiche gia realizzate in attivita del-
I'uomo diverse da quelle sanitarie
dove lo studio dei sistemi di gran-
de complessitd, preliminarmente
e collegialmente analizzati nelloro
modo di produrre errori e nella
analisi degli effetti conseguenti

(Failure Mode and Effect Analisys,

Fmea), hanno contribuito a realiz-
zare, negli ultimi anni, tassi di
sviluppo senza precedenti nella
qualita dei processi e nella qualita
degli esiti conseguiti.

Questa tendenza ad investire for-
temnente anche negli aspetti orga-
nizzativi dei sistemi sanitari risul-
ta evidente non solo dai titoli e dal
numero delle proposte formative
riservate ai medici ed agli altri
professionisti, sanitari e non, orga-
nizzate dalle piti importanti Uni-
versita italiane (in pratica ogni
Universita nella quale esiste una
Facolta di Medicina e Chirurgia
organizza un Master di Manage-
ment Sanitario, ma un Master di
Management Sanitario & anche or-
ganizzato, molto spesso, dalle Fa-
colta di Economia, da quelle di
Sociologia ovvero da quelie di Psi-
cologia e da quelle di Scienza
della Formazione) ma é testimo-
niata anche dal contenuto delle
linee guida nazionali e regionali di
settore come dalle norme tecniche
regionali relative agli accredita-
menti istituzionali delle strutture
sanitarie, contenuti e norme forte-
mente incentrati sugli aspetti orga-

nizzativi relativi alla messa a pun-
to di percorsi clinici ben progettati
ed adeguatamente e compiutamen-
te realizzati anche perché sottopo-
sti a monitoraggi continui, sem-
plici ed efficaci. La Casa di Cura .
Maria del Pozzo, leader della Alta
Specialita Neuroriabilitazione e
della Riabilitazione Specialistica
Ambulatoriale in Regione Campa-
nia, sta attuando una politica di
eccellenza che & impostata, anzi-
tutto, sul possesso dei requisiti
previsti dalla Dgrc 7301/2001 per
la acquisizione della nuova auto-

. rizzazione sindacale e sul-posses-

so degli ulteriori requisiti previsti
dalla Dgrc 1872/2006 per ['accre-
ditamento -istituzionale di classe
di qualita elevata, in coerenza con
i dettami del Piano Ospedaliero
Regionale Campano (Lr 24/2006)

‘e con le indicazioni delle linee

Guida Regionali sulla Riabilita-
zione (Dgrc 482/2004). Questa
politica & sostenuta, nel contem-
po, da una accresciuta attivita di
ricerca scientifica bio-organicisti-
ca avente impatto traslazionale
sulle attivita svolte ma & anche
supportata da linee di ricerca orga-
nizzative tese al miglioramento
dei processi sanitari svolti nella
Casa di Cura in modo da garantire
ai pazienti il massimo apporto di
benefici compatibili con le loro
.condizioni di salute iniziali e con
il quadro attuale delle conoscenze

" disponibili.

Materiali e Metodi

il metodo: La gradualita applica-
tiva della strategia di migliora-
mento.

La strategia definita dalla Casa di
Cura consiste nell’attuare una gra-
duale ma determinata politica per
Iacquisizione di livelli di eccel-
lenza nei servizi sanitari forniti,
politica dalla quale derivi, anzi-
tutto, una crescita del valore delle
prestazioni erogate agli utenti che
sia rilevabile con obiettivita.
Nell‘ambito di questo indirizzo
generale & stato possibile metterea

 Disabilita- Casa di Cura S.Maria .

punto una serie di procedure ido-
neea sviluppare un buon livello di
qualita dei sevizi erogati nella Ria-
bilitazione Specialistica Ambula-
toriale poiché disponiamo oggi di
evidenze di adeguatezza, comple-
tezza, appropriatezza ed efficacia
relative ‘a ciascuno dei procedi-
menti riabilitativi individuali atti-
vati in questo settore che sono il

*Direttore. Generale- Casa di

Cura S.Maria del Pozzo- Alta

Specialitd Neuroriabilitazione
**Primario Reparto |
Neuroriabilitazione- Casa di |
Cura S.Maria del Pozzo
***Medici Specialisti
Internisti- Casa di Cura S.Maria
; del Pozzo
****Madici Specialisti Fisiatri-
Casa di Cura S.Maria del Pozzo
°Medici Specialisti Neurologi -
Casa di Cura S.Maria del Pozzo
°°Direttore Centro Recupero

del Pozzo

°°oMedico Interno-
Dipartimento Ortopedia,
Traumatologia, Medicina Fisica
e Riabilitazione Sun
coooMedico Specialista in
Chirurgia Plastica - Casa di
Cura S.Maria det Pozzo

AMedico Specialista in
Foniatra- Casa di cura S.Maria
del Pozzo

AnFarmacista Ospedaliera- Casa
di Cura S. Maria del Pozzo

AAACoordinatore
Infermieristico- Casa di Cura
S.Maria del Pozzo

AAAADirettore Sanitario- Casa
di Cura S. Maria del Pozzo.

§Vice Direttore Sanitario-Casa
di Cura S. Maria del Pozzo

ssProfessore Ordinario di Igiene
e Medicina Preventiva-
Universita degli Studi di
Napoli Federico II




risultato di procedure che a nostro
avviso sono dotate dei requisiti di
semplicita e manegevolezza di
impiego il cui rispetto, percid, &

_ diventato un modo d’essere owvio,

}

soltre che risultato di un lavoro

‘razionale, nelle attivitd di tutti
coloro che sono impegnati nella
riabilitazione specialistica ambu-
latoriale. 1l sistema attivato ci per-
mette di identificare con imme-
diatezza le insufficienze che si
manifestano sia nei singoli percor-
si di cura sia nelle metodologie
generali - adottate e pertanto, in
ragione dei risultati ottenuti, ci
siamo impegnati nell’ acquisire

analoghi strumenti per il rigoroso

monitoraggio,. in tempo reale, del-
le attivita di Neuroriabilitazione

ospedaliera, affinché non solo ven-

ga a ridursi drasticamente la pro-
babilita. del verificarsi di ogni si-
gnificativa eventuale carenza nel
processo di diagnosi, di formula-
zione prognostica, cura e riabilita-
zione del paziente, ma venga an-
che acquisita nel contempo, al
verificarsi di una qualunque di tali
carenze, la capacita evidente di
darvi risposta con una adeguata ed
efficace ‘azione correttiva scatu-
rente dalla adeguatezza del siste-
ma di monitoraggio attivato.
Abbiamo percio ritenuto opportu-
no, innanzi tutto, rivedere il con-
tenuto dei percorsi di cura gia
definiti nel corso del 2002 nel-
I'ambito delle procedure di un
Sistema di qualita aziendale.

I materiali: Le fonti di riferimento
di politica sanitaria per la revisio-
ne dei percorsi clinici.

La revisione dei percorsi di cura &
stata realizzata in accordo allo
spirito delle Linee Guida Regiona-
li Campane per la Riabilitazione
(Dgrc 482/2004) ma anche in ac-

“cordo ai contenuti del protocollo

di intesa stipulato il 4 luglio 2006
con la Azienda Sanitaria Locale
Napoli 4 per la valutazione della
appropriatezzadeiricoveri di Neu-
roriabilitazione realizzati nella

Casa di Cura in applicazione delle
norme regionali sulla Neuroriabi-
litazione (Dgrc 7029/1995) oltre
che in applicazione delle norme
(Dgrc 1872/2006) proposte dalla
Giunta al Consiglio Regionale per
la definizione dei requisiti minimi
per |'accreditamento delle struttu-
re di degenza ospedaliera.

Si sono considerate, .inoltre, le
opinioni espresse nel numero 6/
2003 della rivista Monitor del-
I’Agenzia per i Servizi Sanitari Re-
gionali, relative alle “politiche per
la persona” in ambiente ospeda-
liero, opinioni sostanzialmente
condivisibili con i valori da noi
sostenuti e se ne ¢ tratto conforto
e beneficio per lo sviluppo della
revisione dei percorsi sanitari gia
adottati dalla Casa di Cura nel
corso del 2002.

I contenuto delle fonti di riferi-
mento

Il ponderoso quadro normativo e
culturale di riferimento appena il-
lustrato richiama un certo numero
di indirizzi relativi alla struttura-
zione ed alla organizzazione del
processo sanitario, non tutti nuo-
vissimi, fra i quali si ricordano:
La presa in carico multidisciplina-
re del paziente,

* |'impiego del Case Manager per
il miglior funzionamento della
Equipe Multidisciplinare,

* | a valutazione delle condizioni
iniziali del paziente con I'impiego
di predefinite scale valutative,

* La definizione della durata ap-
propriata della degenza in relazio-
ne alla patologia sofferta in fase
acuta, alla valutazione prognosti-
ca ed alle condizioni iniziali del

paziente, .

* La definizione degli obiettivi del
trattamento,

* | a valutazione di successo del
trattamento,

e 1| tutoraggio del paziente in
ambiente ospedaliero.

Le scelte relative ai contenuti
Le linee di indirizzo innovative

introdotte dalle norme e/o dalla
qualificata letteratura vengono ri-
chiamati in modo non sempre
organico a causa, si ritiene, di
necessita di accelerazione di alcu-
ne fasi politiche che non sempre
hanno giovato alla qualita del con-
tenuto delle norme ma anche a
causa di legittime differenti opi-
nioni scaturenti da esperienze pro-
fessionali non sempre sovrapponi-
bili. E stato percid necessario fare
alcune scelte per acquisire riferi-
menti- univoci nella messa a punto
teorica e pratica dei percorsi rela-
tivi alla Neuroriabilitazione che
qui si commentano.

La presa in carico multidisciplina-
re del paziente costituisce il conte-
nuto maggiormente condiviso nel-
la letteratura e nelle norme esami-
nate forse perché & il principio la
cui attuazione conferisce il mag-
gior valore al paziente. E necessa-
rio ammettere tuttavia, alla luce
delle diversificate esperienze rea-
lizzate sia nelle strutture pubbli-
che che in quelle private, che tale
principio & poco praticato nel pro-
cesso sanitario. k>

Quali che siano le ragioni della
ridotta applicazione del principio
di multidisciplinarieta (scarsa pro-
babilita di far coincidere per pid
professionisti il momento di ac-
cesso -al paziente, urgenze che
impegnano continuamente ciascu-
no dei professionisti impedendo-
gli di realizzare il lavoro di equipe,
svolgimento di turni di lavoro che
rendono piu rare le occasioni di -
lavoro in comune, ruoli professio-
nali non ritenuti paritari a causa di
diversi livelli di esperienza o di
diversi livelli di inquadramento
professionale, vocazioni non tutte
coincidenti nell’approccio al pa-
ziente, utilizzazione delle ferie in
periodi necessariamente diversi per
i componenti di una stessa equipe
che sfalsano ulteriormente le pos-
sibilita di lavoro in comune, ecc.)
si & compreso subito che senza la
pratica attuazione del lavoro di
equipe intorno al paziente nessun




miglioramento sostanziale sareb-
be stato conseguito.

Proprio considerando le possibili
ragioni del ridotto grado di attua-
zione del lavoro di-equipe si sono
realizzate scelte forti in grado di
favorire la fealizzazione del risul-
tato desiderato. Nel riconfermare
la suddivisione dei 100 posti letto
del Reparto di Neuroriabilitazione
in quattro moduli da 25 posti letto
ciascuno si & strutturato ciascun
modulo sulla presenza a tempo
pieno di tre Medici Specialisti (In-
ternista, Neurologo, Fisiatra) aventi
fo stesso contratto ed un analogo,
per quanto possibile, livello -di
esperienza, cercando di introdurre
in questo modo alcuni rilevanti
presupposti di capacita collabora-
tiva e di stimolo ad una formazio-
ne multidisciplinare realizzata
anche sul campo. La qualificazio-
ne conttattuale dei Medici Specia-
listi & stata del miglior livello per
realizzare il pit alto grado di sod-
disfazione del personale compati-
bile con la collocazione della Casa

di Cura nell’ambito del Sistema

Sanitario Regionale e per favorire
la riduzione del turn over, da rife-
rire alla migrazione dalla sanita
privata a quella pubblica determi-
nata da una differenza retributiva
spesso considerata significativa dai
giovani Medici Specialisti.

Le valutazioni che oggi si possono
svolgere, seppurin modo non de-
finitivo, sugli effetti delle iniziati-
ve assunte indicano che si & forma-
to un ambiente con buon spirito di
corpo che favorisce ['intervento
dei consulenti stabili- (Chirurgo
plastico, Foniatra, Neurochirurgo)
e chefavorisce la realizzazione del
miglioramento generale nel repar-
to Neuroriabilitazione promuo-

vendo la messa a punto delle me--

todiche e degli strumenti del cam-
biamento.

La introduzione del ruolo di Case
Manager o Tutor o Medico di
riferimento del paziente & un re-
quisito richiesto dalle Linee Guida

di Riabilitazione ma tale introdu-

zione non & sempre richiesta dalle
nofme sull’accreditamento istitu-
zionale. La introduzione reale ed
efficace del Case Manager costitu-
isce tuttavia la parte pit delicata,
non la piti onerosa, del progetto di
miglioramento delle attivita del
reparto di Neuroriabilitazione poi-
ché durante il lungo corso di studi
clinici (i sei anni del Corso di
Laurea pit i cinque anni della
Scuola di Specializzazione) segui-
to dai Medici Specialisti ai quali si
chiede di svolgere tale ruolo rara-

 mente & stata data rilevanza a que-

sta figura peraltro estranea alla
tradizione sanitaria italiana. Cid
ha fatto ritenere a molti giovani
Medici Specialisti che essi debba-
no utilmente compiere solo atti
specialistici e non debbano inve-
ce, come & ben chiarito nelle Linee
Guida per la Riabilitazione, por-
gere attenzione al risultato com-
plessivo del percorso clinico svi-
luppato per ogni singola persona,
risultato conseguito dal comples-
so dei proféssionisti che si prendo-
no cura del paziente. -

Per attivare questa iniziativa &
stato percid necessario creare le
condizioni ambientali adatte esa-
minando la opportunita della ini-
ziativa medesima e-concordando-
la, in conseguenza delle valuta-
zioni effettuate, fra tutte le com-
ponenti orientate al cambiamen-
to della Casa di Cura, componen-
ti ciascuna apportatrice di espe-
rienze organizzative di alto livel-
fo realizzate nella sanita pubblica
ed in quella privata, oltre che di
esperienze scientifiche e formati-
ve universitarie.

In sostanza si & scelto di affidare
agli stessi Medici Specialisti del
Reparto Neuroriabilitazione il
compito di adeguare i percorsi di
curadel reparto, preparati nel 2002
nell’ambito della predisposizione
del sistema di qualita aziendale,
alle nuove norme del Sistema Sa-
nitario Regionale, al Protocolio
per la valutazione della appropria-

tezza dei ricoveri in Neuroriabili-
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tazione stipulato fra la Casa .di
Cura S. Maria del Pozzo ¢ la Asl

‘Na 4 il 4 luglio 2006, ed ai nuovi

indirizzi, le cosiddette “Politiche
per la Persona” che la letteratura
specialisticasuggeriva relativamen-
te agli aspetti piii rilevanti ed inno-
vativi dell‘attivita clinico sanitaria
di prevenzione, diagnosi, terapia e
riabilitazione nell’ambito ospeda-
liero. | Medici Specialisti di Re-
parto non sono stati, pero, abban-
donati a loro stessi.

Su incarico della Direzione, un

“Consulente esterno esperto di Si-

stemi di Qualita ha assunto jl
compito di incontrare, con il Pri-
mario ed il Direttore Sanitario, i
Medici Specidlisti del reparto illu-
strando loro la necessita di revisio-
ne dei percorsi di cura, la impor-
tanza della figura del Case Mana-
ger in una attivitd dal contenuto
fortemente polispecialistico, e la
necessita di dotare il Case Mana-
ger di. strumenti adatti a gestire il
proprio ruolo di garante della com-
piutezza, adeguatezza e tempesti-
vita delle attivita: multidisciplinari

- quali la Mattice delle attivita del

Case Manager e le Check List.
Risultati

I risultati formali attuali della atti-
vita di revisione ed adeguamento
dei percorsi di cura si sostanziano,
innanzitutto, nella stesura di tre
nuove procedure relative ai per-
corsi sanitari cosi articolate:

e Accettazione del paziente

e Percorso assistenziale

® Percorso riabilitativo.

Tali revisioni sono state effettuate
dai Medici di Reparto coadiuvati
dal Consulente esterno e dal Pri-
mario con la supervisione del Di-
rettore Sanitario e del Dlrettore
Generale.

Tutti i contenuti possibili dei per—
corsi di cura sono confluiti in una
“Matrice di Controllo del Case
Manager” gia approdata ad alcu-
ne revisioni successive alla prima
stesura.

't possibile dare risalto ad alcuni




indicatori di cambiamento.

La procedura di accettazione del
paziente non si chiama pil "Ac-
cettazione amministrativa del pa-

“ziente” testimoniando di aver pre-

50 atto che la accettazione in lista
d’attesa del paziente & una scelta
delicata, tipicamente sanitaria,
fatta da chi & in grado di valutare
la utilitd del ricovero ad un pa-
ziente in relazione alla patologia
acuta, alle condizioni generali del
paziente ed in relazione ai conte-
nuti delle prestazioni sanitarie ero-
gabili nel reparto di Neuroriabili-
tazione. La procedura relativa al
percorso assistenziale prevede che,
al momento del ricovero, il Pri-
mario o suo delegato, definiscano
il Medico di riferimento del pa-
ziente o Case manager il quale, in
base agli indirizzi della matrice
di controllo riferita alla specifica
persona assistita (allegato A), si
prende cura di monitorare la com-
plessa sequenza di attivita che,
specie dal primo al settimo gior-
no diricovero, devono essere svol-
te per assicurare al paziente assi-
stenza completa e tempestiva.
La procedura relativa al percorso
assistenziale prevede, ancora, che
le “visite” dei medici al paziente
avvengano sempre nella forma di
valutazione di equipe multidisci-
plinare e non siano piti frammen-
tariate in una serie di valutazioni
specialistiche individuali ed indi-
pendenti limitatamente ricompo-
nibili, nei loro effetti sinergici,
solo con il giro visite settimanale
del Primario.

La valutazione che il Primario
effettua oggi nel suo “giro visite”
settimanale, con la nuova orga-
nizzazione, & una rivalutazione
di un lavoro di equipe gia svolto,
in media, cinque volte nel corso
della settimana che ha preceduto
il “giro”.

La procedura relativa al percorso
riabilitativo @ stata integrata, in
sintesi, dalla classificazione del
ricovero secondo le tipologie pre-
viste dal protocollo stipulato con

la Asl Na 4, dalla conseguente
definizione della durata prevista
per il ricovero, dalla valutazione
iniziale del grado di disabilita del
paziente secondo il procedimen-
to di combinazione di quattro
scale valutative (Bartel Index, Sit-
ting Balaced Score, Deambula-
zione, Spmsq), dalla formulazio-
ne della prognosi a breve, a me-
dio termine ed a fine ricovero,
dalla valutazione mensile delle
capacitaresidue del paziente, dalla
valutazione, inoltre, del successo
o meno del trattamento riabilita-
tivo. La procedura relativa al per-
corso riabilitativo prevede, infi-
ne, la compilazione di una sche-
da valutativa della appropriatez-
za e del successo del ricovero
(Allegato B) da esibire alla Unita
di Valutazione dei Bisogni Riabi-
litativi della Asl Na 4 su richiesta
degli Specialisti della Asl stessa.
il ricovero di ciascun paziente in
Neuroriabilitazione & monitorato,
inoltre, con l'impiego di specifici,
semplici ma significativi indica-
tori del processo sanitario, nel
complesso delle check list riferite
alla globalitad del percorso, dalla
check list riferita al percorso riabi-
litativo a quelle riferite, ognuna,
alle pitr significative comorbilita
sofferte’ dal paziente, come. rap-
presentate nell’allegato C.

Le check list di tutti i pazienti sono
disponibili, ordinate per numero
di cartella clinica, in un unico
foglio elettronico la cui lettura
consente di avere una visione glo-
bale, eppure sufficientemente si-
gnificativa, di ognuno dei pazienti
ricoverati. ;

Si comprende come, con tale im-
postazione generale, il paziente
goda di un miglior servizio sani-
tario: '

» Gli interventi sul paziente sono
svolti sempre in equipe, da una
equipe formata da Medici Specia-
listi la cui capacita professionale
migliora rapidamente proprio per

effetto della continua condivisio-.

ne delle valutazioni sul paziente

svolte quotidianamente con altri
Specialisti e poi, almeno settima-
nalmente, con il Primario;

* || paziente (o i suoi familiari ) sa
di potersi rivolgere al proprio Me-
dico di riferimento il quale & in
grado di dedicare una attenzione
completa agli aspetti diagnostici,
terapeutici, riabilitativi, ma anche
di accoglienza e confort, di solo
otto pazienti ed & percio in grado
di intervenire su ogni disfunzione,
ritardo od omissione nel com-

‘plesso processo sanitario realizza-

to intorno al paziente;

Al Primario, ai Medici ed ai Sani-
tari del reparto & data la opportuni-
ta di disporre di un “quadro gene-
rale” dei percorsi clinici di tutti i
pazienti. Cid permette la identifi-
cazione di bisogni pili urgenti, la
individuazione di errori sistemati-
ci e la necessita di interventi for-
mativi sul personale-e I” adozione
di ogni opportuna misura corretti-
va atta a migliorare sia il tratta-
mento individuale sia le modalita
operative generali del reparto.

Considerazioni *

e conclusioni

Il percorso assistenziale in neuro-
riabilitazione & rivolto a pazienti
portatori di pluripatologie a me-
dia-alta complessita di specializ-
zazione, espressione non solo del-
I'evento acuto recente, ma anche
di affezioni legate in genere all’eta
mediamente avanzata. ,

I bisogni da considerare al fine di
una risposta sanitaria adeguata in
senso lato concernono non solo il
sistemaalberghieromaanchel’area
multiprofessionale delle speciali-
ta mediche e non mediche, in
diretto collegamento con l'area
del “sociale”. '

L’area multiprofessionale delle
degenze vede la copresenza fun-
zionale delle specialita mediche
associate alle competenze delle
nuove figure professionali non
mediche di cui alla legge 26 feb-
braio 1999, n° 42 ed alla legge 10



agosto 2000 , n°® 251, con diretto
riguardo ai profili dell’area infer-
mieristica e dell’area riabilitativa
(fisioterapisti, psicomotricisti, lo-
gopedisti, terapisti occupazionali,
dietisti, ...).=Ai fini della comple-
tezza del percorso sono anche da
richiamare i servizi di diagnosi
{patologia clinica, radiologia, neu-
rofisiopatologia, diagnostica stru-
mentale riabilitativa) operanti sul
piano delle tecniche e delle tecno-

Matrice di controllo del Case-Manager per ricoveri ordinari Alta Specialita di Neuroriabilitazione - Allegato A

logie per dare risposte diagnosti-
che ai quesiti posti ai migliori
livelli possibili.

I programmi di intervento si svi-

luppano quindi nel quadro di rela-

zioni multiprofessionali non solo
interne ai reparti clinici di degen-
za, ma anche con flussi quotidiani
di rapporti con I’area di diagnosi e
cura, con l'area della riabilitazio-
ne propriamente detta (piscina,
terapia fisica, palestra,..) con |'area

data
giorni progressivi 1° 2
ATTIVITA' URGENTI 1° GIORNO PAZIENTE Cognome Nome

1 Richiesta esami ematochimici/strumentali
2 Esecuzione ECG

3 Richiesta chirurgo (event)

4 Valutazione deglutologica

5 Rehiesta consulenza foniatrica (event)
6 Intervento chirurge {event)

7 Terapia med./ farmacologica

Attivitd da eseguire entro 48 ore

8 1° Valutazione Internistica

9 1° Valutazione Neurologica

10 1° Valutazione Fisiatrica

11 Identificaz. Profess. Riabilitazione e Prog. Terap.
12 Convocazione riunione d'equipe

13 Designazione partecipanti

14 1dentific Caso 1/7

15 Altri esami strumentali

16 Valutaz. Fisioterapica

17 GIRO VISITE DEL PRIMARIO

18 Routinequotidiana:

19 Cateterismo post-minzionale {event)
20 Cateterismo ad intermittenza (event)
Alim. Enterale (Event):

21 Sondino N/G

22 PEG

23 Alimentazione parenterale

24 Integratori {event)

25 Rilev. Par. Vitali (PA,FC,TC)

26 Terapia insulinica (Event)

27 Profilo glicemico

28 Referti £. ematochimici come da richieste
29 Referti E. strumentali come da richieste
30 Registr attiv. Fisioterapista

31 Reg. Att. Logop {event,

32 Reg attiv. T.0.

33 Reg attivitd Idrochin.

34 Reg attivita psicomotr.

35 Attivita da eseguire entro 72 ore

36 Referto esami radiologia tradizionale
37 Rich. Cons, Specialistica

38 Consulenza Specialistica

39 Riunione d'equipe con prof. Convocati
40 Programma riabilitativo

41 Piano fisioterapeutico

42 Prev. Qutcome a 30 gg.

43 Prev. Outcome a fine ricovero

44 Aggiornamenti in cartella

45 Fisioterapista

46 Logopedista

477.0

48 T. Idrokinesi

49 Psicomotricista

50 Valutazione mensile internistica

51 Valutazione mensile neurologica

52 Rivalutazione specialistica fisiatrica mensile
53 Valutazione outcome ed efficacia a breve term.
54 Valutazione outcome ed efficacia a fine ricovero
55 Interventi del Case Manager

56 Evento avverso

57 Azione correttiva

58 Sospensione terapia:

59 Mancata esecuzione fisioterapia

60 Azione correttiva

Attivita infermieristica urgente I° giorno

61 1° Valut. Infermieristica

62 Val. Inf. Rischio piaghe

63 Somministrazione farmaci

64 Procedure di controtlo igiene

65 Controllo biancheria

66 Registro somministrazione farmaci

67 Medicazioni come da diario chirurgico

alberghiera alla quale afferisce il
percorso della nutrizione clinica.
Non secondario in termini di inte-
grazione & il flusso di prestazioni a
carattere propriamente sociale, in
particolare la cura a fornire una
informazione attenta e continua
personalizzatasulle condizionidel
paziente, rivolta in ambito perso-
nale, quando possibile, e sempre
in ambito familiare.

L’intreccio di questa complessita

30 4° 50 §° 7° g° g° 10° 11° 12° 13° 14° 15° 16° 17° 18° 19° 20° 21° 22%
Case Manager
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di relazioni delle molte e diverse
professioni coinvolte che devono
interagire reciprocamente integran-
dosi ed opportunamente relazio-
nandosi anche con-|'area dej servi-
Ziznon sanitari {ufficio tecnico-
economato-provveditorato) e ser-
vizi sanitari (direzione sanitaria e
farmacia) vede nella funzione del
case manager la figura di coordina-
tore dell’assistenza personalizzata
per il paziente con governo della

catena dei diversi livelli di respon-
sabilita chiamati ad interagire in
una confluenza di prestazioni au-
tonome finalizzate nella loro sin-
tesi ad una compiuta risposta alla
domanda di assistenza come
espressa.

-Si da cosi attuazione ad una condi-

zione di diretta attenzione e consi-
derazione del paziente che ne ca-
ratterizza e circoscrive la “centrali-
ta” rispetto al mondo delle presta-

zioni che quotidianamente carat-
terizzano la sua condizione di
malato, secondo un percorso di
continuum assistenziale che per
queste patologie non & inferiore ad
un minimo di sessanta giorni.

La istituzione quindi di questo
rapporto diretto tra il medico-case
manager ed il singolo paziente
costituisce una nuova modalita di
organizzazionedelle cure che prin-
cipalmente appartiene ad una

” Neuroriabilitazione-scheda valutazioni di appropriatezza e di efficacia ~ Allegato B

Paziente

Cartella Clinica N°

Nato il Eta

Tariffa da mantenere dopo il 60° giorno di ricovero:

Diagnosi di ingresso:

Data di ammissione
Patologia di riferimento (Protocollo ASL/CEM 4 /7 /2006)

SI NO(patologie 6,15,24,25,26,31,32,33)

Prognosi riabilitativa:

1) Modificabile favorevol._anche al di fuori dell'alta specialiti -(pat. 6,15, ecc): CASO1 (Inappropriato)

2) Poco modificabile favorevolmente nonostante la erogazione di prestazioni di alta specialitd ma che, in mancanza di
tali prestazioni, darebbero luogo ad un peggioramento significativo: CASO 2;
3) Peggioramento inesorabile rallentato tuttavia, rispetto al decorso naturale della malattia, dalla erogazione di

prestazioni di alta specialita: CASO 3;

4) Modificabile favorevolmente in alta specialitd (Patologie 1,2,3,4,5,7,...,35) con esiti valutabili con limpiego di

scale: CASO 4.

Valutare sempre il grado di disabilita al momento del ricovero: data con lo schema seguente:
Disabilita discreta equivalente 5 4 3 2 1
M.B.L. 0-21 22 - 42 43 - 66 67 - 88 89-105
Scale di Pos. seduta SBS 1-1,6 1,7 - 2,3 2,4 -3 3,1 - 3,7 38-4
valutazione Deambulazione 53-17 4,9 - 5,2 3,3-4,8 1,7 - 3,2 0-1,6
SPMSQ 9-10 7-8 5-6 3-4 0-~2 5

Ogni ‘paziente, in relazione alla tipologia di prognosi riabilitativa ed al grado di disabilitd medio valutato al momento
del ricovero, va classificato in una delle seguenti sette categorie:

Categoria Grado di disabilitd medio
CASO 1 Qualunque( Inappropriato, da non ricoverare in alta specialitd)
CASO 2 Qualunque :
CASO 3 Qualunque
CASO 4, cat A 4,1- 5
CASO 4, cat B 3,51-4
<= CASO 4, cat C 2,51-3,5
CASO 4, cat D 0-25

Per i pazienti CASO 1(se ricoverato eccezionalmente) va definito: loutcome atteso a 60 giorni , va formulata la
valutazione di disabilitd a 60 giorni prima della dimissione onde valutare, attraverso il confronto fra i due
parametri, il successo o meno del trattamento globale.

Per i pazienti CASO 4 cat A valutare il grado di disabilitd a 30 giorni data .

Se tale grado di disabilita non si & tangibilmente ridotto rispetto al momento del ricovero procedere alle dimissioni. In caso
contrario si prosegue il trattamento di ricovero in alta specialitid fino al 120° giorno definendo l'outcome atteso a 120
giorni e formulando la valutazione di disabilita prima della dimissione onde valutare, attraverso il confronto
fra i due parametri, il successo o meno del trattamento globale.

Per i pazienti CASO 4 cat B, CASO 2, CASQ 3. va definito Uoutcome atteso a 120 giorni
di disabilitd a 120 giorni prima della dimissione
successo o meno del trattamento.

Per i pazienti CASO 4 cat C va definito Voutcome atteso a 90 giorni
a 90 giorni prima della dimissione
trattamento globale.

Per i pazienti CASO 4 cat D va definito loutcome atteso a 30 giorni
30 giorni prima della dimissione
globale.

Successo del trattamento globale SI ~_NO N.V.
Riservato ad U.V.B.R. i

, va formulata la valutazione
, onde valutare, attraverso il confronto dei due parametr, il

, va formulata la valutazione di disabilita
onde valutare, dal confronto dei due parametri, il successo o meno del

_, va formulata la valutazione della disabiliti a
onde valutare, dal confronto dei due parametri, il successo o meno del trattamento




moderna modalita di qualita del-
I'intervento da erogare in neuroria-
bilitazione e non costituisce sol-
tanto una mera applicazione di
una direttiva normata.

Sul piano pratico questa nuova
modalita di organizzazione delle
cure in neurorioabilitazione com-
porta un totale superamento delle
forme di intervento ad oggi prati-
cate e pud portare a forme di
incomprensione e/o di resistenza
al cambiamento.

Il privilegio dovuto alla condizio-
ne di centralita del paziente in

questo sistema di cure orienta’
fortemente alla presenza di que-
stafunzione professionale del case

manager, ricordando, come sot-

tolined Louis Armand, che “non

dobbiamo prepararci a cambiare

unavolta per tutte, ma imparare a

trasformarci continuamente per

essere sempre alla pari con la

realta. La difficolta non sta nel

saper -essere grandi ma nel saper

crescere”.
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