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Il medico case manager

a persona al centro deile cure nella

sua dignita e la visione olistica di ap-
prezzamento della domanda di assi-

stenza sanitaria e di bisogni, in senso

- lato, di natura anche diversa (pre-
staznom a tipologia alberghiera, obbligazioni
accessorie di sicurezza, custodia, protezione)
costituiscono principi e intendimenti a tutela
del malato, consolidati nel continuum docu-
mentale manifestato in ambiti internazionali,
come evidenziato nei “sette principi di Tavi-
stock”, nella Carta della professione medica,
nella Carta di Sanremo dei medici europei, nel-
la Carta di Nizza/Trattato di Lisbona, nella Car-
ta dei diritti fondamentali dell'Unione Europea
e nei dettami che supportano i diritti del ma-

lato, nella Carta di Tallin del 2008, nella Carta
europea di etica medica del 2011 (1). In Italia
questa realta delle cure in via generale orien-
tate al paziente ¢ stata acquisita e manifestata
dal Ministero della Sanita (2) quando, in tema
di “sistema ospedale”, si afferma che vanno
definiti «processi diagnostici e terapeutici cen-
trati sulla soluzione dei problemi di salute e ca-
paci di soddisfare bisogni quotidiani e i diritti
fondamentali del malato: essere informato e
guidato, trovarsi in un ambiente a misura di
uomo, sicuro, confortevole, in cui sia garan-
tita la privacy, non dover vivere in eccessiva
promiscuita con altri, ricevere i parenti senza
vincoli ingiustificati». In tutti questi orizzonti di
cultura sanitaria, sociale e giuridica nazionale
e internazionale, le professionalita e i rappor-
ti medico-paziente sono il punto nodale della
capacita e idoneita di risposta di un sistema
sanitario volto al soddisfacimento dei bisogni
del malato, al suo benessere, all'erogazione
di cure appropriate. Nelle forme e modalita di
espressione dellassistenza ospedaliera, per la
complessita di articolazione dell’organizzazio-
ne, per |'alta concentrazione di ricoveri, per la
rotazione da turnazione del personale, si & ri-
conosciuta I'evidenza di apprezzabile attenua-
zione del rapporto fiduciario medico-paziente
(che caratterizza la medicina del territorio con
il medico di famiglia), sicché questo rapporto
si manifesta di fatto solo nel regime privato
(intramoenia). Da questa realta & maturata la
valutazione di sostenere e supportare questo
rapporto fiduciario medico-paziente anche nei
sisterni complessi di cure organizzate ospeda-
liere, con la considerazione di una funzione di
tutoraggio nei confronti del malato anche acu-
1o, affidata ed esercitata dai medici che costi-
tuiscono il team mono o polispecialistico di cu-
ra, secondo procedure e attribuzioni definite.

Identikit del medico case
manager/tutor

Per ogni paziente il direttore dell’Unita opera-
tiva di riferimento designa, al momento della
presa in carico, un case manager con I'attri-
buzione di essere «l'interlocutore del paziente,




dei familiari e del medico di fiducia per quanto
concerne l'informazione sulla situazione pato-
logica e le modalita previste per \'attuazione
del piano di cura. (Il case manager) organizza
le azioni previste dal piano di cura individua-
le, ponendo particolare attenzione affinché le
varie fasi del piano di cura siano effettuate in
termini di rapidita, efficacia ed efficienza ade-
guate alle necessita del paziente mediche e
logistiche e alle politiche gestionali, operando
con massima flessibilita, collegandosi in modo
interdisciplinare con altre competenze medi-
che nell'ambito delle aree, dei raggruppamenti
e dei gruppi di lavoro e spaziando nei diversi
piani di cura che segue nelle varie fasi dell’at-
tuazione (3)». Questa modalita di evoluzione
nella gestione delle cure in regime di ricovero
& un miglioramento delle condizioni e degli
atteggiamenti che portano a disconoscere il
malato nelle sue aspettative relazionali e che,
nel momentaneo o lungo intervalio di compro-
missione della sua salute e quindi nelle con-
dizioni di debolezza e soggezione fisica e psi-
chica (a volte permanenti), comportano ulte-
riori possibili menomazioni per la rigidita delle
organizzazioni sanitarie, quando orientate alla
medicalizzazione dell'assistenza secondo il fine
preminente di corrispondere in modo elettivo
al bisogno di diagnosi e terapia. Nella medicina
specialistica e tecnologizzata, Edgar Nahoum,
detto Morin (Parigi, 8 luglio 1921), filosofo e
sociologo, rileva che «si & distrutta la persona
umana. Non c’e pili it malato, ma tanti pezzi
malati: fegato, cuore, polmone. Nella terapia,
medico e malato devono essere due protago-
nisti. Il medico che decide e prescrive deve sa-
per tornare il medico regista, anche psicologo,
anche consigliere morale, come era una volta
il medico di famiglia». In queste dimensioni si
deve sempre ténere presente che il paziente
manifesta capacita e attenzioni di sempre pil
diffuso riscontro nel valutare quell'insieme di
atti e prestazioni che sostanziano la qualita e
le modalitd d'erogazione dell’assistenza, co-
gliendo i lati apprezzabili e positivi, subendo e
censurando, quando possibile, quelli negativi,
talvolta difficilmente tollerabili.

Esperienze organizzative
In questo quadro di umanizzazione dell’as-
sistenza ospedaliera con la: pilt ampia consi-
derazione dell’instaurarsi di un rapporto fi-
duciario diretto medico curante-paziente in
forma programmata e organizzata si concre-
tizza una risposta razionale alle complesse
esigenze di natura non solo sanitaria ma an-
che umane e sociali (4). M. Mauri e L. La Pie-
tra, nell’editoriale “Chi accompagna i malati
dentro e fuori 'ospedale” (Medicimanager
n.1/2011), nell'inguadrare e proporre questo
ruolo funzionale per il medico, richiamano
opportunita e necessita di presenza forma-
lizzata della funzione nel sistema delle cu-
re, anche su! dato di fatto che sono molte le
strutture sanitarie che hanno adottato nella
loro organizzazione interventi di disciplina mi-
rati in questa direzione. La CEMSMDP - Alta
specialita di Neuroriabilitazione, fin dal 2006
(5), ha applicato questa innovazione nella de-
finizione dei piani di cura con decisione for-
male del direttore di reparto, che stabilisce
I'affidamento del paziente all’atto della pre-
sa in carico a un medico curante per la du-
rata della degenza. In altre realta d’istituzio-
ne e attuazione della funzione, F. Lega e A.
Mazzone (6) dichiarano che, nell’esperienza
dell’'Ospedale di Legnano, «il medico tutor
prende in carico il paziente subito dopo la
sua accettazione, stende il piano clinico ed
& responsabile del percorso sul singolo pa-
ziente. Nel reparto ogni setting assistenziale
é affidato a due medici tutor per garantire la
continuita di cure del paziente». Ancora nella
terza conferenza nazionale di consenso sul-
la “Buona pratica clinica nella riabilitazione
ospedaliera delle persone con gravi cerebro
lesioni acquisite” si sollecita e raccomanda
I'introduzione «della figura del case mana-
ger come punto di riferimento della famiglia
nelle varie fasi del percorso riabilitativo» (7).
Le variabilita applicative di-questa funzione
dimostrano che sono in atto un processo e
modalita operative in fase di evoluzione spon-
tanea, che richiedono un dibattito culturale e
sociale di approfondimento al fine di giunge-

re a conclusioni omogenee di applicazione i
ambiti territoriali definiti, superando I'autc
nomia d'interprétazione organizzativa dell
funzione a livello di mission disingola azier
da del sistema sanita e salute.

Considerazioni

e conclusioni

La qualita professionale apprezzata sia.com
capacita professionale individuale sia com
insieme di competenze d'interreazione e ¢
comunicazione, attua nella funzione dicas
manager/tutor una significativa-espression
nell'articolazione del miglioramento continu
della qualita e s'inserisce’in un contesto ¢
vigilanza partecipata nel programma e nell
azioni di prevenzione e controllo del rischi
clinico inteso come possibilita di errore clin
co-diagnostico-riabilitativo: «situazione inct
I'esito di un'azione (singola prestazione o prc
cedimento complesso) non raggiunge il risu
tato atteso (Norme Iso/Vision 2000 par. 8.3)3
Conferisce ancora una pit elevata appropric
tezza al sistema delle cure definite come «ir
sieme di interventi diagnostici, terapeutici e
educativi pill indicati e al costo minore pos
sibile per lo stesso risultato, con il rischio m
nore possibile di complicanze iatrogene e'co!
soddisfazione rispetto agli interventi ricevut
i contatti umani con il personale sanitario

gli esiti (Oms, Qualita: Definizione)s. |l cas
manager, tutor, medico di riferimento, secor:
do le varie denominazioni di specificazione,
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nella realta sul piano pratico il medico curan-
'te, cui il paziente & affidato in forma continua
per I'attuazione di un programma personaliz-
zato di assistenza e cura. E singolare e degna
di'hota la constatazione che, allo stato, nel
. ;sistema ospedale il medico curante non sia
__presente per il singolo paziente secondo un
._rapporto fiduciario, a meno che non si con-
. sideri in tale veste il responsabile dell'Unita
_ operativa, che invero assume la funzione di
~ case manager/tutor in caso di sua manca-
_ ta designazione di un medico di riferimento
. per it malato. Del resto, questo stato di am-
- biguita, d'incompleta attenzione agli aspetti
~umani, sociali, giuridici del rapporto medico
_ paziente trova riscontro anche nel modula-
rio-ufficiale in uso, come nella Scheda di di-
missione ospedaliera (Sdo-dm 28/12/1991 e
s.i.m), che per la formalizzazione della dimis-
sione del paziente non riporta fa sottoscri-
zione del medico curante quale responsabile
“della conclusione del percorso sanitario, ma
indica la qualifica di “medico che dimette”
{quindi un qualsiasi medico dell'équipe), as-

- sumendo in astratto che ogni sanitario del re-
parto @ medico curante, il che non corrispon-
de all’'essenza del significato della funzione
per la mancata continuita della personaliz-
zazione del rapporto e quindi della comple-
ta conoscenza e valutazione diretta del pro-
cesso di diagnosi, prognosi, terapia. In altro
modulario ufficiale (Istat D.4/D5-Ed. 2010),
in tema di dichiarazione di morte, @ indicata
anche la qualifica di medico curante, sicché
in ambito ospedaliero si puo verificare che il
medico che dimette non & il medico curante
che certifica la dichiarazione di morte, essen-
do genericamente idoneo alla compilazione
di tale atto “il medico ospedaliero”, tra le
qualifiche di cui a Istat mod. D.4 Ed. 2011. La
mancata attenzione nell’assistenza ospeda-
fiera alla sottoscrizione della qualifica di me-
dico curante nella modulistica istituzionale,
sembra evidenziare come la compilazione di
questi atti assuma significato di mero adem-
pimento amministrativo. £ evidente che solo

il medico curante ha conoscenza completa e
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diretta per formulare contenuti di dichiara-
zioni e certificazioni sanitarie secondo scien-
Za e coscienza, rispondenti alla verita e alla
realta dei fatti, in osservanza di quelle finalita
di pubblico interesse che le documentazioni
sanitarie devono perseguire. Questo obietti-
VO & pitl concreto con la designazione all’atto
della presa in carico di un medico case ma-
nager/tutor, a superamento di inconvenien-
ti, disfunzioni, limitazioni dovute alle moda-
litd del rapporto attuale: infatti la presenza
di un medico di riferimento/medico curante
comporta una relazione fiduciaria e persona-
lizzata con il paziente in senso lato. Questo
valore & stato adeguatamente richiamato e
sottolineato con la sentenza della Corte di
Cassazione (sez. V) penale n. 8254 del 23
novembre 2010/ 2 marzo 2011 quando, in
tema di dimissioni sanitarie dal luogo di cura,
viene messo in evidenza che “il medico deve,
€on scienza e coscienza, perseguire un unico
fine: la cura del malato senza farsi condizio-
nare da esigenze di diversa natura, da dispo-
sizioni, considerazioni, valutazioni, direttive,
che non sono pertinenti rispetto ai compiti
affidatigli dalla legge e le conseguenti rela-
tive responsabilita”. In questi intendimenti,
orientamenti e indirizzi si pone il problema di
come garantire 'esercizio di questa funzione
attraverso forme e modalita di interventi pro-
grammati. Allo stato gia in alcune Regioni,
nel contesto delle autonomie e delle potesta
legislative conferite in materia di sanita e sa-
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lute dalla modifica del titolo V parte 1 della
Costituzione (L. Cost. 18 ottobre 2001, n. 3;
L. 5 giugno 2003, n. 131) si conoscono nella
fattispecie direttive di governo e di gestione.
Cosl, per esempio, la Regione Campania con
il Regolamento n. 3/2006 (Norme per 'accre-
ditamento istituzionale) ha individuato la fi-
gura del case manager sia per la riabilitazione
specialistica ambulatoriale sia per le attivita di
recupero e rieducazione funzionale: «va es-
sere identificato per ogni utente un case ma-
nager responsabile del percorso assistenziale
di struttura e dei rapporti con i familiari, case
manager che nella riabilitazione specialistica
ambulatoriale ¢ il terapista che ha rapporto di
maggiore continuita con l'utente; nell’'ambu-
latorio di recupero e rieducazione funzionale
& il medico specialista ambulatoriale». Questa
visione della funzione di case manager/tutor/
medico curante in un rapporto personalizzato
anche in regime di ricovero ospedaliero cor-
risponde al risultato atteso da un paziente
dei nostri tempi, «che ha la consapevolezza
di essere il finanziatore dell’'ospedale, di cui
sceglie le prestazioni assistenziali secondo i
migliori livelli di qualita offerta, in un merca-
to globale in cui il welfare sanitario conosce
le aperture del parlamento europeo orientate
alla libera circolazione, secondo una conce-
zione avanzata dei sistemi sanitari, affermata
con la direttiva sulla mobilita transfrontaliera

n. 2011/EU del 9.3.2011» (8).
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