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l'infermiere case manager in area
critica: esperienze ed opportunita

Riassunto

Il Case Management, metodo che mira a migliorare I'efficacia e la qualita sanitaria, rispec-
chia quell’ eccellenza clinica-assistenziale, propria del “governo clinico”, dove i professioni-
sti e le organizzazioni si rendono responsabili della salvaguardia di alti standard assistenzia-
li. Questo modello, assieme alla figura dell’Infermiere Case Manager, viene gia largamente
adottato nelle realta straniere, nell’assistenza territoriale ed ospedaliera in ambiti che accol-
gono pazienti cronici ed in alcuni contesti che accolgono pazienti critici. In Italia ancora ad
oggi questo modello non é diffuso, poco conosciuto e sperimentato, se non in qualche sin-
golare realta, nonostante porti degli ottimi risultati per i pazienti e le organizzazioni sanitarie.
Il lavoro qui proposto di conseguenza ha lo scopo di illustrare contenuti, caratteristiche, risul-
tati ottenuti grazie a questo modello, e le proposte formulate e rivolte in particolar modo
all’assistenza del paziente critico, per conoscere e riflettere sulle sue opportune e possibili
applicazioni.
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| Case Management, utilizzato da
tempo in diversi contesti lavorativi
ed in diversi paesi, € un modello
operativo in grado di migliorare
I'efficacia e l'efficienza dell’assi-
stenza sanitaria, basato sulla logica
di coordinamento delle risorse da
utilizzare per la specifica patologia di
un paziente, attraverso le diverse strut-
ture ed organizzazioni del sistema sani-
tario. Considera il paziente come una
entita che sta vivendo un percorso di
malattia e non soggetto a cure frammen-
tarie ed episodiche, dando attenzione
alla centralita del paziente stesso ed ai
suoi familiari.
Il Case Management viene definito un
processo basato sulla collaborazione di
professionisti di diverse aree, teso alla
valutazione, pianificazione, implemen-
tazione, monitoraggio e selezione delle
opzioni e servizi che possono soddisfa-
re i bisogni individuali del paziente.
(Case Managment Society of America,
1993). Va da se che piti complesso sara
il problema / bisogno del paziente piu
elevato sara il rischio di utilizzazione
impropria dei servizi, di riammissioni
improprie in ospedale e di frammenta-
zione e ritardo del processo diagnosti-
co-terapeutico. In altre parole ha lo
scopo di ottimizzare |'appropriatezza e
il rapporto costo-efficacia delle cure,
assicurando alla persona di ricevere le

cure giuste, nel momento giusto e nel
tempo giusto. Si declina cosi in:

e una pid efficace educazione e comu-
nicazione con i pazienti e familiari;
una pronta identificazione dei bisogni
di assistenza;

una riduzione delle barriere poten-
ziali o reali alla dimissione;

una identificazione dei problemi del
paziente in modo preventivo;

una eliminazione di duplicati di assi-
stenza;

una riduzione degli errori di tratta-
mento;

e una assistenza individualizzata.

Gli elementi caratterizzanti e sempre
presenti in un modello organizzativo di
questo tipo sono: I'esistenza di un Team
multidisciplinare, un percorso clinico/
assistenziale ed un Case Manager (CM),
che si fara garante e coordinatore del
percorso stesso.

1. Background

Diversi studi americani testano la valen-
za della strategia del Case Management;
in uno studio di Harrison, Nolin e Suero
del 2001 (e Staton & Nix 2003) veniva-
no posti a confronto ospedali nei quali
la figura del Case Manager era inserita
nelle degenze per acuti ed ospedali
dove tale figura era inesistente. Oggetto



SCENARIOO 2007;24 (1): 15-22

di questa indagine sono stati 4439 ospe-
dali per acuti, 2725 di queste strutture
sanitarie in cui si applicava il Case
Management sono state messe a con-
fronto con 1714 ospedali che ne erano
privi. | risultati hanno mostrato notevoli
evidenze positive a sostegno della stra-
tegia del Case Management. Gli ospe-
dali in cui era stata inserita la figura del
Case Manager avevano ottenuto una
riduzione dei costi, un minor ritorno dei
pazienti per la stessa patologia ed una
riduzione di occupazione dei posti
letto.!

Il Case Management quindi fornisce
strategie e strumenti che permettono di
collegare assetti organizzativi diversi,
risorse e modalita operative in funzio-
ne di obiettivi sanitari anche in conte-
sti ospedalieri per patologie acute e
critiche.

Risponde a logiche comuni come la
necessita dell’utilizzo di risorse e piani
individualizzati adeguati ai reali bisogni
dell’'utenza e all’orientamento degli
operatori coinvolti verso il raggiungi-
mento di obiettivi chiari, in tempi pre-
definiti e sempre verificabili.

Pochi ancora sono gli studi che docu-
mentino il successo del Case
Management nei dipartimenti d’emer-
genza e reparti intensivi, ma vi sono
comunque un certo numero di studi
(Brewer & Jackson, 1997; Coleman et
al., 2001; Merlot et al., 1995; Hulsey,
1999; Woolbright, 1997) che dimostra-
no come un Case Manager, utilizzando
adeguate strategie di collaborazione nei
confronti del team e nella gestione dei
casi, possa ridurre gia dall’accesso al
Pronto Soccorso, visite inappropriate e
ri-accessi ai servizi d’Emergenza oltre
ad inappropriati ricoveri nelle Terapie
Intensive; in uno studio (svolto nel
periodo di 1 anno) condotto in un ospe-
dale statunitense (con 534 letti di area
critica) prima dell’introduzione dell’In-
fermiere Case Manager (ICM), in un
dipartimento d’Emergenza, solo 67 casi
(44%, n. 152) incontravano i criteri
necessari per I'ammissione in Terapia
Intensiva, dopo la sua introduzione 85
(55%, n. 152) casi rispecchiarono i cri-
teri richiesti, incrementando cosi i rico-
veri appropriati dell’11%. Inoltre duran-
te lo studio si calcolarono le ore spese
per “deviare” i pazienti dalle Tl per
mancanza di posti letto, di fatto nei
primi 3 mesi che precedevano l'introdu-
zione dell’'ICM le ore dedicate a deviare
il paziente erano 301.75 (61%), mentre

durante i tre mesi successivi all’introdu-
zione dell'ICM il totale delle ore fu di
194.5 (39%).

Riducono cosi i costi e conseguenti a
setting sproporzionati ai bisogni assi-
stenziali individuali e forniscono pid
efficaci ed elevati livelli di cure riser-
vando l'ospedalizzazione a quei
pazienti con reali necessita di accesso
ad un servizio di cure intensive. Inoltre
riducono i tempi d’attesa e migliorano
la qualita delle cure erogate favorendo
una maggiore soddisfazione del cliente
e dell’intero staff che si sente piti gratifi-
cato rispetto ai risultati ottenuti (Stanton
& Nix, 2003).*4

La sempre maggiore complessita assi-
stenziale e |'ormai elevata eta dei
pazienti che hanno accesso alle unita di
cure intensive con conseguente prolun-
garsi della degenza necessita di un
piano coordinato di cure che prenda in
considerazione fattori, eventi avversi e
strategie che possano ridurre la variabi-
lita di procedure assistenziali, diagnosti-
che o terapeutiche, che migliorino I'e-
ducazione e comunicazione con i
pazienti e familiari riguardo al loro per-
corso assistenziale, che riducano i costi
e la degenza media, oltre a favorire
risultati in termini di appropriatezza del-
I'uso delle risorse, maggiore integrazio-
ne tra servizi e professionisti e migliore
qualita percepita.

La peculiare caratteristica che porta
all’accesso alla maggior parte delle
Terapie Intensive & la necessita di una
adeguata monitorizzazione e supporto
ventilatorio da fornire al paziente criti-
co, caratteristica che diverra poi discri-
minante sulla scelta di un eventuale tra-
sferimento del paziente ad altra Unita
Operativa, e quindi fornendo la possi-
bilita di un nuovo accesso. Si & visto
infatti che una gestione mutidisciplinare
con un percorso predefinito (es. clinical
pathway) e coordinato da un infermie-
re Case Manager nel weaning ventilato-
rio ha un maggiore successo rispetto a
modelli tradizionali,® riduce i tempi di
degenza, migliora le condizioni di stabi-
lita del paziente che viene trasferito dal
reparto con conseguente riduzione di
riammissioni; 'utilizzo inoltre di ade-
guati percorsi clinici puo ridurre il
tempo medio di ventilazione meccanica
da 6 a 4.5 giorni diminuendo le compli-
canze da ventilazione prolungata.®”®
Inoltre numerosi studi dimostrano che
linee guida incorporate in clinical
pathway per il trauma garantiscono una

riduzione della mortalita, della durata
media della degenza e del numero di
giorni di ventilazione meccanica®™*"”
In uno studio di Curtis K. (2002) fu
implementato e studiato un modello di
Case Management per pazienti critici
con trauma, presso un dipartimento d’e-
mergenza medico e traumatologico in
Australia. Tale modello di gestione fu
messo a confronto con alcune variabili
quali le complicanze che potevano
insorgere in ospedale, la lunghezza del
ricovero, la percentuale di possibili
eventi avversi; altre misure includevano
la soddisfazione dello staff e I'utilizzo di
risorse/servizi assistenziali integrati. Un
numero di 148 pazienti, con un Injury
Severity Score < 16, furono studiati per
un periodo di 5 mesi dopo l'introduzio-
ne di un modello di Case Management
e l'utilizzo di un infermiere Case
Manager per il trauma e successivamen-
te comparati con 327 pazienti ricovera-
ti nei 12 mesi precedenti. | risultati
dimostrarono una riduzione dei tempi
di degenza soprattutto per i pazienti
anziani e con un trauma severo, un uti-
lizzo piu efficiente e coordinato dell’u-
so di risorse sanitarie (p<0.0001), una
riduzione della percentuale di possibili
eventi avversi (p<0.0015), oltre ad una
migliore percezione sull’efficacia delle
cure erogate al paziente da parte dello
staff. (p<0.0001)."™

Altrettanto si & constatata I'efficacia
della gestione di pazienti con trauma
cranico rispetto ad un approccio multi-
disciplinare e coordinato che anticipi e
pianifichi le possibili complicanze clini-
che/assistenziali ed organizzative che
possano insorgere, onde prevenirle, che
preveda i passi successivi del percorso,
che possano portare a migliori outcome
e di conseguenza migliori esiti anche
nella fase riabilitativa™'** ', Un proble-
ma che ancora permane nella nostra
realta e la poca disponibilita di strutture
che siano in grado di fornire cure inter-
medie e la possibilita ad avere un rapi-
do accesso ai centri di riabilitazione
funzionale. Grava cosi sulle Terapie
Intensive questa tipologia di pazienti
che rimane per un tempo di degenza
anche di 20-30 giorni, non permettendo
una disponibilita di posti letto adegua-
ta ad un’area critica, con il rischio inol-
tre, come si & detto, di compromettere
gli outcome a lungo termine per il
paziente stesso. Queste ed altre motiva-
zioni spingono alla necessita di un coor-
dinamento delle cure complesse ed arti-
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colate come quelle necessarie per un
paziente critico e l'inserimento di una
figura di Case Manager che si faccia
garante dei percorsi clinici/assistenziali.

2. | perché ed utilita sull’inserimento di
un Infermiere Case Manager nei
Dipartimenti d’Emergenza

Per comprendere questa figura va prima
definita nel suo ruolo e responsabilita,
che si delineano nel coordinamento
dell’assistenza di uno o di un gruppo di
pazienti assegnatigli (con determinati
criteri predefiniti). Assegnazione che
viene effettuata con I"ammissione alla
struttura e talvolta si estende anche oltre
la dimissione. L'infermiere Case
Manager & difatti responsabile nell’ac-
certare i problemi (fisici, psico-sociali,
emotivi) dei pazienti e loro familiari, usa
percorsi per dirigere e valutare i tratta-
menti scelti per i pazienti che vengono
da loro approvati (ove possibile), valuta
gli standard mantenuti e outcome rag-
giunti nel tempo, fornisce assistenza
diretta, facilita i processi assistenziali
organizzando ed integrando le diverse
figure professionali all’interno del per-
corso, partecipa a riunioni del team
interdisciplinare con lo scopo di favori-
re la stesura integrata del piano assisten-
ziale; si assicura che i pazienti non rice-
vano cure inadeguate e mantiene |’allo-
cazione delle risorse piu adatte. Deve
quindi possedere competenze cliniche
esperte, di pianificazione e progettazio-

ne, abilita manageriali oltre a capacita
relazionali/comunicative e di educa-
zione nei confronti del paziente e suoi
familiari che dovranno scegliere ed
orientarsi all’interno del processo di
cure. Perché l'infermiere? |infermiere
per la sua formazione multidimensiona-
le, competenze relazionali e conoscen-
ze organizzative inerenti la propria
struttura e funzioni riguardo le diverse
figure sanitarie alle quali potersi rivolge-
re, & stato riconosciuto come professio-
nista pitl adeguato a questo ruolo, da
tutte le strutture che lo hanno sperimen-
tato nei vari paesi del mondo. Cohen e
Chesta (1993) sostengono che gli infer-
mieri sono appropriati per sostenere il
ruolo di CM perché in grado di fornire la
maggior parte dei servizi che le altre
professionalita offrono ai pazienti, men-
tre queste non sono preparate per prov-
vedere alle attivita di assistenza diretta.
Anche Pergola (1992) raccomanda gli
infermieri per il ruolo di CM sia per le
loro abilita cliniche sia per la capacita
di migliorare il coordinamento dei servi-
zi, per far fronte alle necessita degli
utenti e per la loro prospettiva olistica
che li caratterizza.'

All’interno dei Pronto Soccorso viene
identificato come figura chiave (che
affianca l'infermiere di triage) per ridur-
re "utilizzo improprio del servizio, figu-
ra che si fa carico e rileva tutte le situa-
zioni di disagio, nelle prime visite, nei
tempi di attesa per le indagini e durante
I’osservazione clinica, oltre a pianifica-
re percorsi individuali e fornire una

“care” in particolar modo a quei pazien-
ti con situazioni di patologie recidivan-
ti, disabilita, instabilita psicologica,
scarsa capacita di auto-cura; tutte situa-
zioni e patologie che non necessaria-
mente necessitano di un servizio di
Pronto Soccorso (codificate general-
mente con un codice colore bianco) in
quanto non manifestano una instabilita
clinica acuta e che potrebbero trovare
migliore soluzione attraverso percorsi di
cura alternativi, oltre a gravare sul servi-
zio d’Emergenza con un ritorno poi
della maggior parte di questi pazienti
che evidentemente non incontrano una
soluzione definitiva al loro problema. In
Italia questa tipologia di pazienti costi-
tuiscono circa il 30-50% degli accessi al
PS (in FVG costituiscono il 50-60%
degli accessi — dati Istat 2006). L'ICM
avra quindi anche il compito di tenere i
contatti, tramite canali preferenziali,
con i servizi sociali e I’assistenza territo-
riale, per segnalare ed eventualmente
affidare questi casi a percorsi piti appro-
priati garantendo una reale presa in
carico ed una continuita assistenziale.'?
Se gia da tempo in altri paesi si & deli-
neata la funzione di questa figura nei
servizi di Pronto Soccorso non altrettan-
to ben definita lo & quella all’interno
delle Terapie Intensive e Semi-intensive,
se pur in queste unita venga adottato
(come in diversi contesti italiani) un
modello organizzativo assistenziale per
Primary Nurse. Di fatto il Case
Management viene considerato una
evoluzione ed estensione del concetto

Tabella 1.1 Classificazione dei principali modelli operativi

Componenti

Situazione Pre-primary Nurse

Primary Nurse

Case Management

Punto focale/
Responsabilita

Esecuzione di compiti o giri

to

Processo di assistenza individualizza-| Risultato complessivo del percorso

(outcome)

Potere
medico

Dipendente, estensione del ruolo

competenze

Infermiere esperto con specifiche

Il governo del percorso e legato agli
obiettivi previsti

Ruolo e identita

Esecutore e relatore

Pensatore, accompagnatore, ruolo
terapeutico della relazione.

Gestore del caso, stimola la guarigio-
ne

Valutazione

Qualita personali a completamento
della responsabilita

Competenza

Efficacia, efficienza, qualita

Organizzazione
della struttura

Basato sul turno (8ore),interscambia-
bilita dei professionisti, continuita
sporadica.

Basata sulle 24 ore, un Primary
Nurse per paziente, uso di settori o
moduli o altro tipo di assegnazione
dei pazienti

Basata sulla presa in carico del
paziente, uso di pratiche collaborati-
ve ed inter- professionali.

Management delle strutture
0 processi

Altamente centralizzato con attenzio-
ne al ruolo

Decentralizzato con attenzione alla
dinamica di gruppo, infermiere coor-
dinatore e decisore clinico.

Centralizzato e decentratocon atten-
zione all’organizzazione e al sistema
complessivo.

Abilita

Funzioni strumentali,burocrazia,
ruolo passivo

Funzioni espressive, interazioni par-
tecipate

Leadership, Management, ricerca cli-
nica, consultazione

Adattata da Zander K.,New England Medical Center Hospital, Boston, 1988
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Tabella 1.2 Le tappe del processo di nursing declinate nel Case management

Processo di Nursing Case Management

Multidimensionale

Accertamento

Diagnosi Identificazione dei problemi attuali e potenziali

Pianificazione Team interdisciplinare, risultati attesi da un piano

integrato di cure

Coordinata e gestita da un team leader, case
manager, che facilita la realizzazione del piano e
assume la direzione verso i risultati attesi

Attuazione

Valutazione Dei risultati raggiunti in coerenza con il piano di

cure e definizione del piano di dimissione

Adattata da Cesta T.,Takan M.,e coll., 1999

Tabella 1.3 Schema di critical pathway

Area di cura

Giorno 1

Giorno 2 Giorno 3

-Valutazioni

-Consultazioni

-Pianificazione

-diagnosi

-Cura

-educazione

-dimissione

-Esami-trattamenti

-Medicazioni

-Dieta

-Attivita del paziente

-Piano della dimissione

-Utilizzazione delle risorse

-Piano di insegnamento ai familiari

che fungono da care giver

[Models and critical pathways in Clinical Nursing. Conceptual framewarks for Care Planning.
Bailliere, Tindall,London,1997. Adattata da Walsch M.]

di Primary Nurse (vedi tabella 1.1).

Sicuramente la criticita e variabilita del-
I’evoluzione clinica di un paziente rico-
verato in una unita di cure intensive
limita e non facilita la possibilita per gli
operatori a poter prevedere e quindi
pianificare in maniera sistematica un
percorso assistenziale, anche di tipo
infermieristico, demandando questa
importante funzione alle fasi riabilitati-
ve. Cido non toglie che gia dalle prime
ore di accesso al servizio, gli infermieri
ed il personale esperto non possano pre-
vedere e pianificare le necessita ed
eventuali ostacoli o complicanze che
potranno potenzialmente verificarsi
durante tale percorso, se pur suscettibili
di modifiche. Va tenuto inoltre conto
della tipologia di pazienti con eta eleva-
ta e multipatologie che negli ultimi anni

continuano ad afferire a tali servizi.

In uno studio nazionale statunitense si &
stimato che nell’anno 2001 il costo tota-
le delle cure intensive erogate corri-
spondevano al 23% dei costi degli ospe-
dali per un totale di 67,5 miliardi di dol-
lari I’anno; un dato in continua crescita.
Esaminando la situazione delle terapie
intensive avevano notato che la tipolo-
gia dei pazienti era cambiata, accresce-
vano il numero di pazienti critici con
patologie croniche e con esperienze di
ricoveri prolungati oltre ad essere spes-
so accompagnati da difficolta nello
svezzamento dalla ventilazione mecca-
nica‘17-7-18

Burn e colleghi*""* inoltre testarono,
per un periodo di 12 mesi, 5 Tl nelle
quali l'assistenza era fornita da infer-
mieri con formazione esperta, chiamati

a valutare gli esiti e a monitorizzare I'a-
derenza di una clinical pathway dise-
gnata per il weaning da ventilazione
meccanica a lungo termine (>3 giorni),
confrontando poi I'assistenza erogata ai
pazienti dell’unita stessa, prima dell’im-
plementazione di questi interventi. |
pazienti cosi gestiti e con un percorso
clinico predefinito, dimostravano una
riduzione dei giorni medi di ventilazio-
ne meccanica (P<.001) ed una riduzio-
ne dei tempi di degenza (P< .001).
Nella scelta a favore di questo modello
va quindi tenuta in considerazione la
complessita dei servizi di rianimazione,
la presenza di pazienti, che rispetto al
passato, richiedono un carico assisten-
ziale pili gravoso, causa anche l'elevata
eta e multipatologia che possono pre-
sentare, oltre ad operarvi piti e numero-
si specialisti sanitari con metodologie
operative diverse, che pur avendo scopi
comuni spesso non condividono e coor-
dinano i loro obiettivi ed interventi.
Nella individuazione ed assegnazione
dei casi, definiti appropriati e che
meglio aderiscono ad un modello di
Case Management, vi sono alcuni crite-
ri di scelta™:

e pazienti/e con malattie che comporta-
no elevato danno,

condizioni patologiche croniche,
necessita di servizi complessi,
necessita di dimissioni complesse,
mancanza di appoggio sociale,

alto rischio di complicazioni con ele-
vato uso di risorse,

elevata lunghezza del ricovero e /o
riammissioni multiple,

e ancora possono essere scelti sulla
base di una popolazione molto eleva-
_ ta di pazienti per quel servizio.

E evidente che anche un paziente criti-
co puo ricoprire almeno tre di questi cri-
teri.

3. Quali le possibili applicazioni

Analizzando i criteri di scelta, target di
pazienti che necessiterebbero di un
Case Manager e di una eventuale
pathway e tenuto conto delle difficolta
nel pianificare e seguire con continuita
un percorso predefinito per un paziente
critico, non tutti i pazienti o gruppo di
pazienti possono essere gestiti con que-
sto modello, ma vanno individuati a
seconda delle caratteristiche peculiari
di ogni Unita Operativa. Si pud comun-
que includere in questo target i pazienti
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con percorsi lunghi e che prevedono
una fase riabilitativa complessa come i
politraumi o traumi cranici, i pazienti
che sono affetti da BPCO e/o necessita-
no di weaning complesso, ed i pazienti
cardiopatici e/o che hanno subito inter-
venti cardiochirurgici fortemente debili-
tanti. (Uno studio su Lancet - di Stewart
S, et al, 1999- ha dimostrato il migliora-
mento della prognosi clinica grazie
all’intervento infermieristico in 100
pazienti con scompenso cardiaco tratta-
ti con un approccio multidisciplinare
coordinato: riducendo le riammissioni
in ospedale e le giornate di degenza e
con una riduzione del 40% del numero
di eventi primari avversi).

Va tenuto presente che in qualsiasi per-
corso previsto per il paziente critico
questo sara piu ricco di contenuti nelle
prime fasi dove vi & un maggior carico
di lavoro e di complessita assistenziale,
anche e soprattutto per l'infermiere
(attivita comprese nell’area collaborati-
va), man mano che diminuisce |'instabi-
lita clinica o aumenta il livello di
coscienza e quindi di consapevolezza
del paziente, il carico di lavoro infer-
mieristico derivera  prevalentemente
dalle attivita informativo/educative/rela-
zionali per poi infine, quando la situa-
zione si stabilizzera, fino ad arrivare alle
funzioni di pianificazione e supervisio-
ne di alcuni interventi che potrebbero
esser demandati alle figure di supporto;
in questo percorso la competenza infer-
mieristica ha la caratteristica di preve-
dere situazioni che possono divenire
critiche, di come e quando mettere in
atto azioni che possono derivare da una
prescrizione e nell’interpretare e valuta-
re segni e sintomi presenti, richiede
inoltre la capacita di saper attivare ulte-
riori ed appropriate risorse quali ad
esempio i vari professionisti del team di
cura, solo successivamente |'infermiere
“mobilizzera le risorse” della persona
assistita o suo caregiver attraverso
I'informazione, educazione e addestra-
mento, affinché possano essere operate
scelte consapevoli ed attuate azioni
autonome (autocura)®.

Nelle unita di cure intensive viene
garantita gia da tempo un’assistenza
individualizzata, spesso invece non pre-
sente per problemi organizzativi nei
reparti di degenza, permane pero il pro-
blema nel garantire una continuita delle
cure; nonostante la presenza costante di
una équipe composta da pit specialisti
e professionisti qualificati non sempre

vi & una integrazione degli interventi,

effettuati invece in maniera frammenta-

ria; non vengono formulati obiettivi a

lungo termine né verificati, e mentre

I’attenzione & focalizzata a liberare il

posto letto per un ricovero successivo, si

perde di vista I'importanza di trovare

strutture e unita operative adeguate e

che rispecchino i criteri necessari a

rispondere ai bisogni specifici per quel

tipo di paziente; inoltre una volta trasfe-
rito il paziente non c’é a posteriori una
verifica sugli outcome raggiunti rispetto
agli obiettivi che ci si era prefissati

(manca un followup), né una verifica

sulla soddisfazione del paziente rispetto

ad una linea di condotta che si manten-

ga coerente con le proprie esigenze. Il

Case Manager potrebbe quindi divenire

un punto di riferimento per il paziente e

i suoi familiari, adempiendo ad alcune

peculiari funzioni:

e figura (ricoperta da un’infermiere non
turnista)sempre presente durante il
periodo di degenza;

e rendere operative le clinical pathway;

e migliorare I'integrazione delle azioni

e comunicazione tra i componenti del

team;

richiamare il team a rispettare tappe e

tempi predefiniti nel piano di cure;

istituire riunioni di team per la discus-
sine dei casi;

ridurre i tempi di attesa per le indagi-

ni diagnostiche e interventi terapeuti-

ci richiesti, attivando preventivamen-
te le risorse necessarie;

fornire consulenza, nei reparti che

accolgono successivamente il pazien-

te, rispetto agli obiettivi del percorso e

come esperto clinico, onde evitare

riammissioni e garantire una conti-
nuita;

e tenere i contatti e conoscere la dispo-

nibilita e qualita delle cure erogate

dalle strutture che potrebbero accetta-
re il paziente;

garantire che la documentazione

rispetto al percorso segua sempre il

paziente e verificarne I"aderenza;

coordinare le esigenze e i tempi di

operativita del personale con le esi-

genze del paziente;

collaborare con I'infermiere che svol-

ge primary nurse per la pianificazione

individualizzata.

Gli strumenti di cui si avvale saranno: la

scheda e la cartella infermieristica,

schede di valutazione sull’autocura e

livelli di autonomia del paziente, la

documentazione riguardante un percor-

so specifico e gia programmato (clinical
e/o critical pathway), moduli di diagno-
si infermieristiche e relativo piano nur-
sing, database relativo agli enti e ai ser-
vizi accettanti il paziente critico e la
disponibilita dei professionisti interessa-
ti all’interno del percorso di cure, data-
base che riassuma il percorso del mala-
to all’interno della struttura e che com-
prenda ricoveri precedenti e la sua sto-
ria clinica (per evitare la dispersione di
informazioni preziose), linee guida e
protocolli, interviste dirette al paziente
e ai suoi familiari, telefonia e fax. ecc..

| professionisti con i quali interagira il
CM e che entreranno a fare parte del
percorso si diversificheranno a seconda
del percorso specifico, questi dovranno
essere sempre gli stessi per quel pazien-
te e non interscambiabili. Le figure coin-
volte potranno essere medici e chirurghi
specialisti, fisioterapisti, logopedisti,
dietisti, assistenti sociali o psicologi,
oltre al medico rianimatore, I'infermiere
della primary nurse e I'Infermiere Case
Manager.

Conclusioni

Il trattamento ed assistenza dei pazienti
che caratterizzano le terapie intensive e
i dipartimenti d’emergenza, risultano
complessi e delicati in quanto I'evento
che ha causato I'accesso al servizio pud
presentarsi in modo improvviso, dram-
matico e talvolta destinato a cambiare
radicalmente la vita della persona colpi-
ta e dei suoi familiari; spesso colpisce
anche persone giovani lasciando esiti
fisici, psicologici, cognitivi e comporta-
mentali con elevati costi sociali.
Peculiare ¢ il fatto che le famiglie italia-
ne di pazienti colpiti da trauma cranico,
in particolarmodo, chiedono gia da
tempo che i Dipartimenti d’Emergenza
si facciano carico di questa tipologia di
pazienti sin dalla fase acuta prevedendo
e garantendo l'intero percorso terapeuti-
co e riabilitativo; le famiglie inoltre con-
cordano sulla necessita di istituire una
figura di Case Manager (gia esistente nei
paesi anglosassoni) come “coordinato-
re” formato ed informato che sia in
grado di sostenere la famiglia ed il
paziente individuando I'onere a loro
carico ed i percorsi appropriati da
seguire.?

L’attenzione meticolosa a tutti gli aspet-
ti di cura dei pazienti critici, 'uso razio-
nale delle risorse, la pianificazione dei
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percorsi garantisce un’assistenza di alta
qualita delle cure ed influenza positiva-
mente gli outcome. L'infermiere Case
Manager si fa garante della continuita
ed efficacia di questi percorsi, diviene
tutore/referente/consulente in grado di
dare risposte adeguate alle specifiche
esigenze dei singoli casi, rimanendo
punto di riferimento nel caos di scelte,
possibilita, eventi che potrebbero pre-
sentarsi durante |’esperienza della
malattia.

Nella nostra realta, ad eccezione
dell’Emilia Romagna, il progetto di isti-
tuire una figura similare a quella del
Case Manager non & ancora resa opera-
tiva, percio se pur non si ha la pretesa di
trovare una completa soluzione alla
possibile applicazione di questo model-
lo operativo, in particolar modo nell’a-
rea critica, € comunque nostro dovere
far conoscere e valutare le possibili
strategie organizzative che permettano
I"applicazione e valorizzazione di que-
sta figura allo scopo di soddisfare uten-
ti, familiari ed operatori sanitari.
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Abstract

The Case Management, method that for
the sake of improve the effective and the
quality healf care, reflect the excellence of
clinical governance, where professionals
and organizations are responsible of the
guarantee to high standard of assistance.
This model, together the Nurse Case
Manager, it’s already utilize in foreing rea-
lity, in nursing home and in hospital where
are admited chronic patients and some
context that admited critical patients. In
Italy still today this model don’t diffuse,
few well-know and few experiment,
although it prove very good result for
patients and health organizations.

Aim: The article heare proposed for the
sake of illustrate contents, characteristics,
results achieved with this model and the
proposals formulated and in particolar
adressed to critical patient to know and
think over the possibility and opportu-
nity of application.

Key word: Case Managment, Critical
Care  Unit/Emergency  department,
Nursing, Multidisciplinary, Pratic model.

Allegati

Tabella 2 Membri del team multidisciplinare
per il weaning, unita di terapia intensiva.
[Critical Care Nurse vol22, n.4, August 2002]*

¢ Coordinatore del team per lo svezza-
mento: un infermiere esperto di terapia
intensiva medica

* Pneumologo-medico di cure critiche nel-
I'unita di terapia intensiva medica.

e Fisiotepista motorio

¢ Fisioterapista respiratorio

e Nutrizionista

¢ Logopedista

e Assistente sociale (se necessario)

e Infermiere specializzato in psichiatria (se
necessario)
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Esempio di una possibile clinical pathway da inserire in un percorso assistenziale.
Tratto e adattato da: University of Virginia Medical Center — Patient Care Services [Critical Care Med. 2003 vol.31,n.12] (16)
Clinical pathway: Ventilazione meccanica a lungo termine nel paziente adulto (Ventilazione > 3 giorni consecutivi)

A. Interdisciplinare
Data: Data: Data: Data:
Stage 1: Intubazione e supporto Stage 2: Pre weaninig Stage 3: Weaning Stage 4: Riabilitazione
ventilatorio nell’acuto. Estubazione/ disconnessione dal
supporto ventilatorio
e Consulti cosi indicati: > > >
e Polmonare(Pneumologo) > > >
e Servizio sociale Accertamento psicosociale: sup- Rivalutazione dei bisogni. Inizio Mettere a punto il piano di dimis-
porto dei familiari, risorse, rile- della pianificazione per la dimis- sione: cura della casa/riab./cura a
vazione dei bisogni sione lungo termine
e Consultazione nutrizionale e Accertare i bisogni di cura e Accertare i bisogni spirituali dei | ® Accertare risorse spirituali
immediata se non proveniente pastorale dei familiari e pazienti. Stabilire la cura del disponibili per i pazienti in via di
dall’ospedale o malnutrito pazienti. Stabilire la relazione rapporto pastorale con i dimissione. Costruire appropriati
pastorale. Visita dei familiari. pazienti. Provvedere alla cura riferimenti (Comunita disponibili
spirituale/pastorale. per la cura spirituale)
e Supporto nutrizionale per tutti . - -
entro 3 giorni dall’ammissione = = =
e Terapia occupazionale > >
e Considerare consulenze per
e Fisioterapia motoria dopo 3-4 edemi delle estremita/ altro = >
giorni di immobilita
e Terapia della parola > = e
e Terapia della parola per riabili- _ _
e Altro: tare alla deglutizione = =
e Successivi consulti medici pol- > >
monari/ accertarsi per MPS/
disponibilita di posto in Unita
Spinale
B. Accertamento
® VS continua * VS q2h >
_ _ . 4 ) ) 4 . ® VS q 4h, avanzare a q 8
® Polso, ossimetria continua > ® misurazione intermittente: ossi- >
metria, polso, segni vitali
e peso giornaliero | e peso giornaliero in MPS per -
dializzati o pazienti con infar-
to. Peso due volte la settimana
¢ Monitoraggio cardiaco > per tutti gli altri > >
e Scheda di accertamento per lo svezza- > 2 —~ >
mento 2 volte la sett. (BWAP, altro)
* Accertamento e promozione e Considerare le necessita di > >
del sonno ipnotici e altri interventi per la
promozione del sonno
e Accertamento e gestione del > > >
dolore
e Cura della cute e delle ferite > > >
(Scala di Braden e algoritmo della
cura della cute nell’incontinente)
Diagnostica
e Rx torace giornaliero per: = = >
-tubo endotracheale
-Fi02>50
-drenaggi toracici
-campi polmonari
e Laboratorio: = > >
-pH, PCO2, PRN...
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C. Terapia

e Linee guida per la sedazione

e Gastroprotettori (Anti- H2)

e Considera profilassi antibiotica
(sinusiti)

e Eparina 5000 u sq.

e |nizia SCDs se eparina con-
troindicata

e eparina e SCDs se ad alto
rischio

A A - A

> - >
e Considera d/c una volta intu-

> bato >

- | ® Considera d/c con frequente

- - ambulazione

> » | » Considera d/c con frequente

Y

ambulazione
¢ Considera d/c con frequente
ambulazione

Accessi

e |ntubazione/ventilazione mec-
canica

o Catetere Foley

e Considera tracheotomia (consi-
dera tracheotomia per cutanea)

L
>

e Considera decanulazione se
svezzato e con tracheotomia

e Considerare disconnessione
Foley

Attivita

e posizione del capo >30°

e cambio di postura ogni 2 ore

e raenge di movimento (ogni 8 ore)
e considera multipodisplints

e considera letto speciale/ consu-
lenza per la cura delle lesioni

* Mobilizzazione

e Attivita: posizionare giornal-
mente in poltrona, accrescere
la tolleranza nell’abilita al
cambio/trasferimento di
postura

e Attivita: posizionare giornalmente in
poltrona, mettere seduto al bordo
del letto con I'aiuto di un ausilio,
riprendere la deambulazione come
tollerato/indicato dalle ADLs

¢ progressiva mobilizzazione,ini-
ziare un training di resistenza

D. Nutrizione

* Posizionamento del sondino
orogastrico preferito (se non
controindicato)

z
e Iniziare la nutrizione dal sondi-
no a due giorni dall’'intubazione

Y

Y

e Considerare una nutrizione
orale con tracheotomia.
Mantenere la nutrizione entrale
la notte per garantire un adegua-
to apporto.

Iniziare una dieta leggera se non
a rischio di inalazione e se tolle-
rata.

Y

Y

Y

Attivita educative

e Educazione del paziente e
familiari alla ventilazione mec-
, canica/svezzamento

e Insegnamento riguardo le medi-
cazioni /terapie

e Orientamento al MPS/SC unita,
se applicabile

e PEP per la tracheostomia

L
>

Y

¢ Orientamento al reparto di cure
intensive

L
>

Y

Y

Problemi 1
Intubazione

Outcome-Stage1

Data
Pre-wean.

Outcome-Stage2

Data |Outcome-Stage3

Weaning

Data |Outcome-Stage4

Riabilitazione

e Controllo dei gas

e Nutrizione

e Stabilizazione del set-
ting di ventilazione

* paziente /ventilato
(Cmv)o sincrono

* Ricevere una adegua-
ta nutrizione

sincrono

di ossigeno

e perfezionare o risolvere
le complicazioni del
processo di malattia

e Altro modo di venti-
lazjone altre al con-
trollo assistito

e pattern respiratorio

* maneggiabile livello

e iniziare il protocollo
I svezzamento

e utilizzare le linee
guida

e restare estubato per
piti di 48 ore

L
>

Y

L
>




