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IL CASE MANAGEMENT

Organizzazione Sanitaria
e
 centralità del cliente

INTRODUZIONE


L’ assetto dell’assistenza sanitaria in Italia è stato profondamente innovato con la legge 833/78, riguardante l’Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), che assume in sé tutti i compiti e le attribuzioni in materia sanitaria ed opera mediante una rete di unità sanitarie locali (USL) che sono le strutture operative dei Comuni singoli o associati.
      L’USL ha come scopo quello di integrare i vari livelli di assistenza e i diversi momenti della tutela della salute (prevenzione, cura, riabilitazione).


La legge prevede che il finanziamento statale alle Regioni avvenga in base alla spesa storica ed in base alla popolazione assistita. Il sistema però si rileva incapace di controllare la spesa, a fronte di una mancanza di strumenti di programmazione. In questo modo il debito delle Regioni cresce e lo Stato annualmente deve ripianare i fondi.
      Questi dunque i problemi: 

· Una spesa sanitaria eccessiva rispetto agli stanziamenti statali
· Scarsi controlli sulla qualità delle prestazioni

· Scarsa accessibilità alle prestazioni

     Di qui le leggi 502/92 , 517/93 e 229/99 relative al riordino del SSN, i cui concetti portanti sono: efficacia, efficienza, qualità.
      Il processo prescelto è quello di una  progressiva aziendalizzazione delle strutture sanitarie. 
     Le competenze vengono ripartite tra lo Stato che si riserva la funzione di programmazione nazionale, la determinazione di livelli uniformi di assistenza, e le quote di finanziamento pro-capite per assistito d’intesa con  la Conferenza Stato Regioni e le Regioni che hanno funzione programmatoria e organizzativa dell’assistenza sanitaria. 
     Le aziende sanitarie vengono definite aziende infraregionali, dotate di personalità giuridica pubblica, autonomia ed organi propri di gestione.

      Esse sono distinte in Aziende Sanitarie Locali e Aziende Ospedaliere. Per entrambe esistono due organi aziendali: il Direttore Generale, di nomina regionale, titolare di tutti i poteri di gestione e di rappresenta legale, e il Collegio dei Revisori. 
     Il Direttore Generale nomina direttamente il Direttore Sanitario e il Direttore Amministrativo. Tutti e tre hanno un incarico a tempo pieno regolato da un contratto di tipo privatistico, di durata quinquennale.

          I due tipi di aziende hanno obblighi e finalità diverse e anche diverse forme di finanziamento.

     
    L’Azienda ASL ha il compito di rispondere ai bisogni di salute della  popolazione, residente nel suo territorio, compresi nei livelli essenziali di assistenza (LEA) anche attraverso l’erogazione diretta di prestazioni,  mentre le Aziende Ospedaliere sono esclusivamente soggetti erogatori di assistenza.
            Entrambe le aziende hanno l’obbligo del pareggio del bilancio.
       A differenza delle Aziende Ospedaliere le quali, con il sistema a regime, sono finanziate esclusivamente tramite il rimborso tariffario delle prestazioni effettivamente rese all’utenza, le ASL sono sostanzialmente finanziate sulla base della cosiddetta “quota capitaria”, fissata per ciascun anno dallo strumento di programmazione nazionale.
      Le Regioni, in relazione alla quota di finanziamento loro attribuita annualmente dal CIPE, provvedono alla suddivisione di essa tra le ASL del territorio regionale, con riferimento alla popolazione ufficiale risultante in ciascuna circoscrizione territoriale, secondo le modalità stabilite nell’apposita legge regionale.

      La quota di finanziamento è integrata con gli incassi dei ticket per le prestazioni rese dalla ASL e soggette a compartecipazione del cittadino con le eventuali entrate proprie relative ad attività svolte in favore di soggetti terzi.   
     
      Quindi, il finanziamento necessario per svolgere i compiti assegnati viene erogato dalle Regioni alle Aziende Sanitarie in modo diversificato attraverso:

· La quota capitaria
· La tariffazione delle prestazioni (es. ricoveri, prestazioni ambulatoriali)

· Finanziamenti a budget per funzioni specifiche (es. didattica ed emergenza)

     La quota capitaria rappresenta il valore pro-capite medio nazionale annuo, necessario per assicurare la copertura finanziaria dei  livelli uniformi di assistenza (LEA); essa è determinata per ciascun anno di riferimento dallo Stato, in sede di programmazione sanitaria, in coerenza con le risorse stabilite dalla legge finanziaria.
 I Livelli Essenziali di Assistenza rappresentano le prestazioni e i servizi che il SSN è tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente o dietro il pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale.

I LEA sono organizzati in tre grandi aree:

· Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro (attività di prevenzione)
· Assistenza distrettuale (servizi sanitari e sociosanitari: consultori, SERT, ecc.)

· Assistenza ospedaliera.
 L’assistenza ospedaliera assorbe il 49% delle risorse disponibili, e, pertanto, nell’ottica dei contenimento dei costi, particolare attenzione viene posta all’attività di ricovero. Tale attività viene remunerata a tariffa secondo il sistema DRG.

I DRG (Diagnosis Related Group) sono un sistema di classificazione degli episodi di ricovero basato sulla costruzione di classi (economicamente) omogenee per la richiesta di risorse. In pratica i pazienti che appartengono ad una stessa classe (DRG) hanno più o meno la stessa durata di degenza, la stessa richiesta assistenziale da una parte della struttura, lo stesso impegno di personale e di servizi (ad esempio la sala operatoria o le procedure diagnostiche).

La formazione di un DRG richiede un  set minimo di informazioni (variabili) rilevabili dalla cartella clinica ma presenti su un nuovo strumento informativo: la scheda di dimissione ospedaliera (SDO), introdotta con D.M. 28/12/1991 e diventata di uso comune ed è omogeneamente diffusa a partire dal 01/01/1995, data di inizio della sperimentazione triennale del sistema DRG. 
     La SDO rappresenta una sintesi della cartella clinica e permette una conoscenza dell’attività di ricovero utile per l’analisi del case-mix (è un indicatore legato al costo medio di un caso trattato e quindi non necessariamente alla complessità clinica dei casi osservati). Il limite del data-base SDO è rappresentato dal fatto che è strettamente legato al DRG, quindi alla tariffa, quindi alla valutazione economica dell’attività di reparto. Spesso questo causa un avversione da parte dei medici responsabili della conoscenza nello sviluppo scientifico, oppure, al contrario, si è indotti a ritenere che la SDO sia lo strumento fedele ed esaustivo per la descrizione del ricovero e della funzione di degenza.

     Altre fonti di dati in ospedale derivano dai flussi informativi ministeriali (D.M. 23/12/96):

· HSP 22: rappresentazione sintetica del movimento ammalati mensile per reparto;

· HSP 24: che raccoglie dati sui day-hospital, sull’attività di pronto soccorso, il nido etc….;

· HSP 14: scheda riguardante la dotazione di apparecchiature ad alta tecnologia;

· HSP 15: scheda informazioni sulla dotazione di personale suddiviso per ruolo e qualifica; sarebbe opportuno per necessità organizzativa interne disporre di tali dati suddivisi per unità operativa;

· STS 21: modello per la comunicazione dell’attività ambulatoriale svolta sia per utenti esterni che per utenti interni (limitatamente alle prestazioni di laboratorio e di diagnostica per immagini);

· CE01, CE02, CE03: modelli riguardanti i flussi economici e finanziari e la cui compilazione diventa possibile disponendo della contabilità analitica per centro di costo; i dati presenti su questi modelli permetterebbero la determinazione di numerosi indicatori di risorse e di input;

· Rilevazione dati per la relazione al conto annuale delle aziende sanitarie.


Questi modelli contengono dati aggregati con i quali calcolare gli indicatori quando non si disponga dei dati  disaggregati.

La disponibilità di una grande quantità di dati, per lo più di natura amministrativa, deve far riflettere sia sulla ricchezza derivante dall’accedere a tante e diverse informazioni, sia sulla qualità delle informazioni stesse. 


Nella programmazione sanitaria ed ospedaliera gli indicatori rappresentano uno strumento indispensabile per l’attuale gestione dei processi decisionali in sanità. 

Risulta inoltre indispensabile la presenza di strutture centrali (agenzia per i servizi sanitari, osservatorio epidemiologico, ….)  che facciano da collettori delle informazioni necessarie per guidare i processi decisionali della dirigenza delle aziende sanitaria.
Questo sistema risponde in modo adeguato al nuovo sistema di finanziamento basato sulla determinazione a priori di tariffe fissate a livello regionale e corrispondenti al pagamento delle prestazioni ospedaliere. I concetti realmente innovativi sono due:

1) l’aver fissato un  criterio di isorisorse per cui viene quantificata esattamente la spesa che un  dato intervento comporta confrontandolo con i costi per altri tipi di interventi

2) l’aver legato tutto questo a un tetto preventivo di spesa.

     Di fatto il sistema dei DRG si propone di eliminare gli inconvenienti dei precedenti sistemi: non guadagna di più chi spende di più ma chi lavora meglio; non c’è più alcun interesse a prolungare le degenze ma, semmai a contrarle; non si può spendere all’infinito ma solo all’interno di una ben precisa programmazione economico-sanitaria; si incentiva l’efficienza (e non solo l’efficacia) e la produttività. Lo scopo è più in generale quello di introdurre nel sistema sanitario meccanismi concorrenziali dove la complessività sia finalizzata al miglioramento delle performance del servizio pubblico in termini di: 

· Efficacia cioè la capacità dell’Azienda o di una sua unità operativa di raggiungere gli obiettivi prefissati

· Efficienza che può essere intesa come il rapporto fra risorse impiegate e prestazioni erogate e di conseguenza implica, come obiettivo, un più razionale impiego delle risorse assegnate per raggiungere l’obiettivo prefissato

· Qualità delle prestazioni che deve assicurare una metodologia di controllo delle attività assistenziali tale da garantire l’utenza contro meccanismi insiti nell’adozione di un finanziamento basato sul numero delle prestazioni.

CAPITOLO I

Centralità del cliente

     La nostra Costituzione indica la salute come “fondamentale diritto dell’individuo ed interesse della collettività” (Art.32). inoltre valorizza “il primato della persona umana” (Art.2) e “la pari dignità sociale dei cittadini e la loro uguaglianza di fronte alla legge” (Art.3).

          Tali principi costituzionali trovano significativa concretezza con l’istituzione del S.S.N. (L: 833/78) che supera la frammentazione precedente e la disuguaglianza dei cittadini di fronte alla malattia.                       Precedentemente, infatti, il diritto alla assistenza sanitaria derivava prevalentemente dal fatto di avere in corso un rapporto di lavoro e dalla tipologia di prestazioni garantite in maniera diversa dallo specifico ente mutualistico. 
     Con significativa lungimiranza la L.833 prevede non solo il sostegno da parte della collettività in caso di malattia – momento curativo – ma l’attenzione e l’orientamento anche della prevenzione, alla riabilitazione, e alla integrazione socio-sanitaria oltre che alla diffusione territoriale dei servizi
     Nel 1992 il Parlamento, con la L. 23/10/92, 421 ha delegato il Governo ad attuare una razionalizzazione di alcune materie cruciali per la finanza pubblica con una revisione di alcune discipline tra cui la Sanità.
      Da questa delega deriva il Dlgs 502/92 che pone in essere il processo di aziendalizzazione: la programmazione assume un ruolo determinante, l’attenzione comincia a focalizzarsi sull’appropriatezza degli interventi, sull’efficienza organizzativa e sulla razionalità delle scelte distribuite.

     E’ in atto, quindi, un grande cambiamento che rivoluziona l’assistenza e i modelli organizzativi ad essa connessi.
      Da ciò discende l’esigenza di un’Organizzazione Sanitaria dove possono trovare spazio anche tipologie di partnership “pubblico/privato”, ma che mantiene pubblico il suo governo ed in cui la centralità della persona, la solidarietà e l’equità “contributiva e distributiva” si articolano in modo chiaro.
      Infatti, uno degli argomenti che animano da tempo il dibattito politico in Italia è quello della pressione fiscale.
      La concezione del fisco che emerge assimila il prelievo al pagamento di un corrispettivo in cambio della fornitura di servizi. E’ come se i cittadini si considerassero dei normali acquirenti, che pagano, con le tasse, i servizi che le amministrazioni erogano, e, dal momento che pagano, si aspettano che i servizi siano numerosi e di qualità.
      Nella percezione  del cittadino, la figura del contribuente del fisco e quella dell’utente dei servizi si fondono in quella del cliente delle amministrazioni.
      E’ l’affermarsi di questa visione ad obbligare le amministrazioni ai criteri di efficienza, efficacia e produttività. Quello che sfugge a molte strutture pubbliche è il fatto che il cittadino che si rivolge ad esse è lo stesso che ha già pagato il servizio richiesto attraverso il prelievo fiscale che lo Stato fa sul suo reddito. In altri termini, è diffuso il  pensiero che i servizi offerti al pubblico siano a titolo gratuito.  La novità sta nel fatto che il pubblico non ha più questa visione delle cose ed è consapevole che è egli stesso a sostenere il costo degli apparati.

     Le aziende sanitarie che sono ormai in competizione tra  loro è  un fatto evidentissimo. Si è giunti ad un livello in cui  le  attività e le funzioni aziendali sono sottoposte alle regole del  marketing.
      Indubbiamente questo è un fatto positivo, perché in definitiva fa aumentare la qualità dei servizi e la qualità delle organizzazioni che li realizzano. Ed è positivo a maggior ragione perché alla sua origine c’è il mutato comportamento dei consumatori i quali, sapendo di aver pagato il servizio, hanno incominciato a scegliere le aziende che, a loro avviso, erano più in grado di soddisfare le loro aspettative. Lo scenario muta con la trasformazione del Paziente in una nuova figura il Cliente, a cui vengono offerti  servizi i quali hanno un Costo da sostenere che        nella gran parte dei casi  viene fiscalizzato.
      I  servizi offerti al Cliente vengono pagati sottoforma di tasse. 

     Questo, dunque, è  il costo dei servizi. 
      I costi di produzione dei servizi devono essere plausibili e sostenibili perché quando una struttura dispone di un apparato eccessivo rispetto ai servizi che offre, questi ultimi risultano troppo costosi per i contribuenti. La struttura deve pertanto correre ai ripari  incrementando la gamma e la quantità di servizi oppure ridimensionando il peso dell’apparato. In questo modo, la struttura evita il pericolo del dissesto economico, e non rischia  la sottrazione di attività da  altre strutture (pubbliche o private), capaci di gestirle a costi più competitivi offrendo maggiori vantaggi ai consumatori.
      La prestazione offerta al cittadino viene pagata attraverso la tassazione.

     L’utente e il contribuente, quindi, sono la stessa figura.
     Tale figura rappresenta il  Cliente dell’Azienda.

     Attraverso il sistema fiscale non viene prelevato solo il corrispettivo dei servizi realizzati, ma anche tutto quanto occorre per costituire le risorse necessarie alla costituzione e all’esistenza delle strutture.   Dunque, i tributi  costituiscono  il pagamento dei servizi e anche il capitale sociale delle impresa/struttura/azienda.
     Ciò equivale a riconoscere  il cittadino non  solo come cliente, ma  anche come azionista delle amministrazioni.

CAPITOLO II

L’APPROPRIATEZZA IN OSPEDALE

     Il sistema assistenziale ospedaliero italiano è sottoposto, da  molti anni,  ad una forte pressione verso lo sviluppo di una maggiore efficienza operativa.
      Numerose sono state gli atti legislativi finalizzati a che  gli Amministratori delle Aziende Sanitarie adottassero politiche per un uso più efficiente della risorsa ospedaliera: il fondamento normativo è rappresentato dal DLgs. 30/12/1992 n.502 e sue successive modificazioni sul “Riordino della disciplina in materia sanitaria a norma dell’art. 1 della Legge 23/10/1992 n. 421” che pone particolare enfasi sulla necessità di mettere a punto sistemi di monitoraggio della quantità e del tipo di risorse utilizzate in ambito ospedaliero che tengano conto della complessità assistenziale, della casistica e delle risorse effettivamente sfruttate. Nella legge 662/1996, articolo 1, comma 28, viene introdotto esplicitamente il concetto di “uso appropriato delle risorse sanitarie”.
     Nel testo citato vi è il riferimento all’opportunità che la pratica assistenziale sia indirizzata da criteri ben definiti che assicurino il rispetto delle compatibilità economiche con la soddisfazione dei bisogni.     Il comma 29della legge 662/1996, assegna ai Direttori Generali delle Aziende ed alle Regioni responsabilità specifiche per la raccolta e le analisi dei dati che consentono il “controllo dei percorsi e delle attività”.

      Inoltre, la letteratura evidenzia come una quota non trascurabile dell’assistenza ospedaliera possa essere considerata non necessaria.    Questo si verifica  perché  vengono  ospedalizzati pazienti che potrebbero  essere assistiti in regime ambulatoriale o di day hospital.

     Quindi la  degenza potrebbe essere notevolmente ridotta o abolita.
      Da ciò nasce la necessità di promuovere un uso appropriato dell’ospedale, con adeguati interventi di tipo organizzativo, educativo e/o strutturale.

     La legge 449 del 1997 impone l’obbligo che “le attività ospedaliere siano oggetto di monitoraggio e di valutazione sotto i profili della qualità, della appropriatezza, della accessibilità e del costo.
      A tali fini sono promossi interventi di formazione, degli operatori regionali e locali, all’attività di controllo esterno e l’impiego di protocolli quali strumenti sistematici di valutazione dell’appropriatezza del ricorso ai ricoveri ospedalieri” (Art. 32).

     Per ridurre i livelli di inefficienza , alcune amministrazioni regionali hanno adottato una politica tendente  a chiarire il ruolo e le funzioni dell’assistenza ospedaliera, e a promuovere l’uso appropriato.  
      Il termine appropriatezza fa riferimento al grado di congruenza tra interventi ritenuti necessari ed effettivamente realizzati ed ai criteri di scelta degli interventi stessi, definiti come adeguati in sede di technology assestment. 

     L’appropriatezza fa riferimento alla corretta individuazione del regime assistenziale prescelto nell’erogazione dell’assistenza, al fine dell’utilizzo ottimale delle risorse disponibili.
      In sintesi, il controllo dell’appropriatezza in ambito sanitario è un’attività complessa che si avvale di numerose tecniche la cui applicazione deve essere opportunamente programmata e sequenzializzata per supportare la maturazione di una cultura della qualità che punta alla erogazione dell’assistenza sanitaria più efficace secondo le più recenti conoscenze scientifiche  con il minor consumo di risorse. 
     La  verifica ed il controllo di tutte le azioni di miglioramento dell’appropriatezza si basa sulla documentazione clinica che deve essere opportunamente uniformata e di cui va curata la completezza.
     Per il raggiungimento del livello di completezza della cartella clinica ottimale,  deve essere ritenuta imprescindibile la presenza in cartella di tutte le informazioni clinico amministrativo in osservanza degli obblighi di legge  che consentono, in fase di riesame del documento, la ricostruzione dettagliata degli eventi occorsi durante il ricovero.

Appropriatezza dei ricoveri: il ruolo dell’infermiere

     Nell’ambito delle proprie conoscenze, esperienze e ruolo professionale, l’infermiere contribuisce allo sviluppo delle competenze assistenziali (art. 5.1 codice deontologico dell’infermiere) ed è direttamente coinvolto nell’aspetto organizzativo dell’iter diagnostico-terapeutico della persona assistita ed ha l’obbligo di garantire, oltre al rispetto della persona (elemento predominante dell’assistenza), anche un equo utilizzo delle risorse (art. 6.1 codice deontologico dell’infermiere).

     La figura infermieristica è quindi corresponsabile dell’appropriatezza  del ricovero ospedaliero e non è coinvolta nel processo decisionale dell’efficacia  del ricovero sotto l’aspetto clinico (in quanto di unica competenza medica), ma segue  l’aspetto gestionale.  
     L’infermiere contribuisce a rendere eque le scelte allocative, anche attraverso l’uso ottimale delle risorse (art. 2.7 codice deontologico dell’infermiere), e collabora, con i colleghi e gli altri operatori di cui riconosce e rispetta lo specifico apporto, all’interno dell’èquipe.
      La parola chiave è quindi “collaborazione”: definire le basi per la creazione di una èquipe multiprofessionale che agisce in un ambiente complesso dove l’intervento non è solo il risultato di risposte standardizzate, ma è un intervento che  riconosce l’autonomia dei soggetti e che si avvale anche delle conoscenze delle diverse figura non mediche. Un gruppo multiprofessionale necessita, quindi, di una figura  rappresentativa, ovvero  un punto di riferimento attorno al quale tutti gli altri professionisti  ruotano ed attingono informazioni sulla persona assistita: un Case Manager.
     Una pianificazione attenta dell’assistenza nelle varie fasi di sviluppo prevede l’integrazione di più competenze professionali (incluso il MMG), un’accurata e tempestiva valutazione diagnostica, un trattamento strutturato e appropriato, un’efficace educazione sanitaria al momento della dimissione dall’ospedale e la presa in carico nel regime di assistenza territoriale. 

     Anche il modello di gestione integrata(ADI : Assistenza Domiciliare Integrata) dei pazienti con BPCO  adottato in uno studio svolto dalla equipe della Divisione  Pneumologica Osp. di Cittadella (Regione Veneto ASL 15) del Prof. Luciano I. Pesce nel 1998 propone un processo assistenziale continuo che comprende la prevenzione, l’individuazione  precoce, la formulazione della diagnosi e l’impostazione del trattamento secondo le raccomandazioni fornite dalle linee guida. 

     Vengono valorizzati l’intervento educativo e le raccomandazioni al paziente, e la patologia è considerata come sempre attiva, anche quando il paziente è clinicamente stabile, in modo da prevenire la progressione e le instabilizzazioni della malattia stessa.

      Inoltre, nella convinzione che il miglioramento dei risultati dipende  da una ottimizzazione della comunicazione tra gli operatori sanitari, dalla formazione, dal coinvolgimento dei pazienti e dei caregivers, questo modello  coinvolge attivamente attorno al paziente, secondo un percorso assistenziale condiviso, tutti gli attori principali, distribuendo compiti e responsabilità e cercando di creare una rete di comunicazione e collaborazione.  Fig. 1

	Fig. 1 Team multidisciplinare rappresentato dai vari attori coinvolti nel percorso assistenziale del paz. affetto da BPCO
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CAPITOLO III

Breve storia del Case Management

     Il Case Management nasce negli Stati Uniti, dove  modelli organizzativi dei servizi socio-sanitari dell’organizzazioni del volontariato prima, e delle assicurazioni dopo, hanno attribuito da sempre molta importanza alla necessità di evitare gli sprechi che si determinano quando i percorsi di cura non sono supervisionati e gli interventi delle diverse agenzie erogatrici delle prestazioni necessarie non sono integrati in un processo coerente. 

     L’origine del Case Management viene fatta risalire ad un pioniere dell’attività dei servizi sociali, Mary Richmont che, nel 1901, pubblicò un modello di funzionamento dei servizi sanitari che poneva il cliente al centro come valore fondamentale per il coordinamento e la comunicazione fra le varie agenzie di tipo sociale all’epoca. 

     Quasi negli stessi anni Annie Goodrich descriveva la figura del Comunità Health Nurse come la persona che coordina gli interventi sanitari e di assistenza in base alla rilevazione dei bisogni del cliente e della famiglia.
      Centralità del cliente e controllo dei costi sono rimasti alla base del moderno concetto di Case Management.

     Nel corso del secolo la Veteran Administration seguì ed assistette i pazienti con bisogni socio-sanitari complessi e percorsi di cura lunghi, se non a vita. Nel 1962 l’attenzione fu rivolta ai malati mentali, anche se, solo nei primi anni Settanta, si attivò una iniziativa legislativa: l’Allied Service Act volta a facilitare l’integrazione dei servizi in favore dei portatori di handicap psichico.

     Un altro momento particolarmente significativo nella storia dell’evoluzione del Case Management, è rappresentato dalle conseguenze della deistituzionalizzazione degli ospedali psichiatrici.
      Il National Istitute of Mental Health indicava il Case Management come elemento critico e determinante nella cura dei pazienti psichiatrici cronici.

     Nel corso degli anni Ottanta, con l’affermazione dei DRG, si iniziò a controllare la durata del ricovero e delle prestazioni effettuate nell’ambito di un unico episodio di cura.
      Da qui l’introduzione di Case Manager che accompagnano l’ammalato durante l’intero iter del ricovero collaborando con i clinici sulle decisioni operative e pianificando gli interventi in modo da evitare duplicazioni, attese, con l’obiettivo di controllare la durata del ricovero al minimo indispensabile. In questo modo il Case Management approda anche negli ospedali per acuti.

Case Management e Managed Care:  principi, implicazioni

     Il Case Management si basa su un percorso clinico per l’utente relativo al suo problema di salute/condizione clinica che permette il coordinamento dell’utilizzo delle risorse necessarie attraverso le diverse strutture e servizi dell’Organizzazione Sanitaria.

     L’utilizzo del Case Management presuppone:

1. una cultura organizzativa che ha il cliente come soggetto del processo assistenziale;

2. una cultura professionale che possieda una conoscenza sistemica degli aspetti clinici e dei costi economici del caso/percorso assistenziale;

3. l’esistenza di evidenze scientifiche su cui sviluppare linee guida di intervento per tutte le fasi del percorso;

4. una struttura organizzativa basata sulla continuità assistenziale e non sulle divisioni settoriali e/o di specialità;

5. un sistema di misurazione di risultati.

       In ambito assistenziale il Cm va inteso come un  processo di erogazione dell’assistenza che si pone come obiettivi il miglioramento della qualità dell’assistenza, in termini di efficacia e di efficienza e la sua continuità attraverso la realizzazione di modelli organizzativi e gestionali che permettono inoltre un ottimale utilizzo delle risorse umane, strumentali e strutturali in termini di costi/benefici e di efficacia di risultati.

     L’infermiere come Mc può attraverso il coordinamento delle cure erogate dal gruppo interdisciplinare e l’integrazione degli interventi assistenziali, prendersi carico della persona intesa come globalità e soggettività.

     Le competenze e la capacità necessarie sono relative non solo al proprio ambito disciplinare – competenze relazionali e tecnico scientifico – ma appartengono all’ambito gestionale e manageriale, necessitano di conoscenze di economia sanitaria e del sistema di programmazione e controllo e sono individuate e definite, in un profilo generale di orientamento al cambiamento come:

· capacità gestionali: competenze relazionali e comunicative;

· capacità decisionali: competenze e abilità tecnico-scientifiche;

· capacità di risoluzione di problemi.

Tali capacità e competenze si esplicano nelle attività necessarie per l’erogazione dell’assistenza:

· identificazione dei problemi di salute reali e potenziali della persona, della famiglia, della comunità;

· progettazione e pianificazione dell’assistenza attraverso l’elaborazione e la definizione di piani di lavoro, di direttive specifiche, di indirizzo per le varie attività, di definizione degli standard delle prestazioni erogate;

· delega dell’attuazione ai collaboratori;

· attivazione di interventi mediante il coordinamento e la collaborazione con il gruppo interdisciplinare;

· continua integrazione del proprio servizio con gli altri servizi e le differenti figure sanitarie;

· valutazione dei risultati:

Valutazione

↓

Pianificazione degli interventi

↓

Monitoraggio continuo

↓

Valutazione dell’esito

     L’approccio al Cm è particolarmente adatto per le malattie di cui molto è conosciuto e basato su evidenze scientifiche, per cui più è facile elaborare protocolli e misurare risultati (ad esempio: diabete, malattie cardiache, tumori, ictus, malattie mentali; BPCO, malattie prostatiche).       Tra i motivi che possono orientare la scelta di un programma di Cm figurano: l’alta incidenza della patologia in alcune aree, la necessità di integrare interventi sanitari primari e secondari con linee guida, la presenza di trattamenti ad alto costo, la richiesta di sviluppo di linee guida da parte di istituzioni o professionisti, la mancanza di certezza sulla “buona pratica” e la necessità di sviluppo di una metodologia di misurazione dei risultati.
      Il Cm si estende ed integra ad interventi di promozione alla salute, di prevenzione della malattia, di trattamenti diagnostici e terapeutici, di riabilitazione, di assistenza a lungo termine. I programmi di Cm non sono stati valutati attraverso particolari ricerche, ad esclusione di quelli specifici applicati in ambiente ospedaliero.
 Il successo di un programma di Cm dipende da diversi fattori sovrapponibili a tutti i processi di cambiamento che si verificano in ambiente complesso come quello sanitario.
      Gli elementi che incidono in misura maggiore sono:

· il committente del programma;

· un’organizzazione culturalmente e strutturalmente pronta ad interpretare questa strada;

· un’organizzazione orientata al cambiamento;

· un contesto in grado di sostenere un approccio strutturale alla fase di analisi;

· un sistema di gestione della performance ben strutturato;

· una cultura che vede il paziente al centro del processo.

          L’attivazione di un programma di un Cm richiede inoltre la presenza all’interno dell’organizzazione di ulteriori elementi di conoscenze e di possibilità di implementazione, quali:

· le conoscenze della patologia in termini epidemiologici, preventivi, clinici e di opzioni al trattamento con un particolare orientamento verso l’analisi costo-efficacia;

· la possibilità di verificare i risultati in termini di misurazione della qualità, del servizio, della soddisfazione e dei costi di ogni possibile opzione al trattamento,

· la possibilità di utilizzare le informazioni e di “disseminarle” per sviluppare linee guida  protocolli;

· la presenza di sistemi informativi integrati per meglio comprendere gli elementi di correlazione tra le diverse opzioni di trattamento, i costi e i risultati clinici a lungo termine;

· metodologie in grado di influenzare il comportamento dei clinici;

· un sistema di Continuous Quality Improvement;

· la possibilità che diversi sistemi di erogazione delle prestazioni collaborino in modo diverso individuando una modalità di gestione del rischio finanziario condiviso e favorito eventualmente da un sistema di incentivazione.

      La figura del case manager, contribuendo alla qualità dei servizi erogati, costituisce una delle risposte possibili alla crescita incontrollata dei bisogni e delle richieste di prestazioni diagnostiche e terapeutiche; altresì potrebbe essere utilizzato come struttura di supporto alla decisione dei clinici finalizzato all’ottimizzazione dei percorsi dei ricoveri ospedalieri per acuti.

      Il Case Management è dunque un processo che implica il coordinamento dei servizi ed il controllo dei costi attraverso un professionista chiave responsabilizzato direttamente sul caso. 

      Non è una professione, nell’accezione più comune del termine, ma un insieme di competenze e di pratiche specializzate che attingono dal bagaglio formativo e di esperienza di differenti aree professionali.
      Non avendo quindi una stretta specificità professionale, il Case Manager può essere appannaggio di diverse figure professionali.   Certamente, soprattutto nel contesto ospedaliero, gli infermieri, opportunamente formati, sono  i candidati migliori a questa funzione in quanto sono :

· Sempre presente nell’unità operativa, 24 ore su 24

· Di riferimento per il paziente e per gli altri professionali

· Con un ambito di autonomia e precisa responsabilità

· Inoltre l’infermiere è in grado di valutare lo stato di malattia e di rappresentare, secondo un ordine di priorità, i bisogni sanitari conoscendo i costi e la disponibilità dei servizi, deputati ad essere indirizzati verso un percorso clinico del paziente ottimale.
CAPITOLO IV

Assistenza Domiciliare Integrata : piano assistenziale all’utente cronico
     Fra le patologie croniche respiratorie, la BPCO rappresenta in Italia, come negli altri Paesi industrializzati, una delle più frequenti cause di malattie, di invalidità e morte.
      Condizionata dal fumo di tabacco e dall’inquinamento ambientale e professionale, secondo l’OMS è destinata ad aumentare nei prossimi vent’anni, risultando fra le prime cause di morte e malattia in assenza di efficaci misure preventive, diagnostiche e terapeutiche, a carattere individuale e sociale. 

     A causa della BPCO e delle sue riacutizzazioni, ogni anno, è sempre più elevato il numero di soggetti adulti, vecchi ed anche giovani che debbono abbandonare il lavoro e le loro abitudini per periodi prolungati; altrettanto elevato è il numero annuale di ricoveri, giornate di ospedalizzazione, visite ambulatoriali e domiciliari, legato alla malattia ed alle sue complicanze.
      Nasce così l’esigenza di usufruire di un piano di assistenza domiciliare specializzata caratterizzata da una gestione clinico-organizzativa che fa fulcro su uno o più reparti ospedalieri (hospital based respiratory home care program).

     Secondo una definizione ormai tradizionale, per Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) s’intende un complesso di prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative, socio-assistenziali, rese a domicilio, secondo piani individuali programmati d’assistenza definiti, con la partecipazione delle  diverse figure professionali interessate , che consente alla persona parzialmente, temporaneamente o totalmente non autosufficiente, di rimanere  il più possibile nel proprio ambiente abituale.
      L’assistenza domiciliare si pone come obiettivo principale la promozione e il sostegno della qualità della vita per gli anziani, disabili, e i soggetti che hanno perso o invalidato le capacità di provvedere autonomamente, contrastando in tal modo, il ricorso improprio dell’ospedalizzazione.

In particolare l’A.D.I. si propone di:

· Dare all’utente la possibilità di permanere nel proprio ambiente di vita, assicurandogli il supporto domiciliare necessario fino al momento in cui diventi indispensabile una diversa forma di ricovero.

· Favorire il recupero funzionale e il reinserimento sociale delle persone non autosufficienti temporaneamente o permanentemente. 

     La possibilità di erogare servizi domiciliari e di esercitare in maniera corretta ed efficace deriva, in  gran parte, dalla disponibilità dell’utente al “progetto di cura” e dalla libera scelta della famiglia, laddove essa è presente.

     La figura fondamentale nella gestione del servizio di assistenza domiciliare è il “coordinatore del caso”, colui il quale effettua la valutazione del potenziale cliente, determina l’eleggibilità al servizio, compila l’apposita scheda di valutazione monitorando l’efficacia dell’intervento.

     Una commissione multidisciplinare (coordinatore del caso, assistente sociale, medico generico) definisce le prestazioni da erogare attraverso la redazione del “piano individuale dell’intervento” che sarà sottoscritta dal cliente e dalla sua famiglia. 
     Quindi l’assistenza domiciliare si definisce come “l’insieme dei servizi e prodotti forniti a domicilio, che mantengono, reintegrano  tendono a migliorare la salute fisica, mentale ed emotiva del paziente”. 
     Ne consegue un ruolo dell’infermiere professionale, in tale assistenza, complesso ed articolato, che si configura in una molteplicità d’interventi erogati a domicilio a persona di ogni fascia d’età, anche se generalmente si può riassumere come segue:

· Formulazione dei piani assistenziali in qualità anche di “Case manager”, cioè di “Coordinatore dei servizi alla persona come soggetto clinicamente responsabile”.

     L’assistenza integrata è infatti erogata da èquipes dirette da coordinatori sanitari e sociale del distretto sanitario di competenza, dal medico di medicina generale, da un’unità di valutazione geriatrica per gli anziani e dall’infermiere professionale. Il case manager deve coordinare anche le altre figure professionali sanitarie coinvolte, come gli assistenti sanitari, i fisioterapisti, i logopedisti, gli OTA, gli agenti socio sanitari ed eventualmente, anche i volontari. 

             La realizzazione di un Piano Assistenziale Infermieristico rivolto alle persone affette da una patologia cronica (Paiuc) necessita di un  percorso finalizzato ad evitare un progressivo peggioramento delle condizioni di salute dell’utente ed a garantirgli, nei limiti del possibile, un accettabile livello di qualità della vita.
      E’ un piano standardizzato che si caratterizza per un approccio integrato e coordinato dell’assistenza mediante la descrizione di problemi/diagnosi infermieristiche e l’applicazione di una serie di interventi/misure necessari per il trattamento.
      Il Paiuc si pone l’obiettivo di ottimizzare l’efficacia e l’efficienza dei servizi che si rendono necessari nel corso dell’evoluzione della patologia cronica mediante la garanzia della continuità assistenziale (fig.2-3):
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Fig. 3
	Efficentizzazione dell’assistenza
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Assistenza Domiciliare Integrata: analisi clinica ed economica
     Il programma di ADI (rif. studio Prof. L.I. Pesce – Div. PNL Ospedale di Cittadella, ASL 15 Reg. Veneto)  ha avuto inizio il 15 Gennaio 1997 e si è concluso il 15 Aprile 1998.
      Sono stati reclutati nel programma 303 pazienti (149 M, 72 F), suddivisi in 8 categorie (a-h) in rapporto al livello di gravità e al previsto impegno di risorse (a: ipossiemici in OLT con concentratore, b: ipossiemici in OLT con ossigeno liquido flusso diurno a riposo max 2 L7min, c: ipossiemici in OLT con ossigeno liquido flusso diurno a riposo superiore a 2 L/min, d: pazienti OSAS in CPAP, e: pazienti in NIPPV, f: pazienti in NIPPV ed OLT , g: tIPPV, h: tIPPV ed OLT).
     Nei quindici mesi considerati, 64 pazienti (21,1 %) sono deceduti (44M , 20 F), 25 per neoplasie polmonari; i sospesi sono stati 18 (5,9 %)  la maggior parte dei quali era in attesa di stabilizzazione clinica all’atto della dimissione dal ricovero, altri per trasferimento di residenza ad altre ASL.

     Il costo sostenuto dalla ASL in un anno di ADI a “regime”, cioè dopo il reclutamento dei pazienti in OLT e ventilati già in trattamento (Marzo ’97-Febbraio ’98) è risultato essere di £. 1.159.839 + IVA.
     Per meglio analizzare i costi e l’eventuale risparmio ottenuto dall’appalto del programma ad una ditta privata, si è preso in considerazione solo 140 pazienti seguiti in ADI da almeno un anno (Tab. a).
Tab.a : Pazienti in ADI al 15 Aprile 1998 e pazienti in Follow up da almeno un anno

	FASCIA
	TOT. PAZ.
	%
	PAZ. CON 1 ANNO F-U

	a Concentratore
	28
	12,6
	6

	b Ossigeno Liq.
	125
	56,6
	85

	c Ossigeno Liq.>2 L/min
	26
	11,9
	22

	d CPAP
	10
	4,5
	3

	e BLPAP/NIPPV
	4
	1,8
	1

	f BLPAP/NIPPV+ OLT
	22
	9,9
	19

	g tIPPV
	2
	0,9
	-

	h tIPPV+OLT
	4
	1,8
	4

	TOTALE
	221
	100
	140


     Per effettuare un’analisi corretta da un punto di vista metodologico è stato esaminato il gruppo in questione confrontando ricoveri e giornate di degenza in pneumologia o nelle altre Divisioni internistiche avvenuti nella ASL 15 nel 1° anno di ADI e nell’anno precedente. Per tali pazienti è emersa una riduzione di 36 ricoveri e di 884 giornate di degenza totali (Tab. b). Le giornate di degenza media per paziente per anno sono passate da 12,6 (pre ADI) a 10,6 (ADI).

Tab. b : Riduzione ricoveri e giornate di degenza.

	RICOVERI
	GIORNATE DI DEGENZA

	
	Pneumologia
	Altri reparti
	Pneumologia
	Altri reparti

	Anno precedente
	112
	135
	1.296
	1.836

	Anno in ADI
	95
	116
	855
	1.393

	Differenza
	-17
	-19
	-441
	-443


     Per dare un valore economico alla riduzione delle giornate di degenza sono stati utilizzati dati della contabilità riguardanti i soli “costi variabili” (beni economali farmaci, richieste di laboratorio e radiologia, ecc.) del reparto di Pneumologia perché legati al volume dei ricoveri ed influenzati direttamente dall’andamento delle giornate di degenza, mentre non sono  stati inseriti  nel calcolo i “costi di struttura” (stipendi del personale, ammortamento delle apparecchiature , costi di manutenzione, ecc) poiché indipendenti da tale andamento. Definito che il costo variabile per giornata di degenza in Pneumologia era di £. 138.540, è stato possibile identificare in £. 122.469.000 (Tab. c) i minori costi annuali a carico dell’ASL grazie alla sola contrazione dei ricoveri.
Tab. c : Minori costi in conseguenza alla riduzione delle giornate di degenza.

	Giornate di deg.della Div. PNL nell’anno 1997
	7.755

	Costi variabili del 1997
	1.074.377.000

	Costo variabile unitario per giornata di degenza
	138.540

	Riduzione giornate di degenza dovuta all’ADI
	884 × 138.540

	Minori costi sostenuti nel 1997
	122.469.000


     E’ stato anche stimato quanto sarebbe costato all’ASL fornire direttamente il servizio ai 140 pazienti seguiti in un anno di ADI, garantendo il medesimo livello di assistenza fornito dalla Ditta appaltata.    Per ogni fascia in cui sono suddivisi i pazienti si è considerato il costo delle attrezzature (ammortamento annuale), quello delle manutenzioni e di alcuni materiali di consumo ; per l’ossigeno si è stimato un consumo medio per fascia e valorizzato a £. 9 al L. come se fosse stato fornito attraverso il canale farmaceutico pubblico (territorio nazionale). Il costo dei farmaci non è stato compreso in quanto non è una variabile che differenzia le due alternative esaminate (Tab. d).

Tab. d : Consumo e costo giornalieri dell’ossigeno per fascia di appartenenza (stima).

	Fascia
	Quantità/ora
	Ore/die
	Lire/die
	Costo giornaliero

	b Ossigeno Liq.
	120 Litri
	21
	9
	22.680

	c Ossigeno Liq.>2L/min
	180 Litri
	21
	9
	34020

	f BLPAP/NIPPV+OLT
	120Litri
	21
	9
	22.680

	h tPPV+OLT
	120Litri
	21
	9
	22.680


I dati così ottenuti sono stati utilizzati per la stima del costo giornaliero per paziente per fascia nell’ipotesi di servizio direttamente fornito dall’ASL (Tab. e).
Tab. e : Confronto fra costi giornalieri ADI effettuati dall’ASL (stima per apparecchiature, Ossigeno e monouso) e quelli effettivi sostenuti per la Ditta appaltata.

	Fascia
	Costo/die
	Costo/die ditta appaltata

	a Concentratore
	4.938
	8.712

	b Ossigeno Liq.
	22.916
	15.000

	c Ossigeno Liq. > 2 L/min
	34.257
	17.500

	d CPAP
	8.482
	7.326

	e BLPAP/NIPPV
	25.151
	19.899

	f BLPAP/NIPPV + OLT
	47.831
	34.155

	g tIPPV
	39.562
	53.500

	h tIPPV + OLT
	62.242
	67.900


     I costi sostenuti dall’ASL per effetto dell’esternalizzazione della fornitura del servizio sono facilmente identificabili una volta calcolato quante giornate in ADI hanno effettuato in ogni fascia i 140 pazienti esaminati (Tab. f); lo stesso numero di giornate è stato utilizzato per il calcolo del costo che l’ASL avrebbe dovuto sostenere per garantire il medesimo servizio (Tab. g). 
     Oltre al costo giornaliero  individuato, è stato considerato anche quello dell’assistenza infermieristica a livello annuale, stimato sulla base degli accessi programmati per ogni fascia con un tempo medio di 45 minuti per accesso per un impegno complessivo di 980 ore all’anno, valorizzate a £. 35.000 orarie comprensive degli oneri.
Tab. f : Costo del service appaltato riferito ai 140 pazienti trattati per un anno.

	Fascia
	Giornate di ADI
	Costo giornata
	Costo totale annuo

	a Concentratore
	2.197
	8.712
	19.140.264

	b Ossigeno Liq.
	30.769
	15.000
	461.535.000

	c Ossigeno Liq. > 2L/min
	8.809
	17.500
	154.157.500

	d CPAP
	1.435
	7.326
	10.512.810

	e BLPAP/NIPPV
	396
	19.899
	7.880.004

	f BLPAP/NIPPV+OLT
	4.706
	34.155
	160.733.430

	g tIPPV
	243
	53.500
	13.000.500

	h tIPPV+OLT
	827
	67.900
	56.153.300

	TOTALE
	
	
	883.112.808

	TOTALE con IVA 20%
	
	
	1.059.735.370


Tab. g : Costi aziendali in caso di erogazione diretta del servizio (stima su 140 paz.)

	Fascia
	Giornate di 1 anno in ADI
	Costo per

Giornata
	Costo totale

	a Concentratore
	2.197
	4.938
	10.848.786

	b Ossigeno Liq.
	30.769
	22.916
	705.102.404

	c Ossigeno Liq.>2 L/min
	8.809
	34.257
	301.769.913

	d CPAP
	1.435
	8.482
	12.171.670

	e BLPAP/NIPPV
	396
	25.151
	9.959.796

	f BLPAP/NIPPV +OLT
	4.706
	47.831
	225.092.686

	g tIPPV
	243
	39.562
	9.613.809

	h tIPPV + OLT
	827
	62.242
	51.474.134

	
	
	
	1.326.033.198

	Personale infermieristico
	
	
	34.300.000

	TOTALE
	49.382
	
	1.360.333.198


     Si evince quindi, che  l’Assistenza Domiciliare dei pazienti affetti da BPCO con grave IRC offre vantaggi rispetto al trattamento in regime di degenza in termini di : risparmio economico, qualità di vita, riduzione del numero dei ricoveri e delle giornate di degenza.

     Questo risultato è stato ottenuto assicurando al MMG il supporto preordinato e facilitato da parte delle U.O. dell’ospedale e del servizio infermieristico territoriale.
    Agli infermieri è stato riconosciuto uno specifico ruolo nell’educazione del paziente e dei familiari, nel monitoraggio dei parametri clinici e di quelli relativi all’assunzione di farmaci, nonché nella formulazione del piano assistenziale PAIUC (fig. 2; fig. 3) alla dimissione dall’ospedale e sul territorio.
      In ambito ospedaliero, oltre all’assegnazione di ruoli e responsabilità specifiche tra le varie U.O., è stata messa a punto un’attività continua di audit che, attraverso la raccolta dei dati clinici dei pazienti, l’invio di richiami ai MMG e periodici incontri di revisione -formazione tra tutti gli operatori, ha facilitato l’aderenza alle linee guida condivise e al percorso assistenziale progettato.
      Non va inoltre trascurata la capacità del responsabile locale del progetto di esercitare una costante azione di motivazione del personale della propria U.O. e di coinvolgimento attivo delle altre U.O. interessate e dei MMG, curando direttamente tutte le funzioni di implementazione delle iniziative di pertinenza locale.
     Altra figura professionale presente nel team multidisciplinare è quella  dell’assistente sociale  appartenente al sistema sanitario, il cui ruolo è quello di “ponte” tra le due forme di assistenza, quella sanitaria e quella sociale .
     Ciò è possibile solo quando c’è il coinvolgimento diretto tra il DSB, il servizio sociale dell’ente locale, la medicina generale e le cooperative che erogano prestazioni  domiciliari.

     L’unità di valutazione, nella quale è parte integrante anche l’assistente sociale, permette di promuovere e sostenere, attraverso un approccio globale , interventi adeguati alle necessità fisiche e psicosociali di coloro che vi fanno ricorso.

     L’assistente sociale, ha il compito di incontrare  l’utente e i suoi familiari al fine di conoscere i bisogni sociali e psicologici e di individuare quelle risposte e quelle risorse che mantengono possibilmente inalterati  i punti di riferimento di costoro (contesto ambientale e relazionale).
      L’ADI, inoltre, è stato ben recepito da tutti gli operatori come progetto di rilevanza aziendale sul piano formativo, incentivante  e di sostegno all’adozione di soluzioni organizzative innovative.
CONCLUSIONI

     Un Organizzazione Sanitaria nasce per tutelare la salute della popolazione attraverso una adeguata offerta di servizi e di prestazioni specifiche. Per sviluppare il suo mandato deve essere in grado di garantire adeguate condizioni di offerta, tali da rispondere ai bisogni nei tempi, nei modi e nei luoghi con le caratteristiche richieste.

     Essa deve essere  in grado di sviluppare condizioni organizzative, operative, strutturali e sociali che permettono ai professionisti di agire utilizzando al meglio le risorse – strumenti, tecnologie, personale, necessarie e disponibili  per il raggiungimento degli obiettivi  
      Perciò un modello organizzativo deve mirare a sviluppare in modo coerente le finalità del servizio che risulta dall’elaborazione, dall’analisi della tipologia di attività necessarie (modalità, tempi di svolgimento etc.) delle competenze richieste, delle responsabilità coinvolte e delle modalità di erogazione del servizio.
      I criteri di progettazione devono sviluppare una combinazione ottimale delle risorse e dei fattori produttivi per il raggiungimento dei risultati in termini di salute.
      L’efficienza dei processi , l’efficacia delle prestazioni, la continuità della risposta assistenziale, la flessibilità dell’offerta sanitaria, la condivisione degli obiettivi che prevedono una differenziazione delle priorità e la corretta distribuzione dell’utilizzo delle risorse, determinano il livello qualitativo dell’organizzazione.

     Il criterio determinante “che fa la differenza” è l’orientamento dell’intero modello alla centralità della persona utente con i suoi problemi/bisogni.
      Oggi a tutti gli operatori sanitari nelle attuali organizzazioni ad alta complessità, sono richieste non solo le specifiche competenze tecnico-scientifiche, ma anche capacità manageriali. 
     Infatti la gestione, l’organizzazione del proprio lavoro da parte dei professionisti permette di rispondere in modo adeguato ai bisogni della persona attraverso la produzione e l’erogazione di servizi e di prestazioni di qualità e con un’efficiente utilizzo delle risorse disponibili.
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