Il case management infermieristico nel “Dipartimento Salute della Donna”: progetto per il miglioramento del percorso di cura e per l’umanizzazione dell’assistenza
Contesto di riferimento e  motivazioni al cambiamento

La Direzione Strategica  dell’ IRCCS Centro di Riferimento Oncologico di Aviano ha promosso a maggio 2007 il progetto “Dipartimento Salute della Donna” (DSD) che verrà aperto a settembre - ottobre 2008. 

Il progetto ha l’obiettivo di creare continuità nel percorso di cura della donna con patologia oncologica senologica e oncologica ginecologica, con esiti di cronicità e quindi con bisogni di assistenza “long- term”.  In questi casi è essenziale favorire la presa in carico della paziente in tutte le fasi della malattia: dalla diagnosi e stadiazione, al trattamento chirurgico e/o chemioterapico, ormonoterapico, immunoterapico, radioterapico, al follow up e alla riabilitazione (fisiochinesiterapia, psico-oncologia, attività ricreative) fino eventualmente al trattamento palliativo, garantendo la continuità dei percorsi tra ospedale e territorio.
L’obiettivo del DSD può essere raggiunto solo attraverso il lavoro integrato multidisciplinare e multiprofessionale, coordinato ed in rete fra tutti gli operatori di strutture e servizi ospedalieri ed extra ospedalieri,  che concorrono all’erogazione del processo di cura e di assistenza.

Al contrario la frammentazione di tale percorso ha conseguenze negative per il paziente (inappropriatezza e discontinuità degli interventi, mancanza di equità, percezione di essere considerato un oggetto o un numero), per l’organizzazione (aumento dei costi per ritardi, sovrapposizioni di prestazioni, uso inappropriato dell’ospedale, aumento di errori), per il personale di cura e di assistenza (visione parziale del processo, lavoro per compiti, demotivazione, impossibilità di cogliere gli esiti a fronte di notevoli carichi di lavoro). 

Il Servizio Infermieristico propone di realizzare l’obiettivo attraverso un modello organizzativo basato sui Percorsi Clinico-Assistenziali (PCA) e sul Case Management Infermieristico (CMI). 

Il Case Management, evoluzione del Primary Care, è una metodologia di lavoro centrata sui bisogni dell’assistito e orientata al miglioramento dell’efficienza ed efficacia dell’assistenza sanitaria, basato su una logica di coordinamento delle risorse da utilizzare per la specifica patologia di un paziente, con il superamento delle tradizionali separazioni dell’ospedale in strutture e specialità.  

Requisiti essenziali del CMI sono:

· la conoscenza appropriata clinica ed economica del percorso di malattia e la presenza di linee guida di provata efficacia per rispondere adeguatamente ai bisogni della persona in ogni fase del processo; 

· la formazione continua degli operatori, il dialogo costante tra clinica e ricerca, il miglioramento continuo di qualità  e l’ impegno etico professionale degli operatori coinvolti e dell’organizzazione nel suo complesso. 

Il tutto può essere sintetizzate nelle 3 parole chiave  della Carta di Ottawa  del 1986: ADVOCATE, ENABLE, MEDIATE, cioè tutela ed empowerment del paziente/utente e integrazione fra servizi e operatori. 

Il Case Management mira dunque  alla promozione della qualità dell’intero percorso di cura: si pone come strumento di integrazione di sistemi organizzativi e relazionali dinamici e complessi e può essere un valido strumento di governo clinico – assistenziale all’interno del Progetto “Rischio Clinico” della Regione FVG.  

Ulteriori elementi che sostengono la riorganizzazione: 

· Al CRO di Aviano le donne che si ricoverano per patologia oncologica senologica e ginecologica sono numerose e rappresentano  il 20,35% del totale dei ricoverati  (dato  2006 Direzione Sanitaria,   classificazione ICD IX-CM) 

· Il CRO aderendo alla Rete OMS  Health Promotion Hospitals (HPH) si impegna, attraverso la metodologia dell’autovalutazione, a soddisfare gli standards previsti. Quelli inerenti questo progetto enunciano:

Standard 2: “L’ospedale assicura che il personale in collaborazione con pazienti e familiari valuti sistematicamente i bisogni di interventi di promozione della salute”;

Standard 3: “L’’ospedale fornisce a pazienti e familiari informazioni inerenti le loro condizioni di salute, le opzioni terapeutiche, gli interventi di promozione della salute praticabili nei percorsi assistenziali” ; 

Standard 4:  “L’ospedale assicura lo sviluppo di un ambiente sano di vita e di lavoro”

· Il Ministro L. Turco (audizione 27.06.2007, Roma, XII Commissione Affari Sociali) ha lanciato nel mondo sanitario il  Progetto “Salute della donna e del bambino”  per studiare maggiormente l’approccio di genere alla salute annunciando anche la realizzazione della PRIMA CONFERENZA NAZIONALE SULLA SALUTE DELLE DONNE  per l’8 marzo 2008. 

· Il CRO è fortemente impegnato per l’umanizzazione dell’assistenza -Premio 5 stelle concorso Expo Sanità 2002- e la sperimentazione di nuovi modelli assistenziali (legge 3/2003 di riordino degli IRCCS)

Analisi di altre esperienze e approfondimenti evidence based

In Italia si rintracciano numerose esperienze di CM infermieristico, di cui alcune in ambito senologico come presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria S.Orsola Malpighi.  Si cita l’esperienza di un “Dipartimento donna” oncologico senologico e ginecologico presso l’IRCCS Oncologico “Giovanni Paolo II” di Bari.

Per quanto riguarda la letteratura internazionale si evince che  il CM risulta essere più efficace se affidato a professionisti infermieri, che per la loro formazione e cultura professionale risultano maggiormente competenti per la presa in carico del paziente nell’intero PCA. Le esperienze e gli studi citati in letteratura riguardano maggiormente l’ICM nella presa in carico di donne ammalate al seno; le Breast Unit Guidelenes dell’European Society of Mastology raccomandano la presa in carico da parte di infermieri esperti, il cui ruolo è ben delineato nelle linee guida (LG).
Le Linee guida del RNAO “Developing and sustaining nursing Leadership”  evidenziano come la qualità della leadership infermieristica sia correlata positivamente al raggiungimento di una buona assistenza del paziente /utente (minori tassi di prevalenza di lesioni da decubito e di morte) e al reclutamento e trattenimento dello staff infermieristico. I dati sugli “ospedali  magnete”  riportano tra i fattori di “retention” degli infermieri quei modelli professionali dell’assistenza che danno all’infermiere la responsabilità e l’autorità di pianificare e coordinare l’assistenza stessa. Questi sono 2 punti di forza per il CMI  che concordano anche con il contenuto del profilo professionale, del codice deontologico dell’infermiere e della recente normativa relativa alla professione infermieristica.

Nell’IRCCS CRO il Case Management Infermieristico è stato sperimentato per la prima volta nel Dipartimento Senologico (Delibera C.S. 59/2004), un dipartimento orizzontale, senza posti letto con assegnati un direttore di dipartimento e un infermiere esperto “case manager”, responsabile del caso principalmente nella fase diagnostica.

Il Progetto di riorganizzazione

Al nuovo dipartimento si aggregheranno da un punto di vista “strutturale” con vicinanza spaziale al 4° piano del blocco centrale, le Strutture Complesse di Chirurgia Oncologica Senologica, Chirurgia Oncologica Ginecologica , Oncologia Medica , Oncologia Radioterapica  per un totale di 35 posti letto ordinari e 25 di day hospital; i posti letto di curie terapie metabolica e di day hospital radioterapico restano nelle sedi già dedicate e separate per motivi di sicurezza. Il cambiamento coinvolgerà circa 40 infermieri, 20 OSS, 25 medici; gli standard del personale di assistenza vanno definiti sulla base della struttura del nuovo dipartimento, una volta stabiliti definitivamente i posti letto di cui lo stesso si compone.

Da un punto di vista funzionale si aggregheranno al DSD:

le strutture di Oncologia Sperimentale (per gli studi di ricerca preclinica, clinica e translazionale  e  di counselling genetico), di Radiodiagnostica, Medicina Nucleare, Medicina di laboratorio, Anatomia Patologica , Prevenzione Oncologica, il Servizio Biblioteca Pazienti, il Servizio di Psico-oncologia, l’Hospice , il Servizio Riabilitativo (gli ultimi due regolati da apposite convenzioni con il CRO).

Come strumento di  integrazione della complessità organizzativa  nel DSD e per l’umanizzazione dei processi assistenziali si propone di realizzare il case management con un infermiere esperto team leader,  già CM del Dipartimento Senologico  e 3 infermieri CM  assegnati dopo procedura di selezione interna. Essi garantiscono la presenza 5 giorni/settimana nel DSD. Il team leader, anche referente infermieristico di DSD, ha la visione sistemica dei processi  e responsabilità di direzione e coordinamento del CM, nonché di  gestione del cambiamento per l’avvio del DSD.  I 3 case manager assumono la responsabilità della presa in carico dei casi per gruppi di pazienti. Hanno elevate competenze cliniche, relazionali e gestionali, sono interscambiabili rispetto alle patologie oncologie delle pazienti e ruotano all’interno del sistema per mantenere elevata la competenza e favorire continuità.  Lo standard quantitativo di personale per il CM proposto  fa riferimento all’esperienza precedente del Dipartimento Senologico , quindi all’aumento dei carichi di lavoro e della complessità organizzativa ed assistenziale del nuovo Dipartimento.

Obiettivi del progetto

Risposta ai bisogni della donna e del suo “ sistema famiglia”

· garantire alla donna con queste patologie un percorso clinico assistenziale  di qualità, con continuità tra ospedale e territorio, impostato sulle peculiarità della presa in carico long-term nella cronicità di malattia

· ridurre i tempi diagnostico – terapeutici ed eliminare sovrapposizioni di percorsi e ritardi

· promuovere e migliorare la qualità di vita della donna ammalata (gestire adeguatamente complicanze e sintomi quali linfedema, fatigue cancro-correlata, dolore, ansia, paure, incertezze)

· favorire l’attivazione delle risorse e l’empowerment della donna  e della sua famiglia

· promuovere una comunicazione efficace ed una relazione di aiuto empatica

Risposta ai bisogni dell’organizzazione

· ottimizzare l’uso delle risorse contenendo i costi, eliminando sprechi, riducendo  tempi di attesa, evitando ammissioni, giornate di degenza e riammissioni inappropriate (tenendo in considerazione che certi costi  legati al trattamento chemio e  radioterapico sono “fissi” e   governati dai protocolli di ricerca e trattamento e dalle bests practices) 

· migliorare la gestione del rischio clinico e la sicurezza delle pazienti in ospedale 

· sviluppare un clima organizzativo sano e favorevole all’apprendimento continuo per operatori e studenti (learning organization)

· favorire la continuità ospedale –territorio e promuovere rapporti di collaborazione con tutti gli stakeholders

Risposta ai bisogni degli operatori

· definire una vision condivisa fra gli operatori del dipartimento e favorire il lavoro in team multidisciplinare e multiprofessionale, valorizzando le competenze di tutti gli attori che operano “in rete” per soddisfare i bisogni di salute della donna, favorire il senso di appartenenza all’azienda

· migliorare la comunicazione nelle équipes professionali e fra operatori e pazienti /famiglie

· sostenere la motivazione del personale del dipartimento e favorirne l’empowerment

· consolidare un modello organizzativo riproducibile all’interno dell’IRCCS per altri PCA

· promuovere la leadership infermieristica in ambito clinico, manageriale, formativo, di ricerca

· creare un modello assistenziale in oncologia per la “retention” degli infermieri  

Norme principali di riferimento e Linee Guida consultate

· Piano Oncologico Nazionale D.M. 26.5.2004 e Decreto Ministro Storace  23.02.06   

· Linee per la gestione del Servizio Sanitario Regione FVG  (D.G.R. 3234/2004 e  3163/2006) 

· Normativa sui dipartimenti: DPR 128/69, L. 833/78:  L.595/85, DLGS 502/92, L.229/99

· Norme di riferimento per la professione infermieristica: DM 739/94, L. 42/1999,L. 251/2000, L.43/2006, Codice Deontologico dell’infermiere 1999 – L. R. FVG 222 del 24 aprile 2007: Disposizioni in materia di valorizzazione nell’ambito del SSR delle professioni sanitarie e della professione di assistente sociale (…)

· CCNL quadriennnio normativo 1998-2001 e biennio economico 1998-99 comparto sanità: capo III; CCNL  quadriennnio normativo 1998-2001 II biennio economico 2000-2001  art. 10; CCNL comparto  personale del SSN parte normativa 2002–2005 e parte economica 2002-2003

· Direttiva Funzione Pubblica 24.03.2004 “Miglioramento del Benessere organizzativo nelle PA”

· Consultazione Linee Guida: RNAO (Registered Nursing association of Ontario) “Developing and sustaining nursing Leadeship” Toronto-Ontario, - 2006 traduzione del Centro EBN Bologna;  RNAO “Collaborative Practice among Nursing Teams” – 2006;  EuSoMa “Breast Unit Guidelines”- 2000.

Gli interventi strutturali

Con apposita delibera verrà istituito il DSD (con chiusura del Dipartimento Senologico),   indicata la sua composizione, dichiarati la mission, la vision, gli obiettivi,  individuati gli organi del Dipartimento (il Direttore, il Comitato, il team di Case Management Infermieristico), verranno chiariti organigramma e funzionigramma , ruoli e responsabilità, con assegnazione degli operatori, spazi, strutture e attrezzature e stanziamento delle risorse economiche, verranno delineati i rapporti con l’hospice ( struttura privata onlus adiacente al CRO, convenzionata con l’azienda territoriale), attivata la consulenza riabilitativa nell’ambito del linfodrenaggio e della riabilitazione uroginecologica attraverso stipula di apposita convenzione.    

Il DSD neo costituito definirà il nuovo regolamento di dipartimento, che chiarirà le regole di funzionamento e i rapporti fra tutti gli attori del sistema. Al regolamento verrà allegato il profilo dell’infermiere CM e verranno indicate le sue funzioni e responsabilità.

Verrà assegnato uno studio per gli infermieri CM ed un annesso ambulatorio per l’accoglimento delle signore e per i colloqui, dislocato nell’area dove si svolgono le prime visite e la procedura pre – ricovero. 

Gli interventi sui processi

Il processo di riorganizzazione verrà condotto secondo il metodo PLAN-DO-CHECK-ACT o ciclo di DEMING. Le fasi del ciclo non sono sempre scindibili e sequenziali fra loro, pertanto si riportano in ordine i principali processi in cui il team di infermieri CM è coinvolto direttamente:

 A. La selezione del personale case manager

· Emissione del bando, secondo la descrizione del profilo e delle competenze richieste 

· Presentazione del progetto agli aspiranti CM in una giornata di formazione-riflessione 

· Selezione interna in base alle norme contrattuali  (5 anni di esperienza) e ulteriori criteri individuati del Servizio Infermieristico (ad es. titoli preferenziali master in management e /o  in counselling socio –sanitario, attestati di partecipazione a corsi accreditati, partecipazione a team di progetto, attestazioni inerenti l’attività di tutor clinico). Le competenze saranno valutate in un colloquio che prevede una prova complessa relativa ad analisi e soluzione di casi assistenziali.

B. La partecipazione del team di infermieri CM ai lavori del  gruppo multidisciplinare e multiprofessionale  neo costituito per l’avvio del DSD . Gli infermieri CM contribuiranno:

· all’individuazione della popolazione “target” e alla  descrizione dei principali PCA del DSD  con relativi tempi previsti e outcomes attesi per ogni sotto processo  

· alla ricerca delle evidenze disponibili in letteratura rispetto agli interventi diagnostici, terapeutici, assistenziali, riabilitativi, palliativi delineati nei  PCA: 

Gli infermieri CM guideranno il sottogruppo infermieristico per la revisione di LG assistenziali correlate ai percorsi di cura e delle LG per la corretta gestione della documentazione della paziente.
C  . La Riorganizzazione delle attività assistenziali nel DSD attraverso:

· Definizione: (1) degli standard di personale infermieristico e di supporto da parte del Servizio Infermieristico e assegnazione del personale anche sulla base di richieste di mobilità volontaria, secondo criteri condivisi con le OOSS,  (2) delle modalità di rotazione del personale di assistenza all’interno del DSD, (3) dei ruoli e responsabilità di infermieri clinici, case manager, capo sala  

· Condivisione del modello concettuale di riferimento per l’assistenza nel DSD, con adozione  del Modello delle Prestazioni di M. Cantarelli già sperimentato con successo in Oncologia Medica e del modello organizzativo secondo cui un infermiere viene assegnato a un gruppo di pazienti. 

· Revisione e adattamento della documentazione medico-infermieristica  integrata già esistente nei vari reparti, codificando con linee guida l’uso della modulistica, della lettera di dimissione infermieristica, del materiale informativo di supporto finora prodotto per favorire il self care della donna a domicilio e delle azioni connesse al processo del consenso informato all’interno del DSD.

D. La formazione del team ICM e del personale del DSD

La formazione va avviata tempestivamente per preparare ed accompagnare adeguatamente il cambiamento. La partecipazione del personale ai corsi verrà monitorata e rendicontata dall’infermiere CM team leader, la soddisfazione ed efficacia monitorata con sondaggio sui fabbisogni formativi e indagine di clima a distanza di un anno dall’avvio del CM.

E. I meccanismi di integrazione organizzativa  

Punto di forza del CM sarà la partecipazione alle riunioni del team di CM, del comitato di dipartimento, alle consegne giornaliere nelle degenze,  ai meetings sui casi clinici, ai focus groups con le pazienti, con le associazioni di volontariato (ad es. ANDOS, associazione naz. donne operate al seno) e con gli infermieri del territorio. Il team CM ha la responsabilità di facilitare i gruppi di lavoro permanenti  per la revisione, diffusione, disseminazione e implementazione delle LG assistenziali, per il monitoraggio della funzionalità e appropriatezza della documentazione integrata. Partecipa attivamente alla ricerca infermieristica.   

F. Il coaching / supervisione a supporto del team  di infermieri CM e del personale del DSD

Si prevedono incontri di debriefing a piccoli gruppi  con scadenza mensile per il primo anno di avvio del CMI con un supervisore esperto di dinamiche relazionali e di gruppo; attraverso la supervisione si intende  facilitare il cambiamento , gestire eventuali disagi, conflitti, resistenze  ma anche consolidare i successi.

G. I  sistemi di supporto psicologico al personale del DSD

Creazione di un punto di ascolto e rielaborazione dei vissuti emozionali gestito da un consulente esterno per il personale del dipartimento e gli infermieri CM  in un’ottica di prevenzione del burn out. Ciò in ragione dell’elevato numero di personale femminile di assistenza  esposto al rischio di identificazione con pazienti colpite da patologie che toccano profondamente l’aspetto sessuale, estetico, sociale, l’identità di genere, il  ruolo di coppia, riproduttivo e familiare della donna. Il burn out verrà monitorato anche con Maslach Burn Out Inventory somministrato al personale prima dell’avvio della riorganizzazione  e dopo un anno di attività.

H. I percorsi “riabilitativi” per la donna

Il team di infermieri CM collabora: 

· Con il personale della riabilitazione per l’avvio delle attività relative al linfodrenaggio e alla riabilitazione uroginecologica per stabilire modalità organizzative e percorsi della donna

· Con il Servizio di Psicologia per la promozione dei Gruppi di Supporto Psicologico   alle donne 

· Con le associazioni di volontariato per l’avvio  di attività denominate  “spazio leggero”, per il rilassamento muscolare, il respiro circolare, la musicoterapia pre-chemioterapia che mirano a contenere ansia, paura, incertezza, ad alleviare sintomi quali il dolore e la fatigue cancro – correlata. L’efficacia di queste attività verrà studiata con appositi progetti di ricerca infermieristica a cui il team collabora. 

· Con il Servizio Biblioteca Pazienti per lo sviluppo di percorsi di informazione ed educazione alla salute della donna  e l’offerta di materiale informativo cartaceo e on line.

I.  La diffusione delle informazioni ad altri operatori, Medici di Medicina Generale, cittadini 

· Tutti gli  operatori del DSD e dell’Istituto verranno informati  sul cambiamento previsto  durante le varie riunioni, i lavori di gruppo o nelle occasioni formative attraverso distribuzione di flow – chart sui PCA e piccoli opuscoli informativi sul CM infermieristico.

· Per i Medici di Medicina Generale si organizzerà un evento formativo per la presentazione della nuova organizzazione inerente sia il DSD che il CM.

· La Carta dei Servizi verrà integrata con le nuove informazioni e il progetto presentato nel sito CRO  e  tramite CRO NEWS  (rivista dell’Istituto) e verrà prodotto un DVD per le pazienti quale guida ragionata sui PCA in cui sono coinvolte

· Verranno contattati gli infermieri dirigenti dei corsi di Laurea di base e specialistica per Infermiere per la presentazione delle nuove opportunità di tirocinio offerte con la  nascita del DSD.

L. Strutturazione e applicazione sistema di monitoraggio  e verifica del progetto

Il team identifica indicatori e definisce le modalità di raccolta, tenuta sotto controllo e diffusione dei dati relativi all’attività di CM. Facilita la creazione di gruppi di audit  quale pratica routinaria per la verifica di attività svolte e risultati ottenuti. In base alle criticità e punti di miglioramento evidenziati mette in atto azioni preventive e correttive durante la realizzazione del progetto.
M. Apertura del DSD e attivazione di tutti i processi per il funzionamento del DSD

Il team  di CM collabora con i vari Servizi ed Uffici per l’apertura del nuovo Dipartimento (logistica, arredi, comfort ambientale, segnaletica ecc) entro i tempi stabiliti dalla Direzione Strategica .

Le risorse necessarie per l’attivazione del CM infermieristico riguardano

· L’assegnazione di 3 coordinamenti ex art. 10 –CCNL biennio economico 2000-01 agli  infermieri CM individuati con selezione interna , se non già titolari dello stesso istituto contrattuale. Il team leader mantiene la posizione organizzativa acquisita come Referente di Dipartimento Senologico.

· La formazione del personale CM, la supervisione e coaching da parte di un esperto per accompagnare il processo di cambiamento  

· La formazione del personale del dipartimento 

· L’utilizzo del sistema premiante su fondi del Direttore Generale per gli infermieri CM e per il personale di tutto il DSD a raggiungimento degli obiettivi

· La pianificazione di percorsi di carriera: a due anni di positivo avvio del CM  attivazione di incarico di dirigenza per il Team Leader e revisione progressione verticale per gli altri infermieri.

· L’arredamento di  uno studio ed un ambulatorio per il team di CM   

· Le ore del personale  per riunioni, meetings, debriefings  e per la formazione

Analisi dei costi e confronto con la situazione precedente

L’avvio dell’ICM nel DSD prevede una riorganizzazione più complessa di quella effettuata con il Dipartimento Senologico, con costi maggiori legati alla formazione e sviluppo delle risorse umane.  Non si prevedono  per il momento nuove assunzioni di infermieri in quanto la riorganizzazione delle attività assistenziali permette di recuperare le unità per il CM. 

I livelli di responsabilità e le relative norme di riferimento

In base all’organigramma del DSD, definito sia dall’Atto aziendale che dal regolamento di dipartimento e in base alle norme del CCNL  il team di CM si inserisce secondo queste linee di responsabilità:

· L’Infermiere CM TEAM leader: anche referente infermieristico del DSD, titolare di posizione organizzativa, risponde al Dirigente  Infermieristico per la linea assistenziale e  collabora con il Direttore di Dipartimento e i Direttori delle strutture complesse per gli aspetti organizzativi    

· I  4 capo sala delle strutture complesse con posti letto hanno funzioni gestionali, collaborano con il team leader e referente di DSD per i percorsi di cura e a lui rispondono  per l’organizzazione assistenziale e per la gestione del personale.

· I 3 infermieri CM con incarico di coordinamento rispondono direttamente al team leader per l’implementazione dei PCA per la popolazione target e hanno rapporti funzionali ed di stretta collaborazione con i coordinatori infermieristici delle 4 strutture (capo sala), con i quali pianificano le attività necessarie alla realizzazione del PCA, con i dirigenti medici e con tutto il restante personale di assistenza e di supporto. L’infermiere CM svolge anche prestazioni assistenziali (ad esempio procedure pre ricovero, visita della donna nel follow up) integrandosi con il personale dei reparti e ambulatori.

Il personale infermieristico e gli operatori socio sanitari del DSD mantengono le proprie funzioni come da profili professionali e normative vigenti e rispondono direttamente del proprio operato all’infermiere coordinatore di reparto (capo sala). Si integrano con l’ infermiere CM per la realizzazione dei PCA. Il team di CM ha la responsabilità di facilitare la riorganizzazione  e di elaborare il profilo dell’ infermiere CM , che una volta approvato dal Servizio Infermieristico verrà inserito nel regolamento  del DSD.  

Le azioni formative legate allo sviluppo del progetto

A. La formazione degli infermieri CM

In base all’offerta di mercato si prevede un percorso di  perfezionamento in CM a livello universitario o in strutture accreditate scelto dal Servizio Infermieristico e dal Servizio Formazione avente queste caratteristiche:

Obiettivo : sviluppare le “competenze core” di primo livello del infermiere CM 

Contenuti: corrispondono alle competenze core del profilo di infermiere CM e precisamente: 

Nel ruolo clinico  l’ICM è responsabile di accertare i bisogni dei pazienti e delle loro famiglie; identificare i problemi esistenti o potenziali, valutando le condizioni fisiche, psicosociali ed emotive: in collaborazione con gli altri membri del team interdisciplinare sviluppare il piano assistenziale; gestire la relazione di aiuto utilizzando le abilità di counselling, per favorire il coping e l’adattamento alla malattia. 
Nel ruolo manageriale l’ICM è responsabile di facilitare e coordinare l’assistenza di pazienti durante la loro presa in carico;  gestire,  l’assistenza pianificando gli obiettivi, le modalità di trattamento, gli interventi necessari per soddisfare le necessità dei pazienti e delle loro famiglie in base ai PCA; determinare, in collaborazione con il team multidisciplinare la durata  della degenza e iniziare il piano di dimissione già al momento della presa in carico; pianificare la riammissione in ospedale, valutare continuamente la qualità dell’assistenza fornita e le conseguenze dei trattamenti; essere un facilitatore del lavoro di squadra. 
Nel ruolo finanziario l’ICM è responsabile, in collaborazione con i medici e con gli altri membri del team,  di assicurare che i pazienti  ricevano cure adeguate e di mantenere l’appropriata allocazione delle risorse  per la lunghezza della degenza; agire per evitare qualsiasi duplicazione inutile o frammentazione dell’attività programmata, in modo da ottenere un efficace ed efficiente  utilizzo di risorse. 
Durata del percorso formativo:  200 / 250 ore, con esame finale

Metodologia didattica: lezioni partecipate, lavori di gruppo, discussioni, analisi di casi, con ampio utilizzo di problem based learning   

Formazione continua: le abilità acquisite vanno allenate e valutate attraverso un percorso di coaching/supervisione, attivato attraverso moduli di riflessione organizzativa e debriefing, presso il CRO per 1 anno dall’avvio del DSD con cadenza trimestrale e con guida di un esperto.  
Nell’ottica dello sviluppo professionale al team di CM verrà data l’opportunità di frequentare un master  in case management o in medicina di genere.

B.Formazione per il personale del DSD:

Per tutti gli operatori del DSD (medici, infermieri, OSS, fisioterapisti) è prevista una offerta di formazione accreditata ECM, che si svilupperà nell’arco di 18 mesi basata su metodologie che privilegiano il lavoro a piccoli gruppi e il problem based learning con tutor d’aula. L’obiettivo è creare un terreno di conoscenze e competenze condivise. Il progetto formativo avrà questi contenuti “core”:

1° modulo: la salute della donna e medicina di genere, tumori femminili e cronicità,  l’empowerment della donna con cancro e la riabilitazione in oncologia -  20 ore

2° modulo: i percorsi clinico assistenziali nel DSD, la metodologia del CM infermieristico, il modello organizzativo ed assistenziale, ruoli, responsabilità e integrazioni fra operatori,  il lavoro in team - 20 ore

3° modulo: la condivisione degli strumenti a supporto dei processi di cura e assistenza: linee guida, documentazione medico – infermieristica integrata, indicatori di riferimento - 20 ore

Verranno anche ri - editati i percorsi formativi accreditati  relativi alla gestione dello stress dell’operatore e dei conflitti nei gruppi di lavoro, le abilità relazionali, la crisi dovuta a malattia e il coping, le implicazioni etico –deontologiche  nell’assistenza ai malati oncologici.

Le  riunioni e i focus groups per avviare la riorganizzazione e condividere il modello assistenziale, i meetings su casi clinici vanno considerate attività  di Formazione sul Campo per tutti gli operatori del Dipartimento da accreditare secondo i criteri  stabiliti dalla Commissione Regionale ECM del FVG.

I risultati attesi del case management infermieristico

· efficace ed appropriata presa in carico delle pazienti con percorsi di cura  “long-term”

· continuità delle cure  anche dopo la dimissione e nelle riammissioni successive

· miglioramento degli esiti clinici, della  qualità di vita, promozione dell’autonomia nella cronicità

· ottimizzazione dei percorsi clinico-assistenziali e dell’uso delle risorse  

· migliore gestione del rischio clinico e della sicurezza delle pazienti

· elevato grado di soddisfazione delle pazienti e delle famiglie rispetto al modello assistenziale

· miglioramento della qualità della comunicazione  tra gli  operatori e le pazienti / i care givers

· rinforzo della rete di collaborazione tra ospedale, servizi territoriali e medici di medicina generale

· sviluppo di empowerment e buona manutenzione della motivazione del personale  

· sviluppo di un clima organizzativo orientato all’apprendimento continuo

· promozione di un ambiente di cura e lavoro centrato sulla “persona” 

La misurazione dei risultati avviene attraverso indagini di qualità percepita, audit su documentazione clinica, indici di attività ospedaliera, reports direzionali, verbali di riunioni, rilevazioni con metodo PRUO, indagini conoscitive (su comportamenti, clima organizzativo, fabbisogni formativi), sistemi di monitoraggio e sorveglianza con indagini di prevalenza e  incidenza.  

	Principali indicatori di struttura, processo, esito  



	· I tempi di attesa per ricovero sono < 15 gg   

· Il tasso di ammissioni appropriate  è > 95 %

· Il tasso di giorni di degenza appropriata  è >90 %

· Le riammissione inappropriate sono <5%

· Il tasso di occupazione dei posti letto di degenza è  > dell’80%  

· La compilazione della raccolta dati, analisi bisogni / problemi all’ingresso, durante il PCA e alla dimissione è completa e corretta al 90% degli items previsti dalle LG

· La  lettera di dimissione medico - infermieristica e i relativi opuscoli informativi / educativi  vengono consegnati a tutte le pazienti

· Nella documentazione sono registrati al 100% gli interventi informativi / educativi alla paziente 

· Le pazienti segnalano una  qualità percepita  positiva  per il 90% degli items relativi al CMI

· Tutti i reclami vengono valutati e avviate le azioni correttive / preventive da parte del ICM

· Viene realizzato un focus group con pz, operatori e associazioni di volontariato entro 6 mesi dall’avvio del CMI

· Le LG assistenziali revisionate sono disponibili per tutti gli operatori in intranet e in formato cartaceo e il personale ne conosce  il contenuto per almeno il 90% degli items

· Il rischio di lesioni da decubito  viene valutato e registrato come da LG (periodicità e scala) 

· Il tasso di prevalenza di lesioni da decubito è < al 5%

· Il tasso  di incidenza delle infezioni della ferita chirurgica si mantiene nel range degli ultimi 5 anni   

· Il dolore post operatorio e correlato a trattamenti è valutato e documentato come da LG  

· Il sintomo fatigue cancro – correlata è rilevato e documentato 

· E’ approvata una LG per il trattamento del linfedema entro 6 mesi dall’avvio del progetto

· L’80% delle pazienti partecipa alle attività ricreative, se non vi sono contro indicazioni cliniche

· La soddisfazione delle donne per le attività ricreative è positiva nel 90% dei casi

· L’80 % degli operatori partecipa alla formazione  nei tempi previsti dal programma

· Il gradimento complessivo di ogni evento formativo si attesta tra le voci “buono e eccellente” 

· Vi è un miglioramento percentuale del clima organizzativo tra la valutazione di ingresso e quella dopo un anno dall’avvio del DSD

· Le richieste di mobilità o trasferimento dal DSD del personale infermieristico e OSS sono <al 5%

· Vi sono nuove domande di mobilità /trasferimento di infermieri al DSD

· Il sistema di valutazione annuale della performance degli infermieri CM è attivo

· La valutazione annuale  della performance degli operatori del team di CM infermieristico è positiva

· Il team di CM  tiene sotto controllo  la reportistica relativa al 100% delle donne prese in carico 

· Il team di CM partecipa al 90% delle attività di audit e ai meetings su casi clinici  

· Almeno 2 LG assistenziali vengono revisionate prima dell’avvio del DSD

· Entro il 1 anno dall’avvio del CM  infermieristico vengono revisionate ulteriori 3 LG assistenziali

· Viene effettuato il monitoraggio dell’implementazione di almeno 3 LG assistenziali entro 18 mesi dall’avvio del DSD

· I dati dell’incident reporting sono valutati sistematicamente dal Comitato di Dipartimento e dal team di infermieri CM,  con produzione di una relazione scritta ogni 6 mesi

· Almeno 1 progetto di ricerca infermieristica è attivo entro 6 mesi dall’avvio del DSD e il team di infermieri CM partecipa attivamente
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	Anno 2007
	Anno 2008
	Anno 2009

	Fasi del progetto
	Responsabilità
	L
	A
	S
	O
	N
	D
	G
	F
	M
	A
	M
	G
	L
	A
	S
	O
	N
	D
	G
	F
	M
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	Approvazione progetto di riorganizzazione   per l’avvio del CMI
	Direzione Strategica, Sanitaria e Infermieristica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Selezione team ICM
	Struttura Politiche  Personale, Direzione Infermieristica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nomina del team ICM nel Gruppo di progetto multi disciplinare    
	Direzione Strategica, Sanitaria e Infermieristica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Collaborazione del team ICM all’elaborazione  dei principali PCA   
	Team  di infermieri CM 
	
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Revisione LG assistenziali 
	Team ICM , Capo sala
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Revisione del modello assistenziale  nel DSD
	Direzione Infermieristica, team ICM ,  Capo sala
	
	  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La formazione di 1° livello degli ICM  
	Direzione Infermieristica

Servizio Formazione
	
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La formazione continua e il coaching del team ICM
	Direzione Infermieristica e

Servizio Formazione
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La formazione del personale del DSD
	Direzione Infermieristica, Servizio Formazione, team ICM, capo sala
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Apertura del DSD e avvio del CMI
	Direzione  Sanitaria, Infermieristica, di Dipartimento,  team ICM  
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sperimentazione del modello del CMI
	Direzione  di Dipartimento,  team ICM  
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valutazione della sperimentazione del CMI
	Direzione Infermieristica Direzione di Dipartimento,  team ICM  
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Consolidamento della riorganizzazione
	Direzione Strategica, Sanitaria e Infermieristica
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LEGENDA per le abbreviazioni contenute nel testo:

CRO: Centro di Riferimento Oncologico (Aviano –PN)

CM: Case Management , Case Manager

ICM: Infermiere Case Manager

DSD: Dipartimento Salute della Donna

PCA = percorso clinico assistenziale ( sinonimo di PDTA, percorso diagnostico terapeutico, assistenziale)

LG = linee guida[image: image1.png]



