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“Solo un deciso intervento volto a favorire lo spostamento sul
territorio del trattamento socio-sanitario delle principali

patologie croniche consentira che il processo di miglioramento
della qualita dell’assistenza si sviluppi in coerenza con l'esigenza di
contenimento e di razionalizzazione della spesa sanitaria.

A questo fine, sara predisposto, in collaborazione con le Regioni,
il primo Piano nazionale per la cronicita, attualmente in fase di
approvazione, che costituisce uno strumento di riferimento per
poter seguire |'attuazione nelle Regioni degli interventi messi in
atto per fornire indirizzi e indicazioni per una efficace presa in
carico del paziente cronico”

Ministro della Salute, Atto di indirizzo per l'individuazione delle priorita politiche per I'anno 2017, 23-09-2016


http://www.salute.gov.it/portale/documentazione/p6_2_2_1.jsp?lingua=italiano&id=2528

PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITA’ 2016
In fase di approvazione

IL MACROPROCESSO DI GESTIONE DELLA PERSONA CON MALATTIA CRONICA

- individuare le figure di coordinamento che garantiscano la continuita territorio-
ospedale, la appropriatezza degli interventi e la valutazione di efficacia dei
percorsi di cura

- incentivare servizi di programmazione, organizzazione e monitoraggio dei
percorsi individuali di cura (case management)

IL DISEGNO DEL MACROPROCESSO




IL DISEGNO DEL MACROPROCESS0O
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STRATIFICAZIONE E TARGETING DELLA

POPOLAZIONE

MACRD ATTIVITA'

= |d entificazione delle
popolazionitarget e
registrazich e dei dati

= Spprocoic di «popolation
management» e stadiazicne "o
deibisogniassistenziali d_

ﬁ MINISTERO BELLA
A LLITE

) s
OBIETTIVI

= Programimmare e realizzare vna gestiche efficace ed efficiente
della cronicitd sulla base di adegu ate conosce nze
epidemiclogiche .

= Integrare in rete |le strutture cperanti garantendola
condivisione delle informazioni, seconde le necessitd
delfassistenza e del governo clinico.

= Promucvere la valutazione o ei risoltati so base nazicnale, in
unalogica di congruenza e cmogen eitd rispetto alle singole
realtd region ali.

= Stratificare la popolazione attraverso modelliche tenganc
conte dei bisogni sanitari e socicecon omici

RISULTATI ATTESI

LIMNEE D |NTERWYENT O PROPOSTE

1. integrare e potenziare le banche dati ed i flussiinformativi
esistenti, con idatidei sistemi di sorveglianza e le ind agini
carmnpioharie, tene ndo conte delle diverse mod alitd orsanizzative
esistenti, asostegne di un medellodi gestione integrata della
cronicitd non solobasate sul consume di prestazioni sanitarie, ma
anche sui determinanti di salute socice conoimici e culturali e su stili
ed abitudini divita

2o misurare Pincidenza e la prevalenza delle malattie croniche, delle
lore complicanze e del lore and armento nel termpo, condividen do
metodelogie e principi per la condvzione distudi e pidemiologici

3. promucvere la costrozione diregistri di patologia in accordo con
la normativa nazicnale

4, definire, attraverso 'istitv zione di groppi dilavere (nazicnali e
regicnalil, vna listadiindicatori condivisi per misurare lagoalit
degliinterventidi prevenzione e assistenza sanitaria [in termini di
walutazione continua delle struttore, dei proce ssididiagnosi e cura
edegli esitidegli stessi), tenende anche conte diguante definite a
Iwelle internazionale e nazicn ale

L. identificare e sperimentare mod elli prospettici di stratificazione
della popolazione, basati sul bisosno di assisten za, che consentanc
di diseghare specifiche azioni per ciascon groppo con particelare
attenziene ai seggetti che soffrono di pib patelogie

Incremento del numero dei programmi di stratificazione della popolazione attivati in accordo con
i rischi clinici e i bisogni di salute e sociosanitari




Kaiser Permanente’s risk stratification model

Population management

Deciding the right approach More than care and case management
It is important w have the information and knowledge

to be able to carry out a risk-stratification on local

populations to ldentify those who are most at risk.

Level 3

As people davelop mora Lhan one chronic condition (co-morbidities), their care £ Level 3:
becomes disproportionately more complex and diffioult for them, or the health ',/'Jmhgu‘ﬁ:gp'ex- \
and social care system, to manage. |his calis for case management — with a key o ' \
worker (often a nurse) actively managing and jolning up care for these people. management b
Level 2

Disease/care management, in wihich muttidisciplinary tcams provide
high quality evidence based care to patients, Is appropriate for the
majority of people at this level, This means proactive management
of care, following agreed protocals and pathways for managing
specific discases, It is underpinned by good information systems
- patient registries, care planning, shared electronic health
records,

Level 1
With the right suppert many people can learn to be
active participants in their own care, living with and
managing their conditions. This can help them to
prevent complhications, slow down deterioration,
and avoid getting further conditiors. The
majority of people with chironic conditions
fall into this category - so cven small
improvemants can have a huge impact.

Health promotion

Sistema Socio Sanitario
Regione

Ospedale

Supporting People with Long-term Conditions — An NHS and Social Care Model to support local innovation XRILY e Giovanni i Lombardia
and integration (2005), Department of Health ASST Papa Giovanni XXIll


http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjltoqctNjPAhVHvxQKHaImA6EQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.saluteinternazionale.info%2F2011%2F06%2Fassistere-le-persone-con-condizioni-croniche%2F&bvm=bv.135475266,d.d24&psig=AFQjCNHRrylZWw0JbJGAp9G1nlXfyZCZsg&ust=1476469226048939

The NHS and Social Gare Long Term Gonditions Model

Supporting

Sistema Socio Sanitario
Regione

Ospedale
w’ Papa Giovanni XXl Lombardlu

ASST Papa Giovanni XXl

Supporting People with Long-term Conditions — An NHS and Social Care Model to support local innovation
and integration (2005), Department of Health



PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE E

DIAGNOSI|I PRECOCE

LIMEE Dl INTERWEMTO FROPOSTE
@ MW1IMIST EREY CELLA, - . . . N
nAAE R ATTIVITA ¥ 5.5 LITE 1. attvare gliinterventi previsti a livelln nazionale dai principali

= Modifica de gli stili divita e programimidi promozione della salute e di prevenzione delle

contrasto ai fattori di rischio patologie cronich e [Piano Razionale di Prevenzione, Guadaghnare
. . | RESICME Salut
= Diagnosi precoce alute)

2. implementare i sistermi disorveglianza sulla prevalenza di fattori

* di rischio per ralattie croniche non trasmissibili [MCKTI nella
popolazioh e generale previsti a livello nazionale al fine di seguire i
fenormenineltempo, raffrontare le diverse realta [a livello locale,

i‘ i MMEDIC regionale, hazionhale g internazionale)] e walutare Fefficacia degli
e interventi

3. promuovere Una corretta informazion e rivolta alla popolazion e
e ETTIWL generale e finalizzata a diffondere e migliorare le conoscenze sui
corretti stili divita e sulle malattie cronich e

= Promuovere Fadozione di corretti stili di wita nella popolazion e

generale e hei soggetti a rischio per prevenire Finsorgenza 4. realizzare strategie di popolazion e a caratte re intersettoriale con
delle patologie cronich e. i portatori di interessi per la prevenzione ditabagismo, abuso di

m |dentificare precocermente le persone arischio e gquelle affette alcol, scofretta hUutrizioh e, sed entarieta, sovrappesoyobesita
da patologie croniche da inviare ad adeguati percorsi di presa 5. realizzare iniziative rivolte aindividui o gruppidiindividoi per la
In carico. prevenzione di tabagisrmo, abuso di alcol, scorretta nutrizion e,

= Eitardare I'insoregenza delle malattie croniche e delle loro sedentarieta, sowrappesofobesita

cormplicanze nelle persone a rischio o gia malate. E. programimare interventi di popolazione mirati a identificare

precocermente i soggetti in condizionidirischio avmentato per
FCKT o con patologia gia in atto, da indirizzare verso un’ade gu ata
presa in carico sistemica, in grado di poten ziare le risorse pe rson ali
[empowertme ntindividoale) per Fadozion e consapevole degli stili di
wita corretti, o guando necessario, verso idonei percorsi
terapeutico-assisten ziali muoktid isciplinari

F.oattuvare iniziative di counselling motivazionale individuoale o di
gruppo, indirizzando | scwegetti a rischio o gia malativerso
un‘adeguata presa in carico, anche con offe rce derivanti dai
progratmmidi comunita [es. gruppidicammino, gruppi per
stmettere di furmare, ecc.] o terapeutico-assisten Ziale

RISULTATI ATTESI]
Imcremento del numeare di programmi wolti a identificare i soggetti in condizioni di rischio o con
patalogia in atto
Imcremento dal numeare di programmmi di comunita { es. gruppi di camming)

Imecraemento dael nurmearo di interventi volti ad aumentare nella popolazione la conoscenza della
malattie croniche e dei fattori di rischico

Imcraemento di programimi di prevenzione e promozione della salute indirizzati a precisi target
di popolazione che tengano conto cdei risultati della stratificazione




PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE

ATTRAVERSO IL PIANO Dl CURA

MACROATTIVITA®

m Eiorganizzazione delleattivitadei
RAPAG

= Eete assistenziale aforte integrazione
sul te rritorio

mAhdoziohe di percorsi assistenziali

i GOk E
AFIEMN DA
= Eetispecialistiche multidisciplinari e E S0 TARLY
team professionalide dicati

= Potenziamentodellassistenza sul &
te rritorio L

m A e lfare di comunita ed integraziohe
Pl Lh TEAMM PALILTI-
"'"1‘- Ol SCIPLIN AR

socic-sanit@aria

m Acsistenzadomiciliare integrata

m Acsistenzapressole strutture
residenzialieicentridiurni

m Acsistenzaospedalierafinalizzata alla
gestione dellacronicica

OBl ETTIVI

= fdigliorare I'organizzazionedei Servizi sanitari, attraverso
IFindividuazione e I'attuazion e di strategie che perseguano la
rigualificazione della rete di offertae Fappropriatezzaoreanizzativa
delle prestazioni erogate, secondouna declinazione adeguataalle
realtaterritoriali.

= Attuare gliinterventi previstialivello nazionale [Legge n. 189,200 2,
Fatto per laSalute 2014-201E), riorganizzando le cure primarie e
I"assistenzaterritoriale.

m efinire e adottare permrsidiaghostid terapeutici [PDTA) siaalivello

mAdottare modellidic

RISULTATI ATTESI

LIMEE &2l INTERVEMNTLS PROPOSTE

1. realizzare uncensirme nto d el Foffe rta, dal pu nto divista
strutturale, organizzativo e delle risorse [Umane, strurmentali, de i
SEPVIZI)

2. razionalizzare ladistribuzionedelle risorse, promuoven do
I'integraziohedell assistenza

3. creare unarete tra le strutture che assicurilacontinuita
assistenziale

g valorizzare le diverse e specifiche competenze anche attraverso
lacreazione diretispecialistich e rmultdisciplinari

S.inserire ognisingolo paziente, fin dal morme nto d ella diagn osi, in
un processodigestioheintegratacondivisa, che preveda M'adozione
di FDTA ai guali partecipinotutte le figure assistenziali coinvolte
con impegnodiversificatoinfonzione delgradodi complessita della
rmalattia [te arm i It profession ali)

E. individuare figure di coordinamentoche garantiscanola
continuvitaterritoriccospedale e I'appropriate zza degliinte rventi e la
valutazione di efficaciadei percorsidicura

2. definire PDTA nazionalineglrispettode lle raccormandaziohie linee
guida, almenoperle pid imMmportantimal attie oroniche, aifinidion
Usoappropriatodelle risorse

8 utilizzare indicatori che permettanolavalutazionepericdica della
petformance e della gualita de ll"assisten za

9. sperimentare modellidi rermunerazione adeguat al malato
Crohico

Sviluppo di modelli e strumenti atti a garantire la continuita delle cure per il paziente cronico,
in particolare durante la transizione tra i diversi livelli di assistenza
Increm ento di progetti di formazione del team multidisciplinare

Swiluppo di modelli che prevedano una risposta integrata ai bisogni di salute sociali e sanitari
Sperimentazione di modalita diverse di remunerazione delle prestazioni per la persona con
malattia cronica sia a livello termritoriale che in ospedale




EROGAZIONE DI INTERVENT! PERSONALIZZATI
PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE ATTRAVERSO

IL PIANO Dl CURA

MACRD ATTIVITA LIMEE DI INTERWENTO PROPOSTE
1. sviluppare progratmi di assisten za centrati sul paziente che

m || pianho dicura personalizzato e
Fassiste nza proattiva * CASE- tehgano cohto hoh solo della condizione clinica ma anche d ei
m || xpatto di curas e MAMNASER Bizsogni psicosociali

Fempowerment 2. definire prograrmmi di assistenza concepita e strutturata in una

= Educazione terapeutica logica pro-attiva ['MManaged Care'), attraverso la definizione di un
Strutturata CENTRO Fiano dicura personalizzato, condivisotra i vari attori & consolid ato
SERVEI attraverso il 'Fatto di Cura
1. sperimentare modalita diinte rvento che favoriscono o sviluppo
dell*ability to cope e lo sviluppo delle abilita di avto-cora
PAZIENTE 4, spstenere le attivita diformazione e informazione dei pazienti e
delle loro famiglie

5. promuovere 'adozione di modelli e di percorsi di educazione
terapeutica strutturata che coinvolgano il paziente e i suoi caregiver

OEIETTIVI E. promuovere I'utilizzo di metodi per Fempowerment del paziente
® [Sarahtire Un'assisten za sanitaria e socicsantaria centrata sui per formare e inforimare le persone conh cronicita e tutti gli
bizogni e le caratteristiche personali e socic-ambientali d el ocperatori sanitari e non sanitari coinvolti (es. mode llo Stanford)
paziente P diffondere la capacita di praticare educazion e terapeutica
= Fromucvere Fermpoweriment della persona coh crohicita e cfficace

migliorare la capacita digestione della malattia nel proprio
contestofamiliare e sociale attraverso lo strumento della
terapia educazion ale

A promuovere la creazione di un “knowledge network”, tra le
regiohi, inteso corme una rete diconoscenze sull’empowerment

. favorire iniziative di ricerca e intervento, fon date su strategie
validate, sullavalutazione delfempowerment e sullo sviluppo di
competenze degli operatori sanitari e delle comunita
10 individvare modelli di analisi e struomenti condivisi di rilevazione
e monitorageio dell’efficacia delFempowerment del paziente

RISULTATI ATTESI

Miglioramento del livello di soddistfazione e della gualita della vita del paziente & deal professionista
e miglioramento dei risultati clinici.




IMPLEMENTAZIONE DEL CASE MANAGEMENT

STEP 1: IDENTIFICARE LE PERSONE ASSISTITE PIU VULNERABILI
STEP 2: SVILUPPARE IL RUOLO DELLINFERMIERE DI COMUNITA
STEP 3: EFFETTUARE VALUTAZIONI INIZIALI APPROFONDITE E PIANIFICAZIONE ASSISTENZIALE

STEP 4: GESTIRE IL COORDINAMENTO DELLE CURE E DEI SERVIZI

Sistema Socio Sanitario
) T/ W 7. [
Papa Giovanni XXIII r
Supporting People with Long-term Conditions — An NHS and Social Care Model to support local innovation ASST Papa Giovanni XXl
and integration (2005), Department of Health




VALUTAZIONE DELLA QUALITA

DELLE CURE EROGATE

MACRS ATTIVITA
= Sistetmidimisura della

gualitadelle cuore e della
gualitadellawita

-
A S8 LUTE
Eg REGIOME

DBIETTIV G

® |ncrermentare le attivitadivalutazione e disviluppo del
coverno clinico finalizzate aridurre Pinappropriatezzain
ambitosanitarioe socicsanitaricoe a migliorare la capacita di
fornire risposte al bisogho dellapersoha coh cronicita

= Eendere disponibili e "traspare nti* anche ai pazientile
informazioni derivantida indaginisullasoddisfazione del
paziente in Maniera estesae sistematicae coinvoloerlinelle
procedure divalutaziohe dellagualitadelfassistenzasanitaria

® Bromucvere ladefinizione e larilevazione diindicatori di
qu alitébdi esitoa livellodel singolo profession ista

RISULTATI ATTESI

LIMEE O INTERWEMTO PROPMOSTE

1. implemerntareiniziatve finalizzate avalutare laqualita divitae
I"accesso alle cure e definire gliindicatori peril monitoraggiodel
processo e degliesitidicura

2. costruire banche dati, incui confluiscanod ati amministrativi e
clinici [di ambitosani@rio, socib-sanitarioe socio-assistenzialelpe r
lavalutazione dei risultaticlinici e organizzativie della qualita
dell’assistenza

i sviluppare modellie metodiconsolidat, che abbiano come punto

dipartenzalasceltadidareimportanzaal punto divistadel
paziente

* |Incremento delle iniziative finalizzate alla valutazione della qualita delle cure erogate, anche dal

punto divista del paziente con cronicita, con Futilizzo di modelli e metodi validati
» Implementazione dei sistemi di controllo per valutare la performance gqualitative delle strutture
sanitarie e sociosanitarie




RegionelLombardia

L COMBIGLIC

Legge Regionale 11 agosto 2015, n. 23
Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo | e al Titolo |l della
legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di
sanita)
(BURL n. 33, suppi. del 14 Agosto 2015)

sssssssssssssssssssss
Ospedale * Regione
W” Papa Giovanni XXl . Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIII
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CONTESTO AZIENDALE

2008

2009

2010 2011 2012 2013

2014

2015 2016

Sistema Socio Sanitario
Ospedale .ﬁ Regione
w” Papa Giovanni XXl . Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIII



Regione
Lombardia




Azienda Ospedaliera .
W ; ; Regione
lI Papa Giovanni XXIlI Sistema Sanitario Lombardia

Bergamo

Percorsi RIABILITAZIONE —
strutturati:

Hospice Contatti:
Riabilitazione ASL
Cardiologica COMUNI
Riabilitazione ASSISTENTI

Psichiatrica SOCIALI

Y "

DEGENZE

SUB-ACUTI

AMBULATORI

Solo per
segnalazioni:
CPS e SERT

Contatti per

centri diurni:
ASL
RSA
Percorsi COMUNI
Specifici:
Stati Vegetativi POST-ACUTI
e SLA

S. Cesa, | progetti innovativi della professione infermieristica: la continuita ospedale —territorio, 2015



CENTRALE DIMISSIONI PROTETTE

2008: Istituzione della Centrale Dimissioni Protette, risultato di un percorso
condiviso tra |'Azienda Ospedaliera, I'Azienda Sanitaria Locale della
Provincia ed il Comune di Bergamo

- OBIETTIVO: integrazione tra gli interventi assistenziali e coordinamento
tra i settori coinvolti, favorendo un'adeguata analisi della complessita dei
problemi presentati dall'utenza e gestendo la complessita

ooooooooooooooooooooo

Ospedale * Regione
W” Papa Giovanni XXill . Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIII



USC Direzione Professioni Sanitarie

PROGETTO
CASE MANAGEMENT

Responsabile del progetto
Dott.s5a Simonetta Casa
Dirsttors UUSC Dirszions Professioni Sanitaris

Responsahile Metodologico
Dott.ssa hMonica Casati
Dirigants Fasponsabile arsa Ricerca, Formazions & Sviluppo- DPS

Gruppo di lavero
Dott.s5a Pasqualina Collzoni
Coordinators infarmisristico staff araa Ricerca, Formazions & Sviluppo - DPS

Dott.s5a Pellagrini Ramona
Infermisrs staff arsa Ricarca, Formarions & Sviluppo - DPS

JOB DESCRIPTION GENERALE
del
CASE-MANAGER

Sistema Socio Sanitario
Ospedale $ Regione
W” Papa Giovanni XXl . Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIII



CRONOPROGRAMMA

Tempi di 2011 2012 2013 2014 2014 2015 2015 2016 2016

realizzazione delle I sem Il sem I sem Il sem I sem Il sem

azioni relative ad

ognuna delle fasi

Fase X

progettuale X X X X

Fase

realizzativa X X X X X

Fase di

valutazione X X X X

Fase di

comunicazione X X X X

Fase di

diffusione X X X X
w” g;zzdglloevunm XX

Sistema Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIIl



FOCUS GROUP - 2014

OBIETTIVO

- Mappare lo stato attuale del processo collaborativo di case management

CAMPIONE

- Infermieri delle USC Cardiologia 1, Gastroenterologia, Nefrologia e USSD
Pediatria 2 — Epatologia e Gastroenterologia Pediatrica e dei Trapianti,
Ambulatori di Neurologia, Ambulatorio di Cardiologia, Pronto intervento
Diagnostico oncologico (PID), Ambulatori della Dietologia Clinica,
Ambulatorio di Stomaterapia, Ambulatorio infermieristico per Ia
prevenzione e il trattamento delle lesioni cutanee

ooooooooooooooooooooo
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FOCUS GROUP

FUNZIONE PUNTI FOCALI

¥ Orientarsi verso il paziente, effettuare lo screening dei problemi e accertare gli eventuali rischi;
v'individuare e prendere in carico il paziente;

v'accertare ed identificare i problemi assistenziali;

v'sviluppare e implementare il piano di assistenza;

v'effettuare l'accertamento continuo, le rivalutazioni periodiche e il follow-up;

v'educare il paziente e la famiglia riguardo i bisogni di assistenza sanitaria e i cambiamenti dello stile di vita;
v'registrare, analizzare e gestire i dati dei pazienti;

v'documentare le attivita e gli esiti del programma

v'scrivere report e fornire feedback al personale e ai soggetti coinvolti.

v'Coordinare, facilitare e gestire 1'assistenza,

v'pianificare le transizioni da una fase alle successive e coinvolgere gli altri professionisti sanitari o sociali e le
strutture dei servizi;

O RG AN |ZZAT|VA v'monitorare e valutare le attivita assistenziali, le risposte dei pazienti ai trattamenti e gli esiti;

v'supportare il paziente e la famiglia;

vassicurare la qualita e i miglioramenti del servizio;

v'addestrare e supportare lo staff con attivita di formazione.

v  Rileva i bisogni formativi dell'equipe con cui lavora;

F O RM ATIV A v'svolge attivita ('1i inseggamento e t1'1toraggi0 soprattutto nei confronti dei professionisti meno esperti;
v'segue momenti formativi personali;

v'produce e conduce progetti di formazione continua

v'Promuove, definisce e attua ricerche infermieristiche;

RICERC A v util‘izza evidenze scientifiche sviluppando competenze nell'ambito della ricerca scientifica e dell'Evidence- Based
Nursing (EBN);

v'identifica aree di ricerca in ambito assistenziale

v'Fornisce consulenza nei confronti di professionisti sanitari e sociali nella struttura;
CO NSU LE NZA vfornisce consulenze riguardanti i problemi clinici e amministrativi legati alla dimissione;
v'svolge consulenza telefonica ai pazienti e /o alle famiglie al rientro presso il proprio domicilio.

Sistema Socio Sanitario
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USC Direzione Professioni Sanitarie (DPS)

Programma evento formativo residenziale
“Evoluzione del Case Management
nell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Papa Giovanni XXIII”

2 edizioni
2 e 14 dicembre 2016
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PROFILI DI ASSISTENZA — ASST PAPA GIOVANNI XXII

Bisogno di Assistenza

CODICE
DIAGNOSI

DIAGNOSI INFERMIERISTICA - NANDA-I

RESPIRARE

00031

Liberazione delle vie aeree inefficace

NIC DI RIFERIMENTO

ATTIVITA'

Ossigenoterapia (3320)

Somministrare O2 terapia prescritia

Posizionamento (0840)

Mantenere la postura corretta

Vie aeree: gestione (3140)

Monitorare segni e sintomi della dispnea

Stimolare a mantenere la postura semiseduta a letto per alleviare la dispnea

Somministrare areosolterapia

Stimolare a praticare tosse efficace

Stimolazione della tosse (3250)

Fromuovere una idratazione sistemica mediante l'infusione di liquidi

Fromuovere |'uso dello spirometro incentivante

Gestione dell’energia (0180)

Stimolare la mobilizzazione e la deambulazione

Vie aeree: aspirazione (3160)

Aspirare secrezioni al bisogno

Sostegno emozionale (5270)

Incoraggiare la persona

Insegnamento: procedure/trattamenti (5618)

Informare la persona e la famiglia

Fisioterapia respiratoria (3230)

Eseguire ginnastica respiratoria

Somministrazione di farmaci (2300)

Somministrare terapia prescritta e verifica esito

Sistema Socio Sanitario
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In merito ai profili assistenziali essi
rispondono alla necessita di armonizzazione e
quindi di dialogo, con i sistemi informativi
elettronici dedicati alla presa in carico
assistenziale infermieristica nei diversi
contesti dell'azienda; lI'interoperabilita dei
flussi informativi viene intesa come
prerequisito della continuita e della
integrazione delle cure nei diversi contesti e
fasi della presa in carico.
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L'utilizzo di diagnosi NANDA-I e di interventi NIC sara
verosimilmente patrimonio informativo anche per la
quantificazione dell'impegno assistenziale, secondo la

nostra progettazione.
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PROFILI DI ASSISTENZA — ASST PAPA GIOVANNI XXIII

* Insufficienza d’organo e Trapianti

* Sclerosi multipla

* Sclerosi laterale amiotrofica

* Patologie celebrovascolari

* Miastenia gravis

* Patologie oncologiche

* Demenze

* Morbo di Parkinson

* Epilessia

* Miopatie W
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Advocacy significa farsi promotore e attivamente
patrocinare la causa di qualcun altro.

Nel campo della salute, 'advocacy consiste nell’uso
strategico di informazioni e altre risorse (economiche,
politiche, ecc.) per modificare decisioni politiche e
comportamenti collettivi ed individuali allo scopo di
migliorare la salute di singoli o comunita.

" Advocacy consiste nello sforzo di modificare gli esiti di
politiche pubbliche o di decisioni allocative che hanno un
impatto diretto sulla vita delle persone

Angelo Stefanini — Regione Emilia-Romagna
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Al livello organizzativo direzionale viene chiesto di
definire la progettualita
relativamente al case management

In particolare:

-individuare le aree prioritarie di bisogno manifesto e
latente di una presa in carico con tale approccio clinico
- istituire il ruolo e la posizione di case manager

- garantire condizioni logistiche e di rendicontazione
appropriate

- armonizzare tali fasi nel contesto organizzativo di
riferimento

ooooooooooooooooooooo
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P -
How Case Managers Interact with Patients
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... garantire condizioni logistiche e di rendicontazione appropriate
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Advocacy
a livello del case manager

Si esprime con la promozione e |l
sostegno della presa in carico integrata e
globale delle condizioni della singola
persona assistita con facolta gestionali di
coordinamento e di integrazione delle
informazioni e delle risorse disponibili
con fine primario di tutela e protezione
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RIFLESSIONI CONCLUSIVE

= Contesto in continua evoluzione

= Flessibilita e appropriatezza organizzativa

= Appropriatezza dei servizi

" Impiego efficiente delle risorse a disposizione

= Costante valutazione e monitoraggio degli esiti

= Sostegno alla cultura e alla pratica dell’integrazione

interprofessionale
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