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Per far fronle ai problemi che si pongono al momento della dimissione dal-
l'ospedale e delrilorno a casa, 'Associazione per’Assistenza e la Cura a
Domicilio del Mendrisiotio e Basso Ceresio, in collaborazione con 'Ospedale
Beata Vergine di Mendrisio e con il Circolo dei Medici del comprensorio, ha
creato lanuova figura professionale dell'infermiera di legame, Nell'articolo qui
presentato, ghi autori, coinvolli direttamente in tale innovazione, analizzano
allentamente i vanlaggi, i limili e le potenzialita di tale progetto.

Brian Frischknecht
Sabrina Revolon
Graziano Selmoni

Progetto «infermiera di legame»,
tra proposta qualitativa
e questione economica

Perché un’infermiera dilegame?

Il passaggio dalle cure acute alle cure a domicilio & una tappa molto
delicata del processo di cura. In primis, semplicemente poiché non & lo stesso
personale medico e curante che prende a carico la situazione di cura. Di con-
seguenza, questo impone un sistema di comunicazione solido ed efficace tra
idiversi attori coinvolti per non incorrere in errori che potrebbero avere sia
delle serie ripercussioni sullo stato di salute del paziente che delle importanti
ricadute finanziarie, provocando delle continue riammissioni, oppure ancora
causare delle giornate improprie di soggiorno in strutture clinicamente non
adeguate perlo status clinico del paziente. Il passaggio da una struttura sta-
zionaria alla realta territoriale impone quindi una specifica organizzazione e,
nel limite del possibile, degli standard comunicativi comunemente accettati.

Secondariamente, con il passaggio dall’ospedale al domicilio, il pa-
ziente progredisce identitariamente, passando da uno statuto di paziente a
uno statuto di utente con la conseguenza che una buona parte del suo «destino
sanitario» & assicurata dalla sua capacita di accettare i protocolli e le indica-
zioni cliniche proposte in ospedale (active coping). E infatti comprovato che
i pazienti informati in modo anticipato e completo, nonché seguiti in modo ac-
curato sin dall’inizio dell’ospedalizzazione, dimostrano un importante grado
d’accettazione e di reazione alla malattia!. A giudizio del personale infermie-
ristico®: «ideally data collection should begin before admission (the preadmis-
sion clinic becomes the vehicle) or immediately following admission, to mazximi-
se efficiency and early detection of potential barriers to discharge».

Non da ultimo, la necessita di una gestione parsimoniosa e oculata
delle risorse ospedaliere, molto onerose dal punto di vista dei costi, e i nuovi
sistemi prospettici di finanziamento dell’attivita, hanno come potenziale ef-
fetto secondario una dimissione «quicker and sickers, ovvero il rischio di dimis-

! K. Theobald, A. McMurray, «Suc-  nings, Journal afAdvances Nurs-  perceptions of discharge plan-
cessful recovery after CABG sur-  ing, 47, 2004, pp. 485-91. ning», Nursing and Health Sci-
gery: lessons for discharge plan- 2 R. Watts, H. Gardner, «Nurses' ence, 2005, 1. 7, pp. 175-85.
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sioni rapide e di un abbassamento della qualita’. Di conseguenza siimpone
una diversa progettualita nelle strutture sanitarie nonché l'introduzione diun
nuovo concetto di gestione integrata delle dimissioni (discharge plans) e di
gestione del rischio (risk management): daun metodo tipicamente reattivo
(ad avvenimento di cura si risponde) si dovra passare a un metodo proattivo
o sistemico, dove si possano anticipare il pitt possibile gli scenaridi curae do-
ve la rete socio-sanitaria funziona in modo sistemico e coordinato.

Per esempio*, per riuscire in una dimissione di pazienti ospedalizzati
in chirurgia, & essenziale una gestione ottimale del transfert d’informazione,
ovvero: evitare il pitt possibile di fornire al paziente delle indicazioni me diche
e infermieristiche contraddittorie e delle informazioni elusive sull’intervento
ma offrire il massimo d’informazioni sul pre- e post-intervento, integrare nella
valutazione finale le informazioni sulle condizioni di vita e deibisogni del
paziente al domicilio e, infine, un follow-up continuo dopo I’ospedalizzazione
(con un’adeguata presa a carico) garantito dai servizi di assisienza e di cura
a domicilio.

Di fronte a questo delicato passaggio trala struttura acuta e il territo-
rio e considerando Pevoluzione della gestione ospedaliera, I’Associazione per

I’Assistenza e la Cura a Domicilio del Mendrisiotto e Basso Ceresio, in collabo-

razione con 'Ospedale Beata Vergine e il Circolo dei Medici del comprenso-
rio, ha costruito il progetto dell’infermiera di legame (transition nurse o nurse
case management nella tradizione anglosassone oppure infirmiére de liaison
nella tradizione francofona). Questa figura dovra occuparsi di traghettare
i pazienti tra le due realta. In particolar modo dovra’:

— diminuire la frammentazione delle cure e permettere una migliore
pianificazione degli interventi integrando i vari professionisti della salute

_ ottimizzare la capacita del paziente di far fronte alla propriamalattia
oriabilitazione e migliorare i risultati clinici

— promuovere I'utilizzo corretto e appropriato delle strutture di cura

_ verificare le risorse esterne all’'ospedale, in particolare la presenza e
I’affidabilita dei famigliari e la loro possibile integrazione nel processo di cura

- migliorare la soddisfazione dell’utenza e del personale di cura.

Per le questioni di tecnica infermieristica e per la valutazione precoce
delle condizioni domiciliari del paziente, 'infermiera di legame si affianchera
al pool delle assistenti sociali gia presenti in ospedale. I bisogni biologici,
psichici, sociali, culturali e spirituali del paziente, il contesto familiare e le
strutture offerte dal territorio sono parte integrante della complessita diuna
dimissione, dunque solo un team interdisciplinare che associ I'aspetto infer-
mieristico e sociale pud permettere un’integrazione efficace di questa dimen-
sione complessa®.

Il progetto nella sua dimensione qualitativa i

Attualmente, il modello giuridico-filosofico dominante in salute pub-
blica vuole il paziente responsabile dell'informazione clinica che produce e,
dunque, anche responsabile nel trasmetteria e fornirla a terzi.

Se da un lato questo tipo di modello responsabilizza a giusta ragione
il paziente nell'informarsie nell’organizzare la propria cura e, al contempo,
mette l'istituzione di cura in misura di proteggersi giuridicamente dall’accusa
dilesioni della sfera privata del paziente, dall’altro introduce dei rischinella
presa a carico del personale domiciliare. In effetti, se il paziente & detentore
della propria documentazione medica ed & responsabile della sua trasmissione
ai servizi sul territorio, si pone un problema qualora questo passaggio non
avvenga oppure quando il paziente non sia sufficientemente coscienzioso o
autonomo nel trasmetterla. In questi casi, i servizi di assistenza e cura a domi-
cilio, cosi come i medici generalisti, si trovano in grosse difficolta nell’organiz-

86

Modalita, contenuti
dell'informazione
clinica e sicurezza
peril personale

s s b




Qualita percepita

dal paziente

zare il progetto di cura. In uno specifico articolo? che ha analizzato una trenti-

na di dimissioni e ha messo a co
evidenza che «[...] General Practi

in identifying who was responsible for taking action in relation to any particu-

nfronto tutti gli attori intervenuti, si mette in
tioners noted the difficulties they experienced

lar patient, and the resuliant postponement of decision-making».
Con la presenza di un’infermiera di legame si raggiungono due obiet-
tivi: canalizzare le situazioni cliniche sensibili in uscita dall’ospedale, fornire

ai servizi sul territorio un referente
Pinfermiera dilegame ad assumersil

professionale unico a cui far capo. Sara
aresponsabilita di gestire I'informazione

sensibile verso i terzi. Al contempo, il paziente non & totalmente deresponsa-
bilizzato dal trasmettere le proprie informazioni ai vari attori sanitari, anzi,

al contrario, si sentira comunque valorizzato e
Condizione base affinché questo scam

stimolato.
bio informativo sia efficace &

ilnon disgiungere la dimensione medica da quella infermieristica nel dossier
del paziente®: «communication is the core task of coordinating patient care,

and occurs interorganizationnally when patie

nts are referred to other settings

[...] Communication between providers in the health care delivery systems is

sometimes inefficient and often inadequate, p

articularly communication between

referring and receiving agencies [...] Hospital staff nurses resist recording infor-

mation on patient medical reco

rds, thus beginning a cycle of communication

difficulties. Often relevant patient care problems arenot included on an gftercare

referral or the quality of the
has to be obtained [..] Needed clinical information,
mented, may be “locked” in.
Diventa dunque fondamentale che anch

referral is so poor that supplementary information
ifin fact previously docu-

to the medical record at the previous level of care».
eil personale medico e infermieristi-

co ospedaliero siano sensibilizzati e collaborino al progetto.

La questione dei flussi inerenti al
dimensione promossa dal progetto. In effetti, ladom

Pinformazione clinicanon & la sola
anda principale che ci

si pone & che conseguenze possa avere una dimissione dall’ospedale mal pre-
parata. Essa pud dar adito a un’insoddisfazione del paziente, che oggi diventa
sempre piti un cliente che puod scegliere dove e da chi farsi curare, oppure,

con conseguenze ben piti gravi, pu
La concrelainosservanza

o dar adito a una riammissione forzata.
dei desideri espressi dal paziente rappre-

senta una grossa parte dell'insoddisfazione diun ricovero, tanto da costituire

3 Cfr. linserto Original Contribu-
tions in Journal ofAmerican
MedicineAssociation (JAMA)
dell’ottobre del 1990, vol. 264, n.
15: K. L. Kahn and Co., «The ef-
fects of the DRG-Based Prospec-
tive Payment System on Quality
of Care for Hospitalized
Medicare Patients»; D. D. Draper
and Co., «Studying the Effects
of the DRG-Based Prospective
Payment System on Quality of
Cares; L. V. Rubenstein and Co.,
«Changes in Quality of Care for
Five Disease Measured by im-
plicit Review, 1981 to 1986 K. L.
Kahn and Co., sMeasuring Qual-
ity of Care with Explicit Process
Criteria Before and After imple-
mentation of the DRG-Based
Prospective Payment Systems; J.
Kosecoff and Co., «Prospective
Payment System and Impair-
ment at Discharge; L. K. Kahn
and Co., «Comparing Outcomes
of Care Before and After imple-

mentation of the DRG-Based
Prospective Payment Systems;
W. H. Rogers and Co., «Quality of
care before and after implemen-
1ation of the DRG-Based
Prospective Payment Systems.

+ A. McMurray, P. Johnson, M.
Wallis, E. Palterson, S. Griffith,
«(eneral surgical patient’s per-
spectives of the adequacy and ap-
propriateness of discharge plan-
ning lo facilitate health decision-
making at homes, Journal of Clin-
ical Nursing, zoo7, pp. 1602-9.

5 J. U. Davidson, «Blending Case
Management and Quality Out-
comes Management into the
family Nurse Proactionner Roles,
Nursing Administration Quarier-
Iy, vol. 24 (1), 1999, pp. 66-74.

6 1. B. Bristow, C. A. Herrick,
«Emergency Department Case

Satisfaction While Decreasing
Inappropriate Admission and
Costsw, Lippincott’s Case Man-
agement, vol. 7,n. 6, 2002, pp.
245-49; K. Zander, «Nursing
Case Management in the 215
Century: Intervening Where
Margin meels mission», Nursing
Administration Quarterly, 2002,
pp. 58-67; J. Byers, «Holistic
Acute Care Units: Partnerships
to meet the Needs of the Chroni-
cally Il and their Families»,
AACN Clinical Isssues, vol. 8,no.
2,pp. 271-79

7 P, Pearson, S. Procter, J. Wilcock-

son, V. Allgar, «The Process of
Hospital Discharge for medical
patients: a models, Journal ofAd-
vanced Nursing, 46(5), pp. 496-
505.

8 M. A. Anderson, L. B. Helm, «Ex-

Management: The Dyad Team of tended Care Referral after Hos-

Nurse Case Manager and Social
Worker improve Discharge
Planning and Patient and Staff
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circa il 20% della varianza totale dell’insoddisfazione generale®. Si stima che
nel 18-42% delle volteincuivie un’interazione medico-paziente, il primo non
riesca a soddisfare a pieno le aspettative del secondo!0. E dunque fortemente
probabile che lanuova figura infermieristica possa migliorare la percezione
del ricovero da parte del paziente garantendo unavisione olistica della presa
a carico. In effetti, in collaborazione con gli assistenti sociali, nel corso del
soggiorno ospedaliero, ella dovra affiatarsi con la famiglia, il paziente e il team
di cura. Si sottolinea spesso che questoruolo di coordinamento debba essere
piuttosto assunto dal personale infermieristico che medico, tendenzialmente
occupato in relazioni pitt puntuali con il proprio paziente.

Anche se la funzione di collante e coordinatore tra i vari attorinon
deve essere atiribuita necessariamente a un medico, Passimilazione al pro-
getto del corpo medico ospedaliero e territoriale rimane essenziale perlasua
riuscital!: le informazioni fornite al paziente dalle diverse figure devono esse-
re il pil1 possibile omogenee pernon destabilizzarlo; secondariamente, il pa-
ziente stesso si aspetta che il medico avalli le decisioni prese.

La possibilita di non frammentare il referente in uscita dall’'ospedale
e di canalizzarlo verso un'unica persona, dovrebbe anche permettere di ridur-
re il processo di anonimizzazione che si creanel passaggioda un'istituzione
all’altra, fenomeno tipico di strutture fortemente istituzionalizzate!?, umaniz-
zando la consegna, riducendo i fattori di stress del paziente e dei famigliari
e riducendo eventuali frammentazioni amministrative. Per esempio Taylor et
al.13hanno dimostrato che i pazienti affetti da problemi cardiovascolari e se-
guiti da delle nurse case manager riducono sensibilmente il loro livello di
stress e di ansieta. Gli autori ipotizzano che la presenza dellinfermiera di lega-
me e, in generale, una migliore pianificazione delle dimissioni producano uno
stimolo psicologico nel prendersi cura di se stessi e nel responsabilizzarsi
di fronte ai risultati della cura. Katz et al. hanno prodotto uno studio simile per
pazienti affetti da HIV!* confermando che la presenza di un’infermiera dilega-
me produce un sentimento di benessere e sicurezza nelle persone affette da
tale patologia. Avendo a disposizione un «counselling» emozionale, il paziente
hala percezione di essere assistito nelle sue relazioni con la struttura domi-
ciliare, con le assicurazioni, gli assistenti sociali. Un ricovero ospedaliero
(o una malattia in generale) oppure una degenza che si prolunga nel tempo
non sono esclusivamente il puro risultato diun sintomo o di una lesione orga-
nica, ma possono essere anche il frutto di strategie identitarie dello stesso pa-
ziente: il sentimento di solitudine auto-percepito, un ruolo attivo del paziente
nella cura frustrato dal personale oppure un mancato accordo sul concetto di
qualita futura della vita tra paziente e personale curante possono produrre
delle vie di fuga attraverso la riaffermazione di una sorta di «sintomo-rifugio».
Quest’ultimo sara poi la causa di tante riammissioni o dell’intasamento dei
vari pronto soccorso degli ospedali.

Di conseguenza, la proposta di un’infermiera di legame formalizza
Pintento di valorizzare gli aspetti psicologici della presa a carico, a volte ne-
gletti, come parte integrante dellariuscita e dell’accettanza della presa a cari-
co ospedaliera e domiciliare. Pii1 sono forniti sia un’informazione che un sup-
porto tecnico al paziente e alla famiglia, pill & conosciutala dinamica sociale
e psicologica familiare, piti gli utenti si sentiranno al centro del sistema di cura,
integrati nelle decisioni da prendere e protetti quando saranno a domicilio.

Linfermiera dilegame dovra proiettarsinel comportamento futuro -
del paziente al suo domicilio, anticipando dunque la progressione identitaria,
la valutazione del grado di responsabilizzazione potenziale e interpretando
le situazioni, le circostanze e i modi di vita del paziente. Per procedere a questo,
dovra poter beneficiare degli strumenti decisionali di valutazione (detti asses-
sment). Da queste valutazionie dalle capacita professionali, deriveranno sia
i compiti da assegnare ai supporti informali (0 «caregivers») chele indicazioni
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da attribuire al personale delle équipe d’intervento dell’Associazione di
Assistenza e Cura a Domicilio del Mendrisiotto e Basso Ceresio. Aspettare il
rientro al domicilio per una valutazione generale di questi elementi rischia
di essere un’azione tardiva o controproducente.

Jualita oggettiva Linformazione oggettiva (dati clinici oggettivi come ad esempio le
o professionale) informazioni sulle terapie da assumere), la capacita di comprendere il quadro
peril paziente generale dei rapporti familiari e in particolare 'affidabilita del supporto infor-

male, ovvero come si comportera il paziente e quale sara il supporto informa-
le al domicilio, sono essenziali non solo per migliorare la soddisfazione del
paziente (qualita percepita) ma anche per un risultato di cura efficace (quali-
12 oggettiva o professionale).

Rispetto alla realta istituzionale, quella domiciliare si caratterizza
per la solitudine del paziente e dei famigliari rispetto alla propria malattia
e/o sofferenza. Ogni collasso di questo supporto al paziente rischia, soprattut-
to nelle situazioni complesse, di essere pagato a caro prezzo in termini di costi
del sistema sanitario. Per esempio puo dar adito a delle continue riammissio-
ni in ospedale oppure pud degenerare in una malattia o in un burn-out dello
stesso supporto oppure ancora essere vissuta con insoddisfazione dal pazien-
te con la conseguente scelta di farsi curare da un altro fornitore di prestazioni
sanitarie. E fondamentale quindi avere delle basi solide nella valutazione del
supporto informale e fare in modo che 'infermiera di legame abbia uno stretto
contatto con la famiglia e il paziente affinché siano valutate le dinamiche di
gruppo e attribuzione dei compiti una volta pianificata 'uscita.

Per esempio, la nozione di «caso complesso» & stata al centro di diffe-
renti visioni nel gruppo dilavoro che ha anticipato la creazione della figura.
Le capo-reparto ospedaliere avevano tendenza a considerare il «caso com-
plesso» dal punto di vista clinico mentre i responsabili del’aiuto domiciliare
per «caso complesso» considerano anche quello di «situazionalmente com-
plesso»: il valore intrinseco di complessita di una semplice somministrazione
al domicilio di un anti-coagulante per un paziente dimesso in settimana non
& comparabile all’'intervento per un paziente dimesso nel week-end, quando
le risorse sul territorio sono piti scarse (le farmacie fanno fatica a reperire
i medicamenti richiesti oppure semplicemente i medici curanti sul territorio
sono meno rintracciabili).

Un vero e proprio potenziale pericolo per il paziente dimesso consi-
ste nella somministrazione della terapia. Un importante studio!'s ha monitorato
gli errori nella somministrazione delle terapie per 256 pazienti dimessi dal-
Pospedale e curati attraverso i servizi di aiuto domiciliare e ha dimostrato che
il 20% dei pazienti presenta un errore (detto drug adverse event). Se si consi-
dera la specifica popolazione anziana, questo rischio si eleva al 55%?%. Come

¢ R. Like, S. J. Zyzanski, «Patient PP 38-45. 4 M. H. Katz, W. Cunningham, J. A.
satisfaction with the clinical en- 12 E, Efraimsson, B. H. Rasmussen,  Fleishman, R. M. Anderson,
counter: social psychological de-  F. Gilje, S. Po, <Expressions of T. Kellogg, S. A. Bozzette, M. F.
terminants», Social Scienceand ~ power and powerlessnessindis-  Shapiro, «Effect of Case Man-

Medicine, 16, 24, pp. 551-57- charge planning: a case studyof ~ agement on Unmet Needs and
10 J. L. Jackson, J. Chamberlin, K. an older woman on her way Utilisation of Medical Care and
Kroenke, «Predictors of patient homes, Journal of Clinical Nurs-  Medications among HIV-Infected
satisfactions, Social Scienceand  ing, 2003, 12, 707-16. Personss, Annuals af Internal
Medicine, 52, pp. 6og-20. 15 . B. Taylor, N. H. Miller, P. M. Medicine, 155(8), 2001, pp. 557-
1t ], L. Schore, R. S. Brown, V. A. Smith, R. F. DeBusk, «The Effect  65.

Cheh, «Case Management for of a Home-Based, Case-Man- 158, L, Gray, J. E. Mahoney, D. K.
High-Cost Medicare Beneficiar-  aged, Multifactorial Risk-Reduc-  Blough, «Adverse drug eventsin
ies», Health Care Financing tion Program on Reducing Psy- elderly patients receiving home
Review, Summer 1999, 0. 20, 4, chological Distress in Patients health services following hospi-
pp. 87-101; 5. L. Aliotta, «Com- With Cardiovascular Diseases, tal discharge», TheAnnals af
ponents to a Successful Case Journal of Cardiopulmonary Re- ~ Pharmacotherapy, vol. 55, 1. 11,
Management Programs, Man- habilitation, 17(5), 1907, DP. pp. 1147-55-

aged Care Quarterly, 1996, 4(2),  157-62.
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si pud supporre, il rischio di errore aumenta in relazione al numero di medi-
camenti da assumere alla dimissione (soprattutto pernuovi medicamenti),
secondo la capacita cognitiva del paziente ed & particolarmente insidioso per
tutti i medicamenti anticoagulanti.

Queste situazioni a rischio inducono poi una significativa tendenza'”
alla riospedalizzazione del paziente. Di conseguenza, «[...] care transitions, or
handoffs, among care providers may represent a time of heightened vulnerabili-
ty to error owing to a lack of oversight be health care professionals and an
associated lack of accountability. Identifying transitions-related medication
problems creates an opportunity to consider implementing a variety af eviden-
ce-based interventions to improve quality, such as medication reconciliation,
enhanced interprofessional communication, pharmacist-let interventions, and
electronic health records». Linfermiera di legame & senz’altro un’opportunita
per migliorare la comunicazione interprofessionale trai vari ambienti di cura
e garantire uno stadio ulteriore nella sicurezza del paziente. Inoltre, all’infer-
miera di legame saranno attribuiti dei compiti di gestione della farmacia inter-
na del Servizio di Assistenza e Cura a Domicilio possibilmente sotto le istru-
zioni di una farmacista ospedaliera con I'evidente vantaggio di una garanzia
di continuita della prescrizione terapica subito dopo il rientro al domicilio del
paziente!s. Non da ultimo, I’esperienza maturata dalla stessa infermiera dile-
game sara poi messa a disposizione degli informatici per introdurre degli
standard comunicativi e rendere la comunicazione piti rapida trai due settori

della presa a carico. .

Con il progetto anche la tematica dei mezzi ausiliari sara valorizzata.
Pit rapidamente Dinfermiera di legame procede a una valutazione del fabbiso-
gno in mezzi ausiliari necessari per Pintervento al domicilio, pit1 il paziente
viene dimesso in sicurezza, evitando eventuali riospedalizzazioni dovute a ca-
dute. Di queste migliorie beneficera anche il personale curante in termini di
qualita del lavoro.

Non da ultimo, la continuita nei protocolli di presa a carico, per
esempio per quanto riguardale medicazioni, & essenziale per raggiungere gli
obiettivi di cura. Un corretto e approfondito passaggio di consegne esclude di-
scontinuith ed eventuali errori, nonché tensioni tra personale infermieristico
ospedaliero e domiciliare.

Il progetto nella sua dimensione economica

L’ Associazione per I’Assistenza e la Cura a Domicilio del
Mendrisiotto e Basso Ceresio assiste a una forte mutazione del quadro profes-
sionale nelle relazioni con 'ospedale acuto. Le dimissioni diventano sempre
pitirapide, con casistica clinicamente instabile e con pazienti mediamente
sempre pilt anziani. Molte pubblicazioni (sia in ambito medico!® che in quello
infermieristico2®) hanno messo in evidenza che un dato sistema difinanzia-
mento o dei processi di razionalizzazione possono essere una leva inconscia
per delle mutazioni sia dei processi di cura che dei risultati.

Negli Stati Uniti, verso gli anni Ottanta, il finanziamento delle presta-
zioni per pazienti indigenti, beneficiari di una copertura sanitaria gratuita
detta Medicare, risultava essere troppo oneroso. Di conseguenza, progressi-
vamente sono stati introdotti i concetti di budget assegnati prospettivamente,
le nuove forme di finanziamento per forfait alla patologia (sistemi Diagnosis
Releted Groups) e le nuove figure dei case manager='.

Questi ultimi con il chiaro compito di gestire due situazioni:

- Tlrapporto trail livello dei bisogni del paziente e le risorse economi-
che da offrigli per il suo stato di salute, evitando cosile giornate d’ospedalizza-
zione improprie. Si stima che circa il 50% delle dimissioni siano posticipate
non per delle ragioni mediche: questo a causa di una valutazione inadeguata
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delle risorse del paziente da parte dei professionisti della salute oppure a cau-
sa di una comunicazione lacunosa tra i servizi comunitari e I'ospedale?.

— Secondariamente, ci si @ accorti che una piccola parte della paziente-
la di ogni ospedale rivela un fattore dirischio di riammissione molto grande
che necessita di una gestione accurata. Lo studio Cochrane citato identifica
che le riammissioni rappresentano circa un quarto di tutto il budget annuale
allocato dallo Stato per i pazienti Medicare.

Llobiettivo dunque dell’infermiera di legame & identificare quelle si-
tuazioni potenzialmente a rischio di riammissione e gestirle attraverso un’atti-
tudine proattiva (assemblando il massimo dell’informazione clinica e sociale
del paziente tramite un importante lavoro di équipe) e attraverso la prepara-
zione meticolosa della dimissione dal punto di vista operativo (informazioni
sulle terapie, sui mezzi ausiliari e i protocolli di medicazione).

Alcuni studi?? hanno tentato di valutare il rapporto costo-efficacia di
una nurse case manager (valutando il lasso di tempo tra una dimissione e la
riammissione, effetto sui tassi di riammissione, il tempo di «vita indipenden-
te» trascorso al domicilio oppure ancora le risorse risparmiate) oppure I'intro-
duzione di un concetto integrato di Discharge plans?*. Purtroppo la multifatto-
rialita statistica degli elementi che possono condizionare in negativo o in
positivo il successo di una dimissione, impedisce un risultato chiaro e lam-
pante nell’affermare che I'introduzione di un’infermiera di legame conduce a
un risparmio. Sono invece molto evidenti i riscontri in termini di qualita di
vita del paziente e le testimonianze professionali che un’organizzazione del
lavoro di questo tipo introduce.

Dopo attenta valutazione delle esperienze nazionali e internazionali
e della letteratura, I’Associazione ha conferito al ruolo dell’infermiera di le-
game una forte autonomia operativa e organizzativa rispetto alla direzione.
In effetti, 'indipendenza nella presa di decisione, soprattutto per la casistica
complessa che spesso sfugge agli standard o ai percorsi clinici pre-definiti,

& un requisito essenziale di questa figura. Questo implica che Vinfermiera di
legame debba sia possedere un importante bagaglio di esperienza professio-

nale nell’ambito della clinica26, della salute pubblica e della salute comunita-
ria, sia delle importanti capacita comunicative, dileadership e organizzative,
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con una particolare predisposizione alla metodologia per obiettivi, nonché
un curriculum formativo che integri importanti conoscenze nel funziona-
mento del sistema sanitario?”.

Conclusioni

1l progetto dell’infermiera di leganie istituito in collaborazione tra
I’Associazione per ’Assistenza e la Cura a Domicilio del Mendrisiotto e Basso
Ceresio e 'Ospedale Beata Vergine & un tentativo di edificare una rete socio-
sanitaria funzionale e affidabile soprattutto in un settore dove le disfunzioni
e gli errori possono avere delle conseguenze importanti. Un'informazione
esaustiva inerente ai dati del paziente e una comunicazione efficace traimol-
teplici settori della presa a carico, una valutazione focalizzata sul paziente
attraverso un team di cura multidisciplinare soprattutto per casi complessi,
sono essenziali per garantire sia la qualita verso i pazienti e il personale di
cura che una gestione ottimale delle risorse.

Questa figura migliorera sia I'operativita di una dimissione ospedalie-
ra che la soddisfazione percepita del paziente in uscita dall’ospedale. Un pa-
ziente soddisfatto si identifica maggiormente nella guarigione, si disciplina
pii facilmente alle indicazioni del personale sanitario e ricorre meno all’of-
ferta sanitaria.

Condizione base affinché questo progetto possa riuscire & I'affiata-
mento e la fiducia che si devono creare tra le due strutture, nonché I'integra-
zione del corpo medico. Lariuscita della dimissione e il benessere fisico e
mentale del paziente devono orientare la pratica del team che integra gli assi-
stenti sociali, l'infermiera di legame e imedici.

Non da ultimo, una gestione ottimale delle risorse comporta una va-
lutazione costante del quadro completo in cui si trova il paziente. Situazioni
troppo medicalizzate per un bisogno non necessario oppure continue riam-
missioni per pazienti complessi periquali non si investe sufficientemente nel
comprendere le ragioni di queste continue richieste di ospedalizzazione,
comportano costi importanti.

27 ], U. Davidson, «Blending Case
Management and Quality Out-
comes Management into the
family Nurse Practionner Roles,
op. cil.
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