Invito-proposta di partecipazione al progetto:

Indicatori di processo nelle degenze riabilitative ( PROLISI).

Il gruppo regionale SIMFER ligure con il supporto dell’Agenzia Regionale Sanitaria della Regione Liguria e dell’ASL 3  Liguria ha avviato nel 2009  un progetto mirato a sviluppare indicatori utili ad una migliore definizione dei processi nelle  degenze riabilitative intensive.

Il progetto, che si basa sulla scheda IPER (Bernardini)  inizialmente limitato all’ictus ed alla frattura di femore, è attualmente ben avviato e dall’analisi preliminare del lavoro fatto (più di 800 casi) stanno emergendo dati di grande interesse.

La partecipazione al progetto è aperta e la raccolta  e l’invio dei dati sono informatizzati e  semplici. Tutti i partecipanti possono accedere ai propri dati ed ai dati generali in modalità anonima.

Recentemente sono giunte richieste di partecipazione da molte strutture a gestione non fisiatrica.  Ci sembra perciò importante ed opportuno per mantenere l‘identità fisiatrica dell’iniziativa allargare il più possibile la partecipazione a vere strutture di Medicina Riabilitativa.

Invitiamo perciò i colleghi fisiatri responsabili delle unità di medicina riabilitativa delle altre regioni a proporsi per partecipare ed inserirsi nel progetto.

Per qualsiasi ulteriore richiesta di chiarimenti e per l’inserimento nel progetto  contattare:

dott.ssa Gardella: tel.333/2447748; indirizzo email: m.a.gardella@virgilio.it
dott. Baratto: tel.: 328/2866295; indirizzo email: luigi_baratto@alice.it …..

Presentazione del progetto

Agenzia Regionale Sanitaria – Liguria: Progetto di approccio sindromico alla definizione di  percorsi clinici post acuti  per il calcolo del fabbisogno assistenziale. Applicazione su pazienti affetti da esiti di stroke e frattura di femore

Premessa

Il progetto è stato formulato con l’ obbiettivo di portare l’ Amministrazione Regionale, attraverso l’ istituzione di un osservatorio dell’ Agenzia Regionale Sanitaria, a comprendere l’ inadeguatezza dello strumento informativo rappresentato dalla SDO nella descrizione processi assistenziali delle Strutture di Medicina Fisica e Riabilitativa, ospedaliere e private accreditate.  

In particolare il gruppo di lavoro ligure della SIMFER ha voluto avviare un confronto con l’ Amministrazione Regionale finalizzato a mettere in luce come il consumo di risorse indotto dal progetto riabilitativo è il risultato della interazione complessa di fattori connessi con:

1. l’ acuzie ( instabilità clinica residua e complicanze )

2. l’ entità del danno residuato ( paralisi, blocco articolare, perdita del linguaggio, ecc.)

3. la fragilità del soggetto ( stato generale di malattia/e già presente prima dell’ evento acuto )

4. la fragilità sociale dello stesso.

Per sottolineare quindi come il peso che questi fattori hanno nella determinazione del consumo di risorse in riabilitazione intensiva postacuzie non può essere misurato con i criteri utilizzati per la compilazione delle SDO per acuti.

Allo scopo di contribuire alla scelta di indicatori utili per la possibile definizione di una SDO riabilitativa il gruppo ha quindi proposto una ricerca multicentrica ( su base volontaria ) che coinvolgesse le UO di Medicina Fisica e Riabilitativa Ospedaliere e le Strutture di Medicina Fisica e Riabilitativa Private accreditate disponibili all’ adozione sperimentalmente comuni indicatori di processo-esito adattati alle caratteristiche del progetto riabilitativo.

Descrizione del progetto:

·  Gli indicatori sottoposti a sperimentazione all’ interno del progetto sono orientati a realizzare sia misure esito-specifiche che di misure generiche di vulnerabilità. 

· Le prime esprimono i deficit peculiari esito dell’evento acuto come nel caso dell’ ictus (ove si va a valutare l’ estensione del danno cerebrale, disturbi neuromotori, neuropsicologici, ecc.),dell’ esito ortopedico-traumatologico come la frattura di femore o della chirurgia ortopedica elettiva come la protesizzazione  articolare (qui si valuta articolarità, dolore ed  infiammazione ).

·  Le seconde descrivono la popolazione per fattori di rischio generali e prevalenti condizioni multiple di malattia cronica, perdita di autonomia già evidente prima dell’ evento morboso ( cioè la situazione di base sulla quale si è manifestato l’evento acuto)

La sperimentazione si pone l’ obbiettivo di aggregare insiemi di misure esito-specifiche e generiche ( vulnerabilità ) con lo scopo di definire standard per la valutazione del case-mix dei pazienti in ingresso utili al calcolo del fabbisogno assistenziale. 

Il focus della sperimentazione è centrato sulla ricerca di indicatori utili ad

una migliore definizione dei processi assistenziali offerti in degenza

postacuzie dalle UO di Medicina Fisica e Riabilitativa pubbliche e private

accreditate negli esiti maggiori. Specificatamente gli esiti di ictus e di

frattura di femore. 

Tali misure sono state pragmaticamente aggregate e strutturate secondo i criteri che seguono.

1. misure di stato ( descrizione del soggetto all’ ingresso )

2. misure di processo ( descrizione degli eventi che hanno richiesto particolari misure di assistenza durante il ricovero )

3. misure di esito ( descrizione dei risultati )

· paziente-orientati ( miglioramenti clinici )

· organizzazione-orientati (miglioramenti nel turnover, nella gestione del personale, ecc. )

Tali misure vengono eseguite dopo un momento di formazione alla conoscenza del manuale d’ uso allegato.

Risultato atteso della sperimentazione è l’ identificazione successiva di gruppi di case-mix  che possa permettere di passare ad un lavoro mirato a:

1. classificare i pazienti in gruppi di rischio di cattivo esito 

2. identificare il consumo di risorse (espresse soprattutto dal personale impiegato, “risorsa guida” in questo caso) richiesto da ciascun gruppo 

3. pianificare i trattamenti

Stato di avanzamento del progetto:

La durata complessiva del progetto, avviato concretamete nel 2009, è stata inizialmente prevista di 12 mesi. Tempo ritenuto sufficiente a disporre di una adeguata raccolta casistica per l’ avvio dello studio statistico da parte dell’ Agenzia Sanitaria regionale.

Entro il mese di settembre 2010 è prevista una disponibilità di 1200 casi, controllati, per l’ avvio di un primo studio statistico.

L’ ampiezza della partecipazione e la robustezza dei dati già sottoposti a parziali analisi sta orientando l’ Agenzia a non interrompere lo studio trasformandolo in uno strumento per il miglioramento continuo della qualità a disposizione delle Strutture di Medicina Fisica e Riabilitativa liguri.

Osservazioni preliminari sembrano infatti indicare come il sistema può dare buone indicazioni non solo per la ridefinizione del sistema di tariffazione della riabilitazione intensiva ligure ma anche per l’ apertura di audit clinico-organizzativi su aspetti rilevanti dei processi assistenziali che dimostrino aspetti di criticità. 

Per questo l’ Agenzia ha messo a disposizione di tutti i partecipanti un sistema strutturato di restituzione dei dati che permette a ciascuna Struttura partecipante di avere una rendicontazione informatizzata delle sue attività e un confronto anonimo con i dati delle altre strutture invianti.

Ciascuna Struttura può utilizzare i propri dati, restituiti dall’ Agenzia, per studi interni essendo  a questo scopo il sistema aperto.

Il supporto economico e tecnico è stato possibile per la disponibilità di:

· ARS Liguria: coordinamento organizzativo

· ARS Liguria e Sistema Informativo ASL 3 (implementazione e analisi dei dati)

Hanno aderito inizialmente alla ricerca:  

Per la Liguria

· U.O. di Medicina Fisica e Riabilitativa Ospedale Colletta - Arenzano  che ha anche il coordinamento scientifico del progetto

· U.O. di Medicina Fisica e Riabilitativa Ospedale Cairo  Montenotte  U.O. di Medicina Fisica e Riabilitativa Ospedale S. Corona – Pietra Ligure U.O. di Medicina Fisica e Riabilitativa Ospedale S. martino - Genova

· U.O. di Medicina Fisica e Riabilitativa Ospedale Sestri levante

· Fondazione Maugeri IRCCS. Genova Nervi 

· Istituto Don Gnocchi Ospedale IRCCS. Sarzana ( Spezia )

Per altre Regioni

· Istituto di Cura Humanitas IRCCS. Rozzano ( Milano )

Hanno successivamente chiesto di partecipare alla sperimentazione:

Pio Albergo Trivulzio Milano

Casa di Cura La Residenza Rodello ( Cuneo )

Arenzano 13 / 8 / 2010
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Luigi Baratto

Direttore UO Medicina Fisica e Riabilitativa

Ospedale Colletta

Presidio Ospedaliero Metropolitano – ASL3 Genovese
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