Le cure perse e gli standard assistenziali qualitativi terza fase: ricerca multifase aree mediche AAS2

Introduzione e Background

I Servizio Infermieristico Aziendale nel 2016 ha promosso e avviato una ricerca multimetodo e multifase finalizzata a documentare le cure perse nelle aree mediche dell’Azienda e a prevedere un set di standard assistenziali qualitativi volti a
implementare un piano di miglioramento che preveda, se necessario, anche la revisione dei modelli organizzativi assistenziali.

Che cosa si intende per cure perse?

Si parla di Missed nursing care intendendo qualsiasi intervento infermieristico, considerato dall'infermiere necessario al paziente che, in seguito, rispetto a quanto pianificato, viene parzialmente o completamente omesso o ritardato (Kalish BJ
2006).

Background

Nella pratica quotidiana i professionisti infermieri sono chiamati a svolgere, per ogni singolo assistito, una molteplicita di attivita che per essere considerate di qualita, richiederebbero maggiore disponibilita di tempo, risorse umane e materiali.
Cio non & sempre possibile per la riduzione del turn-over degli operatori sanitari e per la razionalizzazione delle risorse materiali. Generalmente al fine di garantire la migliore assistenza possibile, le attivita assistenziali vengono programmate
secondo priorita, generando ritardo o omissione delle cure o fornendo standard assistenziali minimali o spesso non garantendo gli standard minimi di sicurezza delle cure, e generando esiti clinici potenzialmente negativi come ad esempio
I'aumento della degenza ospedaliera, I'incremento delle infezioni urinarie, delle lesioni da decubito e delle cadute; ma anche sugli infermieri in relazione ai quali possiamo evidenziare ad esempio I'insoddisfazione lavorativa, il
burn out, con conseguente ricaduta negativa sull’'ambiente lavorativo (Palese et al., 2013), riduzione della produttivita e conseguente aumento dei costi (Lancia et al. 2011).

DOCUMENTAZIONE SITUAZIONE ATTUALE LIVELLO INDIVIDUAZIONE DEGLI STANDARD QUALITATIVI E QUANTITATIVI PIANO DI MIGLIORAMENTO PER GARANTIRE GLI STANDARD QUALI-QUANTITATIVI (CONSENSUS)
ORGANIZZATIVO E DELLATTIVITA SUB-OTTIMALI ATTRAVERSO FOCUS GROUP E DEFINIZIONE DELLE SPERIMENTAZIONE PILOTA

CLINICO-ASSISTENZIALE: STUDIO CROSS SECTIONAL COMPETENZE FINALIZZATE ALLEROGAZIONE DEGLI STANDARD IMPLEMENTAZIONE PIANO DI MIGLIORAMENTO A REGIME

(T0) DI RIFERIMENTO MISURAZIONE ESITI IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI MIGLIORAMENTO

DOCUMENTAZIONE DELLATTIVITA CLINICO-ASSISTENZIALE

Obiettivi

Obiettivo generale: implementare nelle aree mediche un modello assistenziale basato su standard assistenziali quali-quantitativi volti a garantire cure sicure e di qualita.
Obiettivi specifici: identificare le cure infermieristiche perse e individuare gli standard assistenziali quali-quantitativi; definire un Piano di Miglioramento per raggiungere lo standard; misurare gli effetti del Piano di Miglioramento su Cure
Infermieristiche Perse/esiti Assistenziali.

Materiali e metodi

Il Focus Grup (FG)
Con lI'approccio focus si & passati alla seconda fase dello studio che prevedeva l'individuazione degli standard quali-quantitativi sub-ottimali attraverso la metodologia del focus group (fc).
| dati distinti per le 4 aree mediche sono indicate nella tabella di cui infra:

MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 Legenda

PERCENTUALE RAGGIUNGIMENTO
MOBILIZZAZIONE 45,8 % L.BASSO 58,2 % L.MEDIO 53,5 % L. MEDIO 49 9% L. BASSO IN RELAZIONE A DUE FATTORI:
ELIMINAZIONE 30% L.BASSO 54,4 % L. MEDIO 57,75 % LMEDIO 53 9% L. MEDIO - QUOTIDIANAMENTE

- 9% COPERTURA SUI PAZIENTI IDENTIFICATI
NUTRIZIONE/IDRATAZIONE 55 9% L. MEDIO 73,3 % L. MEDIO 59,4 % L. MEDIO 53 9% L. MEDIO LIVELLO ASSISTENZIALE BASSO INF 50%
CURA DE SE 52 % L. MEDIO 73 % L. MEDIO 61,8 % L. MEDIO 69 % L. MEDIO LIVELLO ASSISTENZIALE MEDIO 50%-80%

LIVELLO ASSISTENZIALE ALTO 80%-100%

La consensus conference

La metodologia di lavoro scelta non € quella della della revisione sistematica formale, ma quella della conferenza di consenso in considerazione della difficolta di tradurre in rigida evidenza scientifica i risultati dei focus group (ricchi di percepito
professionale) ritenendo quindi preferibile la creazione del documento di consenso che esprime l'opinione di estensori da sottoporre a revisori esterni nell'ambito delle differenti discipline che ne hanno concorso alla stesura.

| principali obiettivi della consensus conference sono stati I'individuare la migliore assistenza possibile, condivisa, calibrata e calata nella realta operativa di ogni singola Struttura e lo Staff satisfaction.

Le raccomandazioni emerse dalla Consensus Conference di GRACEFFA-SANSON e Collaboratori illustrano un set di indicatori e dati, perfezionato al fine di giungere a una definizione operativa omogenea e specifica per le Aree Mediche. Il Set
sara validato, valutando per sei mesi i risultati derivanti dall'applicazione del piano di miglioramento -tracciante MOBILIZZAZIONE- nelle Aree Mediche Aziendali. Sulla base dei dati emersi, confrontando le fluttuazioni analizzate anche alla luce
di standard quantitativi assistenziali, di variabili organizzative e di contesto nonché della casistica dei pazienti accolta nelle strutture in analisi, verranno individuati gli Standard di Sicurezza. Tali standard quali-quantitativi minimi, costituiscono
“livello di garanzia di una buona assistenza nelle aree mediche”.

Piano di miglioramento

ASPETTI STRUTTURALI/LOGISTICA: lean organization e proposta acquisti ausili dotazione minima.

PROCESSO: La soddisfazione (intrinseca-estrinseca) al lavoro presenta costantemente valori piu bassi laddove si lavora per settori/compiti (studio cross sectional Moretto G. - “Standard Assistenziali AAS2 Isontina. Report rilevazione dati 08/05/2014").

Oltre che sugli assistiti (riduzione esiti negativi, fovorente determinati esiti positivi), 'organizzazione dell’assistenza infermieristica puo avere un impatto diretto sugli stessi infermieri in termini di soddisfazione lavorativa, ed indiretto sulle
performances economiche delle aziende sanitarie.

Inoltre, la soddisfazione si modifica in relazione ai possibili eventi avversi, all'indice di turn over del personale infermieristico ed é strettamente connessa alla qualita dell'ambiente di lavoro.

ATTIVITA: tra le attivita svolte di routine, individuare quelle che NON impattano fortemente sugli esiti e successiva rimodulazione delle stesse sulla base delle priorita.

STRUMENTI OPERATIVI: introdurre il processo di mobilizzazione anche come prescrizione infermieristica.

Risultati

Implementazione progetto miglioramento e sperimentazione sul tracciante: MOBILIZZAZIONE
Le recenti disposizioni normative adottate a livello regionale e indirizzate al contenimento della spesa sanitaria (diminuzione dell’1% del personale, blocco dei turn over) rendono percio inderogabile una sistematica analisi organizzativa volta a
verificare la congruita della dotazione organica in funzione dellintensita di cura gestita abitualmente nelle diverse Unita Organizzative al fine di stabilire la sussistenza ed il rispetto degli standard di sicurezza dell'assistenza infermieristica.

A livello di Direzione Infermieristica

1. Verificare i livelli dotazione organica attuale in funzione dell'intensita di cura in tutti gli ambiti aziendali.

2. Identificare gli standard di sicurezza assistenziale in ASS2 Isontina e verificare lo scostamento della situazione attuale rispetto gli standard identificati.
3. Adottare un sistema di reporting che consenta di confrontare le performance assistenziali di U.O. diverse e attuare eventuali compensazioni.

4. Gettare le basi culturali per nuovi modelli assistenziali professionalizzanti ed un nuovo sistema di incentivazione del personale.

A livello di Coordinamento di U.O.

1.Valutare il carico assistenziale complessivo delle U.O. coordinate in una giornata campione mediante lo strumento TRICO (Confronto con SIPI? - progetto con Universita);
2. Valutare I'adeguatezza dell'organico rispetto al carico assistenziale complessivo;

3. Identificare il set di esiti assistenziali riferibili alle U.O. coordinate ed il relativo sistema di indicatori;

4. Verificare lo scostamento dall’atteso e impostare i progetti di miglioramento (audit).

AUDIT 1: Lo stato dell’arte: TRACCIANTE MOBILIZZAZIONE (APRILE 2019)

MED1 81 presenti MED?2 76 presenti MED3 69 presenti MED4 76 presenti

Prescrizioni n°® 58 (16 autonomi 65 da mobilizzare) 60 (16 autonomi, 60 da mobilizzare) 58 (11 autonomi, 58 da mobilizzare) 63 (13 autonomi, 63 da mobilizzare)
90% 98% 98% 82%

Piani di mobilizzazione implementati 17-18 persone mobilizzate 55-56 persone mobilizzate 53 persone mobilizzate 23-24 persone mobilizzate
30% 90% 90% 38%

AUDIT 2: Lo stato del I'arte: TRACCIANTE MOBILIZZAZIONE (SETTEMBRE 2019)

MED 1 MED 2 MED 3 MED 4
(81 posti letto) (76 posti letto) (79 + 6 OBI)
chiusura estiva 01-15/09
65.5 61.2-68 70
PZ ricoverati (media) PZ ricoverati (media) PZ ricoverati (media)
Prescrizioni n°® (15 autonomi; 50 da mobilizzare) (16 autonomi; 45-52 da mobilizzare) Dati non pervenuti (15 autonomi; 55 da mobilizzare)
100% 100%
Piani di mobilizzazione implementati 48 persone mobilizzate 40 -46 persone mobilizzate Dati non pervenuti 51 persone mobilizzate
84.75% 92% 91%

Conclusioni e discussione

Il modello organizzativo proposto ha effetti diretti positivi sulla qualita organizzativa e la qualita clinica (cosi come l'organico infermieristico, I'ambiente di lavoro, il processo di nursing) con ricadute su:

ESITI SUGLI INFERMIERI (riduzione insoddisfazione, burn-out, incidenti-malattie, assenteismo, turnover)
ESITI ECONOMICO FINANZIARI (aumento della produttivita, riduzione dei costi)
ESITI SUI PAZIENTI nel caso del tracciante mobilizzazione riduzione rischio di insorgenza polmoniti, diminuzione del livello di dolore, diminuzione rischio declino nelle capacita di esecuzione delle attivita di vita quotidiana)

La mancata erogazione di alcune cure infermieristiche & un forte predittore negativo degli outcomes del paziente quali: insoddisfazione, eventi avversi, deficit educativi, durata del ricovero, re-ospedalizzazione.
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