\Vieaelll di erogazione delle
cure infermieristiche



Viedelliferganizzativi
assisienziall

Contesto:
* carenza di personale

* clinical nursing staff ricchi di personale di supporto e
di infermieri con scarsa esperienza

* elevati indici di turnover nelle unita di degenza

* Inadeguata supervisione per il personale meno
gualificato, con scarsa esperienza € per gli studenti

* possibile compromissione dell’assistenza al
paziente




Viedelliferganizzativi
assisienziall

ODbiettivi

* Descrivere | modelli organizzativi piu diffusi
* Attraverso la letteratura:

guale livello dif efficacia hanno sui pazienti?
sulla soddisfazione dello staff?

sulla continuita delle cure?

* Fornire orientamenti alla pratica



Viedelll organizzativi dell’'assistenza

Viedellifaelle cure Viedellifdif assistenza
IRTermierstiche infermieristica
Ceniata sulfpaziente Centrata sull proefessionist

* Modello per funzioni

* Modello per piccole equipe o
Tream Nursing

*  Primary nursing

* Case management



Viedelli' organizzativi dell'assistenza

Modello primary nursing

Paziente

Modello piccole equipe Modello case management

Modello funzionale

\ 4

attivita (L.Saiani)



Viodello funzionale: caratteristiche

* |spirazione dal modello industriale
* Basato su efficienza e razionalita
* Organizzazione con ripartizione di compiti

* Richiesta alta competenza tecnica e velocita di
esecuzione

* Assistenza infermieristica centrata “sulle cose da
fare” anziche sull’utente: spersonalizzazione
delle cure

* Ripetitivita degli interventi e autonomia
professionale limitata



Assistenza per compiti

* JTemporalizzazione delle attivita
* Responsabilita solo sui compiti
* Assistenza frammentata

* \/alutazione dell’'assistito in base al
compito svolto



‘Functional nursing” (modello
fiunzienale)

* Glilinfermieri sono assegnati a specifici compiti anziche a
Specifici pazienti

& Si basa sull’assegnazione all'infermiere e al personale di
supporto dicompiti tecnici secondo il livello di
complessita del compito stesso e delle competenze del
personale

* LLa scomposizione delle attivita in parti elementari e
IFessenza del modello per compiti

lI'lavoro e diviso in compiti:
& Medicazioni

& Terapia

& Parametri vital

® Giro visita

-



[Functional Nursing

* |lfruolo dell'operatore e esecutivo In quanto non

risponde aill bisogni dell’'utente ma applica una
risposta pre-definita alle diverse situazioni e nessun

operatore € responsabile della presa in carico del
singolo utente

* Per [linfermiere e importante |la “prescrizione”

* | 'autonomia e legata alla modalita con cui
infermiere esegue il compito




Functional Nursing

Vantagai

* facile gestione, richiede un basso livello di
coordinamento

* facile organizzazione: si prepara Il classico “piano di
lavero” basato sulla distribuzione dei compiti per turno
diflavoro

* | risultati dipendono dalle competenze degli operatori
presenti nello staff

* estremamente efficace nelle situazioni di carenza di
personale



Functional Nursing

it
* gli'infermieri credono che assistenza = procedure

* non consente l'accertamento deil bisogni dei pazienti e la
pianificazione dell’assistenza

* guello che conta di piu e la quantita dei compiti eseguiti
* gli operatori si occupano di tutti I pazienti in generale

* impatto negativo sulla soddisfazione lavorativa degli
operatori

I lask nursing:

Soddisfa le esigenze dei medici presenti in un reparto, ma
accadono spesso delle mancanze perche nessuno riesce
davvero a tenere sotto controllo tutto Il reparto e ad avere
una buona panoramica dei pazienti. Incoraggia la
deresponsabilizzazione e Il rimandare a qualcun altro

(es. Non e compito mio!)



Viedello per piccole equipe

* Personale dell'unita operativa suddiviso In
piccole equipe, clascuna responsabile di un
gruppo di pazienti (Team Nursing_settori)

* Vlodello basato sulla pianificazione e
realizzazione di obiettivi assistenziali,
attraverso I'azione dell’'equipe



Viedello per piccole equipe: finalita

Miglioramento della qualita assistenziale
assicurando globalita e continuita nel
rapporto tra “assistito” e “persona che
assiste”: fondamento del modello di presa

N carico




Viedello per piccole equipe:
aspettil organizzativi

* Settorializzazione dell’'unita operativa
* Costituzione delle piccole equipes ( 2,3 operatori)

* Nel tempo deve esserci una assegnazione
stabile degli operatori all’equipe e
dell’abbinamento tra equipe e gruppo di malati

* Sistema informativo orientato al malato
* Incontri collegiall




Viedello per piccole equipe:
aspetti erganizzativi

LLa suddivisione deil pazienti si basa su
diversi criteri:

- lopograticl: es. suddivisione per numero di
camere di degenza (settori)

- Nosologici: distribuzione dei degenti in
base alla patologia

- Grado di dipendenza: in riferimento alla
domanda assistenziale




Viedello per piccole equipe:
aspettil organizzativi

* Costituzione delle piccole equipes ( 2,3

operatori)
= prevista la presenza di un infermiere qualificato (team
leader)
= definizione precisa della presenza giornaliera

= futti' I processi assistenziali, per il gruppo di pazienti
affidato, e attuato dalla piccola equipe

* Sistema informativo orientato al malato
= Strumenti informativi personalizzati



Viedello per piccole equipe:
aspettil organizzativi

* Incontri collegiali:

" riunioni sistematiche dell’equipe giornaliera
dove vengono revisionati I piani e ridefiniti gli
obiettivii assistenziali




\antaggi

* Centralita del paziente nel processo di cura

* Presa in carico del paziente

* Applicazione della pianificazione assistenziale

* Personalizzazione dell’assistenza

* Continuita assistenziale

* Piu ampia responsabilizzazione dell’ infermiere
* VMaggiore livello di integrazione

* Vlaggiore possibilita di partecipare alle decisioni
* VMaggiore valorizzazione delle competenze




Vantaggi

* VMiglioramento della qualita dell'assistenza
* Riduzione di errori

* Sistema informativo coerente e orientato
al paziente



Soddisiazione degliloperatori

*« Autonomia e autorealizzazione
professionale

* Maggior livello di responsabillita
* |_Lavoro In equipe e per obiettivi comuni

* Mlaggior integrazione delle attivita e
partecipazione alla presa di decisioni

* Miglioeramento del clima nel gruppo di
lavoro e riduzione dei conflitti



Criticita

* Difficolta armantenere la composizione
dell’'equipe per problemi organizzativi

* Applicazione del modello solo nelle fasce
orarie diurne

* Partecipazione di tutte le figure
professionall

* JTempo limitato che Il capo equipe trascorre
a contatto con I pazienti



Primany Aursing

* Si colleca all'interno di uni modello organizzativo
dell’assistenza chiamato “Advanced Practice
NUrsing”

* Nursing professionale come livello
complessivamente superiore di competenza
delllinfermiere nel perseguimento di risultati di
salute per tipologie di'caso clinico - assistenza
avanzata

* Assegnazione di un paziente ad un infermiere
che ne diviene responsabile durante tutta Ia
degenza




Primany Aursing

* Gli infermieri che operano nel reparto in ogni
turno di laveroe provvedono all’'assistenza
complessiva degli ammalati, ma giornalmente
guesta e pianificata e coordinata per ogni
persona da un unico infermiere, definito Primary
Nurse per quella persona

* Sistema a matrice in cui ciascun infermiere e
contemporaneamente primario per qualche
assistito e associato nell’assistenza di altri



Primary nursing: peculiarita

* Diversita e specificita di competenze tra gli
Infermieri

* VValutazione del paziente per definire il
pIsogno dil assistenza avanzata

* Responsabllita del singolo infermiere su
una determinata area di risultati



Assistenza di base e avanzata

*« Assistenza avanzata

= Comprende l'insieme delle attivita che
determinano un effetto diretto sulla salute
dell’assistito con potenzialita di rischio
correlato

*« Assistenza di base

= Comprende |I'area di supporto fisico sostitutivo

diretto e al comfort alberghiero
(R.Zanotti)



Assistenza infermieristica avanzata
decisionalita =——> rischio

* Assistenza come attivita attuata per
perseguire Il massimo beneficio (riduzione
della dipendenza)

* Quando si vuole determinare un
camblamento si svolgono attivita che
comprendono un grado di rischio



Competenza avanzata

* Aree di intervento di nursing avanzato:
" [ncontinenza
= Gestione delldolore
= Ansia e stress
= Motricita
= Educazione all’'autocura



Primary nursing (Infermiere referente):
RUGIO

* Responsabile del programma di
assistenza avanzata per il singolo
paziente

* Referente del paziente e del gruppo di
lavoro

* Attiva le risorse ed eroga I trattamenti
avanzat

* \/aluta 1 risultati



| risultati

* Assistenza piu consapevole e coerente
con I bisogni del paziente

* Focalizzata sui risultati in termini di cura e
risoluzione del problema di salute

* Presa di decisionl
* Sviluppo professionale
* Comunicazione interprofessionale



Primany Aursing

Vantagai Limiti

* Vaggiore motivazione per # Necessita di una “situazione
gli operatori ideale” per | personale (es.

# Elevata personalizzazione, numero operatori)
autonomia e ® Flevato impegno legato alla
responsabilizzazione negl piena responsabilita
Interventi professionale connessa al

« Aumento del grado di risultato assistenziale da

soddisfazione dei pazienti conseguire



Nursing Case management
(NCIM)

& Alla fine degli'anni ‘80, il Case management si afferma negli
stati Uniti'lcome Il piu recente modello di assistenza
Infermieristico.

# \/iene anche chiamato Primary nursing di seconda
generazione; e considerato I'evoluzione, miglioramento ed
estensione dei concetti fondamentali del Primary Nursing.

* |I'modello organizzativo del case management trova origine in
motivazioni di carattere prevalentemente economico: infatti il
controllo dei costi € tra gli obiettivi principali del modello che,
attraverso la figura chiave del Case Manager, offre un
contributo determinante all’organizzazione dei percorsi di cura.




lfcase management

“lllcase management € un processo collaborativo
che attraverso la comunicazione e l'uso delle
risorse disponibili' e volto alla programmazione,
all’attuazione, al coordinamento , al monitoraggio
e alla verifica delle opportunita e dei servizi per
rispondere ai bisogni dell'individuo, in modo da
garantire la qualita dell’'assistenza e il controllo dei
costi

Case Management Society of America- 1994



Case management

* Modalita olistica — sistemica di presa In
carico del “caso” che si e sviluppata nel
Nord America per la gestione del paziente
cronico e multiproblematico

* Gestione del “caso’, focalizzata su:

= Valutazione del bisogni

= Controllo dell'utilizzazione delle risorse In
funzione delle reali necessita del paziente



Case management

* Processo personalizzato di assistenza per
pazienti ad alto rischio associato ad alti costi di
cura, conlo scopo di guidare I professionisti:

= nella definizione del percorso assistenziale piu
adeguato

= nella predisposizione delle modalita di coordinamento
pIU rispondenti al “caso”
= nella progettazioni di programmi in grado di migliorare

la qualita e I'efficienza degli interventi socio sanitari ,
di controllarne 1 costi, di ottimizzare | risultati



Ilcase manager

* E la persona qualificata a svolgere funzioni di
coordinamento per accompagnare il paziente
durante Il percorso di cura in modo da evitare
duplicazioni, ridondanze, attese

* Ruolo attivo di facilitatore e di coordinatore
dell’assistenza e delle cure

* Valuta, pianifica monitorizza e coordina i servizi
erogati da diversi contesti



Viedelll' di' case management

1. Ospedaliero: il case manager coordina i servizi
per | pazienti e facilita il passaggio tra servizi e
repartl

2. Ospedaliero/territoriale: il case manager
coordina e facilita la fase di dimissione e di
Inserimento In altra struttura o domicilio

3. Territoriale: il case manager facilita I'uso deli
servizi territoriali e lavora a domicilio del
paziente



| risultati
Bristow: e Herick - revisione sistematica- 2002

* Miglioramento della dimissione quando Si
lavora con |I'assistente sociale

* Diminuzione del costi sostenuti
dall'espedale

* Aumento della soddisfazione del paziente e
degli operatori



| risultati

* Miglioramento della gualita assistenziale

* Mantenimento della continuita
dell’assistenza

* Governo del fattori produttivi

* Miglioramento della collaborazione tra
professionisti



Fattori che influenzano la scelta

* Bisogni del pazient
= Acuti, lungo termine, complessi, ...

* || contesto di assistenza

= Per acuti, ambulatorio, hospice, long-term
care, domiciliare,...

* Struttura organizzativa e risorse
= Struttura fisica
= Organizzazione degli altri professionisti



& Turnover

#| purnout

v

*I Soddisfazione

| risultati

* Soddisfazione
« Esiti clinici

&

i

i

P

Indice turnover
Assenze
Trasferimenti
Dimissioni



LLal letteratura suggerisce. ..

* Qualita correlata ad un ambiente ad
elevato grado di soddisfazione di pazienti
ed equipe

* Nell’'adozione di modelli assistenziall
orientati alla presa in carico aumenta

l"autonomia, la riduzione del turnover e
migliorano I risultati sul paziente

* | "adozione di modelli con competenze
avanzate migliora i risultati e riduce I costi
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