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1. Quando le “cure infermieristiche” sono efficaci

2. Quali sono i determinanti delle “cure efficaci”

3. Alcuni esiti delle “cure infermieristiche”



STRUTTURA INTERMEDIA POLIFUNZIONALE

Nasce il 2 maggio 2016

Rappresenta un modello organizzativo, clinico, assistenziale e
riabilitativo sperimentale di struttura residenziale a gestione
integrata multiprofessionale inserita nella Rete delle Cure
Intermedie




[ OBIETTIVI ]

\
PATIENT- CENTERED CARE

Assistenza basata sui bisogni
della persona secondo il modello

dello “Human Caring”
\. /

Approccio bio-psico-sociale

-

INTEGRAZIONE A

INTERPROFESSIONALE
(Internista, MMG/MCA,

Infermiere, Fisioterapista e OSS
- P )




4 )
VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

E CONDIVISIONE DEL PAI
(Piano Assistenziale Integrato)

PIANO ASSISTENZIALE INTEGRATO

B

DATI ASSISTITO

/Nome

Nato il [/ a Spazio etichetta
R in via

Citta Tel.
MOTIVO D'INGRESSO
PROBLEMA SANITARIO

PROBLEMA SOCIALE

VALUTAZIONE INIZIALE

MEWS DA ICA NRS/PAINAD CONLEY
BARTHEL BRADEN CONLEY TINETTI

AREA CLINICA

PROBLEMI /. J OBIETTIVI INTERVENTI

1° valutazione il J__J. 2° valutazioneil ___J/__J. 3 i il __J/__/
obiettivi raggiunti obiettivi raggiunti obiettivi raggiunti
obiettivi iall raggiunti obiettivi ials raggiunti obiettivi parzialmente raggiunti
obiettivi non raggiunti obiettivi non raggiunti obiettivi non raggiunti




 MODELLI FUNZIONALI DELLA SALUTE )
(M. Gordon)
Approccio olistico e sistemico per la

| presa in carico globale della persona )

MODELLI FUNZIONALI DI M. GORDON

* Modello di percezione-gestione della salute
* Modello nutrizionale —metabolico

* Modello di eliminazione

* Modello di attivita ed esercizio fisico

* Modello di riposo e sonno

* Modello cognitivo-percettivo

* Modello di percezione di se’ —concetto di se’
* Modello di ruolo-relazione

* Modello di sessualita-riproduzione

* Modello di adattamento-tolleranza allo stress
* Modello di valori-convinzioni

Approccio bio-psico-sociale

4 )

ASSISTENZA MODULARE

Modello organizzativo professionale in cui ad
ogni mini equipe & assegnato un piccolo
numero di assistiti situati in uno specifico

modulo all’interno della struttura

\. W,

28 posti letto

mini equipe mini equipe

mini equipe

Y gt

Empowerment dell’assistito e del care giver
Promozione del self care
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RIABILITAZIONE D’INIZIATIVA

~N

-

COINVOLGIMENTO DELLA
FAMIGLIA/CARE GIVER

E

DEL VOLONTARIATO

~

)

SACILE Progetto per aiutare i malati ad affrontare le lunghe convalescenze

it dal letto", volontari in ospedale
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, sottolinea il presidente del'Au-
ser, Natalino Val se|
ile della Medicina
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a tvnlgeu “nel migliore dei
modi un compito non certamente faci-
le sard organizzato un corso formativo.
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LA TELEMEDICINA:
la cardiologia a casa dei pazienti




LA NOSTRA REALTA: | NUMERI

6000 pazienti in follow-up
portatori di:

Pace Maker

Defibrillatori Impiantabili

Dal 2008 ™~

Monitoraggio da remoto
1100 pazienti



LA NOSTRA REALTA: CASISTICA

= 361 CARELINK - Medtronic
= 397 HOME MONITORING - Biotronik
= 128 MERLIN - St Jude

= 126 LATITUDE — Boston :> 866 Pazienti
24 SORIN

28% dei pazienti portatori di dispositivi impiantabili
seguiti dal nostro centro (~ 6000)

Ty

il O




MODALITA DI TRASMISSIONE

Trasmissioni su allarme o programmate

TRASMISSIONI
AUTOMATICHE

WIRELESS*
SITO WEB

PAZIENTE GSM PER IL PERSONALE
“' - )))) MEDICO/SANITARIO

-

|

s B MONITOR

\ : :
. (‘ —> f\f.: SERVER

TRASMISSIONI
MANUALI*




GESTIONE MONITORAGGIO REMOTO

= Revisione ed analisi quotidiana:

A carico dell’infermiere: gestione iniziale delle trasmissioni con
coinvolgimento del medico se necessario

= Revisione trimestrale:

'infermiere revisiona le trasmissioni di follow up coinvolgendo ove
necessario il personale adeguato (medico specialista, MMG, caregiver,
assistenza domiciliare)

D

= Revisione su allarme: -,/3[\,

'infermiere in caso di allarme rosso o esegue una valutazione
infermieristica e coordina il percorso adeguato (ingegneri, medico specialista,
MMG) ............

Nel 91% dei casi, nel nostro centro, e sufficiente la revisione dell’
infermiera



Organizational Model

Nurse Responsible "&
Physician h\)“"

— - In case of critical - ~
Patients events or Patients
uncertain
| interpretation : | - |
TIREIN iy

- : Phone Contact Responsible No intervention Additional  ppone contact
No intervention S .__Physician evaluation required in-office requested
requ"-ed (transmission interruptions, .
therapy compliance...) requested visit

3

510 y

K J
e

W &
T
. .Jé .
and treatment of clinical vice-related

Effectivenes!remote monitoring of CiEDs in de
vents in daily practice: the Home Guide Registry. Europace Advance Agcess ;‘.&Jblished

Cardiovascu
Jan.29, 2013



DALLA LETTERATURA,

IL CONTROLLO REMOTO ...

Migliore
cura

Maggiore
efficienza

riduzione del tempo alla diagnosi
contatto privilegiato con la struttura sanitaria
riduzione dei giorni di ospedalizzazione

riduzione del numero e della durata dei controlli
ambulatoriali

riduzione dei costi sociali associati al follow-up
ambulatoriali

Consensus Conference (2006), Il percorso assistenziale del paziente con scompenso cardiaco, Giornale Germany R et al. Am J Cardiol 2007;99(10A):11G-6G.

Italiano di Cardiologia, 7 (6): 387-432 Small RS et al. J Card Fail 2009;15(6):475-81.

Gohler A, Januzzi JL, Worrell SS, Osterziel KJ, Gazelle GS, Dietz R, Siebert U. (2006), A systematic meta- Small RS. Am J Cardiol 2007;99(10A):17G-22G.

analysis of the efficacy and heterogeneity of disease management programs in congestive heart failure, Perego GB et al. J Interv Card Electrophysiol 2008;23(3):235-42.
Journal of Cardiac Failure, Sep;12(7):554-67. Review. Fung JW et al. Curr Heart Fail Rep 2007;4(1):48-52

Boriani et al., Europace 2011, Europace (2011) 13, 1166-1173
Mascioli, et al.,, Europace 2011, doi:10.1093/europace/eur233



e | ‘infermiere ?

Condivisione di
nuovi modelli
organizzativi

Grande
valenza
diagnostica e
prognostica

Competenza ed
aggiornamento
continuo

Cambiamento
di mentalita

coordinamento
orizzontale
empatia

Facilitatori e
consulenti
approccio

multidisciplinare




CONCLUSIONI

e La tecnologia e uno strumento
ormai indispensabile per la
gestione dei nostri pazienti

e All'infermiere spetta il compito di
mediare tra gli aspetti tecnologici
e il vissuto di malattia

Migliorare l'interazione tra professionisti “"per
curare e prendersi cura della persona”

Codice Deontologico IPASVI, Articolo 3



LE CURE SONO EFFICACI QUANDO..........

e Simodificano gli ambienti di pratica infermieristica: gli
infermieri si esprimono al meglio quando co-progettano nuovi
percorsi di presa in carico

e | contesti assistenziali sono resi luoghi di apprendimento
continuo e condiviso con le altre professioni di cura e dove la
vita dei pazienti-cittadini € un punto di partenza ........ »

(Palese A. 2013 - Tognoni 2016)



DALL'ESPERIENZA:

'adozione condivisa di modelli innovativi centrati sulla
persona e che promuovono l'autonomia professionale
contribuisce allo sviluppo del Caring

G-

Modelli  finalizzati  all’'auto-aiuto, all’lautonomia
dell’assistito (empowerment) e al caring famigliare

(Svejda M. et al .,2012)

Tutto cio richiede competenze cliniche, intellettive e
relazionali avanzate (Bedin MG et al, 2012)



TRA | DETERMINANTI DELLE “CURE EFFICACI”

-

Le competenze infermieristiche avanzate consentono di:

Gestire relazioni integrate con altre professionalita;
Garantire continuita assistenziale;

Utilizzare metodi e strumenti multi professionali (PAI, Primary
care, scale di valutazione multidimensionale,...)

Promuovere il self care;

Sostenere e educare il cittadino e la sua famiglia.



“Nursing Generativo”

g

Leadership clinica, integrazione ed empowering




NURSING
EFFICACE

e Sicurezza

» Efficacia/Compassionate

e Efficacia del team

AMBIENTE SUPPORTIVO

¥

ORGANIZZAZIONE

Logistica /Risorse
Riconoscimento nursing e/o
leadership
Formazione/Esperienza
Quantita infermieri/carichi di
lavoro
Differenziazione/Supervisione
Skill mix infermieri-OSS
Integrazione team work

Sorveglianza pz. Vs OSS

Medici
°

¥ ¥

COMPETENZE AVANZATE COLLABORAZIONI-RAPPORTI
Formazione continua sul tema INTERPROFESSIONALI

della relazione e alla educazione
delle persone assistite e dei
caregivers.
Per:
* Coinvolgere gli assistiti
* Favorire il supporto sociale, la
partecipazione dei familiari e
delle figure di supporto;
* Valorizzare le abilita di self
care
* Attivare reti assistenziali 21 @

Attivare consulenza (esperto di
educazione/dietista/psicologo/risorse
sociali)



ALCUNI ESITI DELLE “CURE INFERMIERISTICHE”

* Latecnologia da sola non basta: le competenze avanzate degli infermieri
esperti consentono una migliore qualita di vita

DATI SIP SACILE RISULTATI DI PROCESSO

Indicatore Frequenza %
. . . DAL 2I05I201G AL 31/07/2016 Presenza di progetto assistenziale 144 041
Rlsu Itatl SI P : . — integrato (PAI) ’
ngresst PAI condiviso con care giver 91 59,5
Dimissioni 154 Paziente accolta entro 4 gg. dalla 111 725
Provenienza segnalazione !
Punto di Primo Intervento (PPI) 5,9% Prevista la co-progettazione con 108 70.6
Pronto Soccorso (PS) 4,6% Punto Unico di Accesso (PUA)
Intervento riabilitativo diretto 71 46,4
OSPEDALE 72,6%
Medico di Medicina Generale (MMG) 16,3% RISULTATI DI ESITO
Degenza media dimessi 129 Indicatore Frequenza %
(escludendoiricoveridil e 0 giorni) ’ Dimessicon diminuzione punteggio = i
Tasso di occupazione 88,7 IYEWS
Dimessicon aumento punteggio IDA 45 29,4
Presenza media giornaliera 24,8 . . L L
Dimessi con miglioramentoindice
Numero di gg. tra segnalazione e ricovero 2,7 ICA 18 118

* Benessere organizzativo e empowering leadership (studio realizzato nella rete delle
cure intermedie 2016- valori medi empowering leadership questionnaire)

PROFILO GENERALE ELQ (cut off 3)

Mostrare attenzione verso il team

Informare

Coaching

Fattori del modelloELQ

Processo decisionale partecipativo

Essere di esempio

. 3,6 3,7 3,8 3,9 a 4,1 a,2 .

Punteggio attribuito ai fattori




Iniziare un nuovo cammino ci spaventa,
ma dopo ogni passo, ci rendiamo conto di quanto fosse
pericoloso rimanere fermi

Roberto Benigni



