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Quindi 1l nursing geriatrico
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Quindi:

Assistenza

Contatto fisico (corpo, intimita)

Contatto psicologico (sentimenti, paure)
Tempo



Nedspedal e contempor a

di assistenza Vviene (
una seri e di procedur
(1 n passato, era 1| n

Il nfermieri stico)

Le procedure sono fi1n
Omogenel t "~ di ri spost
Ri duzione degli1 error



Decreto 1994:

lcompiti dell 6infermiere sono indicati I
sono stati stabiliti i seguent i campi do
assistenza sanitaria per malati e disabile;

diffonderel 6 educazi one sanitari a;

prevenzione delle malattie;

garantire la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche;

collaborare con gli operatori sanitari e sociali (compresi gli OSS);

pianificarel 6i nt er vent o assistenziale i nfermie
partecipareal | 6i denti fi cazione dei bi sogni di
CODI CE Deontologico

rioconoscimento della salute come bene f
deve I mpegnarsi a twutelarl a;
riconoscere il diritto alla salute I ndi
persona, dalla sua et o dall e cause del
nell o svol gi ment o denlfleer npireorper idee vnea nasgii ornei
valori etici, religiosi e cultwurali del
gual siasi contrasto attraverso il dial o
deve I mpegnarsi a non nuocere | a salute
ri sorse a disposi zione.



Nel tempo, tuttavia,

le procedure sono diventate una
condizione necessaria

da seguire (quasi) religiosamente, e la
rllevazione della loro aderenza viene

definita come risultati (obiettivi, outcome:
vedi Joint Commission, o

Clearinghouse, o TUV)

Stamani: ega al 5-a o al 5-b?



3.1.3 ADESIONE IGIENE MANI (IPSG 5)

3.1.3.1 ATTIVITA’ SUB ACUTI

Adesione Igiene Mani Anno 2018
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Appare sempre piu evidente

che una parte del personale sanitario i
assistenziale abbia dovuto (voluto?)
aderire in modo stretto alle procedure,
forse dimenticando gli obiettivi

(dal mansionario alle procedure? Easy
way?)

ICHOM



International Consortium for Health Outcomes Measurement’s Standardized Outcome Sets.*

Under Consideration for 2016

Standard Sets Complete and Beyond
2013 2014 2015 (Final Approval Pending)
1. Localized prostate cancer 5. Parkinson’s disease 13. Breast cancer 22. End-stage renal failure
2. Lower back pain 6. Cleft lip and palate 14. Dementia 23. Oral health
3. Coronary artery disease 7. Stroke 15. Frail elderly 24. Brain tumors
4. Cataracts 8. Hip and knee osteoarthritis  16. Heart failure 25. Drug and alcohol addiction
9. Macular degeneration 17. Pregnancy and childbirth 26. Bipolar disorder
10. Lung cancer 18. Colorectal cancer 27. Burns
11. Depression and anxiety 19. Overactive bladder 28. Melanoma
12. Advanced prostate cancer  20. Craniofacial microsomia 29. Head and neck cancer
21. Inflammatory bowel disease 30. Pediatric oncology (conditions to be

determined)
31. Rheumatoid arthritis
32. Liver transplantation
33. Congenital hand malformations
34. Chronic rhinosinusitis
35. Congenital hemolytic anemia
36. Rotator cuff disease
37. Malaria

* The standard outcomes sets completed or pending in the first 3 years cover conditions accounting for 45% of the global burden of disease.

There is also a new institutional approach that offers a promising proof of the concept
that standardization of outcomes-measure sets can be achieved rapidly for a growing
range of conditions.

ICHOM working groups understand that their role is not to devise new outcomes
measures but to agree on which well-validated ones, including patient-reported
measures, everyone should use. NEM

Catalyst



Parkinson disease
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Standardizing Patient Outcomes Measurement

i ) (NEJM
Ararticle Catalyst
The arc of history is increasingly clear: health care is shifting focus from the volume
of services delivered to the value <cr ea
outcomes achieved relative to the costs.

First,in health care weodve all owed nAqualit
evidence-based practice guidelines rather than as improvement in outcomes. (see
table slide). Yet process measurement has had limited effect on value. Such
measures receive little attention from patients, who are interested in results.

Second, the limited outcomes measurement that has occurred has been led
overwhelmingly by specialty societies. But outcomes are not strictly related to
individual specialties or procedures;t hey refl ect the overal
medical condition, in which multiple specialties are usually involved.

What generally matters to patients are outcomes that encompass the whole cycle of
care 0 including health status achieved (e.g., survival, functional status, quality of
life); the time, complications, and suffering involved in getting care; and the
sustainability of benefits achieved (e.g., time until recurrence).



Standardizing Patient Outcomes Measurement

Arcrticle - ®CE£;./[a|ySt
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payers, countries, and even individ



Total
Other
Outcomes 79
218
$ 15004 Patient 5
2 experience 13
§ 427
£ 32
'S 1000-
o 43
o
§ Process 1
500 1181
NQMC
Outcome
Measures
0
All NQMC
Measures

Not true outcomes or duplicate
measures (e.g., blood pressure
control)

Other (e.g., inpatient falls, delirium)
Mortality

Patient-reported health status

Adverse events

Clinician-reported health status

Of the 1958 quality indicators in the National Quality Measures

Clearinghouse, for example, only 139 (7%) are actual outcomes and only 32

(<2%) are patient-reported outcomes

NEJM

Catalyst
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o [ Gestione materiall. pericolosl " AT

Le sostanze inflammabili sono riposte negli

armadi metallici e sono gestite secondo policy 0 no
Le sostanze travasate in contenitori non O si 0 no
originali riportano le etichette di sicurezza

Le bombole di ossigeno sono assicurate da d(si 0 no
catene o sono riposte su carrellini ad hoc

E presente I'inventario dei materiali pericolosi

e vi sono procedure interne al reparto per la O si O no
corretta gestione

La gestione ed trasporto di rifiuti infettivi e/o O si O no

pericolosi e gestita secondo policy

Sono rispettate le scadenze delle

manutenzioni periodiche per gli impianti \Q/sl 0 no
antincendio (estintori, manichette...)

I rilevatori di fumo sono funzionanti e 'El/ - O no
manutenuti

Sono presenti i segnali d’allarme A si O no
Le zone per accedere agli estintori ed alle &'si O 6

manirhotte ennn canmhbire o farilmente friiibhili



I prodotti sono disposti in

modo ordinato, facilmente
identificabili e secondo un
criterio efficace per il loro
prelevamento ?

SI

NO

SI

NO

SI

NO

SI

!

NO

La quantita dei prodotti
farmaceutici in deposnto ¢

adeguata ai consumi medi o

alla frequenza dei
rifornimenti ?
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NO |
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SI
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SI
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Sono state trovate pit
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rodotto aperte?

ST

sNO

<ST
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SI

NO

SI

L contenitort multi-dose
| vengono accuratamente.
|_richiusi dopo I’uso?

NO

ST

NO

SI

NO Y A

SI

NO

Sono stati ritrovati prodotti
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Procedure: corrette

(1 percorsi perfettl riducono gli
errori)

Abbiamo bisogno di sveltire le
procedure organizzative,
avere piu procedure patient i
related

su

obiettivi patient-related
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Check list UCSA T verifica procedure

Raccolta dati anagrafici e telefoni (parenti di riferimento)
Esame obiettivo firmato

Sintomatologia

Parametri ingresso (altezza, peso, pressione arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza
respiratoria, saturazione percentuale di ossigeno)

Elettrocardiogramma
Esami di laboratorio richiesti ricevuti
Esami radiologici richiesti ricevuti

Valutazione multidimensionale (comorbilita, stato cognitivo, autonomia, valutazione
nutrizionale, stato emotivo, equilibrio e deambulazione, stato sociale, dolore, pdd)

Obiettivi: formalizzazione in cartella
Progetto di cura (clinico, cognitivo, funzionale): formalizzazione in cartella

Condivisione del progetto di cura con paziente e familiari



Check list UCSA T verifica procedure

Rel azione all dassistente sanitaria
Indicazioni comportamentali condivisa con equipe (IP, OSS, FKT)
Terapia

Rivalutazione efficacia delle procedure a: 7 giorni; 14 giorni; 21 giorni (formalizzazione in
cartella)

Modifica degli obiettivi a: 7 giorni; 14 giorni; 21 giorni (formalizzazione in cartella)
Condivisione della dimissione con paziente e familiari

Cartellino di dimissione (con attenzione a nuove diagnosi, risoluzione dei problemi, nuova
terapia, consulenze effettuate, raccomandazioni alla dimissione e follow up)

NO ALLA COMPI LAZI ONE, S | MPARA:

EO



Caution: Il canone (geriatrico)

Le procedure mediche
oblr etti vl

Le procedure sono ob
geri atrico?

La VMD serve a col ma
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Del 1 r1 um

medico geriatriche:

Rilevazione sintomi, VMD (procedure);
diagnosi (obiettivo); terapia (procedura);,
risoluzione e recupero premorboso
(obiettivo)

nursing geriatrico (obiettivi):
Rilevazione sintomi; VMD,; terapia

condizionata,; gestione del paziente e
Interventi ambientall



FIG. 2. REVISIONE DEL PERCORSO (FLOW -CHART):

IL
PAZIENTE
ENTRA IN
OSPEDALE

PAZIENTE
A

RISCHI O

ETAG> 75
anni?

INTERV.
CHIRURGI CO
MAGGI ORE?

SEPSI?

PAZIENTE
NON A

RIS CHIO




5 A ATTENZIONE A:
2 -Stabilit "patologie somatiche
o O » - ldratazione
- Alimentazione
- Orientamento

INFERMI ERE:

SCALA 4AT

CONFUSI ONE?

DISATTENZIONE
2

MEDICO:

CONFERMA CAM

SORVEGLIANZA RICERCA CAUSE
IATROGENE O
ORGANICHE

RIVALUTAZIONE TRATTAMENTO




A multicomponent intervention to prevent

delirium in hospitalized older patients.

Inouye S, Bogardus ST, Charpentier PA, Leo-Summers L, Acampora D, Holford TR
N. Engl J Med 1999 Mar 4;340(9):669-76

OBJECTIVES: to evaluate the effectiveness of a multicomponent
strategy for the prevention of delirium (Hospital Elderly Life Program)
In hospitalised older patients. The intervention consisted of
standardized protocols for the management of six risk factors for
delirium: cognitive impairment, sleep deprivation, immobility, visual
Impairment, hearing impairment, and dehydration.

CONCLUSIONS: The risk-factor intervention strategy that we studied
resulted in significant reduction in duration (105 days vs. 161, P=0.02)
and number (62 vs. 90, P=0.03) of episodes of delirium in hospitalized
older patients.

The intervention had no significant effect on the severity of delirium
or on recurrence rates; this finding suggests that primary prevention
of delirium is probably the most effective treatment strategy
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OSPEDALE ELDERLY
FRI ENDLY: EQUI PE

a curadi

Enrico Brizioli e Marco Trabucchi

Gli approfondimenti di NNA

IL CITTADINO NON AUTOSUFFICIENTE E

L6 OSPEDARUE



Alcune caratteristiche complessive dell’ospedale “amico dell’anziano”

* | pazienti con patologie acute hanno accesso ai servizi ospedalieri indipendentemente dall’'eta e
dalla residenza (ad esempio le case di riposo); dove non vi & un’adeguata assistenza territoriale, il
ricorso all’ospedale & legittimo sul piano civile e doveroso sul piano clinico per qualsiasi catego-
ria di cittadini. Pit i pazienti sono fragili e maggiori devono essere le attenzioni rivolte a loro.

* La continuita assistenziale nell’ospedale rappresenta la norma e i pazienti non devono essere tra-
sferiti di letto se non per esigenze cliniche. Nel trasferimento ad altra équipe & prioritario attuare
un’adeguata presa in carico, attraverso il passaggio di dati informatizzati e il contatto diretto fra gli
staff.

* |n ogni reparto vi deve essere un team medico stabile, focalizzato sulla assistenza complessiva del
paziente.

* |'accesso all’assistenza specialistica & assicurato a tutti i pazienti e deve essere coordinato da un
unico professionista chiaramente identificabile, in particolare quando coinvolge pazienti anziani
con comorbilita.

= | livelli assistenziali disponibili in ospedale devono tener conto dell’urgenza e della complessita
della patologia e il rapporto pazienti/infermieri deve essere dimensionato tenendo conto di tali fat-
tori e delle caratteristiche del paziente (in particolare quelli affetti da difficolta cognitive o altre fra-

ilita, che richiedono maggiore attenzione anche nelle normali pratiche assistenziali).
Tﬁmmﬁﬁa del team medico devono essere disponibill per tuttl | pazienti ospeda-
lizzati, anche quelli nei reparti chirurgici, perché molto spesso affetti da pit malattie, oltre a quel-
le che hanno determinato il ricovero, le quali — a causa delle particolari condizioni di salute e am-
bientali — possono facilmente scompensarsi.

* L'ospedale deve porre attenzione ad offrire alternative ai ricoveri urgenti attraverso la realizzazione
di ambulatori nell’area dell’emergenza, dove siano disponibili anche consulenze specialistiche. In
molti casi I'istituzione di reparti di Osservazione Breve Intensiva Geriatrica permette di rispondere
al bisogno senza incorrere nei rischi che |'ospedalizzazione prolungata pud indurre nella persona

anziana non autosufficiente.

* E indispensabile focalizzare sulla pianificazione dell’assistenza una parte rilevante del lavoro cli-
nico e organizzativo durante la degenza, al fine di ottimizzare le dimissioni delle persone che non
sono in condizioni di affrontare un periodo anche breve di non “copertura” clinico-assistenziale.

= [ servizi sociall e sanitan del territorio devono essere organizzati in modo da accogliere | pazienti
dimessi dall’'ospedale con tempestivita, e quindi con capacita di operare 7 giorni alla settimana.
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Il setting

Dignita del posto di lavoro
e di cura del malati migliora gli outcome?

(A me si)

Moyra Jones (1990: ambiente-programmi-
persone)



ESEMPI (DELLA UCSA):
IL LAVORO IN EQUIPE (FORZATODAL LO ALTO)

1) LE SCALE DI VALUTAZIONE INFERMIERISTICHEAL LGOI NGRESSO
(ESEMPI: LDD, BISOGNI, NUTRIZIONE, DISFAGIA)
E LA LORO DIGESTIONE (DALLA VALUTAZIONEAL LGOI NTERVENT

2) LA INTRODUZIONE DELLA SCALA 4AT PER IL DELIRIUM
DALLA RILEVAZIONE ALLO STIMOLO DELLA DIAGNOSI E
DELLOATTENZI ONE/ I NTERVENTO

3) LA LI BERDBAA COMUNICAZIONE (SCRITTA, VERBALE,
INTERDISCIPLINARE)

4) IL GRUPPO STABILE E IN CRESCITA (LE VECCHIE BABBIONE)
(anche con la diffusione dipartimentale)



NURSI NG GERI AT RNURSING GERIATRICO
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3.3. Lo sviluppo delle competenze di nursing geriatrico

Il nursing geriatrico puo svolgere un ruolo chiave durante il ricovero ospe-
daliero di un paziente geriatrico (Conley, 2012). L'efficacia dell’assistenza infer-
mieristica del paziente e infatti misurabile anche in termini di prevenzione dei
problemi iatrogeni dell’ospedalizzazione quali le cadute, le lesioni da decubito,
il delirium, la polmonite e le infezione delle vie urinarie. Il Piano di Assistenza

Individualizzato (PAI) infermieristico puo includere interventi diretti o indiret-
ti con l'infermiere che esercita la conoscenza, le norme e le competenze per at-
frontare l'assistenza del paziente anziano. Il paziente e visto nel contesto di fatto-
ri umani e organizzativi che influenzano la malattia e la gestione delle risorse: la
valutazione e l'intervento basati sull'evidenza (Evidence-Based Nursing) pongono
il paziente e la famiglia in posizione centrale. La condivisione del piano con 1 fa-
miliari aiuta la gestione delle loro aspettative e della loro ansia contribuendo ad
un maggiore coinvolgimento ed evitando i conflitti. [ programmi di formazione




rapeutica). L'infermiere che somministra la terapia con “carrello intelligente” si
identifica ed identifica il paziente con bracciale RFID, riceve dal sistema eventua-
li avvertenze specifiche per ciascun singolo paziente, viene guidato nel reperire
il farmaco giusto nel posto giusto, traccia la somministrazione, scarica la terapia
per tipo e quantita (dosi singole) nel record riferibile al paziente. In tal modo la

somministrazione e sempre tracciabile da parte del medico, che ne puo verifica-
re la correttezza, e da parte del farmacista, che puo cosi registrare in tempo rea-
le il consumo del farmaco e provvedere al ripristino ottimizzando i tempi di ap-
provvigionamento.

Tali sistemi sono stati sperimentati nel setting ospedaliero con l'obiettivo di
ridurre gli errori medici e migliorare l'efficienza del flusso di lavoro. Ad esempio,
uno studio retrospettivo condotto su 1200 pazienti ricoverati in sei ospedali negli
USA ha dimostrato che numerosi eventi avversi possono essere prevenuti sempli-
cemente attraverso l'utilizzazione della prescrizione medica computerizzata (Hug




Alcune modifiche possono essere agilmente apportate alle strutture esisten-
ti. Queste includono ad esempio l'inserimento di calendari e orologi facilmente
visibili per aiutare i pazienti a non perdere la cognizione del tempo, l'installazio-
ne di rialzi nella seduta del bagno, la semplificazione dei meccanismi di aper-
tura delle porte, l'istallazione di corrimano nei corridoi, la previsione di stan-
ze dove passare il tempo assieme ad altre persone, armadietti dove appoggiare
gli oggetti personali e la predisposizione di pavimenti in moquette (Fox et al.,
2012). L'ambiente deve essere arredato in modo da risultare familiare, garanten-
do buone condizioni di vivibilita ed un’agevole manutenzione igienica, e comun-
que sempre dotate di servizio igienico collegato alla camera stessa. Gli ingressi e
piattaforme di distribuzione, per collegare i percorsi orizzontali con quelli verti-
cali devono essere dotati di tabelle segnaletiche dei percorsi e degli ambienti da
essi raggiungibili. I corridoi e le zone di passaggio dovrebbero essere molto cu-
rati sotto l"aspetto ergonomico, essere ben illuminati senza formare riflessi e ab-
bagli, permettendo una buona deambulazione, privi di ingombri che ne diminu-
iscano la larghezza e possano essere fonte di pericolo, devono avere i corrimano
su entrambi i lati e con le testate piegate sino al muro per non costituire perico-
losi agganci. I pavimenti, meglio se pit1 scuri delle pareti, dovrebbero essere scel-
ti in tinta unita o con disegni molto piccoli, perché i motivi grandi visivamente e
psicologicamente sono percepiti come ostacoli, specialmente dalle persone ipo-
vedenti, possono contribuire ad una chiara individuazione dei percorsi e ad una
eventuale distinzione dei vari ambienti di uso, devono garantire di essere anti-
sdrucciolo e pertanto realizzati con idonei materiali che ne garantiscano anche la
perfetta planarita e continuita, e non presentare variazioni anche minime di livel-
lo, quali ad esempio dovute a zerbini non incassati o guide in risalto. E bene inol-
tre che i pavimenti non siano troppo lucidi, perché possono sembrare scivolosi e
formare fastidiosi riverberi.
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Diventa pertanto determinante sia la ricerca di variabili utilizzate
dai professionisti nei diversi setting (ospedale, residenze, domicilio)
per descrivere la complessita, sia la sperimentazione di pit strumenti
per misurare la complessita che possano essere utilizzati ai diversi
velli dell’organizzazione con ["obiettivo di:
1. individuare i pazienti complessi: sarebbe |auspicabile definire
_Pochi indicatori, sensibili e sPEciﬁci, di immediata misurazione
e interpretazione che possano aiutare il singolo professionista a
individuare tra gli assistiti coloro che sono complessi;

2. stimare |'assistenza e la competenza necessaria: attraverso uno
strumento pit complesso che ricomprenda la valutazione della
complessita degli assistiti e i fattori che hanno un impatto sulla
richiesta di assistenza in una singola e specifica unita operativa
per stabilire il tempo necessario e la quantita di professionisti e
operatori di supporto;

3. stimare la quantita di risorse necessarie: attraverso la periodica
rilevazione dei carichi di lavoro operata dalla direzione infer-
mieristica secondo la definizione di 0'Brien (2002) “... metodo
complesso teso a produrre una serie di dati che consentiranno
una [lEClSlDl’lE ramunale nell’ allucazmne [lelle risorse per l assi-




le organizzazioni. Rendere evidenti i risultati di una buona assi-
stenza infermieristica nel singolo assistito e nei gruppi di assistiti
omogenei per livelli di complessita significa individuare anche
tra coloro che sono pill complessi obiettivi realistici cui tendere:
mantenere 'autonomia, prevenire le complicanze, assicurare la
compliance, favorire la presa in carico da parte dei familiari o dei
servizi di continuita.

I servizi sanitari e socio sanitari chiedono alla nostra professione

abilita e strumenti per leggere i bisogni, progettualita per tracciare

percorsi di assistenza e presa in carico realizzabili e orientati verso

mauey "J
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obiettivi misurabili. Gli assistiti, in particolare quelli piti vulnerabili
e fragili, e le loro famiglie chiedono agli infermieri, oggi come ieri,
I'ascolto e il riconoscimento della loro sofferenza e la speranza che
anche laddove € impossibile curare &€ sempre possibile assistere,
restare accanto.
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Poiché il sistema di rilevazione di indicatori di qualitad non & esente
da costi, potendo solo alcune delle informazioni necessarie essere
desunte dai dati amministrativi, senza richiedere una revisione
difficoltosa e dispendiosa delle documentazioni cliniche, per mi-
gliorare il sistema di raccolta dati, e soprattutto per ottimizzare i
benefici di salute per i pazienti curati, & consigliabile seguire alcuni
CEIterl Arnentall ne nazione TCATOLT SCelt: (1

indicatori di esito devono avere un forte legame, sostenuto da dati
di evidenza clinica, fra qualita del processo di cura erogato (sot-
toposto a misurazione) e miglioramento del risultato di salute del

paﬂmte (11} gli indicatori di eﬁmema [levunn essere relativi ad una

“virtuosa”, venﬁcamlﬂne Ilpn e cnmpletezza, (111) gll :mmn a':
processo devono essere collegati diretfamente all’esifo sanitario

che si intende misurare, senza l'interposizione e la necessita di

implementazione di altri fattori; (iv) gli indicatori prescelti non
devono avere conseguenze negative, in NEsSUN caAso, Né essere
inappropriati; (v) quando riferiti agli esiti, gli indicatori richie-
dono necessariamente un aggiustamento in base al case-mix dei
pazienti trattati. In sede di verifica, I'attribuzione di un punteggio
all'indicatore deve tenere conto delle reali circostanze cliniche, delle
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DEPRESSIONE
(32%) \

DISFAGIA
(15%)

DELIRIUM
(4%) \

DOLORE
(62%)

SNG/PEG
(3%)

SINDROMI
GERIATRICHE

MALNUTRIZIONE INFEZIONI
(15%) (16%) |

IMMOBILITA INCONTINENZA DISABILITA
(30%) (26%) COMUNICATIVA
(20%)
Ulcera da pressione Catetere vescicale
(12%) J (22%) J

Nota per Figura 12.2 - La prevalenza riguarda tutti  pazienti, indipendentemente dalla malattia per la quale
sono stati ricoverati in riabilitazione intensiva o estensiva (principalmente postumi di ictus, gravi cerebro-
lesioni, frattura di femore, mielopatie, intervento in elezione di protesi di anca e ginocchio).

Sisterna IPER2 (Indicatori di Processo Esito in Riabilitazione), dati personall,
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Designing Hospitals That Heal as Well as Treat

Article * June 11, 2018
Rich Joseph, MD, MBA

Brigham and Women’s Hospital

If we accept the oft-quoted principle that “health is not simply the absence of disease or
infirmity,” it follows that the health care system should be in the business of promoting and
enhancing vitality as well as treating disease. Yet we set up a false dichotomy: health care is
what is delivered in hospitals and clinics, while wellness is what is promoted in spas, yoga
classes, and smoothie bars. Health care and wellness operate as separate industries, each with
its own ethos. Yet disease and vitality are merely the two ends of a continuum of health. And
what helps people stay well also helps them overcome illness and regain their baseline function.

Thankfully, more and more hospitals and health systems are agreeing with this premise and

implementing important measures to encourage, and even accelerate, patient recovery.



Enable Rest

Sleep, which boosts immunity, quells the stress response, and speeds recovery, is the most
obvious example. Yet in the hospital — an eerie casino of bright lights, beeping, and
commotion — sleep is often an afterthought. The answer for most sleep-deprived patients is a
sedative like Ativan or trazodone. Unfortunately, sedatives are quick fixes that increase the risk

of sundowning and delirium, especially in the elderly.

A hostile sleep environment is punctuated by overnight lab draws, medication administration,
and frequent vital sign checks. Certainly, critically ill patients need to be monitored closely and
treated appropriately at all hours. However, this is not the case for all hospitalized patients. The

standard of care since the 1890s has been to check vital signs every 4 hours, yet there is no data

showing that this improves clinical outcomes. In fact, evidence suggests that close to half of

patients are unnecessarily awakened overnight for vitals checks, and these disturbances have

been linked to negative health outcomes and patient distress.



Thankfully, hospitals are taking note and rethinking practices. To create a more sleep-friendly
environment, Massachusetts General Hospital instituted mandatory quiet hours during the
evening and early morning when noise is limited and lighting is dimmed. Yale New Haven
Hospital reduces unnecessary wake-ups by empowering nurses to align the time they give
medicines to patient sleep schedules. And the use of noisy, Zamboni-like machines that clean
floors is prohibited at night. The VA New Jersey Health Care system provides patients with
relaxing sleep aids such as herbal tea or aromatherapy with lavender oil.

Hospitals should consider other solutions such as adjusting the frequency of overnight checks
based on clinical status, substituting medications that require frequent dosing for those dosed
less often, and assigning a single nurse to simultaneously draw labs, administer medications,

and check vitals.



Gli era sempre piaciuto dormire, la vita

era cosi onesta a sparire per un terzo;
unoora di beat o ni en
di fatiche e malintesi, non era un cattivo
contratto.

Claudio Magris. Tempo curvo a Krems
Garzanti, 2019



I’assistenza infermieristica notturna

Luisa Saiani', Alvisa Palese?, Anna Brugnolli'

‘Docenti di Scienze Infermieristiche, Univ JItre alle attivita di assistenza diretta, sono svolte at-
{Docente discenze Infermiensuche. Un™ tivita di carattere organizzativo come il controllo
Le tematiche piu dibattut della documentazione clinica del paziente, il control-
guardano le attivita assis lo periodico dei farmaci, il riordino, la predisposizio-
giri di sorveghanza, il vissu ne di materiali e dell'ambiente. Queste ultime attivi-
‘sﬁ delle chiamate dei paz ta sono oggetto di dibattito negli ultimi anni: quando
dell'assistenza durante la p gli infermieri sono sovraccaricati di attivita organiz-
zative notturne, rischiano di compromettere la qua-

lita assistenziale richiesta da pazienti a crescente

complessita clinica. La tendenza ad appesantire il la-

voro notturno con attivita organizzative, comprese

quelle che di norma non riescono a essere svolte

durante il giorno, nasce da una credenza del passa-

to, che a volte oggi tuttora persiste: il mito delle not-

ti inattive, o a basso carico di lavoro, € basato sui da-

ti raccolti (4), in cui si documentava che l'inattivita

degli infermieri poteva raggiungere il 40% durante il

turno notturno. Studi piu recenti (5) condotti in

ospedali per acuti, hanno evidenziato, invece, che la



Pur essendo un’attivita fondamentalmente cognitiva,
la sorveglianza si concretizza nei cosiddetti “giri"" in-
fermieristici, che appartengono alla tradizione del tur-
no notturno. Il giro infermieristico & un'attivita strut-
turata, intenzionale e pianificata che ha |'obiettivo di
anticipare e valutare i bisogni assistenziali dei pazienti.
Solitamente, il primo “giro"”, chiamato anche “giro not-
te", si effettua dopo la consegna, quando i pazienti so-
no ancora svegli: gli infermieri conoscono i nuovi ri-
coverati, valutano la loro complessita e criticita; pro-
grammano lintensita della sorveglianza notturna e la
frequenza dei controlli; scambiano informazioni con il
paziente e/o | familiari; rispondono a bisogni di com-
fort, posizionano i pazienti, controllano i segni vitali, i
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Rispetto alla frequenza dei giri Meade et al. (5) han-
no sperimentato in pit ospedali un giro dei pazienti
ogni una o due ore, dimostrandone l'efficacia nella
riduzione del numero di chiamate, nell'aumento del-
la soddisfazione del paziente e della sicurezza misu-
rata con il numero di cadute.



Dnoposns PER MIGLIORARE
L’ASSISTENZA NOTTURNA

* Planificare il lavoro notturno evitando di concen-
trare a fine turno attivita assistenziali che richiedo-

No maggior attenzione e precisione (come i prelie-
Vi, 0 preparazione di farmaci) e ridurre le attivita
che comportano rischi (ad es. prelievi, fleboclisi),
ma anche quelle faticose e senza alcun impatto cli-
nico (come ad es. le attivita organizzative).
Ridurre le attivita non assistenziali e di riordino
(ad es. controllo della terapia, trascrizioni provet-
te, registrazione esami), soprattutto se rumorose
o se richiedono molta attenzione.

Concordare nelllambito del team la frequenza
dei giri notturni, e su quali pazienti devono esse-
re intensificati.

Garantire a pazienti confusi, agitati o con declino
cognitivo, quando possibile, la presenza del care-
giver, al quale dovrebbe essere garantito il com-
fort necessario (sdraio, accesso alla cucina,...)
durante la notte.

In accordo con il personale medico, ridurre le te-
rapie notturne e distribuirle in orari che non in-
terrompano il sonno dei pazienti.



Attivare strategie di integrazione con i medici per
facilitare la migliore presa di decisione anche du-
rante la notte.

Garantire sempre la presenza di un infermiere

esperto nel team di operatori del turno notturno.

Valorizzare il lavoro notturno e definire un rap-

porto di operatori adeguato alla complessita cli-

nica dei pazienti.

Promuovere I'esperienza notturna nei percorsi di

formazione, individuando nella capacita di sorve-

glianza obiettivi specifici di apprendimento.

Tenere presente nella progettazione degli ospe-

dali la necessita di:

a) concentrare gli spazi per facilitare la vigilanza
attiva;

b) ridurre i rumori evitabili (tecnologie e calza-
ture del personale pil silenziose) e ['illumina-
zione quando non necessaria;

c) ridurre la fatica degli infermieri: ad esempio,
disponendo di monitor collegati con la con-
solle infermieristica per la sorveglianza dei pa-
zienti critici.



Elevate Nutrition

In addition to experiencing sleep deprivation, patients who are hospitalized for an extended
period suffer nutritionally. Hippocrates understood the folly of ignoring nutrition, declaring
famously, “Let food be thy medicine.” Upon admission, patients are often undernourished and
their conditions may worsen if they are inadequately screened, if there are too few dieticians
for timely consults, or if treatment with medications eclipses the importance of nutritional
interventions. We often allow patients to languish for hours, even days, without adequate
sustenance as they await procedures and tests. Yet when patients are malnourished, health
outcomes decline and morbidity increases in the form of pressure ulcers and impaired wound
healing, immune suppression and increased infection rate, muscle wasting, and functional loss.

This translates into more complications, longer hospital stays, higher readmission rates and

treatment costs, and even increased mortality.




Consider a few potential solutions. First, let’s eliminate any barriers that keep dieticians from
fully managing diet orders and orchestrating nutrition care. After all, physicians have next to no
training in nutrition sciences. Given the prevalence of undernutrition in the hospital, dietary
consults should be the default in admission order sets. And family insight should be leveraged
to better understand a patient’s personal and cultural food preferences. When appropriate,
family and friends should be encouraged to engage in the healing process by feeding loved

Ones.

Simultaneously, hospitals must consider feeding patients well not only a core competency, but
a point of competitive advantage. Today, most hospitals contract with large food manufacturers
and some even have fast food establishments on site. The hidden sugar, refined oils, additives,
preservatives, and chemical flavorings found in many hospital meals stoke the inflammation
that underlies disease. Instead, more hospitals should be following the lead of places like Henry
Ford West Bloomfield Hospital, located near Detroit, which built a greenhouse and
accompanying education center to teach nutrition to patients and the community, while
providing organic produce.



1BMI <2057 % |a somministrazione del
Il paziente ha perso peso negli ultimi 3 mesi? SI NO NUTRITION RISK SCREENING

Il paziente ha ridotto gli introiti alimentari

nell’ultima settimana? 3 NO 2002 é appannagglO del

Il paziente presenta una patologia acuta grave? Sl NO personale |nfer| | ||er|St|CO
| ]
Alterato stato nutrizionale Gravita della patologia
(= aumento dei fabbisogni)
Assente Stato nutrizionale normale Assente Fabbisogni nutrizionali normali
Score 0 Score 0
Lieve Perdita di peso >5 % in 3 mesi Lieve Frattura femore
Scorel oppure Score 1l Paziente cronico, in particolare con
Introiti alimentari tra 50-75% dei normali fabbisogni complicazioni acute: cirrosi, COPD,
nelle settimane precedenti emodialisi cronica, diabete, neoplasia
Moderato Perdita di peso >5 % in 2 mesi Moderato Chirurgia addominale maggiore,
Score 2 oppure Score 2 Ictus, polmoniti gravi, onco-ematologia
BMI 18,5-20 + alterate cond. generali
oppure
Introiti alimentari tra 25-50% dei normali fabbisogni
nelle settimane precedenti
Grave Perdita di peso >5 % in 1 mese (>15% in 3 mesi) Grave Trauma cranico, trapianto di midollo,
Score 3 oppure Score 3 pazienti della terapia intensiva
BMI< 18,5 + alterate cond. generali (APACHE > 10)
oppure
Introiti alimentari tra 0-25% dei normali fabbisogni
nelle settimane precedenti
Score: + Score:
=Score totale
Eta se = 70 anni aggiungere 1 score allo score totale = Score corretto per eta

Score 2 3 il paziente & a rischio nutrizionale e si deve stendere un programma nutrizionale.
Score < 3 rivalutazione settimanale del paziente. Se il paziente ha in programma un intervento di chirurgia maggiore deve essere
steso un programma nutrizionale per prevenire un rischio nutrizionale



Encourage Movement

Along with good nutrition, movement is also essential to health, and especially for hospitalized
patients. All activities of daily living are predicated on being mobile, yet in the hospital, idleness
— with the psychological and often physical attachment to bed — is the default mode. Only a

few short days of bed rest can cause a precipitous loss of strength, which accelerates functional
decline, leads to frailty, and thereby increases the risk of falling down and falling ill — a vicious

cycle.

Studies show that elderly patients hospitalized for medical reasons do not regain their baseline
mobility even 2 years later. And not surprisingly, patients who walk more during their
hospitalization are discharged earlier and are less likely to be rehospitalized, even after

adjusting for prior morbidity and mobility. Researchers also found that increasing the number
of steps elderly patients took in the hospital reduced their degree of functional impairment 1

month after discharge. And a study of patients with pneumonia showed that walking early and
often shortened the hospital stay, saving an average of $1,000 per patient.



Despite the indisputable benefits of getting patients up and moving, doing so can be
challenging given the logistics of patient care. A first step would be to better stratify patients to
determine which ones can ambulate on their own and with family members and which need
nursing supervision. Along with a nutrition consult, physical therapy should be a default order
for all patients. And while a physical therapist is required to do passive mobilization exercises,
patients can do active mobilization and muscle strengthening and stretching exercises on their
own. Patients could be given a personalized workout plan consisting of a circuit of exercises
that can be done in or out of bed, as appropriate.

In the geriatric unit at the University of Alabama at Birmingham Hospital-Highlands, ample
handrails, skid-free floors, low-glare lighting, and a walker in every spacious room encourage
patients to move. Physicians should be as vigilant about progressing a patient from bed to chair

to standing as they are about transitioning off intravenous and on to oral medications.

All activities of daily living are predicated on being mobile, yet in the hospital,
idleness — with the psychological and often physical attachment to bed — is
the default mode.”



Facilitate Connections

Finally, an often overlooked but equally important variable in the health and healing equation is
social connectedness. A large number of patients, especially the elderly, lack friends and family

to provide basic care and companionship. Meanwhile, an increasing number of studies link

loneliness in older people to poorer health and earlier death. Depression often underlies and

sometimes exacerbates the more acute illness. While the trend toward single rooms certainly

helps with infection control, noise levels, and patient privacy, it also increases isolation.

The Ronald Reagan UCLA Medical Center provides volunteer companions in the geriatric unit.
Such programs are an excellent opportunity for younger people who are interested in a career
in health services to get hands-on experience. Patients benefit from the companionship, while
volunteers practice communication skills and become familiar with the hospital workflow.
Hospitals should also provide common spaces where patients can gather for communal meals,
walks, or discussions. In this way, patients become healers and caregivers for each other. A

sense of purpose is a potent remedy.



To date, most hospitals, from the physical layout to the daily workflow, are built for the
mechanized, assembly-line approach to treatment. Patients often leave feeling depleted,
dehumanized, and functionally debilitated because those basic things that help us stay well —
sleep, nutrition, movement, and connection — are not integrated into the design. However,
hospitals now face a financial imperative to reduce readmissions and improve satisfaction
scores, which provides additional impetus for these essential ingredients for recovery. To begin,
hospitals must employ cost-effective but high-yield strategies such as changing workflow and
empowering allied health professionals to write activity and diet orders. Longer term, rather
than build a new cancer center or purchase a new scanner, hospitals should invest in nutritious
food, rehabilitation therapies, and space redesign.

The comprehensive management of illness should include acute medical interventions paired
with the advancement of functional recovery. To do this more effectively, hospital leadership

should open their eyes and ears to their colleagues in the world of wellness. Together, we can
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TURNOVER GERIATRIA RIABILITATIVA

02/09/2019 17:01

Letto | Cognome e nome Ingr Dim Patologia principale programma AS RIAB | DIM
74 |BO, f 1-6 Fratt femore, EP Sp
75 |LA,f 28-5 ACC, fratt femore SP
76 |OM, f 31-5 Protesi ginocchio Sp
77 |LC,f 24-5110-6h9? | Corea BR 11-6h9 SP
78 |FM, f 4-6 SCC GG
79 |PP,f 25-5[10-6h90k | ginocchio sx SD 10-6h90ok | SP | AC
80 |BE,f 7-6 15-6? |Tia SP
82 |PG,m 18-5( 20-6? | Delirium ADI SP
83 |LG,m 21-5[10-6h90 k| Emiparesi dx FC 10-6h9ok | SP | AC
84 |BV,f 26-5 Esiti ulcera peptica Home GG
85 |ZA,f 19-5| 10-6h9 |Esiti stenosi piloro GG
86 |GA, m 17-51 20-67? |[DSD-ictus, tvp ADI ok GG
87 SF 9-6h90k GG
88 |FM, f 7-6 | 20-6? |VD, recente EP GG
89 |CA,f 4-6 Femore dx, delirium Sp
90 LG 11-6hl4ok| GG
1 PP 10-6h14? | GG
96 |BC, m 27-5121-6h90ok| Pancreatite, artrosi ADI ok GG
97 |[ME, m 31-5 Scc, artrosi GG
98 | MM, f 8-6 Intervento anca Sp
99 |AG,f 1-6 Intervento anca GG




TURNOVER UNITAGDI CURE SUB ACUTE / GERIATRIA

02/09/2019 17:00

Lettof Cognome nome provenienza Birth Ingr Diagnosi Outcome Data dim Piano di cura AS/FKT CA| BIP/BIA |BIQ|CDR
la , 86 (27-5) 23/9/32 | 24-5| DSD, CIC Casa+moglie | 29-5h9%k [ECO ADDOME 40/40 [ 40| 3
1b 86 (18-5) 17/2/33 | 14-5| CAP, SCC Casa 28-5h90k | 02 ab in dim 90/80 1801 0
2a 92 (27-5) 15/11/29 | 26-5| IVU in urostomia Casa+figlia 31-5? 70/50 | 50| O
2h , 86 (22-5) 19/8/32 | 21-5| Polmo | resp SCC Casa 29-5? [ViaCV 30/30 | 30 1
3a 10 M. Td¢ 11/12/51 | 23-5| Ascessi addominali | Casa/CGE Atb al 6-6 poi tac FKT SI| 100/30) 70| 1
3b ,86 ger2LS 21/1/133 | 3-5 | Sepsi polmo Hosp resid? Max 3-6 | Figlia x MA h11? AS 0 0|4
4a 81 ger2LS 28/8/37 | 15-5] Vers pleurico ndd Casatbaddi Vis ortopedica AS FKT |SI| 100/50({50| 0
4b 54 onco LS 18/6/64 | 30-4 | pkt (VE) RT collox 4 W | Casa RT al 6-6 100 (100 O
5a ria, 73orl LS | 8/4/46 |20-5| Ferita faringe: NPT [ Casa Npt al 5-6 poi vis ORL SI| 100 |80( O
5h medl LS 11/4/70 | 13-5| Ascesso piede, DM [ Casa 30-5? [ Rx piede e o rto predim 100/70( 70| O
6a Benigni Luigia, 90 utic

6b |, 82 cva 18/12/36 | 17-5| Ulcera gamba sx Casatfiglia 29-5? [ Pegorer predim FKT 50/10 |10 1
7a 87 ucsi LS 14/2/31 | 21-5| Polmo I resp Delipo [ RGG Leno LTOT? AS FKT 70/15 | 15( 0
7b 89 ger2 6/10/29 |21-5| SCC polmo +LTOT | Casa FKT SI| 100/80(80| 0
8 3gina, 86 18/1/33 | 24-5| SCC I resp Polmo Casa?rsa? NIV AS 50/0 | 0|3
%a dino, 78 ger LY 6/7/40 | 8-5 | SCC, I resp, sepsi Casa vanco al 30-5; MOZ MA FKT 80/50 |60 O
9b 20 ,83ger LS| 13/9/35 | 9-5 | Politraumavers add | RSS? Max 18-6 | Clistere, vis orto dopo 27 100/10{ 101 O
10a 73 gineco 24[7/45 | 23-5| Ferita ginec infetta | Casa FKT 100/50{ 50| 0
10b 82 (20-5) 22/9/36 |27-5| Polmo porpora Casa? 90/50 |50 1
11a 71 med2 8/1/48 | 16-5 | Peritonite batterica | RGG AA 29-5h90k | Ath fino in dim AS FKT |[SI| 100/50({50]| 0
11b ger2 13/11/38 | 22-5| BPCO riac obesit " | Casatfam CPAP notturna FKT 50/20 120 O
12a ger 9/1/32 | 24-5( Sepsi Polmo SCC [ Casatfiglio AS 100/50( 50| O
12b 0, 84 cardio 2/10/34 | 7-5 | SINTROM 1 MG Casa Atb al 23-5| Vis cch, urol FKT 100/80( 801 0

Cartellini: DINCAO (fbb), BOLPAGNI

*LS=long stayer (degenza prevista superiore alla media di 15 gg)
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Dopo la diagnosi e la VMD:
obiettivi e procedure



OBIETTIVI:

*kkkkkkkkkkkk

- mantenimento/recupero equilibrio cardiorespiratorio (PA
<190/90 e >80/40 mmHg; fc <120 e > 50 bpm; SO2 >
90%)

- prosecuzione antibioticoterapia (specificare Antibiotico
e quando lo ha iniziato e per quanto tempo prosegue)

- rimozione CV/CVC

- follow-up strumentali/specialistici

- prevenzione e cura delirium

- recupero funzionale (+10 punti BADL e +4 punti Tinetti)
- dimissione protetta/scheda segnalazione assistente
sanitaria



PROCEDURE:

kkkkkkkkkkkkkkkk

Si richiede:

- ESAMI EMATOCHIMICI: routine

- RX TORACE/ECO ADDOME

-DIETA:

-MOBILIZZAZIONE (attiva/passiva, in sedia/poltrona)
-CAMMINO ASSISTITO: con operatore

-FKT: motoria/respiratoria

-MEDICAZIONE: descrivere medicazione ed ogni quanti
giorni

-MONITORAGGIO: peso corporeo/PA/frequenza
cardiaca/S02

-PT QUOTIDIANO
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Obiettivi e procedure con multiple ricadute
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Gli Obiettivi (procedure?) nei record elettronici

| & | VW |

E SULL'TGIENE STOMALE 29-0819
[RE L'INSORGENZA DEL DOLORE GARANTE ... 29-08-19;

E IL DOLORE 2 VOLTE/DIE E AL BISOGNO 2908190
LUTARE CONLEY MODIFICATA 1 VOLTA/SETT ... 29-08-19
TARE NORTON PLUS 1 VOLTA/SETTIMANA ... 29-08-19
UTARE QUALITA E QUANTITA DI URINE 290819

Py
O O

LGERE I FAMIGLIARI

ERE I FAMIGLIARI E STOMATERAPISTA

ARE L'USO DI CALZATURE CHIUSE, ELIM ...
\ PRESENZA DEI FAMIGLIARI

SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIA ...

CURE IGIENICHE E LA SOSTITUZIO ...




ETARE LR PALLEINE B T8 e =
02-09-19
GARANTIRE L'ASSUNZIONE DI DIETA IDONEA 1U

GARANTIRE LE CURE IGIENICHE E LA SOSTITUZIONE ...
\ PREDISPORRE IL PAZIENTE E L'AMBIENTE PERIL PA ...

02-09-19

02-09-19 1U

"\ RILEVARE FC, PA, ECC 02-09-19,
RILEVARE IL DOLORE 2 VOLTE/DIE E AL BISOGNO 02-09-19
| RILEVARE SATURAZIONE PERIFERICA DI OSSIGENO .. 02-09-19, ]
 RIVALUTARE CONLEY MODIFICATA 1 VOLTA/SETTIM ... 02-09-19 [
| RIVALUTARE NORTON PLUS 1 VOLTA/SETTIMANAE ... 02-09-19 /
02-09-19 1U /

VERIFICARE LA QUANTITA DI ALIMENTI ASSUNTI
Al bisogno ’
. ASPIRARE LE SECREZIONI TRACHEALI CON TECNICA ... /
ASSICURARE UN AMBIENTE TRANQUILLO j

ASSICURARE UN AMBIENTE TRANQUILLO E FAVORI ... l

.COINVOLG ERE I FAMIGLIARI

CONSIGLIARE L'USO DI CALZATURE CHIUSE, ELIMIN ...

| FARORIENTAREIL PAZIENTE NELLA STANZA DI DEGENZA,
| FAVORIRE IL MANTENIMENTO DELLA POSTURA E L'E
\iA\IORIRE LA PRESENZA DEI FAMIGLIARI




ASSICURARE UN AMBIENTE TRANQUILLO
ASSICURARE UN AMBIENTE TRANQUILLO E FAVORI ...

COINVOLGERE I FAMIGLIARI

FAVORIRE LA PRESENZA DEI FAMIGLIARI

| ISTRUIRE SULL'UTILIZZO DI AUSILI E PROTESI
ISTRUIRE SULLA CORRETTA MOBILIZZAZIONE

| MOBILIZZARE IL PAZIENTE PONENDO ATTENZIONE ...

| MONITORARE LA DIURESI EIL BILANCIO IDRICO
POSIZIONARE PRESIDIO ANTIDECUBITO STATICO

RILEVARE IL PESO CORPOREO
| VALUTARE QUALITA E QUANTITA DELLE FECI
. VALUTARE QUALITA E QUANTITA DI URINE

CONSIGLIARE L'USO DI CALZATURE CHIUSE, ELIMIN ...
FAR ORIENTARE IL PAZIENTE NELLA STANZA DI DEG ...
FAVORIRE IL MANTENIMENTO DELLA POSTURAEL'E..

. GARANTIRE LA SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIA SP ...
| INFORMARE IL PAZIENTE SULL'EVOLUZIONE DELLA ...

| ISTRUIRE SULLA TIPOLOGIA DI DOLORE CHE RICHIE ...

| PREVENIRE L'INSORGENZA DEL DOLORE GARANTEN ...

T a [16] 18 O
'| i) 2 | (KD ks

lay*




Gli Obiettivi (procedure?) nei record elettronici

Il reminder (guideline) diventa mindline

| | t empo Atempo persoo
procedure
oppure  necessario per

sugli aspetti fondamentali?

P u | 0evol uzi tahkegottenizaet r o

5

tempo e utilizzo?



Allen J., Close J., The NICHE geriatric resource nurse

model : I mproving the care of o
disease and other dementias, Geriatr Nurs, 2010 Mar-
Apr;31(2):128-32.

Aiken |.H., sloAne D.M., ClArke s., PogHosyAn |., CHo e.,
you L. et al. (2011), Importance of work environments on
hospital outcomes in nine countries, International Journal for

Quality in health Care, 23, 357e364.
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ARNCURAO OSPEDALI ERA

Painin the ol der adult: Affects on p
responsibility to treat. Geriatric Nursing,February 2019, Selena Gilles

The impact of the Hospital Elder Life Program on the treatment of
asymptomatic bacteriuria: An unexpected benefit

Geriatric Nursing, March 2019 Alison J. O'Donnell

Olderhospit al Il npatientso fall ri sk o
to prevent falling. Geriatric Nursing, June 2019 Hiroko Kiyoshi

An oral health baseline of need at a predominantly African American
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE): Opportunities for
dental-nursing collaboration. Geriatric Nursing, August 2019, Oishi

Dentistry and nursing working together to improve oral health care in a
long-term care facility. Geriatric Nursing, April 2019, Mark Keboa
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IFprogetto HELP: yoqpital Elder Life Program

HELP AND THE WORLD

Ed ~

* U.S.: 32 states
* World: 11 countries




The Hospital Elder Life Program (HELP) is a
comprehensive patient-care program that provides optimal
care for older persons in the hospital.

The program Is an innovative approach to improving the
hospital care for older patients.
The primary goals of the program (Inouye, 2000) are:

-Maintaining cognitive and physical functioning of high risk
older adults throughout hospitalization

-Maximizing independence at discharge

-Assisting with the transition from hospital to home
-Preventing unplanned hospital readmissions



What does HELP provide?

HELP joins a skilled interdisciplinary team with geriatric expertise.

HELP can be carried out with or without volunteers. Many sites use highly
trained and supervised volunteer staff. This provides an effective system to
consistently provide interventions that address the special needs of older
patients.

Hospital Elder Life Program staff (Elder Life Specialist and Elder Life
Nurse Specialist) assess and enroll patients who meet specified
enrollment criteria and determine which interventions are appropriate
based on each patientds needs. Pat i
that evolve to match their changing needs throughout the course of
hospitalization.

Enrolled patients are regularly reassessed by HELP staff, and supervised
volunteers administer interventions that are reassigned daily and tracked for
adherence. Quality assurance is built into every step of the HELP model.
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In multiple studies, HELP has been demonstrated to be
effective for prevention of many adverse outcomes of
hospitalization:

Delirium prevention and quality improvement (Zaubler 2013)
Prevention of delirium (Rubin 2011, Chen 2011, Caplan
2007, Rubin 2006, Inouye 1999)

Prevention of functional decline (Inouye 2000)

Prevention of cognitive decline (Inouye, 2000)

Decreased hospital length of stay (Rubin 2011, Caplan 2007,

Rubin 2006)

Reduced nursing home placement (Caplan 2007)
Decreased rate of hospital falls (Inouye 2009, Caplan 2007)
Decreased sitter use (Caplan 2007)



http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S003331821300011X
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199903043400901
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11129764
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11129764
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2006.00744.x/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp0900963
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1445-5994.2007.01265.x/abstract
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Nurse Staffing and Inpatient
Hospital Mortality
Jack Needleman, Ph.D., Peter Buerhaus, Ph.D., R.N., V. Shane Pankratz, Ph.D.,

Cynthia L. Leibson, Ph.D., Susanna R. Stevens, M.S.,
and Marcelline Harris, Ph.D., R.N.

ABSTRACT

BACKGROUND
Cross-sectional studies of hospital-level administrative data have shown an associa-
tion between lower levels of staffing of registered nurses (RNs) and increased pa-
tient mortality. However, such studies have been criticized because they have not
shown a direct link between the level of staffing and individual patient experiences
and have not included sufficient statistical controls.

METHODS
We used data from a large tertiary academic medical center involving 197,961 ad-
missions and 176,696 nursing shifts of 8 hours each in 43 hospital units to examine
the association between mortality and patient exposure to nursing shifts during
which staffing by RNs was 8 hours or more below the staffing target. We also ex-
amined the association between mortality and high patient turnover owing to ad-
missions, transfers, and discharges. We used Cox proportional-hazards models in
the analyses with adjustment for characteristics of patients and hospital units.

RESULTS

Staffing by RNs was within 8 hours of the target level for 84% of shifts, and patient
turnover was within 1 SD of the day-shift mean for 93% of shifts. Overall mortality
was 61% of the expected rate for similar patients on the basis of modified diagnosis-
related groups. There was a significant association between increased mortality
and increased exposure to unit shifts during which staffing by RNs was 8 hours or
more below the target level (hazard ratio per shift 8 hours or more below target,
1.02; 95% confidence interval [CI], 1.01 to 1.03; P<0.001). The association between
increased mortality and high patient turnover was also significant (hazard ratio per
high-turnover shift, 1.04; 95% CI, 1.02 to 1.06; P<0.001).

CONCLUSIONS
In this retrospective observational study, staffing of RNs below target levels was
associated with increased mortality, which reinforces the need to match staffing
with patients’ needs for nursing care. (Funded by the Agency for Healthcare Research
and Quality.)



Effect of Daily Chlorhexidine Bathing
on Hospital-Acquired Infection

Michael W. Climo, M.D., Deborah S. Yokoe, M.D., M.P.H., David K. Warren, M.D.,
Trish M. Perl, M.D., Maureen Bolon, M.D., Loreen A. Herwaldt, M.D.,
Robert A. Weinstein, M.D., Kent A, Sepkowitz, M.D., John A. Jemnigan, M.D.,
Kakotan Sanogo, M.S., and Edward S. Wong, M.D.

ABSTRACT

BACKGROUND

Results of previous single-center, observational studies suggest that daily bathing of
patients with chlorhexidine may prevent hospital-acquired bloodstream infections
and the acquisition of multidrug-resistant organisms (MDROs).

METHODS

We conducted 2 multicenter, cluster-randomized, nonblinded crossover trial to evalu-
ate the effect of daily bathing with chlorhexidine-impregnated washcloths on the
acquisition of MDROs and the incidence of hospital-acquired bloodstream infec-
tions. Nine intensive care and bone marrow transplantation units in six hospitals
were randomly assigned to bathe patients either with no-rinse 2% chlorhexidine-
impregnated washcloths or with nonantimicrobial washcloths for 2 6-month peri-
od, exchanged for the alternate product during the subsequent 6 months. The inci-
dence rates of acquisition of MDROs and the rates of hospital-acquired bloodstream
infections were compared between the two periods by means of Poisson regression
analysis.

RESULTS

A totzl of 7727 patients were enrolled during the study. The overzll rate of MDRO
acquisition was 5.10 cases per 1000 patient-days with chlorhexidine bathing versus
6.60 cases per 1000 patient-days with nonantimicrobial washcloths (P=0.03), the
equivalent of a 23% lower rate with chlorhexidine bathing. The overall rate of hos-
pital-acquired bloodstream infections was 4.78 cases per 1000 patient-days with
chiorhexidine bathing versus 6.60 cases per 1000 patient-days with nonantimicro-
bial washcloths (P=0.007), a 28% lower rate with chlorhexidine-impregnated wash-
cloths. No serious skin reactions were noted during either study period.

CONCLUSIONS

Daily bathing with chlorhexidine-impregnated washcloths significantly reduced
the risks of acquisition of MDROs and development of hospital-acquired blood-
stream infections. (Funded by the Centers for Disease Control and Prevention and
Sage Products; Clinicallrials.gov number, NCT00502476.)
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Comfort Care for Patients Dying
in the Hospital

Craig D. Blinderman, M.D., and J. Andrew Billings, M.D.*

OR HOSPITALIZED PATIENTS WHOSE DEATH IS IMMINENT, PALLIATIVE
care can alleviate distressing symptoms that are common during the last few
days or weeks of life. The essentials of such care that are presented in this

review are intended to provide both generalists and specialists in fields other than

palliative care with a practical, evidence-based approach to alleviating these symp-
toms in patients who are dying in a hospital. Communication skills that are es-
sential to personalized care and goal setting are described briefly; the alleviation

of the psychosocial and spiritual suffering that is often faced by terminally ill

patients and their families is addressed only incidentally.

The term “comfort care” is used here to describe a set of the most basic pallia-
tive care interventions that provide immediate relief of symptoms in a patient who
is very close to death. Typically, these measures are used to achieve comfort for
the patient rapidly; diagnostic or therapeutic maneuvers that might be appropriate
for palliation in earlier stages of the illness are usually not considered in this
context. Many elements of this approach can be used to ease patients’ distress in
other phases of a life-threatening illness and in nonhospital settings, and they can
also be applied to relieve symptoms in patients with less grave conditions.
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La novita e la diffusione del modello
per setting diversi

grazie alla diffusione del geriatri
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Il Case Management

e uno dei tanti modelli organizzativi assistenziali, un
sistema sperimentato nel corso degli anni, evoluto
progressivamente in relazione allo scenario temporale,
economico, sociale e tecnologico. Risente del contesto
(territorio, ospedale, case di cura), delle risorse umane e
materiali disponibili, della tipologia del personale, della sua
formazione, del livello di professionalita degli operatori e
del loro esercizio del ruolo.

EGO Iinoltre cambiata | a visio
anni, sempre luogo di cura delle acuzie, cosi come si e
modificato lo status e la percezione del cittadino/paziente,

non piu un oggetto di cure ma soggetto che autodetermina

Il proprio percorso di salute.



L 0 a n del congesti moderni e i risultati esperienziali e operativi

del | 6l nfermiere Case Manager (I CM),
un modello innovativo di assistenza alla persona e alla sua famiglia:

una assistenza basata sulla sinergia di piu professionisti appartenenti a
discipline diverse, che prendono decisioni sui metodi e sulle risorse da
utilizzare nella gestione di casi clinici complessi, per la migliore

risoluzione possibile dei problemi sanitari e sociali.

Un maggior grado di complessita e di specializzazione richiede un

approccio multidisciplinare integrato, in cui ogni professionista per la

propria sfera di competenza assume un ruolo di consulente verso |l
resto del gruppo, i n unodottica di r
della qualita delle prestazioni e dei servizi.

| model | i organi zzati vi speri ment at
Il profilo che piu di altri, per le caratteristiche delle prestazioni e dei

servizi professionali richiesti e per via dei problemi di salute di famiglia

e di comunita emergenti, assume il ruolo di Case Manager, evoluzione

che il profilo infermieristico ha oggi consolidato, a partire

dal |l 6emanazi one del D. M. 739/ 94, L.
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Quanto sopra al fine di dare operativita a quanto la Legge
Regionale n° 23 del 11 agosto 2015 .Evoluzione del

Sistema Socio Sanitario Lombardo art. 7 comma 8; art. 18
comma 1, 2 ,3; e della DGR X/5954 del dicembre 2016 art.
4comma4.1l5."(¢é) ruol o dell "inferr
carico (....)". Il seguente documento, propone e descrive il

ruolo dell'lCM che ha competenze specifiche di case/care
management in ambito assistenziale, preventivo,

gestionale, organizzativo, relazionale, educativo e

riabilitativo, garantisce il coordinamento/integrazione

del | 6assi stenza per 1|l singol
continuita delle cure tra ospedale e territorio, la gestione

del | 6assi stenza a domicil i o
rir sponde ai bl sogni di sal ut

coinvolgimento della famiglia e delle risorse della comunita.



Su proposta dell'Assessore Giulio Gallera di concerto con |'Assessore Stefanc Bolognini

Oggetto

PRIME INDICAZIONI PER L'AVVIO DEL PERCORSO DI RIORDINO E DI RICLASSIFICAZIONE DEI PRESST, DEI
POT E DELLE DEGENZE DI COMUNITA' - (DI CONCERTO CON L'ASSESSORE BOLOGNINI) - (ATTO DA
TRASMETTERE AL CONSIGLIO REGIONALE)

Standard clinico - assistenzigli

E prevista una valutazione multidimensionale del paziente all'ingresso ed alla dimissione con
redazione di piano di assistenza individuale.

Per entrambi 1 livelll di assistenza sono assicurate, individuandone formalmente | responsabil, le
funzioni di:

+ clinical manager, in capo al personale medico di struttura o al medico di medicina generale
perle degenze di comunitd organizzate in moduli a gestione infermieristica (pediatra dilibera
scelta se paziente pediatrico);

* CQse manager, in capo a personale infermieristico In possesso di esperienza e competenze
avanzate nella gestione dei servizi temtoriali e, preteribiimente, della laurea magistrale, che:

o sovraintende alla continuitd della presa in carico del paziente dopo la dimissione;

o concorda con Il MMG/PLS/medico della struttura ed il coordinatore infermieristico
tempi e modalita di accesso e dimissione dalla DAC.




Responsabilitc

La gestione e le atfivita sono basate su un approccio multidisciplinare e multiprofessionale, in cui
sono assicurate collaborazione e integrazione delle diverse competenze.

La responsabilitd igienico sanitaria & in capo a un medico formalmente individuato.

La responsabilitd gestionale-organizzativa & in capo a un coordinatore infermieristico in possesso dei
requisiti previsti dalla vigente normativa (1. 43/2006), che deve:

¢ garantire un'ottimale organizazione ed una efficiente gestione delle risorse assistenziali
assegnate;

» assicurare la valutazione degli esiti dell attivita assistenziale di competenza ed organizativa;

+ sviluppare nella unita di offerta, in sinergia con le funzioni aziendali dedicate, programmi di
miglioramento della qualita e di risk management;

+ avere il ruolo di interfaccia con i MMG/PLS, | medici di continuita assistenziale, la centrale di
continuitd assistenziale e con gli altri operatori della rete nell'ottica dell'integrazione della
rete dei servizi e della presa in carico dei pazienti;

« attivare e coordinare il nucleo di valutazione multidimensionale dei pazienti in ingresso con
la partecipazione del medico;

¢ svolgere una funzione di collegamento tra la direzione aziendale e 1 responsabili sanitan,
clinici ed assistenziall.
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The practice environment influences the decisions that clinicians
make. If it is easier to prescribe brand-name drugs because they
are easier to remember, or first on the menu, then more brand-
name drugs will be prescribed.

If the default process is to get vital signs every 6 hours, then vital
signs will be checked every 6 hours, even if every 12 hours would
be sufficient and might let patients sleep more.

Recognizing that many of our routine practices are influenced by
the nature in which choices are presented to clinicians, health
systems have been considering the formation of a nudge unit or
behavioral design team to make higher-value choices easier to
make.



Five Steps to Implementing Nudges in Health Care

PAUSE to identify ideas that address challenges

Players such as frontline staff, clinical champions, clinical and IT leadership are key

Aim for projects of high impact, within capacity to implement, facing few barriers

Understand the scope of the challenge using both broad and targeted approaches

Sources of information include best practice guidelines, others’ efforts, social media, literature
Engage patients, family members, impacted communities

Learn the ROPES of prioritizing ideas

Resources that are currently available are important to know (e.g., funding, feasibility)
Other successes of different health systems can be helpful guides

Potential for impact can be assessed by clearly defining the need and specific pain points
Expertise of your team and stakeholders are valuable assets

Structural limitations (infrastructure, scalability) should be identified

APPLY your data to understand the current state of the problem

Assess different types of existing data from various sources

Patient behaviors and characteristics should be explored

Provider burden, clinical quality measures, practice variance should be understood
Leverage this exploratory analysis to guide the intervention and to identify gaps

Your narrative should capture the findings and be crafted to increase support for the effort

TAP into your network for stakeholder support
Types of nontraditional stakeholders can include policymakers, pharmaceutical companies,
community organizations
Align the vision for all groups and mitigate risks to retain buy-in
Personalize ways to engage the various stakeholder groups

ADD elements that will ensure you can measure impact
Approach the nudge with a clear hypothesis, operationalized metrics, and outcomes that will
be useful for key players

Design the pilot, implementation, and evaluation in a way that allows for both qualitative and
quantitative metrics to be collected

Disseminate your findings broadly including both what did and did not work well

Source: Authors’ Summary of Key Insights from Symposium Attendees
NEJM Catalyst (catalyst.nejm.org) © Massachusetts Medical Society



Leadership Survey
Nurses as Leaders: Broad

Acceptance, Room to Grow ®EJ M
Stephen ). Swensen, MD, MMM, FACR Mayo Clinic College of Medicine c at a I ys t

Susan Robel, RN, BSN, MAH, NEA-BC, CPXP Geisinger Health System

Nurses are traditionally the backbone of patient care. They form the largest percentage of the
health care workforce, far outstripping physicians. But are nurses leaders as well as doers?

Should nurse leaders be considered the equal of physician leaders in care delivery?

No - 28%

T 2% M Yes

Base = 682
NEJM Catalyst (catalyst.nejm.org) © Massachusetts Medical Society
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Al think organizations are now realizing
leadership training and leadership positions for
nurses are [very critical] investments to the
success of their foundation, which is patient
car e, 0 s Rygbel, RBIUBSNH, MHA, NEA-
BC, CPXP, Executive Vice President, Chief
Nursing Officer, and Chief Patient Experience
Officer at Geisinger.

Yet there is work to be done to fill the pipeline of
nurse leaders, from the patient floor to the C-
suite, according to the survey. Nearly two- thirds
of respondents (63%) estimate that less than a
quarter of the leadership roles in their

organizations are filled by nurses.
StepBwrnsemMD, MMM, FACR,

Emeri tus, Mayo Clinic Col
Senior Fell ow, |l nstitut e
| mprovement , and Theme Le
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representation of nurses
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care delivery.



Nurses Fill a Quarter or Less of Leadership Roles at More Than Half

of Health Care Organizations
What percentage of leadership roles (defined as Director-level and above) at your organization

do you estimate are filled by nurses?

50% + 18%
25%-49% | 19%

1%-4% 14%
None 4%

R 44

Nurses have a broad sense of operations
from bedside to boardroom. They also are
connected to the patients and families and
can direct change to address those needs.




Robel sees change on the horizon. The whole pipeline of nursing development, from
schooling to industry associations, is beginning to cultivate leadership skills among

nurses.
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Last (but not least):
le motivazioni al processo di cura

professionali (ed economiche)
etiche

morali

sociali

politiche

religiose

tutte le predecenti

nessuna delle precedenti?



Il banchetto e un vero protagonista del Vangelo di Luca. Gesu era un rabbi
che amava i banchetti, che li prendeva a immagine felice e collaudo del
Regno: a tavola, con farisei o peccatori, amici o pubblicani, ha vissuto e
trasmesso alcuni tra i suoi insegnamenti piu belli. Gesu, uomo armonioso e
realizzato, non separava mai vita reale e vita spirituale, le leggi fondamentali
sono sempre le stesse. A noi invece, quello che facciamo in chiesa alla
domenica o in una cena con gli amici sembrano mondi che non comunicano,
parallele che non si incontrano.

Torniamo allora alla sorgente: per i profeti il culto autentico non e al tempio
ma nella vita; per Gesu tutto e sillaba della Parola di Dio: il pane e il fiore del
campo, il passero e il bambino, un banchetto festoso e una preghiera nella
notte. Sedendo a tavola, con Levi, Zaccheo, Simone il fariseo, i cinquemila
sulla riva del lago, i dodici nell'ultima sera, faceva del pane condiviso lo
specchio e la frontiera avanzata del suo programma messianico.

Per questo invitare Gesu a pranzo era correre un bel rischio, come hanno
Imparato a loro spese i farisei.

Mettersi all'«ultimo posto»: quello di Dio
Ermes Ronchi
giovedi 29 agosto 2019. Da: Avvenire.it
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Expenditure by disease, age and gender

Key Facts

£

Ecos

Circulatory diseases (such as strokes
and heart attacks) account for more
than 10% of current health
expenditure as well as the largest
share of in-patient and
pharmaceutical spending.

Circulatory, digestive and muscular
conditions together with cancer and
mental health account for almost
60% of current health spending.

Mental health accounts for up to
14% of health spending and the
share is growing.

W

ith

Dental care accounts for 5% of all
health spending - and for a fifth of
all outpatient spending.

Women account for 56% of health
spending, with higher expenditure
on mental health (e.g. depression
and dementia) and musculoskeletal
conditions (e.g. arthritis and back
pain).

Per capita health spending is highest
among the very old with as much as
a six-fold difference between those
aged over 85 and those aged 55 and
59 years.

FOCUS ON

BETTER POLICIES FOR BETTER LIVES

@NOECD Health Spending
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