SCENARIQ® ... INDICE

2019; 36 (3)

10

17

21
26
el-e15

EDITORIALE

Aniarti. Analisi delle attivita dell’infermieristica in Area Critica nell’ultimo triennio
Aniarti. Analysis of nursing activifies in the Critical Area in the last three years
Comitato Direttivo Aniarfi

Gli esiti dell’Assistenza Infermieristica in Terapia Intensiva: protocollo di ricerca di una scoping review
Nursing Sensitive Outcomes in the Infensive Care Unit: a scoping review protocol

Matteo Danielis, Anne Lucia Leona Destrebecq, Stefano Terzoni, Alvisa Palese

Pazienti ad alta e bassa complessita clinica: impatto sul carico di lavoro infermieristico
Selection of high and low-risk patients in the intensive care unit: impact on nursing workload

Alberto Lucchini, Simona Vimercati, Alice Bertin, Mihaela Ciucur, Gessica Coppolecchia, Luciano Giannini, Dario Minotti,
Daniele Moretta, Barbara Rolli, Valeria Tancredi, Stefania Ceccarelli, Maria Assunta La Marca, Stefano Elli

Risposta assistenziale alle urgenze minori in pronto soccorso: studio retrospettivo sui percorsi See and Treat nella
zona senese della USL Toscana sud est

Emergency response to less urgent cases in the emergency department: retrospective study of See and Treat paths
in the Siena area of the “Toscana sud est” Health Agency

Lorenzo Righi, Stefano Trapassi, Christian Ramacciani Isemann, Giovanni Becattini

Studio osservazionale sugli accessi non urgenti in Pronto Soccorso
Observational study on not urgent access in Emergency Department

Federica Annese, Daniele Nunziatini, Elisabetta Guidi

Procedure e competenze infermieristiche in ambito extraospedaliero: indagine descrittiva della realta italiana
Nursing procedures and skills in non-hospital setting: A descriptive analysis
Federica Maroni, Selene Mazzolani, Silvia Sasso, Guglielmo Imbriaco

INSERTO SPECIALE: Valutazione del delirium nel paziente adulto ricoverato in Terapia Intensiva
SPECIAL INSERT: Assessment of delirium in adult patients in Intensive Care Unit

Alessandro Galazzi, Nicola Pagnucci, Gian Domenico Giusti

Direttore Responsabile Tariffe “Scenario®ll nursing nella sopravvivenza” indi-
Gian Domenico Giusti Individuale: Abbonamento annuale compreso cizzato sulle seguenti Banche dati:

Comitato di Redazione nelliscrizione Aniarti € 40,00 1. EBSCO Host: CINAHL®, CINAHL Plus With Ful
Maria Benetton Istituzioni, Associazioni, Biblioteche: Text®, CINAHL Complete®

Silvia Scelsi
Fabrizio Moggia

Comitato Editoriale

Andrea Mezzetti
Valter Favero
Sabrina Adami
llaria Cossu
Romigi Gaetano
Simona Saddi

Rodrigo Lopez Pollan

Davide Zanardo
Roberto Vacchi
Mario Madeo

Francesco D' Ambrosio
Cammelina Stabile

Consulenti linguistici

Valentina Reali

Beniamino Abbey

Yolanda Rillorta

Christian De Felippis

€ 100,00 (escluso accesso online
( ) 2. ProQuest™: Professional ProQuest Central,

ProQuest Central, ProQuest Hospital
Collection, ProQuest Nursing and Allied
Health Sources

3. ILISI (Indice Italiano della Letteratura Iltaliana
di Scienze Infermieristiche)

Informazioni editoriali
Gian Domenico Giusti - scenario@aniarti.it
https://scenario.aniarti.it

Gestione attivita pubblicitaria ™
Aniarti - tel. 3404045367 - aniarti@aniarti.t 4. GOOGLE Scholar

Aut. Tribunale di Arezzo 4/84 R.S.
Rivista chiusa il 28/10/2019

Progetto Grafico e Stampa
Nuova Fag litografica - Pistoia

EfCCNa

L'ANIARTI AssociazZione Nazionale

Consulente Statistico TIPOGRAFIA Infermieri di Area Critica &

Alessio Gili

Segreteria di Redazione e Abbonamenti

Aniarfi

scenario@aniarti.it

membro fondatore dell'EfCCNa
BERLINO 1999

EfCCNa European Federation
itografica of Critical Care Nursing

PIl1STOIA association




SCENARIQ®

“SCENARIO®. Il Nursing nella sopravvivenza”
(ISSN 1592-5951; ISSN Online 2239-6403)  la rivi-
sta ufficiale di Aniarti (Associazione Nozionale
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Aniarfi. Analisi delle attivita dell’infermieristica
in Area Critica nell’ultimo triennio

Aniarti. Analysis of nursing activities
in the Critical Area in the last three years

Comitato Direttivo Aniarti

Si sta concludendo il triennio di attivit
di questo Comitato Direttivo Aniarti e
durante il 38° Congresso Nazionale verr
nominato il nuovo gruppo dirigente della
Societ Scientifica che ripartir - dalle nu-
merose attivit - svolte in questi ultimi anni,
Ci sembra utile fare un bilancio delle va-
rie iniziative intraprese in questo periodo
per comprendere tutto il lavoro che sta
alla base dell’associazione e per condi-
videre il percorso futuro. Le elezioni por-
tano sempre novit  che partiranno per
da una base solida e da una *macchina
ben rodata”.

Area Politico istituzionale

Dal punto di vista politico istituzionale,
nell’ultimo triennio I"aftivit  di Aniarti
iniziata dalla riorganizzazione societaria
con |'approvazione del nuovo Statuto.
Questo passo ha fatto s che I'associazio-
ne venisse riconosciuta ed inserita nella
nell’elenco delle Societ Scientifiche e
delle Associazioni Tecnico-Scientifiche
delle professioni sanitarie accreditate
presso il Ministero della Salutel'l, A tutt’og-
gi Aniarti sta coordinando il gruppo delle
Societ  Scientifiche infermieristiche pre-

sente all'interno della FNOPI (Federo-

zione Nazionale Ordini delle Professioni

Infermieristiche), con I'obiettivo di un cor-

retto riconoscimento professionale.

Tra le numerose attivit |, I'associazione

stata impegnata in diversi progetti mini-

steriali:

+ per definire la formazione in rianima-
zione cardiopolmonare e le manovre
di primo soccorso nelle scuole;

+ per la stesura delle nuove Linee Gui-
da sul Triage e riorganizzazione del
Pronto Soccorso;

+ per la definizione del progetto dileg-
ge sul'apertura dei reparti di Terapia
Intensiva;

+ perlacollaborazione con la Consulta
insediata all'interno del Centro No-
zionale Trapianti,

Nel corso dell’ultimo triennio, numerosi

comunicati stampa e documenti sono

stafi stilati assieme ad altre Societ  scien-
tifiche e all'Ordine delle professioni Infer-
mieristiche sulle competenze infermieristi-
che, sia sulla riorganizzazione dei Sistemi

di emergenza 112/118, sia sulla gestione

di percorsi assistenziali multisciplinari e

condivisi?®l, In merito all’organizzazione

dei Sistemi di Emergenza, Aniarti sta col-
laborando con tutte le societ  scientifi-
che che si occupano di questi temi per
gli “Stati Generali dell'Emergenza Urgen-
za", un progetto per aggiornare e svilup-
pare proposte sul Sistema Sanitario.

Ricerca

L'attivit  diricercasi  molto intensifica-
ta, stato nominato un Comitato Scienti-
fico che partecipa con Universit , Centri
di Ricerca, associazioni professionali ed
altre societ alla stesura di Buone Prati-
che Clinichet, Linee Guida e Procedure
operative. Inoltre offre consulenza ad in-
fermieri ed altri professionisti sanitari nella
stesura di protocolli diricerca e valutazio-
ni delle migliori prove di efficacia.

Tra tutte le aftivit  diricerca a cui Aniarti
sta partecipando, un'attenzione partico-
lare va all'impegno verso il progetto “In-
tensiva 2.0” che rappresenta un grande
strumento educativo con [|'obiettivo di
comprendere come si comunica nelle
Terapie Intensive, educando allo stesso
tempo i professionisti verso comporta-
menti virtuosit®!,

Numerose sono le collaborazioni con le




altre societ , come EfCCNa e ESICM,
sostenendo studi e ricerche internazio-
nalit7,

La rivista "SCENARIO. I Nursing nella
Soprawvivenza” ha cambiato formato,
abbandonando la versione cartacea
per essere distribuita principalmente
solo nella versione online®, Questa nuo-
va modalit  di fruizione ha permesso,
attraverso un sito internet dedicato, di
recuperare tutti i precedenti fascicoli,
creando uno dei principali database
infermieristici dedicati all’Area Critica.

Formazione

L'attivit  formativa  stata molto pre-
sente nell’ultimo triennio; si  intensi-
ficato il radicamento nel territorio e la
collaborazione con gli Ordini delle Pro-
fessioni Infermieristiche delle varie pro-
vincie italiane. Pacchetti formativi sono
stati proposti per uniformare i contenuti,
Inoltre abbiamo dato il patrocinio ed
abbiamo collaborato a Congressi con
le varie figure professionali.

Sono stati creati contenuti di alcuni cor-
siFAD che hanno permesso di veicolare
il messaggio sull'umanizzazione dell’as-
sistenza in area critica®,

Comunicazione

La comunicazione tra Aniarti, i propri
soci e la comunit  scientifica passa at-
traverso la pagina web ufficiale (www.
aniarfiit) e da qualche anno anche
con i Social Network. La pagina Twit-
ter viene usata per diffondere news
inerenti I'associazionee la professione,
lo pagina Facebook ufficiale per in-
formare sulle attivit , gli eventi, gli ap-
puntamenti e le notizie inerenti I'Area
Critica. A queste pagine si aggiungono
altri social come il canale Telegram, la

pagina Youtube o I'account Instagram
che hanno I'obiettivo di dare voce agli
infermieri e ad Aniarti.
In questo triennio Aniarti ha dato una vi-
sione dell'infermiere protagonista di un
ben preciso modo di intendere I'orga-
nizzazione sanitaria: colui che vuol ga-
rantire al cittadino una continuit - quali-
tativa dell’assistenza nei momentiin cui
pi in difficolt , che vuol considerare
nella sua globalit la persona e che ri-
tiene che la competenza non sia una
strada per parcellizzare la risposta sani-
taria, ma anzi uno stimolo al confronto
ed alla ricerca di momenti organizzativi
unitari,
La stfrada  stata tracciata, “avant,
sempre dritti, non si cambia! 19,
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Gli esiti dell’Assistenza Infermieristica
in Terapia Intensiva: protocollo di ricerca
di una scoping review

Nursing Sensitive Qutcomes in the Intensive
Care Unit: a scoping review protocol

Marreo Danieuis', ANNE Lucia LeoNa Destreeca?, Sterano TerzoNi®, ALvisa PALESE
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3 School of Nursing, San Paolo Hospital, ASST Santi Paolo e Carlo, Milan, IT.

Department of Medical Sciences, University of Udine, Udine, IT.

RIASSUNTO
‘ ' Introduzione: spinti dall’attuale bisogno di costruire organizzazioni sanitarie sempre pi affidabili e orientate ai bisogni dei pazient,
numerosi sforzi sono stati messi in atto per quantificare e qualificare il contributo degli infermieriin termini di Esiti Sensibili alle cure Infer-
mieristiche (ESI) in area critica. Sebbene molti studi siano stati condottiin Terapia Intensiva (T1), gl ESI da considerare nella progettazione dinuove
ricerche sono limitati e non ben definiti. In questo lavoro, abbiamo delineato un protocollo diricerca per la conduzione di una scoping review,
con I'obiettivo di mappare le caratteristiche degli studi condotti finora sugli ESIin T, e di formulare ipotesi di ricerca futura.
Metodi e analisi: questa scoping review seguir il metodo illustrato dal Joanna Briggs Institute e contenuto nel PRISMA Statement per scoping
reviews. La ricerca della letteratura sar - condotta attraverso i seguenti database: Cochrane Database of Systematic Reviews, CINAHL, Joanna
Briggs Library, MEDLINE/PubMed, Scopus, Web of Science; in aggiunta, saranno consultate anche fonti di letteratura grigia. Saranno incluse
pubblicazioni: (a) con oggetto di studio gli ESI su popolazione adulta di pazienti critici ricoverati in TI, (b) in lingua inglese, (c) senza limiti tem-
porali. Due tra gli autori valuteranno, in maniera indipendente, titoli, abstract e full-text per individuare i lavori da includere. In sequito, un file di
estrazione datisar  utilizzato per raccogliere le informazioni necessarie dagli studi selezionati. | risultati saranno riportati in forma narrativa e con
il supporto di tabelle, fornendo una panoramica della letteratura esistente.
Diffusione dei risultati: la scoping review riporter lo stato dell’arte della ricerca sugli ESI in Tl. Questo lavoro costituisce il primo punto di un’a-
genda di ricerca volta a studiare e sviluppare gli ESI sul paziente critico in Tl per monitorare sia la qualit  delle cure ricevute, che la qualit  di
vita del paziente. [ risultati di questo lavoro saranno diffusi attraverso incontri professionali e conferenze, nonch  pubblicatiin riviste scientifiche.
Parole chiave: Terapia Intensiva; Assistenza Infermieristica; Nursing Outcomes; Nursing Sensitive Outcomes; Scoping Review

A&7, ABSTRACT

r«ﬁ Introduction: driven by the current need of achieving high-reliability and patient-focused organization, several efforts have been en-
acted to date with the purpose of identifying and qualifying nurses’ contribution to Nursing Sensitive Outcomes (NSOs) in critical care.
Although many studies have been conducted in Intensive Care Unit (ICU), the set of NSOs that should be considered while designing studies in
the field are limited and have not been well defined to date. In this paper, we outline a scoping review protocol to map the characteristics of
the studies on NSOs in ICU to inform future research in the field.
Methods and analysis: this scoping review will follow the Joanna Briggs Institute’s framework and the Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses - Scoping Reviews (PRISMA-SCR) statement. A search will be conducted through the Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews, CINAHL, Joanna Briggs Library, MEDLINE/PubMed, Scopus, Web of Science, as well as grey literature sources. We will include
all studies (a) focused on NSOs in adult critically ill patients admitted and cared for in an ICU and (b) published in English language, (¢) with no
limit on publication time frame. Two researchers will independently screen fitles, abstracts and full-text for inclusion. Then, a pre-defined data
extraction tool will be used to extract information from selected studies. Results will be presented in tabular and narrative form, providing a com-
plete overview of the existing literature.
Results dissemination: the scoping review will summarize the state of research by providing an overview of NSOs studied among patients cared
forin ICU settings. This study constitutes the first step in a research agenda aimed at deepening and developing a set of NSOs reliable on critically
il patients and useful to proxy monitoring both the quality of care in hospital and the health-related quality of life of critically ill patients. The re-
sults of this study will be disseminated through professional meetings and conference presentations, as well as published in biomedical journals.
Key words: intensive care unit, nursing care, nursing outcomes, nursing sensitive outcomes, scoping review.
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INTRODUCTION

Critically il patients’ outcomes vary ex-
tensively across intensive care units (ICUS),
partly because of differences in patient char-
acteristics (including demographics, severity
of illness, admission status, and underlying co-
morbidities)"! and partly because of organi-
sational features (including hospital and ICU
sizes, closed or open ICU policies, availability
of specialty ICUs, and nursing staff charac-
teristics). All elements of nursing care, from
the fundamentals focusing on basic techni-
cal- and non-technical interventions (e.g.,
ensuring personal hygiene and comfort) fo
the advanced (e.g., managing devices),
are aimed at ensuring patients’ outcomes.
Several studies have focused on the relation
between ICU patients’ outcomes and staff-
ing, proving that mortality, complications,
and length of stay (LOS) are all influenced by
the quality of nursing care delivered®3- How-
ever, establishing nursing care’s contribution
to patients’ outcomes is something more than
just the estimation of a mere nurse-to-patient
ratio. Maas ef al.® performed one of the first
studies along this line, highlighting the relo-
tionship between nursing care variables and
patient outcomes by developing and validat-
ing a list of nursing-sensitive outcomes (NSOs)
as a change in the patient’s or in the family
caregiver’s state, behaviour, or perception
associated with the care received®l, Over the
years, NSOs have been used to assess nursing
practice, to examine patient safety enhance-
ment programmes, and to measure improve-
ments in patient carel’),

Only five reviews focused on NSOs in the
ICU setting have been produced®®", likely
due to the fact that multidisciplinary work is
predominant in this clinical field, making it
difficult to identify suitable outcomes for pa-
tients associated with nursing carel''l. The crifi-
cal review of Carayon and Gurses in 2005 was
the first attempt to summarise the literature
on NSOs and nursing care in the ICUBL, By in-
cluding 22 studies published from 1991 to 2003,
the authors presented ICU nursing workloads
at four levels (ICU, job, patient, and situation),
as determined with different measures, such
as nurse-to-patient ratio, the Nursing Activities
Score (NAS), and self-report scales. These
factors have been documented as affecting
different outcomes, mainly concerning patient
safety (e.g., medication administration errors,
inadequate surveillance, erroneous ventilator
setup, and unplanned extubation [UE]).

With the same intent, Kane et al.?) per-
formed a systematic review and meta-anal-
ysis in 2007 that included 96 studies published
between 1990 and 2006. According to the
findings, a rise of one nurse per patient per
day decreased the odds of respiratory failure
by 60%, UEs by 51%, ICU LOS by 34%, ventilo-
tor-associated pneumonia (VAP) by 30%, car-
diac arrest by 28%, ICU-related mortality by
9%, and hospital-related mortality by 4%. Two
years later, one more systematic review inves-
tigated the impact of nursing staff variables
(e.g., education, staffing levels) on mortality
and adverse events in ICU settings®!; it includ-
ed 15 studies published from 1990 to 2006. The
authors pointed out that all primary studies
included found a close relationship between
nursing staffing levels and at least one out-
come. Although mortality rate was the most
explored dependent variable, its association
with nursing staffing was established in only
three out of ten statistical analyses performed.
In addition, other nursing role variables on pa-
tients” adverse events emerged, such as cen-
tral-line-associated  bloodstream  infections
(CLABSIs), pneumonia, and delays in weaning
from mechanical ventilation.

In 2012, McGahan et alf focused on
the association between nursing staffing lev-
els and mortality, infections, and pressure
ulcers by systematically reviewing 19 studies
published between 2002 and 2011. While a
lower level of nurse staffing was associated
with higher patient mortality and occurrence
of infections in the majority of primary studies
included, the association between nurse staff-
ing levels and pressure ulcer development
was found to be weak. Moreover, the authors
were unsuccessful at identifying the exact
nurse-to-patient ratio in the ICU required to
optimise patients’ outcomes, reporting that
multiple confounders might have influenced
the estimations.

The most recent systematic review on
NSOs in high acuity areas was conducted in
2017, covering the period from January 2000
to November 2016, The authors examined
studies highlighting patients’ outcomes that
were found to be associated with nurse staff-
ing and skill-mix levels in stand-alone high acu-
ity settings, including the ICU, step-down unit
(with an infermediate level of care), high de-
pendency unit, and emergency department
(ED). Of the 35 articles included in the final
analysis, all were observational in design and
mainly performed in the US. Only eight NSOs

have emerged as applicable to high acuity
areas: mortality and LOS (in both the specific
ICU care setting and the hospital), CLABSIs,
VAPs, reintubations, falls with injury, sepsis, and
medication errors. However, the authors con-
cluded that there was still the need to clarify
the definitions for each of these indicators,
establishing common metrics and instruments
across studies; moreover, given that grey lit-
erature was excluded, a potential bias could
have affected these findings.

STUDY RATIONALE

Alongside the fivereviews mentioned-
above, which were unable to fully meet the
purposes and the requirements of knowl-
edge, no published or ongoing scoping re-
views have emerged on this topic. All the
above-mentioned reviews summarised stud-
ies that considered mortality and adverse ef-
fects as NSOs with predominantly quantitative
approaches.Other outcomes of nursing care,
such as psychological recovery!, sleep ef-
fectiveness!'®, pain and discomfort'®l, or oral
hygienel”, which have also been reported as
being important according to the patients’
experience, have been neglected, most likely
due to the complexity of the nursing discipline
in the ICU and the lack of measures capable
of depicting the effects of nursing care on
behaviour and perceptions of critically ill pa-
tients.

Moreover, primary studies included have
often been observational in design and/or of
low methodological quality, making it difficult
to demonstrate a clear causal relationship
between nursing care and NSOs. Further-
more, with regards to the setting, while high
acuity reflects a general concept that refers
to the high level of care required by a patient
regardless of the location™, the ICU is a spe-
cific physical space in which critically ill pa-
tients with life-threatening conditions are sup-
ported by advanced technology, monitored
continuously, and cared for by a multidisci-
plinary team that is specially qualified, As a
consequence, the set of NSOs that should be
considered while designing studies in the field
is limited and has not been well defined.

STUDY OBJECTIVES

The objective of this scoping review is to
map (a) all primarystudies performed in the
field of NSO, thus overcoming the selection
limits applied by the systematic reviews avail-
able; (b) NSOs in the ICU, thus providing a
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summary of the evidence published to date
and highlighting outcomes requiring further
research; and (c) nursing care variables that
have been associated with NSOs.

From the research point of view, this scop-
ing review will function as a precursor of the
systematic review!'® in the case of those NSOs
and/or nursing variables that will emerge as
susceptible to a systematic review.Moreover,
from the clinical practice point of view, find-
ings of this work will inform (a) health care
systems regarding the most suitable indicators
to monitor failing in the scope of ICU nurses’
responsibilities', (b) the nurse managers and
the clinical nurses regarding the set of NSO
data that should be collected af the bedside
and recorded, and (c) (at both levels) struc-
ture and process care variables that should
be considered as affecting the quality of nurs-
ing care. Finally, from the nursing education
point of view, the findings of this scoping re-
view will inform curriculum re-design at both
the undergraduate and postgraduate (e.q.,
master's degree) levels regarding NSOs and
associated factors in caring for critically ill pa-
tients in the ICU.

METHODS AND ANALYSIS

A scoping review design will be per-
formed by following the framework proposed
by Arksey and O'Malley® in 2005, which was
further developed by Levac et al.?” in 2010
and enhanced in rigor and clarity by the Jo-
anna Briggs Institutel? in 2017. The following
five stages wil be performed: 1) identifying
the research question; 2) identifying relevant
studies; 3) selecting studies; 4) charting the
data; and 5) collating, summarising, and re-
porting the results. Moreover, this protocol
is conducted in accordance with the Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analysis — Scoping Reviews (PRIS-
MA-ScR) statement?],

Stage 1: Identifying the research question

The review questions are:

a) Whatisthe current state of research in the
field of NSOs in the ICU?

b) What are the ICU’s nursing outcomes that
have been conceptualised and mea-
sured to date?

c) What nursing care variables have been
studied as associated with NSOs?

Stage 2: Identifying relevant studies PCC
framework

The search strategy will be strengthened
by the inclusion criteria based on the *Popula-
tion-Concept-Context (PCC)’ framework'?Z.

Participants

This scoping review will map studies
concerning adult (= 18 years old) critically il
patients admitted and cared for in an ICU.

Therefore, studies regarding the paediatric
population (<18years old) and patients re-
ceiving paliiative care in the ICU will be ex-
cluded.

Concepts

The central focus of this review will be the
NSOs. According to Maas et al.®, which has
been subsequently universally recognised!",
an NSO is considered as any change in a
patient’s health state, behaviour, and/or per-
ception associated with nursing care inter-
ventions, as performed by nurses.

With regards to the NSOs, we will consid-
er the classification developed by Dorani?,
who categorised nursing outcomes in ()
clinical (e.g., deterioration of pain and vi-
tal signs)®), (b) functional (e.g.. duration of
early morning stiffness, fatigue)®!, (c) safety
(e.g., urinary tract infection, pressure ulcers,
and pneumonia)?), and (d) perceptive out-
comes (e.g., patients” perceptions of nursing
care received)®.With regards to the nursing
care variables, we will consider Irvine et al.'s?®)
framework, which categorises nurses’ role
functions as () independent (without a phy-
sician order or prescription), (b) dependent
(medical care-related), and (c) inferdepen-
dent (feam-related). Moreover, alongside
these process variables (e.g., independent,
dependent interventions), emerging factors
affecting NSOs will also be categorised in
structural variables® (e.g., the nurse-to-pa-
fient ratio) when appropriate.

Therefore, all studies that refer to any
NSO for patients admitted to the ICU will be
included in this scoping review. In particular,
all clinical, functional, safety, and perceptive
NSOs will be considered when associated
with nurse’s independent, dependent, and
interdependent role functions. When docu-
mented, data on nurse-related structural and
process variables and NSOs will also be con-
sidered.

Context

The context will include (a) general ICUs
where patients from medical, surgical, and
emergency departments are admitted and

cared for, and (b) specialty ICUs where spe-
cific care for select populations of critically
il patients is delivered. For the intent of this
scoping review, an ICU is defined as a mul-
tidisciplinary and inter-professional environ-
ment in which patients with or at risk of de-
veloping life-threatening organ dysfunction
are cared forl'4, No country restrictions will be
applied in order to scope the full amount of
studies available in the field.

Types of studies

The following studies will be included: (a)
primary (all methods, both quantitative and
qualitative) and secondary studies as reviews
and meta-analyses, (b) published in indexed
journals or as grey literature, and (c) written
in the English language. No limitation on the
time frame of publication will be applied. The
following studies will be excluded: (a) confer-
ence abstracts, book chapters, commentar-
ies, and editorials, and (b) studies written in a
language other than English according to the
language background of the research team.

Search strategy

Following the Joanna Briggs Institute’s
guidelinel?, the search strategy wil be a
three-step process. First of all, a preliminary
and fast search will be conducted on at least
two online databases relevant to our topic
(MEDLINE and Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature [CINAHL]), com-
bining the terms nursing-sensitive oufcomes,
critically ill patients, and intensive care unit,
with the aim of identifying other keywords and
index terms to develop a full search strategy.
Subsequently, multiple databases will be ex-
amined in the second step. The search strat-
egy was designed with the assistance of a
librarian; its implementation will be assisted by
the same expert librarian. An example for one
electronic database (MEDLINE) is outlined in
Table 1. In the final step, researchers will scan
the references of all relevant studies identified
for additional sources of inclusion. In the case
of reviews, the reference lists will be screened
by hand, with the aim of retrieving relevant
studies to add for their evaluation against the

Table 1. Literature search strategy for MEDLINE (PubMed).

"Outcome Assessment (Health Care)”[Mesh] OR “Patient Outcome Assessment” [Mesh]
1 | OR “Treatment Outcome”[Mesh] OR "Quality of Health Care”[Mesh] OR “Ciitical Care
Outcomes”’[Mesh] OR “Outcome Measures”

“Intensive Care Units"[Mesh] OR “Ciritical liness”[Mesh] OR “Critical Care”[Mesh] OR
“Critical Care Nursing”[Mesh] OR “Ciritically ill patient”

*Nursing”[Mesh] OR “Nursing Care”[Mesh] OR “Contribution of nursing care” OR *Nurs-
ing sensitive outcome” OR “Nurse sensitive indicator”

4 | #1 AND #2 AND #3

5 | (Limits: English language and adult population)
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inclusion criteria. Moreover, in case of doubts
regarding the study inclusion due to data not
reported in the fulltext, authors will be con-
tacted via email with at least three attempts
to obtain missed information.

Information sources

Information sources to be consulted in-
depth will include the MEDLINE (via PubMed),
Cochrane Database of Systematic Reviews,
CINAHL, Joanna Briggs Library, Web of Sci-
ence, and Scopus databases. Additionally,
freely accessible web search databases (e.g.,
Google Scholar); websites of governmen-
tal and professional organisations about ICU
care, such as the European Society of Inten-
sive Care Medicine (ESICM); and OpenGrey
for unpublished studies will be hand-consulted.

Stage 3: Study selection

All identified studies will be uploaded into
the bibliographic management software End-
Note (Clarivate Analytics, PA, USA), and dupli-
cates will be removed. In the first phase, study
titles and abstracts will be screened and eval-
uated for their eligibility against the inclusion
criteria by two researchers, independently. All
studies considered relevant will be included:;
disagreements will be resolved by discussion
with a third researcher. In the second level
of screening, an independent full-text review
will be performed by two researchers to de-
termine if studies meet the inclusion criteria.
Even in this step, in cases of disagreement, a
third researcher will be involved. The reasons
given for excluded arficles will be summarised
in the PRISMA-ScR flow diagram, which will
provide the flow process of a study’s search
and selection process. According to Arksey
and O'Malley®, no assessment of method-
ological quality of the studies included will be
performed.

Stage 4: Charting the data
A Microsoft Excel® spreadsheet will be

Table 2. Data extraction table

used to extract data from the included stud-
ies (Table 2). Data extraction will be per-
formed independently by two researchers.
The following will be extracted: (a) the study’s
general information (author, journal/source,
publication/data collection year, and coun-
fry): (b) the study’s main features, such as
study design, setting(s) involved (e.g., type of
ICU), aims, participants” inclusion criteria, par-
ficipants included, and their main character-
istics; () a description of the reported NSOs
in terms of definition, instruments, metrics and
procedures, and timeframe; (d) the nursing
care variables (as structure and process vari-
ables, when reported) that have been asso-
ciated with NSOs; and (e)the key findings of
the study. Then, a pilot test will be performed
to assess the capability of the form to capture
the proper information by reading and ex-
fracting at least 10% of the studies retrieved
by two researchersindependently, before
agreeing on the findings. The final data ex-
fraction sheet will be reviewed by all authors
to eliminate discrepancies and ensure consis-
tency in the data included.

Stage 5: Collating, summarising, and repor-
ting the results

Data presentation
Data presentation will offer:

a) a description of the state of the research
in the field (e.g., countries involved, types
of ICUs, and methodologies used), thus
offering @ comprehensive map on how
studies have been designed and per-
formed to date;

b) NSOs as measured in the ICU to date, re-
porting their definitions, measures, instru-
ments, and timeframes?";

¢) independent variables related to NSOs as
measured in the ICU, categorised in (a)
process variables as independent, de-
pendent, and interdependent role func-
fions, and in (b) structure variables (as
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nurse-to-patient ratio) 2,
Moreover, tables, charts, and maps will be
used to present the findings. Graphic repre-
sentations will be accompanied by narrative
summaries.

DISSEMINATION AND ETHICS

To the best of our knowledge, no other
published works have provided a comprehen-
sive overview of the NSOsin ICUs. This protocol
for a scoping review constitutes the first step in
a research agenda aimed at deepening and
developing a set of NSOs reliable across the
ICUs and useful for proxy monitoring the qual-
ity of care in hospital and the health-related
quality of life of critically ill patients. In view of
the nature of this study that collects and ex-
amines data from the available literature, the
researchers do not consider any ethical risk. To
facilitate knowledge sharing, the results of this
study will be disseminated through profession-
almeetings and conference presentations, as
well as published in biomedical journals.

Strengths and limitations of this study

+ This will be the first scoping review to
identify a broad set of nursing outcomes
that are specific to critically ill patientsin
intensive care units.

This study will be the first o focus on
structure and process nursing care vari-
ables that have been associated with
nursing-sensitive outcomes.

The search strategy is wide-ranging, in-
cluding both electronic databases and
grey literature, without time restrictions.

+ Due to the inclusive nature of this review
and the high expected methodological
heterogeneity across studies, no quality
assessment of studies will be performed.

Study general information

Study main characteristics

First author and year
of publication and data
collection
Country
Journal / source
Design, Setting(s)

Nursing care
process variables

5 @ NSOs measured, (independent,
% “g instruments, dependent or

D €0 » metrics and interdependent Key findings
£ £ 2 s procedures, and role function)
< anc 2 timeframe and structure
% 5 variables??

(when reported)

NSOs, Nursing Sensitive Outcomes.
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Pazienti ad alta e bassa complessita clinica:
impatto sul carico di lavoro infermieristico

Selection of high and low-risk patients in the
intensive care unit: impact on nursing workload

Awserto LuccHiN', SiMoNA Vimercam', Auice BertiN', MiHAELA Ciucur!, Gessica CoppoLeccHIA!, Luciano GianniNi', Dario
Minotri', Daniete MoretTA!, BArBARA Rotui', VaLErIA TANCREDI', STEFANIA CeCCARELLI', MARIA Assunta LA Marca', Sterano Erul’

' Dipartimento di emergenza e urgenza, Terapia intensiva generale — ASST Monza, Ospedale San Gerardo - Universit - degli Studi di Milano-Bi-
cocca

Lo studio  stato svolto presso il Dipartimento di Emergenza e Urgenza - Terapia intensiva Generala dell’ASST Monza - Ospedale San Gerardo

RIASSUNTO
‘ ' Introduzione: La grande eterogenicit - dei pazienti ricoverati in terapia intensiva ha amplificato la diseguaglianza tra gravit - clinica
e complessit assistenziale. In passato sono stati proposti in terapia intensiva dei sistemi che, basandosi sul numero di insufficienze
d'organo presenti nei pazienti, permettessero di identificare i pazienti a bassa versus alta complessit .
Materiale e metodi : studio osservazionale retrospettivo. Sono stati arruolati i pazienti ricoveratiin una terapia intensiva generale, in cui il Nursing
Activities Score veniva rilevato giormalmente. Per ogni paziente arruolato,  stata successivamente applicata la classificazione ideata da lapi-
chino e collaboratori nel 2006, per identificare i pazienti “High level of care” e quelli "Low Level”.
Risultati: Nel periodo Aprile 2010-Marzo 2013 sono stati arruolati187 pazienti. La mediana dell’‘et  del campione  stata pari a 62 anni (IQR : 47-
75-Range 3- 86) con una valore di 17 per quanto riguarda la mediana della degenza (IQR : 6-28 - range 5-128). La mediana del NAS dell'intero
ricovero, dei pazienti inclusi nello studio  stata pari a 73 (IQR : 67-80 , range 39-158), mentre la mediana del SAPS 2 ha avuto un valore pari a
41 (1QR: 31-52, - Range 6-99). La mediana del NAS nelle giornate LLC  stata pari a 68 (IQR 55-75, range 39-110) mentre nelle giornate HLC la
mediana del NAS  stata pari a 81 (IQR 49-94, range 42-155). Le differenze del valore NAS nelle due classinon  risultata essere statisticamente
significativa (P=0.075). La correlazione tra il NAS e la suddivisione LLC/HLC (Spearman’s correlation)  stata pari a r=.213 (p<0.001).
Conclusioni: L'utilizzo del solo sistema di classificazione LLC/HLC non permette di correlare gravit  clinica e complessit - assistenziale. L' utilizzo
quotidiano del NAS pu  aiutare i coordinatori infermieristici a programmare le presenze giornaliere in relazione al numero di letti disponibili ed in
base alla complessit — assistenziale.

‘f‘ \) ABSTRACT
W Introduction: Patients admitted to the intensive care unit greatly differ in severity and intensity of care.

Material and methods: retrospective observational study. Patients enrolled in a general intensive care unit, where the score of
nursing activities was carried out daily, were enrolled. For each enrolled patient, the application of the classification devised by lapichino and
collaborators in 2006 was applied, to identify the patients “"High level of care - HLC" and those “Low level of care - LLC",

Results: 187 patients were enrolled in the period April 2010-March 2013. The median age of the sample was 62 years (IQR: 47-75 - Range 3-86)
with a value of 17 for the median of the hospital stay (IQR: 6-28 - range 5-128). The median NAS during ICU stay was equal to 73 (IQR: 67-80, range
39-158), while the median of SAPS 2 had a value equal to 41 (IQR: 31 - 52, - Range 6-99). The median of the NAS in LLC days was equal to 68 (IQR
55-75, range 39-110) while in HLC days the median of the NAS was equal to 81 (IQR 49- 94, range 42-155). The difference in the NAS value in the
two classes was not statistically significant (P = 0.075). The correlation between NAS and the LLC / HLC subdivision (Spearman correlation) was r=
213 (p <0.001).

Conclusions: The use of the LLC / HLC classification system not corelate clinical severity and nursing complexity. The daily use of the NAS can
help nursing coordinators organize nurses daily presence in relation to the number of beds available based on the complexity of care.
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Nessuno degli autori ha un potenziale con-
flitto di interesse relativo al presente studio.

INTRODUZIONE

Uno degli aspetti chiave nella gestione di
una terapia intensiva  la definizione dei livelli
di assistenza e cura erogabili, in relazione al
numero di posti letto esistenti, considerando
le risorse umane, strumentali ed economiche
disponibili®2. A met degli anni novanta, al
fine di eseguire una mappatura delle tera-
pie intensive europee  stato effettuato uno
studio multicentrico, osservazionale retrospet-
tivo, finanziato dalla comunit  europeaq, de-
nominato EurlCUs 184, Lo studio ha rilevato
quali fossero i livelli organizzativi delle terapie
intensive e quali outcomes, in termine di so-
pravvivenza, si riscontrassero nelle terapie in-
tensive europee.

Lo studio si  avvalso, per la verifica del
fabbisogno assistenziale richiesto dai pazien-
ti, dell'utilizzo del Nine Equivalents Manpower
Score (NEMS), sistema di punteggio elaborato
sulla base del Therapeutic Intervention Sco-
ring System - Tiss 286541, Lo studio ha evidenziato
come Vi fosse, in molte delle terapie intensive
investigate, una disparit  tra risorse disponibi-
lie gravit dei pazienti ricoverati (alta risorsa
infermieristica disponibile con bassa gravit
clinica dei pazienti versus bassa risorsa di-
sponibile e alta gravit clinica)®. Partendo
dall'analisi del database dei pazienti coinvolti
nello studio EurlCUs 184, avendo come obiet-
tivo l'identificazione di un criterio per poter
suddividere la disponibilit  di letti e di risorse,
basato sulla complessit  clinica del paziente,

stata proposta una nuova classificazione,
al fine di identificare quanti pazienti a bassa
ed alta complessit  si potessero seguire in re-
lazione al personale infermieristico € medico
presentel”., Il livello di intensit  clinica, rilevato
quotidianamente nei pazienti presenti,  sta-
to classificato utilizzando | 6 items del NEMS,
collegati a deficit di funzione d'organo: moni-
toraggio parametri vitali, ventilazione mecca-
nica con pressione positiva di fine espirazione,
utilizzo di singolo e/o multiplo farmaco con
principio attivo agente sul sistema cardiova-
scolare e presenza di dialisi/emofiltrazione. |l
livello dicuraf classificato come “alto” (High
level of care - HLC) quando veniva registrata
la presenza del monitoraggio continuo ab-
binato a supporto invasivo della ventilazione
oppure con la presenza di infusione di farma-
ci vasoattivi oppure con supporto minimale di
almeno due funzioni d'organo (respiratorio,
circolatorio o renale). Sono stati classificati
come a bassa complessit  tutte le altre com-
binazioni (Low - level of care - LLC). Gli autori
dello studio suggerivano nelle loro conclu-

sioni come I'utilizzo di questa classificazione
potesse permettere di modificare, giorno per
giorno, paziente per paziente, la disponibilit
letti delle terapie intensive. per importante
notare come |'associazione di questo sistema
di suddivisione dei pazienti (HLC vs. LLC) sia
sostanzialmente legato ad items del NEMS
che in parte, non sono pi rispondenti al re-
ale fabbisogno infermieristico®. Circa 15 anni
fa, gli stessi autori del NEMS hanno elaborato
un nuovo sistema di punteggio, denomina-
to Nursing Activities Score (NAS). Il NAS
arficolato in 13 aree, composte da 23 items,
corrispondenti ad alfrettante attivit - infermie-
ristiche, riuscendo a descrivere pi dell'80%
dell'impegno assistenziale. I NAS  espresso
in percentuale con un range da 0 a 177%. A
un punteggio di 100 % equivale un rapporto
paziente/infermiere pari a 1. L'utilizzo del NAS
rapportato ai diversi organici infermieristici ha
permesso di evidenziare come la ratio pazien-
te/infermiere sia variabile, e si  dimostrato in
grado di identificare le situazioni di carico as-
sistenziale, sia eccessivo che ridotto rispetto
alla risorsa infermieristica disponibile quotidia-
namentel'®3l, |l calcolo dei minuti assistenziali

basato sulla proporzione del tempo NAS (il
punteggio esprime la percentuale di utilizzo
dell'infermiere), rispetto ai minuti presenti in
una giornata (1440). Ad un punteggio NAS
pari a 50% equivar un impegno assistenziale
pari a 720 minuti. Con un punteggio NAS pari
a 100% avremo un fabbisogno assistenziale, in
minuti die, per quel dato paziente pari a 1440
minuti. Alcuni degli studi in cui  stato utilizza-
to il NAS, presenti in letteratura, identificano
come la ratio infermiere/paziente possa va-
riare nelle moderme terapie intensive tra 1.2
e 1:1, con casi particolari in cui il rapporto si
inverte 1.5 a 11%1¥.Questa variabilit  deter-
minata dalla eterogenea popolazione affe-
rente oggi nelle terapie intensive generali e
da fattori che hanno determinato, negli ultimi
10 anni, un notevole cambiomento nelle stro-
tegie di gestione dei pazienti critici (pazienti
svegli, mobilizzazione precoce, crescita dei
pazienti con Multi Drugs Resistant — MDR, svi-
luppo dei supporti extracorporei respiratori e
cardiaci)1”,

Obiettivo primario dello studio  verifica-
re se via una correlazione tra lo score system
HLC/LLC ed il NAS in una popolazione di pa-
Zienti ricoverati in terapia intensiva generale.
Obiettivi secondari dello studio sono la verifi-
ca dell'impatto dell’utilizzo della ventilazione
non invasiva (NIV) nei pazienti LLC (la NIV nel-
la classificazione non determina il passaggio

in HLC) e la verifica dell’eventuale impatto sul
NAS della presenza di una o pi delle condi-
zioni che determinano I'attribuzione del pun-
teggio HLC.

MATERIALE E METODI
Lo studio  di tipo osservazionale retro-

spettivo ed  stato svolto presso la terapia
infensiva generale dell’ ASST Monza, ospedale
San Gerardo. Sono stati arruolati per lo stu-
dio tutti i pazienti ammessi nel periodo: Aprile
2010 - Marzo 2013. Al fine di testare I'ipotesi
che il fabbisogno assistenziale sia determina-
to da diversi fattori, e non solo dalla gravit
clinica iniziale, sono stati inclusi nello studio
solo i pazienti con degenza uguale o superio-
re a 5 giomi. | dati clinici e demografici ed il
NAS medio, utilizzato quotidiaonamente nella
terapia intensiva oggetto dello studio sono
stati rilevati aftraverso I'analisi della cartella
clinica informatizzata (Innovian Critical Care
- Draeger medical). La rilevazione quotidiana
delNAS parte integrante della documentao-
zione infermieristica, nella terapia intensiva in
oggetto, dal Gennaio 2005. Viene elaborato
alle ore 06.00 di ogni giomo, facendo riferi-
mento a quanto accaduto al paziente nelle
24 ore precedenti. L'attribuzione della classi-
ficazione LLC o HLC  stata eseguita da un
unico infermiere, dopo I'estrazione dei dati
necessari per la sua ricostruzione, basandosi
sulle condizioni cliniche delle ore 06.00. Per
la classificazione clinica di ingresso  stato
utilizzato il Simplified Acute Physiology Sco-
re 2 (SAPS 2)i'®. Al fine di verificare se vi fos-
se differenza tra i fattori che contribuiscono
all’attribuzione della classificazione HLC, sono
state identificate tre sottoclassi; HLC1 quan-
do vi era una sola delle condizioni abbinate
al monitoraggio continuo, HLC2 quando vi
erano due condizioni e HLC3 quando tutte le
variabili considerate erano presenti, Lo studio

stato sottoposto ad approvazione, con esito
positivo, dal locale comitato etico.

ANALISI STATISTICA

| dati sono stati analizzati utilizzando il
Software SPSS versione 19.0 per windows (SPSS
Inc., Chigago-IL, USA). Per ogni variabile
stata calcolata a media (MD), la deviazione
standard (DS), la mediana, il e il il Quartile ed
i range. Per analizzare la differenza tra i valori
del punteggio NAS nelle sottolassi, sono stati
utilizzati test non parametrici (H di Mann Whi-
tney o Kruskal-Wallis test). Per la correlozioni
tfra due variabili  stato utilizzato il test di Spe-
arman.  stato considerato statisticamente
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Figura 1. Mediana e quartili del NAS nelle giornate LLC versus HLC
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significativo un valore di P <0.05.

RISULTATI

Nel periodo Aprile 2010-Marzo 2013 sono
stati arruolati 1074 pazienti. 887 pazienti sono
stati esclusi dallo studio per degenza inferiore
ai 5 giorni. 187 pazienti sono stati inclusi nello
studio. La mediana dell'et  del campione
stata pari a 62 anni (IQR: 47-75 - Range 3- 86)
con una valore di 17 per quanto riguarda la
mediana della degenza (IQR: 6-28 - range
5-128). Il campione analizzato era formato
da 70 donne (37%) e 117 (67%) uomini. Le
diagnosi di ammissione sono state le seguen-
ti: Acute Lung injury /ARDS n=89 (48%), Sepsi
n=11 (21%), Arresto cardio-circolatorio exira
ospedaliero n=9 (17%), patologia chirurgica
n=18 (34%), Politrauma n=7 (13) e altre patolo-
gie mediche n=7 (13%). La mediana del NAS
dell'intero ricovero, dei pazienti inclusi nello
studio stata paria 73 (IQR: 67-80 , range 39-
1568), mentre la mediana del SAPS 2 ha avuto
un valore pari a 41 (IQR: 31-52, - Range 6-99).
La prima analisi ha riguardato la suddivisione
della popolazione e delle giomnate osservate
(n=905) nelle due classi di analisi (Low Level -
LLC e High Level of care - HLC). La mediana
del NAS nelle giorate LLC  stata pari a 68
(IQR 55-75, range 39-110) mentre nelle gior-
nate HLC la mediana del NAS  stata pari a
81 (IQR 49-94, range 42-155). La differenza del
valore NAS nelle due classi non  risultata es-

p=0.075 LLC versus HLC

sere statisticamente significativa (P=0.075). La
correlazione tra il NAS e la suddivisione LLC/
HLC (Spearman’s correlation)  stata pari a
r =213 (p<0.001). La figura 1 illustra con un
grafico a scatole (mediana e quartili) il valore
della mediana del NAS nelle giornate LLC e
HLC.

La seconda analisi ha riguardato la sud-
divisione dei pazienti del gruppo HLC in tre
sottoclassi, come evidenziato nella sezione
materiale e metodi, a seconda che fossero
presenti una o pi  delle condizioni cliniche
previste dal sistema ideato da lapichino e

W01 36 (3): 10-15

collaboratori”. La mediana NAS della sotto-
classe HLC1  stata pari a 77 (1QR:52-84. Ran-
0e:43-118), nella sottoclasse HLC2  stata pari
a 84 (IQR:77-101, range 44-158), mentre nella
sottoclasse HLC3  stataparia 98 (IQR : 92-103,
range: 45-195). La differenza tra le classi LLC,
HLC1, HLC2 e HLC3 risultata statisticamen-
te significativa (p<0.0001). La correlazione tra
NAS e LLC  stata pari a r= 413 (p<0.0001),
tra NAS e HLC1 uguale a r=.435 (p<0.0001),
tra NAS e HLC2 uguale a r= .454 (p<0.001) ed
infine fra NAS e HLC3 1= 581 (p<0.001).

Nel gruppo LLC, al fine di evidenziare se
la NIV potesse essere un fattore determinante
per I'aumento del carico di lavoro, sono stati
suddivisi i pazienti con CPAP (interfaccia El-
metto) o Maschera facciale e PSV (pressure
support ventilation) da quelli senza supporto.
| pazienti in NIV nella classe LLC hanno regi-
strato una mediana NAS paria 71 (IQR: 61-83,
range: 49-126), mentre quelli senza NIV hanno
avuto una mediana del NAS pari a 76 (IQR:
66-89, range: 47-106). Il grafico a scatole ri-
portato in figura 2 riporta mediana e quartil
delle sottoclassi investigate (LLC no NIV e LLC
with NIV, HLC1, HLC2 e HLC3). Le differenze fra
LLC senza e con NIV non sono risultate stati-
sticamente significative (P=0.504), al contra-
rio di quanto avvenuto tra le tre classi (HLC1
- HLC2 - HLC3) di suddivisione del livello HLC
(P<0.001). Per verificare se la differenza tra
LLC e HLC fosse prerogativa della prima gior-
nata di degenza o se si mantenesse costan-
te nei giorni di degenza, stata applicata la
suddivisione nelle due classi anche nei primi 5
giorni di degenza. La tabella 1 illustra i valor
della mediana del NAS delle due classi LLC
e HLC nelle prime 5 giornate. | valori riman-
gono sostanzialmente costanti, mantenendo
una differenza della mediana del NAS nelle
due classi LLC/HLC. Infine,  stata verificata
la correlazione tra lo Score SAPS 2 ed Il NAS
registrato nella prima giomata di degenza.
La correlazione (Spearman’s correlation) ha
avuto un valore di r=.160 (p=0.062) eviden-

Tabella 1. Valore del NAS nelle due suddivisioni LLC e HLC nei primi 5 giorni di degenza

Giorno degenza NAS p value
LLC HLC
Mediana (IQR) Mediana (1QR)
1 72 (61-85) 89 (75-102) <0,001
2 66 (56-79) 79 (65-95) <0,001
3 69 (61-74) 79 (70-92) <0,001
4 68 (59-76) 78 (70-88) <0,001
5 64 (54-75) 81 (76-92) <0,001
Legenda:

NAS : Nursing Activities Score

LLC . Low Level of Care

HLC : High Level of Care
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ziondo l'incapacit - del SAPS 2 di intercettare
in modo univoco il carico di lavoro infermieri-
stico. La figura 3 rappresenta con un grafico

Figura 2. Mediana e quartile del NAS nelle 5 sottoclassi investigate

di correlazione, la relazione tra il SAPS2 ed il
NAS della prima giornata di degenza.
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DISCUSSIONE

In Italia, attualmente, non esiste una di-
stinzione nei criteri di accreditamento, basata
sulla fipologia di terapia intensiva (generale,
neurochirugica, cardiochiurugica, pediatri-
ca, neonatale, post-operatoria), ne sulla ti-
pologia organizzativa che identifica il livello di
prestazioni richiesto e garantito da quella uni-
t , all'interno delle reti italiane per patologia
(Hub & Spoke). L'organizzazione delle attivit
e la possibilit  di erogare le prestazioni clini-
che ed assistenziali richieste dal paziente che
§i sta tfrattando, risultano molte volte difficili a
causa del miss-match tra risorsa umana dispo-
nibile e quella teoricamente necessarial®?, La
mancanza di criteri aggiomati per la definizio-
ne del fabbisogno infermieristico  una delle
problematiche attuali presentiin ltalia.

possibile osservare 1o stesso rapporto
infermiere/paziente sia in terapie intensive
dedicate esclusivamente al monitoraggio
(terapie intensive post operatorie) sia in tera-
pie intensive dedicate al trattamento specia-
listico intensivo (esempio: centri ECMQ)I131%.20],
lapichino et al. nel 2001 suggerirono I'utilizzo
della classificazione LLC/HLCI, L' obiettivo di
questo strumento era I'ottimizzazione del nu-
mero di posti letto gestibili quotidianamente
in relazione alle risorse umane e tecnologiche
disponibili. In un successivo studio, lapichino
e collaboratori, hanno confrontato I'applica-
zione del suddetto scoring system con i dati di
293 terapie intensive italiane iscritte al proget-
to GiViTl'sl”, Dalla rilevazione  emerso che,
in base ai dati disponibili, la disponibilit  dei
posti letto HLC si sarebbe dovuta ridurre del
20%, principalmente a causa di mancanza di
dotazione di personale infermieristico.

Negli ultimi anni, molti studi hanno evi-
denziato I'esistenza di una relazione tra risor-
se inadeguate in terapia intensiva e il rischio
di complicanze infettive in pazienti critici. In
particolare, un rapporto infermiere-paziente
superiore a 1: 2 probabimente un fattore
importante per 1o sviluppo di infezioni dei di-
spositivi vascolari, per 1o sviluppo di polmonite
associata alla ventilazione (VAP) e altri esiti
negativi (estubazioni non pianificate, lesioni
da pression, ecc.)??, | dati di questo studio
rilevano che la popolazione osservata ha ri-
chiesto un fabbisogno assistenziale medio
(NAS 73.47x11.46) simile a quello riportato in
altri studi, dove le popolazioni osservate ave-
vano caratteristiche simili a quelle del cam-
pione in oggettol®3, Il NAS, pur essendo at-
tualimente lo strumento pi  utilizzato in Europa
e nel Sud America per la rilevazione del nur-
sing workload, ha alcuni limiti, principalmente
legati al timing in cui  stato concepito24,
Alcuni items non considerano particolari fat-
tori che hanno recentemente modificato dli
interventi infermieristici in terapia intensiva
(paziente sveglio, ABCDE bundle, sviluppo
dei supporti extracorporei, invecchiamento



14

SCENARIQ®

della popolazione). La sola correlazione tra il
NAS ed il sistema LLC/HLC sembra non esse-
re sufficiente a definire prospetticamente la
corretta richiesta assistenziale dei pazienti. Se
da un lato I'utilizzo della classificazione LLC/
HLC, come suggerita dagli autori (LLC nurse/
patient ratfio: 1:3 — HLC nurse/patient ratio
minima 1:2) pu agevolare I'identificazione
di quanti posti letto disponibili si hanno quo-
tidianamente, I'analisi del NAS dei pazienti
in oggetto, rileva che pu svilupparsi un im-
portate deficit di risorsa infermieristica, sia
nella classe LLC (NAS 68.88+ 15.99), sia nella
classe HLC (82.47 + 20.89). Nella classe LLC
infatti, si ben lontani dalla possibilit  di as-
sistere adeguatamente i pazienti nel caso i
sia in rapporto infermiere paziente 1:3 (il NAS
dovrebbe essere circa 33%). In questa classe,
i dati dello studio, suggeriscono I'adozione di
un rapporto minimo 1:2. Uno dei possibili limiti
della classificazione LLC  legato alla modi-
ficazione dei trattamenti a cosiddetta bassa
intensit , disponibili oggi in terapia intensiva
rispetto ai primi anni 2000 in cui  stata ideata
la classificazione (High flow nasal cannula e
sviluppo della NIV, monitoraggio emodinami-
co a bassa invasivit , mobilizzazione preco-
ce, rilevazione e trattamento del delirio, svi-
luppo di cluster di infezioni da patogeni MDR
con relative procedure di isolamento).
Anche nella classe HLC si registrato un
fabbisogno assistenziale ben maggiore rispet-
to a quello suggerito dal sistema di classifica-
zione dei posti letto. I NAS medio oscilla intor-
no a 80% con una SD pari a + 21%. Questo
significa che una parte di pazienti richiedeva
un fabbisogno minimo prossimo al rapporto
1:2, ma la maggioranza dei pazienti neces-
sitava di una ratfio oscillante tra 1:1.5 e 1:1.
Analizzando le tre sottoclassi del punteggio,
elaborate per questo studio, HLC1-2 € 3, cor-
rispondenti alla presenza, oltre che del moni-
toraggio continuo di una o pi- delle variabili
cliniche richieste dallo score si potrebbero
ipotizzare le seguenti ratio infermiere paziente
ideali; LLC: fra 1:3 e 1:2 (tra 480 e 720 minuti
di assistenza /die), HLC1: fra 1:2 e 2:3 (fra 720
e 960 minuti/die), HLC 2 : tra 2:3 e 1:1 (tra 960
e 1440 minuti/die) e HLC 3 = 1:1 (1440 minu-
ti/die). Inoltre i dati relativi all'andamento
dell'abbinamento  NAS/LLC-HLC sembrano
mantenersi sostanziolmente costanti nei 5
giomi di degenza analizzati. Sipu  quindiipo-
tizzare che nei pazienti critici, I'utilizzo della
classificazione modificata possa consentire
gi in prima giomnata, I'identificazione della
complessit  clinica del paziente. L'utilizzo del-
la combinazione dei due sistemi di rilevazione
potrebbe consentire una flessibilit  organizzo-
tiva non pi  basata sui singoli posti letto, ma
sulle necessit  dei pazienti presenti e poten-
zialmente ammissibili in una terapia intensiva.
Al fine di poter gestire sistemi organizzati con
questa metodologia di lavoro, andrebbero

implementate negli ospedali italiani, alcu-
ne raccomandazioni, presenti in letteratura,
ma attualmente disattesel’), Tra le principali
vi sono il numero minimo di letti > 10 per I'o-
pertura di nuove terapie intensive, possibilit
di open space, staff medico-infermieristico
dedicato esclusivamente alla terapia inten-
siva (senza rotazione sulle sale operatorie).
Inoltre restano da investigare alcuni altri fe-
nomeni presenti nelle terapie intensive italio-
ne: disomogena occupazione dei posti letto
con realt che, per esempio, usano la policy
di mantenere uno o pi letti vuoti 0 occupati
da pazienti potenzialmente dimissibili al fine
di poter avere letti disponibili per eventuali
emergenze.

LIMITI DELLO STUDIO

Questo  uno studio refrospettivo a cen-
tro singolo. Le conclusioni dello studio hanno
alcuni pregiudizi relativi al singolo centro e al
fatto che I'analisi -~ stata fatta su una popolo-
zione in cuiil NAS e gli altri punteggi erano gi
stati applicati. Alcune caratteristiche partico-
lari di un determinato paziente potrebbero
aver influenzato i risultati. Un altro limite impor-
tante  rappresentato dal criterio di inclusio-
ne legato ai b giorni di degenza. intenzione
degli autori effettuare uno studio prospettico
in cuirilevare la classificazione LLC/HLC in futti
i pazienti ammessi in una terapia intensiva, al
fine di verificare I'impatto della classificazione
anche nei pazienti ammessi in terapia intensi-
va per recovery room post-operatoria o per
semplice monitoraggio.

CONCLUSIONI

L'utilizzo del solo sistema di classificazione
LLC/HLC non permette di correlare gravit
clinica e complessit — assistenziale. L'utilizzo
quotidiano del NAS pu aiutare i coordina-
fori infermieristici a programmare le presenze
giomaliere in relozione al numero di lefti di-
sponibili ed in base alla complessit  assisten-
Ziale. Potrebbe essere utile avvalersi, soprat-
tutto nei pazienti a bassa complessit  teorica,
della comparazione tra | valori NAS e LLC.
Inoltre i dati dello studio suggeriscono I utilizzo
delle tre sottoclassi HLC (1,2 3) per I'alloca-
zione prospettica della risorsa infermieristica,
con una ratio infermiere/paziente oscillate tra
1:15e 1.
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Infermiere, Coordinatore U.A. Pronto soccorso di Pitigliano, Azienda USL Toscana sud est
Infermiere, Direttore U.O.C. Continuit  assistenziale infermieristica e di supporto all’assistenza Siena nord, Azienda USL Toscana sud est

RIASSUNTO
‘ . Introduzione: Nel contesto dei pronto soccorso della Regione Toscana riveste una consistente rilevanza il fenomeno della forte pre-
valenza dei “codici minori”. In letteratura le strategie adottate per i codici minoripi - diffuse sono: la gestione medica della casistica
a bassa priorit , la continuit — assistenziale, il potenziomento della fascia oraria aumentando la capacit  di accoglienza dei Dipartimenti di
Emergenza nei momenti di alto flusso dei pazienti e il See and Treat.
Materiali e Metodi: L'obiettivo di questo lavoro  quello di analizzare la casistica degli assistiti afferenti ai pronto soccorso dei tre ospedali della
provincia di Siena che possono rientrare nel percorso See and Treat e valutarne il possibile impatto sulla linea di attivit  a bassa complessit ,
prevista nel nuovo modello organizzativo.  stato condotto uno studio di natura descrittiva retrospettiva; attraverso il data warehouse aziendale
sono stati scaricatii record relativi a tutti gli accessi dei tre pronto soccorso nel periodo 1/1/2018 - 31/12/2018.
Risultati: L'analisi dei casi inclusi nello studio ha evidenziato I'eleggibilit  di 5.661 casi sul totale degli accessi annui: ¢i - significa che 1'8,66% degli
accessi totali nei pronto soccorso oggetto dello studio  potenzialmente inseribile nel percorso See and Treat. Esiste una differenza sostanziale
fra i casi eleggibili nei pronto soccorso zonali. La maggior parte dei casi (oltre 2/3) dei casi che accedono nei pronto soccorso presiin esame
appartiene alla casistica a bassa priorit .
Conclusioni: La numerosit  dei casi a bassa priorit , comunque, sottolinea I'importanza dell’applicazione dei percorsi See and Treat anche
in questi contesti, dove quasi 1/10 dei casi potrebbe essere trattato da un infermiere esperto e certificato nella metodica. Ci pu  contribuire
a ridurre i fempi di attesa, migliorare la qualit  delle prestazioni sanitarie per gli utenti e, nello stesso tempo, valorizzare la professionalit - dedli
infermieri.
Parole Chiave: See and Treat, bassa priorit , dipartimento emergenza urgenza.

&7, ABSTRACT

W Introduction: In the context of the emergency services of the Tuscany Region the phenomenon of the strong prevalence of the
“minor codes” is of considerable importance. In the literature the strategies adopted for the most common minor codes are: medical
management of low priority case studies, the continuity of care, strengthening of the time slot, increasing the reception capacity of the Emer-
gency Departments in moments of high patient flow and “See and Treat”.
Methods: The aim of this work is 1o analyze the case histories of the assisted patients in the emergency room of three hospitals of the province of
Siena which can be included in the See and Treat path 1o assess the possible impact on the low complexity line of activity envisaged in the new
organizational model. A retrospective descriptive study was conducted through the company data warehouse to download the records for all
accesses to the three emergency departmentsin 1/1/2018 - 12/31/2018.
Results: The analysis of the cases included in the study showed the eligibility of 5.661 cases on the total number of accesses per year: this means
that 8.66% of the total accesses in the emergency room covered by the study is potentially inserted into the See and Treat pathway. There is a
substantial difference between the cases eligible in the zonal emergency rooms. Most cases (over 2/3) of cases accessing the emergency room
examined belong to low priority case studies.
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Conclusions: The number of low priority cases, however, underlines the importance of the application of See and Treat pathways also in these
contexts, where almost 1/10 of the cases could be freated by an expert nurse certified in the method. This can help fo reduce waiting times and
at the same time improve the quality of health services for users and operators.
Keys words: See and Treat, low priority, Emergency Departments.
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INTRODUZIONE
Una delle principali criticit dei Pronto

Soccorso (PS) rappresentata dal fenomeno

del sovraffollamento. In letteratura, questo

fenomeno viene definito crowding o over-
crowding e si verifica quando “le necessit
identificate nei servizi di emergenza superano
le risorse disponibili per la cura dei pazienti
presenti nel dipartimento di emergenza“™. In
una visione di sistema, le principali cause alla
base a questo fenomeno sono:

- llcostante aumento del numero degli ac-
cessi (input);

- | tempo di permanenza degli assistiti
all'interno dei pronto soccorso, per at-
tivit necessarie al completamento del
percorso diagnostico-terapeutico (throu-
ghpuf);

- Lo stazionamento di persone nei PS che
hanno gi  completato il percorso, ma
che non possono lasciare il setting (fe-
nomeno boarding 0 access block), per
lo mancanza di posti letto disponibili ad
accogliere i ricoveri nei reparti (oufouf)?.

Un aspetto che aggrava il fenomeno
I'alta prevalenza dei “codici minori”; nei
Pronto Soccorso della Toscana circa 1'80%
degli accessi ha presentato un livello di pri-
orit basso (codici “bianchi” e “azzuri”: fra il
16 e il 32%) o0 medio (codici “verdi": tra il 40
ed il 66%)8. In letteratura, buoni risultati per
affrontare il problema del sovraffollaomento e
arginare il rischio delle conseguenze negative
sullassistito, sui professionisti e sull‘intera orga-
nizzazione?, sono stati ottenuti quando  stato
utilizzato un approccio di sistema®®l, Negli ul-
fimi anni la Regione Toscana ha messo in atto
alcune risposte organizzative e operative:
I'Osservazione Breve Intensiva in Pronto Soc-
corso (OBI), per monitorare nel breve periodo
I'evoluzione di alcuni selezionati quadri clinici;
il programma Bed Management, evoluto poi
nella Gestione Operativa (DGRT 476/2018), fi-
nalizzati a ottimizzare I'occupazione dei posti
letto di degenza; le Case della Salute, per
migliorare gestione dei cittadini portatori di
patologie croniche e, quindi, diminuire gli
episodi acuti che portano al ricovero. Inoltre,
per affrontare in maniera pi incisa il proble-
ma dei tempi di attesa,  stata prevista una
modifica del modello organizzativo del Pronto

Soccorso®a partire dal friage infermieristico.

In questo nuovo approccio il processo
decisionale di friage in ingresso integra le
valutazioni di priorit  clinica e di complessi-
t assistenziale, per indirizzare il paziente al
percorso idoneo da eseguire con un tempo
massimo di attesa. Sono definite tre linee di
aftivit : ad alta complessit , a complessit
intermedia e a bassa complessit , articolata
questa in codici minori (con presenza del me-
dico), See and Treat (gestito dall'infermiere
con condivisione medica) e Fast Track (invio
diretto dal friage infermieristico alla gestione
specialistica)®.

Uno dei potenziali punti di forza del mo-
dello  rappresentato dal percorso See and
Treat™17; |' obiettivo di questo lavoro pertanto

comprendere, framite I'analisi delle casisti-
che degli assistiti afferenti ai Pronto Soccorso
dei fre ospedali della Provincia di Sienaq, il suo
possibile impatto sulla linea di attivit - a bassa
complessit  clinico-assistenziale ed eviden-
ziare il numero e la tipologia di casi che pos-
SONO rientrare in questo percorso.

MATERIALI E METODI

stato condotto uno studio multicentrico
di natura descrittiva e retrospettiva nei tre PS
appartenenti alla zona senese della USL To-
scana sud est. Due di questi hanno valenza
zonale, con oltre 25.000 accessi/anno (Ospe-
dale “Alta Val d'Elsa” di Poggibonsi e "Ospe-
dali Riuniti della Valdichiana” di Montepulcio-
no) mentre il terzo appartiene a un presidio
ospedaliero di prossimit , con circa 6500 ac-
cessi/anno (Ospedale “Amiata-Val d'Orcia”
di Abbadia San Salvatore). Aftraverso il data
warehouse aziendale, software Gestione Sa-
nitaria Territoriale (GST), sono stati scaricati i
record relativi a tutti gli accessi dei tre PS nel
periodo dal 1/1/2018 al 31/12/2018. Da que-
ste schede sono stati estratti i sequenti dati di
interesse per lo studio: et e sesso dell’assisti-
to; data e orario di inizio triage; data e ora-
rio di dimissione; codice di priorit  attribuito
in triage; patologia di accesso (problema di
presentazione); tipo e luogo di infortunio; esi-
to dimissione; diagnosi di dimissione testuale;
diagnosi di dimissione codificata ICD9-CM.
Per comprendere in numero € la tipologia di
casi See and Treat potenzialmente eleggibili,
si provvedutoin primaistanza a selezionare i

casi potenziali e dopo i casi eleggibili.

Quindi abbiamo selezionato quali di que-
sti sono coerenti al percorso See and Treat per
livello di urgenza e problema d'ingresso, utiliz-
zando i seguenti criteri:

- di inclusione: accessi aventi codice di
tiage “bianco”, “azzurro” e “verde”; ac-
cessi aventi problemi di presentazione in-
clusi tra i 49 protocolli See and Treat,;

- di esclusione: accessi aventi come esi-
to finale ricovero o trasferimento in altro
ospedale; accessi aventi codice di triage
"giallo” e “rosso”.

Successivamente, ogni singolo record del
campione risultante  stato esaminato e, at-
traverso I'incrocio tra tipo e luogo di infortu-
nio, diagnosi di dimissione testuale e diagnosi
di dimissione codificata ICD9-CM,  stata
valutata la sua eleggibilit in uno dei percor-
si See and Treat in uso. Per I'elaborazione
stato utilizzato il software Microsoft Excel®; I'ul-
fima analisi  stata eseguita il 29/04/2019.

RISULTATI

| caosi totali del periodo di riferimento
sono 65.359, senza sostanziale differenza di
genere (femmine 51%) e con et media di
51,2 anni (SD£26,1). Il livello di priorit  bas-
$0 (codici “bianchi” e “azzuri”) nel 16,1% dei
casi, medio (codici “verdi”) nel 50,8%; i casi
urgenti (codici “gialli” e “rossi") rappresenta-
no il 33,06% del totale. In prima analisi sono
stati esclusii casi con codice “giallo” e “rosso”
(n=21.605); fra i casi imanenti, a bassa e me-
dia priorit  (n=43.754, 66,94%), sono stati elimi-
nati quelli aventi come esito finale il ricovero
o il trasferimento in altro ospedale (n=2.514,
3,85%) e sono stati quindi selezionatii casi che
presentavano un problema di accesso inclu-
so tra i 49 protocolli See and Treat (n=21.460).
Successivamente, nei casi che non rientra-
vano nei protocolli (n=19.780) ma che erano
registrati con problema di presentazione “altri
sintomi e disturbi” (n=5.610) o "non codifica-
to o assente” (n=217), stata eseguita una
ulteriore analisi affraverso una ricerca con
stringa testuale. Questa ricerca ha restituito
20 casi che rientravano nei protocoll, come
la sostituzione di sondino naso gastrico o la
sostituzione di catetere vescicale, portando il
campione dei casi potenziali a 21.480 (32,86%
sul totale dei casi).
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Tabella 1. Casi See and Treat potenziali sul totale dei casi

Problema di presentazione in Pronto Soccorso

Casi potenziali

See and Treat
Area N % sul Totu_le dei

casi
Trauma arti 8.896 13,61
Ferite 3.355 5,13
Manifestazioni cutanee 3.181 4,87
Dolore lombare/mal di schiena 1.615 2,47
Sintomi o disturbi otorinolaringoiatrici 1.528 2,34
Sintomi o disturbi oculistici 1.245 1.9
Sintomi o disturbi urologici 1.225 1,87
Sintomi o disturbi odontostomatologici 252 0,39
Ustioni 152 0,23
Ripescati manualmente (catetere vescicale/SNG) 20 0,03
Unghia incamita 11 0,02

Totale 21.480 32,86

Tabella 2. Casi eleggibili per i protocolli See and Treat sul totale degli accessi

Problema di presentazione (;::i:;zgﬁzi:i
Area N % sul Tota_le dei
casi
Ferite 1.632 2,34
Manifestazioni cutanee 935 1.43
Trauma arfi 824 1,26
Dolore lombare/mal di schiena 644 0,99
Sinfomi o disturbi oculistici 557 0.85
Sintomi o disturbi urologici 478 0,73
Sintomi o disturbi otorinolaringoiatrici 456 0,7
Sintomi o disturbi odontostomatologici 109 0,17
Ustioni 98 0.15
Ripescati manualmente 20 0,03
Unghia incamita 8 0,01
Totale 5.661 8,66

Tabella 3. Casi eleggibili See and Treat per codici di priorita e per pronto soccorso

Casi a bassa e media
Prioritd

% Casi elegibili See and Treat

Codici Colore An:i?:icl Cump::iclggia Nottola Totale
Bianco 44,44 28,35 28,32 31,48
Azzuro 26,02 22,25 20,51 21,93
Verde 13,13 8.98 8.87 9,44

Totale | 17,63 12,45 12,16 12,95

La maggiore frequenza dei potenziali casi
See and Treat (TABELLA 1) riguarda la trau-
matologia (ferite, frauma arti e manifestazioni
cutanee per il 23,61%, n=15.432) e i problemi
muscolo scheletrici (dolore lombare/mal di
schiena per il 2,47%, n=1.615); queste sono poi
sequite dai disturbi oforinolaringoiatrici (2,34%,
n=1.528), oculistici (1,9%, n=1.245) e urologici
(1,87%, n=1.225).

Successivamente, ogni caso potenziale

stato esaminato singolarmente e, attraver-
so l'incrocio tra i dati a disposizione,  stata
valutata la sua eleggibilit in uno dei 49 pro-
tocolll See and Treat attualmente in uso. | casi
eleggibili frovati per protocolli sono stati 5.661:
il 26,35% sulla somma dei casi potenziali e
"8,66% sul totale dei casi (TABELLA 2).

Un’ulteriore analisi  stata eseguita cor-
relando i casi eleggibili per il percorso ai co-
dici di bassa e media priorit  (TABELLA 3). |
65.359 accessi totali del periodo preso in con-
siderazione sono risultati di bassa priorit  peril
16,7% (codici “bianchi”: 3,32%; codici “azzur-
1": 12,84%), di media priorit il 50,93% (codici
“verdi”) e urgenti per il 32,90% (codici “gialli”:
31,49%; codici "rossi*: 1,41%).

I casi eleggibili per il percorso See and Tre-
atavrebbero soddisfatto il 12,95% dei codicia
bassa e media priorit ; nello specifico, il 9,44%
dei casi di media priorit  (codici “verdi”) el
23,89% di quelli bassa priorit (31,48 % di codi-
Ci “bianchi” e 21,93% di codici “azzurri”).

DISCUSSIONE

Oltre due terzi dei casi che accedono
nei pronto $occorso presi in esame apparten-
gono alla casistica a bassa priorit . Proprio
in queste strutture lo studio ha evidenziato
come 1'8,66% del totale degli accessi dell'an-
no 2018 sia eleggibile, alle condizioni attuali,
nel percorso See and Treat. Ci- pu  contribu-
ire a ridurre i tempi di attesa e di throughput
e allo stesso tempo migliorare la qualit  del-
le prestazioni sanitarie per gli utenti e per gli
operatori, valorizzando la professionalit - degli
infermieri (perfezionati nell’aspetto clinico) e
dei medici (che possono dedicarsi alla casisti-
€a amaggiore complessit ). L'analisi dei dati
ha evidenziato una differenza tra i casi eleg-
gibili nei PS zonali (7,91% sul totale, n=2206
per il PS di Montepulciano e 8,25% sul totale,
n=2529 per il PS di Poggibonsi) rispetto a quelli
del PS di prossimit  (14,08% sul totale, n=926
per il PS di Abbadia San Salvatore). Ci - ve-
rosimilmente dovuto, aimeno in parte, alla
natura “spoke” dei Pronto Soccorso zonali,
vocati per natura della rete a intercettare
casi a minore priorit , mentre quelli a mag-
giore complessit , 0 comunque inseriti nei
percorsi tempo-dipendenti, hanno accesso
diretto ai Pronto Soccorso “hub”!'?, Studisulle
PROMs (Patient-Reported Outcome Measu-
res, ovvero le misure di esito riportate dal pa-
ziente"riguardanti nello specifico il See and
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Treat dimostrano una buona soddisfazione
delle persone assistite con questa modalit
in pronto soccorso. Sono emersi in particola-
re risultati molto positivi per la chiarezza delle
informazioni fornite all’assistito e rispetto alla
cortesia degli operatori. La normativa della
Regione Toscana prevede I'implementazione
di questo modello, coerentemente conla sua
dimostrata efficacia e sicurezza per la presa
in carico dei problemi a bassa priorit . Ma se
da una parte ilnumero dei casi di questa casi-
stical e la soddisfazione dell'utenza trattata
con questo approccio spingono verso I'appli-
cazione dei percorsi See and Treat (approc-
cio disponibile per gli infermieri che abbiano
seguito un appropriato percorso esperienziale
e formativo) dall‘altra le rigidit  dei protocolli
in uso rendono ancora ridotta la quantit  di
casi trattati da un infermiere esperto e certifi-
cato. L'aftuale attivit  di See and Treat, alme-
no nei pronto soccorso di Montepulciano e
Poggibonsi, entrambi sede di sperimentazione
della Regione Toscana, ha subito un drastico
ridimensionamento a causa di diversi fattor,
tra i quali spiccano il tumnover degli infermieri
abilitati trasferitisi in altri setting assistenziali e la
carenza di personale che non sempre ha reso
possibile la presenza in turno diumno di un‘uni-
t dedicata a tale servizio. | principali limiti di
questo studio sono rappresentati dalla natura
retrospettiva dello stesso, che non ha permes-
so di ottenere I'inserimento dell’assistito gi in
friage in uno dei 49 protocolli See and Treat
- 'eleggibilit  stata assegnata ex post sulla
base della diagnosi medica di uscita - e dal-
la mancanza di dati e parametri vitali riscon-
trabili nel database che avrebbero potuto
completare la decisione di friage, come la
raccolta dati SAMPLE (Sinfomi e segni, Aller-
gie, Medicinali assunti, Patologie in essere e
pregresse, L'ultimo pasto, Evento scatenante)
e altre informazioni fornite dall’assistito). Inol-
tre, la qualit non sempre elevata dei dati
ha fatto riscontrare alcune incongruenze fra
le diagnosi testuali e le diagnosi codificate
ICD9-CM oppure tra il problema di presenta-
zione e la diagnosi di esito.

CONCLUSIONI

| dati presentati da questo studio offrono un
contributo metodologico e sollecitano rifles-
sioni e spunti di prospettiva. L'analisiinterviene
infatti nel periodo durante il quale la regione
Toscana sta implementando il nuovo model-
lo organizzativo dei PS, organizzati per flussi
omogenei di casistica. Una delle maggiori
innovazioni - determinata dal modello di tria-
ge che nei fatti anticipa quanto in adozione
a livello nazionale. Se la Toscana fin dal 2001
ha adoftato un modello di triage a 5 livelli di
priorit , I'esperienza pluriennale ha convinto
il legislatore regionale a modificarne alcuni
dei criteri regolatori. Il percorso di revisione
ha visto una ampissima partecipozione dei
professionisti e si incentrato sula ricerca di
soluzione a due problemi condivisi: la sovra-
stima che, seppure nel range presente in let-
teratura, aveva un forte impatto sul codice
giallo e sulle liste di attesa, e la non sufficiente
coerenza tra codice di triage ed esito del trat-
tamento. Nell'adozione del nuovo modello Ci
si attende una maggiore intercettazione delle
situazioni a bassa priorit - ed una migliore sele-
zione dei casi critici da avviare rapidamente
a frattamento. Ecco quindi che la casistica
reclutabile al See and Treat, stimata in questa
analisi in circa un terzo del totale, potrebbe
ulteriormente crescere e se al contempo sar
completata la revisione dei protocolli con
I'alleggerimento dei segnali di allarme ed
esclusione, decisivi oggi nel ridurre il bacino di
utenzaq, il ruolo di questo percorso nella soddi-
sfazione dei bisogni degli assistiti sar  sempre
pi importante garantendo maggior efficien-
za all'interno Pronto Soccorso.
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RIASSUNTO
‘ ' Introduzione: Il fenomeno degli accessi non urgentiin Pronto Soccorso  un tema frequentemente affrontato dalla letteratura in-
ternazionale. Grazie ai numerosi studi sono oramai ben note le cause principali e le caratteristiche individuali che accomunano tali
frequentatori, cos come alcune plausibili soluzioni.
Obiettivo: analizzare la situazione nel Pronto Soccorso di Forl, al fine di valutare i fattori causali di accesso e la corrispondenza con i risultati
pubblicatiin letteratura.
Materiali e metodi: stato condotto uno studio osservazionale framite la somministrazione di un questionario ai pazienti con codice bianco
0 verde. Le domande vertevano sulle caratteristiche individuali, sulle motivazioni di accesso, la conoscenza dei servizi di cure primarie, I'auto
percezione di urgenza e I'eventuale accettazione di presa in carico infermieristica. | risultati sono stati analizzati con Epi InfoTM 3.5.
Risultati: 1| 56,4% dei pazienti con codice bianco o verde sono adulti (18-44 anni) e la motivazione principale di accesso  la convenienza in
termini di rapidit  di prestazioni e orari di apertura (23,5%); solo 11,8% dei partecipanti conosce il Nucleo di Cure Primarie e solo il 40% a co-
noscenza del Servizio di Continuit ~ Assistenziale. Il 35,3% ha attribuito alla propria problematica il codice giallo. Infine il 60,8% dei partecipanti
avrebbe accettato la presa in carico infermieristica.
Discussione/conclusioni: | risultati non si discostano da quelli rilevati in letteratura: I'et medio-giovane, la carenza di conoscenza in merito ai
servizi di cure primarie, la convenienza percepita nell’utilizzo dei servizi di emergenza e I'errata auto percezione di urgenza, giocano un ruolo
fondamentale nell’abuso del Pronto Soccorso.
Parole Chiave: "Pronto Soccorso”, "Accessi non urgenti”, "Continuit - assistenziale”, "Accessibilit - ai servizi sanitari”.

@7, ABSTRACT

W Introduction: The phenomenon of non-urgent accesses in the ER is a subject frequently dealt by international literature. Thanks to a
lot of studies, the main causes and the individual characteristics that those visitors have in common are well known, as well as some

plausible solutions.

Objective: to analyze the situation in Forl emergency room, in order to evaluate the causal factors of access and correspondence with the

results published in literature.

Method: A observational survey was conducted by administering a questionnaire to patients with white or green code. The questions focused

on individual characteristics, access motivation, knowledge of primary care services, self-perception of urgency and possible acceptance of

nursing care. The results were analyzed with Epi InfoTM 3.5,

Results: 56.4% of patients with white or green code are adults (18-44 years) and the main reason for access is the convenience in terms of speed

of performance and opening hours (23.5%); only 11.8% of the participants know the Primary Care Unit and only 40% know about the Continuity

Care Service. 35.3% attributed fo their problem the yellow code. Finally, 60.8% of the participants would accept nursing care.

Discussion: The results do not differ from those found in literature: the average-young age, the lack of knowledge about primary care services,

the perceived convenience in the use of emergency services and the erroneous self-perception of urgency plays a fundamental role in the

abuse of the emergency room.

Keywords: “First Aid", "Nursing Management of not-urgent accesses”, “Continuity of Patient Care”, "Health Services Accessibility”.
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INTRODUZIONE

Tra i problemipi  comuni a livello interno-
zionale, che coinvolgono la gestione dei Pron-
to Soccorso (PS), risulta imponente I'affolla-
mento delle strutture, causato spesso dall’ac-
cesso di persone che richiedono prestazioni
che potrebbero essere svolte a livello territo-
riale dai servizi di cure primarie e soprattutto
dai medici di medicina generalel'l. L'elevato
numero di accessi non urgenti al PS presen-
ta un duplice influsso negativo: aumento dei
costi della Sanit , cos come la diminuzione
della funzionalit - del servizio che porta a con-
seguenze concrete come ritardo nelle visite
dei codici pi gravi, congestione dei servizi
di laboratorio e di diagnostica per immagini,
aumento della confilittualit - sociale, burn-out
degli operatori, aumento del rischio clinico, in-
soddisfazione dell'utenza e aumento direclo-
mi213481, Tra le cause comuni che negli anni
hanno originato questa incessante richiesta di
salute da parte dei cittadini si riscontra un at-
teggiamento probabilmente difensivistico da
parte dei medici di cure primarie, i quali spes-
0 indirizzano il cittadino verso la realt  ospe-
daliera®8%, Anche le vere e proprie barriere
nelle cure primarie come la reperibilit  limita-
ta e tempi di attesa per appuntamenti trop-
po lunghi, alimentano notevolmente questo
problemal’®”89, Altre cause di ricorso ecces-
sivo sono il desiderio da parte dei cittadini di
ottenere in breve tempo risposte ai loro biso-
gni percepiti urgentil®d, la consapevolezza di
ricavare riscontri qualificati anche attraverso
I'impiego di tecnologie non sempre reperibi-
li in ambiti di cure territoriali®**™, oppure la
vera e propria disconoscenza dei servizi ter-
ritoriali primari8., Il fatto che il PS sia divento-
to il luogo per il frattamento, oltre che delle
emergenze-urgenze, delle infortunistiche sul
lavoro e dell’esposizione degli operatori ad
agenti biologici, ha probabilmente instillato
nella popolazione la credenza che vi si possa
ricorrere per pi. motivil, In Olanda da circa
15 anni avvenuta una riorganizzazione del
sistema delle cure primarie, istituendo struttu-
re fornitrici di cure di base lavorando a stretto
contatto con i dipartimenti di emergenza per
formare punti di primo intervento; una volta
terminato il processo di friage, i pazienti non
urgenti vengono indirizzati presso queste strut-
ture migliorando I'efficienza del sistemal?. In
Svizzera, invece,  stato integrato un medico
di medicina generale all'interno dell’ospeda-
le affinch visitasse i pazientimeno gravi, que-
sto ha contribuito non tanto alla diminuzione
degli accessi non urgenti, ma al miglioramen-
to del funzionamento del serviziol'®!,

Dall'analisi della letteratura internaziona-
le emerge che gli studi riguardanti gli accessi
non urgenti nelle strutture di emergenza sono
molteplici ed eterogenei tra loro. Altri elemen-
ti che determinano discrepanza tra i vari studi
sono il disegno di studio e gli obiettivi proposti.

OBIETTIVO

Lo studio ha lo scopo primario di analizza-
re le caratteristiche individuali comuni e I'au-
to percezione di urgenza, le cause principali
di accesso, le conoscenze in merito alle al-
ternative a livello territoriale e se una possibile
soluzione, come la creazione di un ambula-
torio infermieristico, venga accettata o meno
dalla popolazione presa in esame. Obiettivo
secondario  valutare se i dati estrapolati si
alineano a quelli ottenuti dalla revisione della
letteratura.

MATERIALI E METODI

stato effettuato uno studio osservazio-
nale trasversale, autorizzato dal Comitato
Etico AUSL ROMAGNA in data 02/08/2018
(N.determinazione 2478), presso il Pronto Soc-
corso della AUSI Romagna - Presidio Ospeda-
liero di Forl. Ai pazienti che afferivano al PS
e venivano codificati con codice bianco o
verde, stato somministrato un questionario
strutturato ad hoc e sviluppato dai ricerca-
tori dopo revisione della letteratura. L'inda-
gine stata condotta nel periodo agosto e
settembre 2018 per un totale di 15 giomate
non consecutive, Le domande vertevano sul-
le caratteristiche individuali, sulle motivazioni
di accesso, la conoscenza dei servizi di cure
primarie, I'auto percezione di urgenza e I'e-
ventuale accettazione di presa in carico in-
fermieristica.

| risultati sono stati valutati con Epi Info
™ 3.5 (Copyright © 2001-2010 Associazione
[taliana di Epi Info) e analizzati in forma ag-
gregata.

Erano criteri di esclusione:

loaminore et ;

lanon comprensione della lingua italiana;

non essere in grado di compilare il que-

stionario;

essere in possesso di richiesta di accesso

urgente;

aver presentato un frauma di qualsiasi

genere nelle ultime 24 ore;

gli infortuni sul lavoro;

i percorsi Fast Track (ORL, Oculistica).

RISULTATI

Il questionario  stato somministrato a 102
pazienti, valore pari al 3% circa degli accessi
non urgenti fotali annui afferenti al PS di Forl .
L'infermiere di triage ha assegnato a 41 po-
zZienti del campione preso in esame un codi-
ce verde; airestanti 61 utenti  stato attribuito
un codice bianco.

Dall'analisi statistica descrittiva dei dati ot-
tenuti, risultato chenonc’ differenza signifi-
cativa di genere dei pazienti intervistati (52,5%
Femmine; 47,5% Maschi). La media dell'et
di 45 anni (DS+/- 20,8), la fascia pi rappresen-
tativa  quella degli adulti (18 - 44 anni). Il gra-
do d'istruzione del campione identifica una
prevalenza di diplomati (37,6%) e di pazienti
con licenza media (31,7%) (Tabella 1).

Le manifestazioni all'ingresso  vedono
come principali cause di accesso le proble-
matiche dermatologiche, i dolori addominali,
piccoli fraumi e algie agli arti (Tabella 2). Le
motivazioni di accesso in Pronto Soccorso pi
frequenti risultano essere: rapidit  delle pre-

Tabella 1. Distribuzione degli accessi in Pronto Soccorso per grado di istruzione (1 record

mancante)

Diploma Laurea

Licenza elementare

Licenza media
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Tabella 2. Distribuzione degli accessi in Pronto Soccorso per manifestazione all’entrata
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Tabella 3. Cause che hanno spinto i pazienti ad accedere in Pronto Soccorso

Manecatopossesso di un proprio curante [l 2
Presenzadel medico sostituto [ 3
Altro: Forte dolore [ ©

Altro: auto percezione diurgenza [NNG 7
Indirizzato da famighardamict N 11
Non ha funzicnato la cura del medico [ NN 16
Sfiducia nel proprio curante I 4
Mon sono di Forli (1l mio med trovanella mia citts) [ N o

co [N ©
- I ©

ttare il

30

35 31
30 il
24
25
20
. 12
OBianchi
10 \i
averdi
2
(1]
3 > o 0
s & & &
& I & &
& & Q <
Gl 8°
_\_;_\\\ "
) \\\\\"
' L

stazioni assistenziali, invio dal medico curante
0 per cura effettuata ma non efficace, aper-
tura h24 anche in giomate festive e prefestive
(Tabella 3). Le modalit di chiusura degli ac-
cessi oggetto di studio sono presentati nella
tabella 4. Riguardo i servizi di cure primarie si
evince che il 76,5% degli intervistati conosce
gli orari del medico; il 40,2%  informato su-
gli orari di reperibilit della guardia medica,
mentre il 39,2% comprende la disponibilit  di
guardia medica dalle 8 alle 20 in ambulatorio
nei festivi e prefestivi, il Nucleo di Cure Prima-
rie  conosciuto solo dal 12,7% delle persone.

In merito alla comprensione del funzio-
namento del Pronto Soccorso tramite codici
colore si evidenzia che 23 (22,5%) pazienti
non riconoscano i criteri di assegnazione; di
questi 23, 13 (12,7%) affermano per  di essere
stati informati dal personale infermieristico. I
40% del campione non si affiderebbe ad un
infermiere per maggior fiducia nei medici e
mancato possesso di competenze avanzate
da parte dell'infermiere. Stratificando questa
variabile per et si evince che I'accettazio-
ne della presa in carico infermieristica risulta
essere maggiore nella popolazione giova-
ne. Infine  stata indagata la motivazione di
accesso in Pronto Soccorso dei pazienti che
avrebbero accettato la presa in carico infer-
mieristica Andando a valutare la motivazione
che porta gli utenti ad affidarsi agli infermieri
(Tabella 5), non ¢’ differenza significativa
tra i due sessi (10,3685 P> 0,54), n trail grado
d‘istruzione (1 0,07; P> 0,55).

DISCUSSIONE

Dall'indagine effettuata  emerso che
i giovani adulti (18 - 44 anni) risultano essere
coloro che accedono in Pronto Soccorso con
pi facilit e questo risultato rispecchia perfet-
tamente quelli emersi in letteratural'*11, Lq
maggioranza del campione afferma di trovar
conveniente il Pronto Soccorso per la rapidit
di prestazione senza necessit di appunta-
menfo, come gi emerso in letteratura*M,
Si conferma quindi, la difficolt ad accedere
alle cure primarie per la sovrapposizione degli
orari di lavoro®,

Un’altra causa che ha spinto i pazien-
ti a recarsi in Pronto Soccorso  stato il forte
dolore che andava alleviato il prima possibi-
le41, Dall'autovalutazione  emerso che
i pazienti tendono a sopravvalutare la loro
condizione in termini di urgenza®; nel nostro
studio, 36 persone si sarebbero auto assegna-
te un codice giallo e 4 un rosso. Solo il 12,7%
dei partecipanti  a conoscenza del Nucleo
di Cure Primarie, e solamente il 40% a cono-
scenza della guardia medica e dei suoi orari
di lavoro. Maggiore  invece la conoscenza
degli orari di accesso agli ambulatori di me-
dicina generale. Il 97% dei pazienti concorda
sull’assegnazione dei codici colore per gra-
vit . Riguardo I'esito dei pazienti valutati, si
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Tabella 5: Distribuzione della presa in carico o meno per manifestazione di entrata.

Altro [EE—
Ally 2
Rialzo pressorio r1 e
Odontalgn  pl— 3

Farmngodima Febbre h 4

Edema arfi (no frawma) “ 4

Algierachide m 4
Problema ORL _)A

] 2 4 G

Problema oftalmologco h} ::
Froblema gemtonnnano 4
Astenia —1 2
Problema dermatolozico e s
Atgiaorti Ry 7

Trauma [ ; /
Addominalzie [

10 12 14 16

evince che lamet dei codici bianchi e verdi
stata dimessa e il 20% ha rinunciato alle pre-
stazioni,

Le cause principali che spingono i pa-
zZienti ad accedere ai servizi di emergenza in
condizioni di non urgenza sono raggruppabili
in 6 macro aree.

1. Fiducia nei servizi di assistenza primaria e
facilit ad accedervi:  emerso che spes-
S0 i pazienti che si recano nelle strutture
deputate alla gestione delle emergen-
ze-urgenze non hanno contattato pre-
ventivamente il proprio curante oppure

risultato difficile accedere ai servizi di

assistenza primaria in quanto i tempi di

attesa previsti per I'appuntamento risul-

tavano eccessivi e gli orari di apertura
sono limitatit“!, Inoltre in due studi viene

riportato come parte dei pazienti si di-

chiari insoddisfatto del proprio medico o

addirittura di non fidarsi™!", Un altro fat-

tore determinante  stata la mancanza

di consapevolezza dell'esistenza di altri

servizi ai quali far riferimento, ignorando

quindi ulteriori opportunit  di cural™,

Questo dato  per in contrapposizione

con quanto rilevato nello studio di Du-

rand et al,, ossia che i pazienti fossero
assolutamente consapevoli della struttu-
razione e delle offerte che il proprio siste-
ma sanitario offre, pertanto sono stati in

grado di individuare alternative possibili e

di tradurre le loro valutazioni nelle scelte.

Tutto ¢i si tramuta in richieste eccessiva-

mente esigenti come il volere tutto subito

senza saper pi - attenderell,

2. Auto percezione di urgenza, ansia e bi-
sogno di rassicurazione: I'ansia provata
dalle persone fortemente corelata
al bisogno di rassicurazione, la quale
stata maggiormente ottenuta nei servizi
di emergenza. | pazienti hanno riverso-

to una maggiore fiducia in questi ultimi
rispetto ai servizi di assistenza primaria e
hanno persino sostenuto che i tfrattamenti
fossero risultati superioril™, Molte persone,
inoltre, hanno ritenuto di essere affetti
da problemi urgenti, ma i pazienti non
erano sempre in grado di valutare quali
problemi di salute richiedessero cure di
emergenzal®', Nello studio di Durand et
al. sono stati intervistati anche i professio-
nisti sanitari (medici ed infermieri) i quali
hanno sostenuto che i pazienti basano
la condizione di urgenza sui sinfomi che
provano come il dolore € I'ansia, mentre
la vera determinazione va basata sulla
clinica e su criteri medici“, Anche nella
Review di Uscher-Pines et al.  emerso
che la maggior parte dei pazienti con-
siderasse la propria condizione urgente
e che non potesse aspettare per essere
trattatal™, Una delle aspettative pi ricor-
renti nello studio di Durand et al.,  stata
proprio la possibilit  di alleviare il dolore
provato e discemare |'ansia percepital®l,
Percezione di necessitare esami, investi-
gazioni e risorse ospedaliere: Un altro fat-
tore determinante I'accesso non urgente
stata la convinzione di essere in una
condizione tale da necessitare le risor-
se offerte dall’'ospedale, tra cui i medici
ospedalieri (piuttosto che quelli di medi-
cina generale) e la diagnostica, in parti-
colare di trattamenti e esami strumentali
radiologici, i quali non erano disponibili
negli ambulatori di assistenza primaria®!,
Altri hanno ritenuto che la loro condizione
fosse troppo difficile 0 complessa per es-
sere trattata da un medico di medicina
generale',
Parere di amici, famigliari o indirizzamen-
to da parte di professionisti sanitari; i pare-
ri e le opinioni dei famigliari 0 degli amici
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hanno avuto un ruolo importante nellin-
dirizzamento verso i servizi di emergenza.
Ancora dipi , I'invio da parte del proprio
curante 0 un suo parere, ha giocato un
ruolo fondamentalel™!,

5. Convenienza in termini di apertura, vici-
nanza e nessuna necessit  di appunta-
mento: Mentre |'accesso all’assistenza
primaria  spesso considerato limitato, le
strutture deputate all’emergenza sono al
contfrario pi convenienti a causa della
disponibilit 24 ore su 24 e di non dover
accedervi - framite  appuntamentol''l,
L'opportunit  di essere curati in un unico
posto, la disponibilit  di farmaci e la pos-
sibilit  di poter usufruire di zone tecniche,
sono stati fattori attrattivi per molte perso-
ne[A,M]I

6. Fattori individuali (economici, trasporti):
In alcuni studi  stato evidenziato come
molte persone abbiano ritenuto pi eco-
nomico far fronte ad un servizio di emer-
genza piuttosto che all’assistenza prima-
rial?1M sia per il fatto di non dover sem-
pre pagare per le visite, sia per il fraspor-
to, infatti alcuni pazienti hanno usufruito
del servizio di ambulanza poich  non
possedevano un’automobilel™, Le perso-
ne giovanisono le pi  propense all utilizzo
dei servizi di emergenza anche per pro-
blematiche non urgentil214181, Gli anziani
invece tendono ad utilizzare meno i servizi
di emergenza in quanto poco confidenti
con i sevizi telefonici e preferiscono recar-
si da un professionista familiare, anche se
reperibile solo in determinati orari™,

Addirittura nella Review di Carret et al.
viene sostenuto il fatto che gli accessi da par-
te degli anziani siano solitamente appropriati
anche se non urgenti, in guanto generalmen-
te finiscono per ricevere cure farmacologiche
0 esami nonostante il loro problema sia risolvi-
bile anche presso altri servizil,

Anche il sesso femminile sarebbe una ca-
ratteristica che accomuna questi pazienti, ed

stata giustificato dal fatto che le femmine
utilizzando pi spesso i servizi sanitari rispetto
agli uomini, siano quindipi propense arecar-
visi anche in situazioni di non urgenzal?* 1,

CONCLUSIONI

II'nostro studio nonostante evidenzi limiti
correlati al piccolo campione ed all'unico
centro per la raccolta dati, mette in risalto |l
problema dei numerosi accessi non urgenti
nei PS. Emerge come questo fenomeno sia
possa essere dannoso per utenti, operatori e
sistema sanitario in termini di costi e conflittua-
lit . Con questaindaginesi tentato diesplo-
rare le cause principali alla base del fenome-
no e le possibili soluzioni da adottare per una
risoluzione perlomeno parziale del problema.
| risultati che sono stati oftenuti non si discosta-
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no di molto dai dati emersi dalla letteratura
internazionale e spesso rinforzano quanto gi
descritto,
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Procedure e competenze infermieristiche
in ambito extraospedaliero: indagine descrittiva
della realta italiana

Nursing procedures and skills in non-hospital
setting: A descriptive analysis

Feperica Maront', SeLeNe MAzzoLANIZ, Sivia Sasso®, GueLiELMo IMBRiACO?

Infermiera, Pronto Soccorso, Ospedale Bufalini, Cesena, AUSL Romagna
2 Infermiera, Neurochirurgia e Ortopedia, Maria Cecilia Hospital, Cotignola (RA)
3 Infermierq, Blocco Operatorio, Ospedale di Stato, Repubblica di San Marino
Infermiere, Terapia Intensiva, Ospedale Maggiore, AUSL di Bologna

RIASSUNTO

‘ . Introduzione: |'elevata eterogeneit organizzativa delle varie Centrali Operative e dei servizi di emergenza teritoriale in Italia porta
notevoli difformit  anche nelle prestazioni clinico-assistenziali attuate dagli infermieri impiegati nei mezzi di soccorso.

Materiali e metodi: stata esequita un‘indagine multicentrica tra giugno e ottobre 2017 tramite la compilazione di un questionario inviato ai

coordinatori dei servizi 118 italiani con lo scopo di quantificare la presenza di personale infermieristico sui mezzi di soccorso e, in caso di risposta

affermativa, quali siano le capacit - assistenziali sulla base di specifica documentazione autorizzativa (procedure, protocolli, istruzioni operative,

algoritmi).

Risultati: sono state ottenute 71 risposte su 74 attese, pari al 96% delle centrali operative 118 italiane. Il 94,3% (n=67) dei servizi di emergenza

infervistati  provvisto di personale infermieristico sui mezzi di soccorso, 1'83,6% (n=56) impiega infermieri con competenze avanzate in merito

ad almeno uno degli ambiti analizzati (analgesia, gestione delle vie aeree nell’arresto cardiorespiratorio, gestione dell'insufficienza respiratoria

e frattamento in emergenza di patologie specifiche). Il 31,3% (n=21) dei servizi di emergenza-urgenza extraospedaliera infervistati dispone di

personale in grado di soddisfare tutti e quattro gli ambiti di competenze avanzate identificati, mentre nel 16,4% (n. 12) dei casi I'infermiere non

dispone di nessun tipo di competenza avanzata, al pari di un soccorritore non sanitario.

Discussione: esiste una notevole differenza nelle competenze degli infermieri in territorio italiano anche se  aumentato I'impiego di questa

figura sui mezzi di soccorso. La realt  attuale  ad oggi ampiamente eterogenea e i trattamenti clinico-assistenziali nelle aree di competenza

oggetto dello studio differiscono in maniera significativa in tutta la penisola.

Conclusioni:

Numerose esperienze internazionali hanno posto I'accento sull'importanza di un intervento qualificato precoce per migliorare le condizioni

cliniche e I'outcome dei pazienti, garantendo efficacia, sicurezza e tempestivit - del frattamento. L'implementazione di procedure e protocolli

di trattamento da parte del personale infermieristico dei servizi di emergenza, elaborati sulla base delle linee guida e delle indicazioni della let-

teratura, consente una gestione efficace e uniforme di diverse situazioni cliniche a elevato rischio evolutivo e una ottimale gestione delle risorse

disponibili,

Parole chiave: emergenza sanitaria, infermiere, preospedaliero, procedure, protocolli.

‘f‘ \) ABSTRACT
W Introduction: the differences among Italian Emergency Medical Dispatch Services leads to considerable disparities in the perfor-

mance of nurses employed in the pre-hospital emergency services.

Methods and materials: o multicentric survey was conducted between June and October 2017. The coordinators of the ltalian pre-hospital
rescue services were asked to participate this survey indicating the presence of a nurse led ambulances. Moreover, we investigated the level
of care provided from nurses in management of analgesia, airway management during cardiac arrest, respiratory failure and other specific
pathologies.

Results: of the 74 questionnaires sent, 71 (96%) responses were obtained. Sixty-seven (94.3%) centers have nurses on emergency ambulances.
Fifty-six (83.6%) of the centers employed nurses with advanced skills in at least one of the analyzed tasks, 21 centers (31.3%) have nurses skilled in
all four fields, and in 16.4% of centers nurses does not have any kind of advanced competence such as non-sanitary rescuers.
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Discussion: our study shows significant differences over the Italian teritory in the nursing skills although the number of centers employing nurses

on rescue vehicles has increased.

Conclusion: international experiences emphasized the importance of an early qualified intervention to improve the clinical conditions and the
outcome of patients, guaranteeing efficacy, safety and timeliness of freatment. The implementation of freatment procedures and protocols by
the emergency services nursing staff, based on guidelines and literature indications, allows an effective and uniform management of different
clinical situations with a high evolutionary risk and an optimal management of available resources.

Key words: emergency care, nurse, pre-hospital, protocols, procedures.
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INTRODUZIONE

La struttura organizzativa dei servizi di
emergenza sanitaria in ambito territoriale in
ltalia si  evoluta in seguito all'emanazione
del Decreto del Presidente della Repubblica
del 27 marzo 1992 Afto di indirizzo e coordi-
namento alle Regioni per la determinazione
adei livelli di assistenza sanitaria in emergenza.
L'Articolo 10 del DPR 27 marzo 1992 stabiliva
che "il personale infermieristico professionale,
nello svolgimento del servizio di emergenza,
puo essere autorizzato a pratficare iniezioni e
fleboclisi, nonché a svolgere le alfre aftfivita e
manovre atfe a salvaguardare le funzioni vi-
fali, previste dai protocolli decisi dal medico
responsabile del servizio” ™.

Prima del’emanazione di questi decre-
fi, il personale infermieristico aveva limitate
competenze in ambito preospedaliero, ri-
conducibili solo a manovre di base al pari di
soccorritori non sanitari. In seguito alla norma-
tiva di riforma sanitaria del 199212 e all'intesa
Stato-Regioni n. 114 del 19968 stato possi-
bile redigere protocolli, procedure e istruzioni
operative per la gestione di specifiche pato-
logie da parte del personale infermieristico,
portando ad un livello pi  elevato la capa-
cit  assistenziale dell'infermiere nell’ambito
dell’'emergenza territoriale.

La Legge di Stabilit  del 2015, attraverso
il comma 566, riportava la necessit  di rior-
ganizzare il lavoro ed il ruolo dell'infermiere
“al fine di recuperare efficienza ed appro-
priatezza nella risposta sanifaria”, definendo
ruoli, competenze, relazioni professionali e
responsabilit - individuali e di equipe su com-
piti, funzioni e obiettivi degli infermieri, anche
attraverso percorsi formativi complementari,
La normativa stabilisce che “gli infermieri e
le alfre professioni sanitarie, negli ambiti delle
specialita gia delineate dagli specifici profili
professionali di riferimento, sono garanti del
processo assistenziale, ed é per quesfo che
€ hecessaria e non piu rinviabile I'evoluzione
professionale verso le competenze avanzate
e di tipo specialistico™. Alla luce di tale nor-
mativa, la Federazione Nazionale Collegi IPA-
SVI (ora FNOPI) ha proposto un modello con-
cettuale sull'evoluzione delle competenze

articolato su due assi: I'asse della clinica, che
rappresenta la linea del governo dei processi
assistenziali, e I'asse della gestione, che rap-
presenta il governo dei processi organizzativi
e delle risorse, sui quali sono posizionati i livell
di competenza che I'infermiere acquisisce at-
traverso specifici percorsi formativitd!,

Il peculiare contesto dell’emergenza sa-
nitaria preospedaliera richiede al persona-
le infermieristico formazione e competenze
specialistiche da cui derivano responsabilit
professionali.

L'evoluzione su base locale dei servizi 118,
a partire dal 1992, ha portato a una situazione
sul teritorio nazionale frammentata e disomo-
geneq, con notevoli differenze sul piano or-
ganizzativo, sull’ utilizzo delle risorse impiegate
nel teritorio (personale, mezzi, tecnologia) e
sulle competenze e professionalit  offerte,

Negli ultimi anni diverse regioni italiane
hanno readlizzato un accorpamento delle
Centrali Operative 118 provinciali in Centrali
di area vasta o dimacroarea al fine di garan-
tire una maggior sicurezza verso I'utenza ele-
vando gli standard tecnologici, una maggior
qualit dirisposta in termini di servizio erogato
e una migliore continuit  assistenziale con la
rete ospedaliera territoriale. Ci ha reso ne-
cessaria I'unificazione delle competenze pro-
fessionali e delle prestazioni sanitarie erogate,
attraverso la stesura di algoritmi e protocolli
di trattamento infermieristici condivisi come
hanno, ad esempio, realizzato nella Regione
Lombardia attraverso |'Azienda Regionale
Emergenza Urgenza o nella Regione Emilia
Romagna, che nell'aprile 2016 ha approvato
una serie di algoritmi infermieristici avanzati
per I'emergenza sanitaria, con relativa forma-
zione del personale!?),

In seguito ai cambiamenti avvenuti nel
contesto organizzativo delle Centrali Opera-
tive 118 negli ultimi annisi  deciso di valutare
come il livello di competenze degli infermieri
operanti in emergenza teritoriale, basato su
istruzioni operative, procedure, protocolli o al-
goritmi, si sia modificato rispetto alla situazio-
ne rilevata da analoga indagine descrittiva
svolta nel 20091,

OBIETTIVO

L'indagine analizza le competenze infer-
mieristiche in ambito extraospedaliero in lta-
lia, con lo scopo di valutare le modalit  ope-
rative del personale infermieristico operante
nei servizi di emergenza-urgenza territoriale,
legittimate da documentazione autorizzativa
(protocolli, algoritmi, istruzioni operative o si-
milari) come previsto dalla normativa vigente.

MATERIALI E METODI

Nel periodo compreso fra settembre e
oftobre 2017 sono stati contattati telefonica-
mente i Coordinatori Infermieristici dei servizi
di emergenza teritoriale delle 107 province
italiane (dati Istat 2017), ai quali  stato poi
inviato un questionario online realizzato trami-
te Google Docs® (Copyrigth 2019 Google™,
Mountain View, California); in caso di impos-
sibilit  alla compilazione online, la stessa
stata effettuata framite intervista telefonica.

II'questionario costuito ad hoc, si com-
pone di 15 domande, mirate a rilevare la
presenza di infermieri sui mezzi di soccorso e
ad identificare in quali ambiti  prevista una
gestione infermieristica supportata da docu-
mentazione autorizzativa, validata nel territo-
rio di appartenenza dal medico responsabile
del servizio.

Non sono state considerate nello studio le
procedure e le prescrizioni terapeutiche indi-
cate per via telefonica, per due motivazioni:
la prima viene supportata dalle raccoman-
dazioni ministeriali atte a indicare agli ope-
ratori I'elevato rischio di errore nelle pratiche
cliniche (Raccomandazione per la prevenzio-
ne della morte, coma o grave danno derivati
da errori in terapia farmacologica, n. 7); la
seconda fiene conto della tipologia diindagi-
ne, sostenendo che le competenze avanzate
oggetto dello studio richiedano una capaci-
t dianalisi, interpretazione e gestione dell’e-
vento clinico da parte del professionista che
quindi, guidato da procedure standardizzate,
deve essere in grado di attuare interventirela-
tivi alle emergenze, per ridurre i tempi di ‘free
therapy interval' per le patologie tempo-di-
pendenti,

| dati raccolti sono stati analizzati attra-
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verso il software Microsoft Excel® (Copyrigth
2018 Microsoft Corporation, Redmond, Wa-
shington).

RISULTATI

Al questionario hanno risposto 71 Centrali
Operative, alcune delle quali comprendenti
diverse province unificate in macro aree che
prevedono profocolli unificati per area vasta
0 per una intera regione. In questi casi - stato
possibile considerare un unico questionario,
prendendo in esame una sola risposta per
area vasta o per regione che prevede protfo-
colli/algoritmi/istruzioni operative condivisi in
tutto il territorio, come nel caso di Lombardia
e Piemonte. In definitiva sono state ottenute
71 risposte su 74 attese, pari al 96% delle cen-
trali 118, tenendo conto dell’accorpamento
in macro aree e dell'esistenza di protocolli
unici regionali.

Suddividendo le risposte per area geo-
grafica, i risultati sono: Nord Italia 100% (29 su
29), Centro Italia 94,1% (16 su 17), Sud Italia e
Isole 92,8% (26 su 28).

Il 94,3% (n=67) delle Centrali Operative

118 intervistate  provvisto di personale in-
fermieristico sui mezzi di soccorso, 1'83,6% del
quale (n=56) impiega infermieri con compe-
tenze avanzate che applicano istruzioni ope-
rative in merito ad almeno uno degli ambiti
analizzati fra analgesia (per patologia trau-
matica e non fraumatica), gestione delle vie
aeree nell’aresto cardiorespiratorio, fratta-
mento dell'insufficienza respiratoria e di pa-
tologie specifiche. Di questi, il 31,3% ha com-
petenze su tutti i quattro ambiti. Nel 16,4% dei
casi I'infermiere non dispone di nessun tipo di
competenza avanzata, al par di operatori
non sanitari (grafico 1).

Gestione dell’analgesia

Nel 56,7% dei servizi intervistati (n=38)
non sono previsti protocolli per la gestione
del dolore da parte del personale infermie-
ristico, con un ritardo sul frattamento della
sintomatologia fino all’arivo in Pronto Soc-
€orso 0 di un mezzo di soccorso medicalizza-
fo. I 43,3% (n=29) segue protocolli/algoritmi/
istruzioni operative sul frattamento del dolore
Su pazienti con patologia traumatica e non

Grafico 1. Competenze del personale infermieristico nel servizio emergenza-urgenza 118

ambiti analizzati

B Infermieri con competenze avanzate in tutti i 4 ambiti analizzati

Infermieri con competenze avanzate in almeno uno dei 4

@ Infermieri con competenze di base

Grafico 2. Farmaci utilizzati per I'analgesia: paziente traumatico e non traumatico

Analgesia nel paziente traumatico

m Paracetamolo m Morfina m Fentanest m Fans m Altro

Analgesia nel paziente non traumatico
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traumatica (Grafico 2), con una netta preva-
lenza dell’utilizzo di paracetamolo e morfing,
utilizzati a seconda dell’'entit  del dolore rile-
vato, mentre in alcune realt  viene utilizzato
solo il paracetamolo in enframbe le situazioni.

Gestione delle vie aeree nell’arresto car-
diorespiratorio

La gestione infermieristica delle vie ae-
ree nel paziente in arresto cardiocircolatorio
viene atftuata nel 73,1% (n=490q) si attraverso
I'uso di device sovraglottici che con infuba-
zione endotracheale (Grafico 3). Troviamo
una maggior diffusione dei protocolli al Nord
(49%, n=24) rispetto al Centro (24,5%, n=12), al
Sud e nelle Isole (26,5%, n=13).

Gestione dellinsufficienza respiratoria

Delle 67 Centrali Operative, 41 (61,1%)
utilizzano protocolli in merito alla gestione
dell'insufficienza respiratoria; 1'80,4% di questi
prevede |'utilizzo di sistemi per ventilazione a
pressione positiva di fine espirazione - CPAP
(n=33).

Trattamento farmacologico per patologie
specifiche

42 reqalt  tenitoriali su 67 (62,6%) applica-
no protocolli per il trattamento farmacolo-
gico di patologie specifiche da parte degli
infermieri.

La gestione dell'ipoglicemia risulta uno
dei frattamenti maggiormente diffusi: il 55,2%
(n=37) utilizza protocolii per la gestione delle
crisi ipoglicemiche.

[119.4% (N=13) dei servizi di emergenza
territoriale intervistati prevede procedure per
il frattamento infermieristico delle convulsioni
nell’adulto ed il 28,3% (n=19) per le convulsio-
ni nel paziente pediatrico.

I 35.8% (n=24) adotta protocolli per il trat-
tamento dello shock andfilattico nell’adulto e
i128,3% (n=19) per il frattamento dell’anafilassi
in ambito pediatrico.

Protocolli per la gestione del dolore tora-
cico e dell'infarto miocardico acuto sono at-
tivi nel 30% dei servizi 118, rispettivamente 11
(55%) al Nord, 5 al Centro (25%) e 4 al Sud e
nelle Isole (20%).

L'indagine ha preso in esame anche la
diffusione di presidi relativamente nuovi ma
ampiomente utilizzati nella gestione delle
emergenze extraospedaliere: il MAD® (Mu-
cosal Atomization Device) e i dispositivi per
I'accesso infraosseo. Il primo  un presidio per
la somministrazione topica di farmaci nella
mucosa nasale, prevalentemente oppioidi
forti, midozolam e naloxone, e viene utilizzato
dal 29,8% dei servizi di emergenza tenitoriale.
| dispositivi per accesso intraosseo sono utiliz-
zati 62,6% dei servizi, privilegiando il modello
EZ-I0® rispetto ad altri, come BIG®, COOK® e
aghi sternali. Oltre la somministrazione di far-
maci in urgenza per via alternativa a quella
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Grafico 3. Device utilizzati nella gestione delle vie aeree

W Tubo laringeo

27,87%

m Intubazione tracheale m Maschera laringea

4,92% 11,48%

B IGEL

venosa, si - preso in considerazione un‘altra
manovra considerata salvavita come il fratta-
mento del pneumotorace iperteso; la mano-
vra di decompressione da parte del persona-
le infermieristico, eseguita secondo le attuali
Linee Guida sulla gestione preospedaliera del
paziente traumatizzato,  autorizzata da pro-
cedure nel 44,7% dei servizi 118.

DISCUSSIONE

| dati raccolti mostrano una panoramica
italiana sul ruolo e sulle competenze infer-
mieristiche in ambito extraospedaliero, dopo
oltre 25 anni dall'istituzione del servizio 118 in
ltalia e a otto anni di distanza da una ricerca
analoga.

Analizzando un precedente articolo del
2009 e facendo un confronto con la realt
attuale emergono alcune evidenti differen-
ze, dovute principalmente al riassetto orga-
nizzativo e all'accorpamento delle Centrali
Operative provinciali in macro aree. Nella
precedente survey erano state contattate
102 Centrali Operative provinciali, con una
percentuale di risposta di 87,2%. Ad oggi
sono invece 87, che si riducono a 74 realt
territoriali in seguito all’accorpamento in ma-
cro aree. Mentre nel 2009 il 36% delle Centrali
Operative non prevedeva mezzi di SOCCOrso
a gestione infermieristica, previsti invece in 57
province (64%), 0ggi emerge che nella mag-
gior parte dei servizi intervistati (94,3%), viene
impiegato personale infermieristico.

Si osserva che ad oggi 1'83,6% degli in-
fermieri dispone di documentazione auto-
rizzativa sotto forma di istruzioni operative,
protocoll, procedure o algoritmi, come pre-
visto dalla normativa vigente, mentre il 16,4%
possiede solo competenze di base, contro
I"11,2% emerso dallindagine del 2009.

II'31,3% dispone di mezzi e personale in
grado di soddisfare tutti i quattro ambitiiden-
tificati (gestione di analgesia, insufficienza re-
spiratoriq, vie aeree, frattamento di patologie

specifiche) ed emerge una notevole differen-
za rispetto ai dati raccolti nel 2009, dove sola-
mente in 10 servizi il personale infermieristico
era in grado di gestire tutte le quattro aree di
competenze identificate. Si nota comunque
una grande disparit - sul territorio italiano sulla
presenza ed utilizzo di procedure avanzate a
discapito dell’assistenza che necessiterebbe
di procedure omogenee.

Il dolore  un sinfomo di frequente rilievo
nella pratica extraospedaliera;  causa di in-
tenso disagio per il paziente,  considerato

una possibile concausa di aggravamento cli-
nico, nonch un elemento potenzialmente di-
straente nella valutazione clinica. Inoltre, una
efficace analgesia migliora il comfort del pa-
zZiente e facilita le manovre di mobilizzazione
e di frasporto, in particolare quando la cen-
tralizzazione dal territorio all’hub di riferimento
imponga tempi di trasporto prolungatit®l, Per
gli aspetti sopracitati e alla luce della legge
38 del 20101 necessario garantire al pa-
ziente con sinftomatologia dolorosa traumati-
ca e non, il miglior trattamento possibile. La
ricerca del 2009 che prendeva in esame la
gestione dell’analgesia nel paziente frauma-
tizzato, faceva emergere che oltre la met
(54,3%) dei servizi intervistati non prevedeva
alcuna procedura per il trattamento farma-
cologico da parte degli equipaggi infermie-
ristici. Nellarealt italiana attuale, il 56,7% non
utilizza protocolii per la gestione del dolore;
I'incremento di questo dato, rispetto a quello
del 2009, verosimimente giustificabile da un
campione pi ampio di risposte oftenuto in
questa indagine.

La gestione delle vie aeree rappresenta
un obiettivo fondamentale nel trattamento
del paziente critico; il personale dell’emer-
genza sanitaria deve possedere capacit
e competenze ed essere confinuamente
aggiomato. Le Linee Guida ERC 2015 racco-
mandano che tali abilit - siano impiegate an-
che dagli infermieri nel soccorso avanzato!',

Uno studio retrospettivol'? svolto in Canada
tra il 2008 e il 2009, ha valutato la tecnica
dell'intubazione endotracheale senza |'utiliz-
0 di farmaci nei pazienti in arresto cardiore-
spiratorio da parte del personale paramedico
formato, riportando una percentuale di suc-
cesso dell'82%. Questo studio  stato com-
parato con uno precedente dove il tasso di
successo  stato del 91%, mostrando un leg-
gero calo della performance ed evidenzian-
do I'importanza del mantenimento di efficaci
competenze anche nel lungo periodo attra-
verso interventi formativi. Secondo le Linee
Guida AHA 2015M1|'acquisizione di capacit
competenze e abilit nonch il loro manteni-
mento, richiedono una continua formazione
ed un congruo volume di casistica.

Uno studio randomizzato controllato!'
del 2010 ha valutato gli esiti neurologici in
pazienti colpiti da arresto cardiorespiratorio
e trattati da paramedici con intubazione en-
dotracheale o con device alternativi per la
gestione delle vie aeree in emergenza e ha
dimostrato che non esistono sostanziali diffe-
renze tra i due approcci in termini di riduzione
del danno ipossico.

Dalla ricerca qui presentata, la gestio-
ne delle vie aeree  prevista nel 73,1% delle
realt  teritoriali; confrontando questo dato
con quello rilevato nel 2009 (il 49% dei servizi
intervistati) si pu verificare come ci sia stata
una maggiore diffusione e sensibilizzazione, i
n particolare in situazioni tempo-dipendenti
come I'arresto cardiorespiratorio.

L"utilizzo di supporti ventilatori non invasivi
si  dimostrato di fondamentale importanza
nel tfrattamento di diversi quadr di insuffi-
cienza respiratoria, perch sono in grado di
migliorare il quadro clinico con notevoli van-
taggi, sia in termini di salute che di costi. Uno
studiol™ svolto in Olanda prevedeva I'utilizzo
da parte degli infermieri di supporto ventilato-
rio framite CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) nei pazienti con insufficienza respira-
toria grave: attraverso questo trattamento si

oftenuto un incremento dei valori di satura-
zione dal 69-94% iniziali all’89-98% a 20 minuti
dall'inizio della ventilazione non invasiva. In
maniera analoga, uno sfudio di coortel' con-
dottoin Danimarca dimostra che i pazienti af-
fetti da BPCO riacutizzata, asma ed edema
polmonare acuto frattati con CPAP da per-
sonale formato, hanno avuto un incremento
del 92-96% dei livelli di saturazione rispetto qi
pazienti trattati con altra procedura o device
(87-96%).

In Italia sono 41 (58%) i servizi di emergen-
za territoriale che prevedono protocolli per
lo gestione dell'insufficienza respiratoria, 33
(46%) dei quali utilizzano dispositivi CPAP; nel
2009 invece erano 24 e oltre la met non at-
tuava alcun trattamento.

Nel 2016 erano oltre 3.200.000 in Italia le
persone affette da diabete, il 5,3% dell'intera
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popolazione; la diffusione del diabete  qua-
si raddoppiata in 30 anni e rispetto al 2000
i diabetici sono circa un milione in pi  (dati
ISTAT 2017) con un conseguente incremento
delle richieste diintervento da parte dei servizi
di emergenza sanitaria. Uno studio francese
condotto nel 2013 ha confrontato la qualit
dell'assistenza tra medici e infermieri nella
gestione preospedaliera dei pazienti con ipo-
glicemia severa. La performance, valutata
secondo ftre standard qualitativi (i tempi di
arivo e di frattamento dell’ipoglicemia sul
posto, il cometto utilizzo delle raccomanda-
zioni € dei protocolli e la compilazione della
scheda di intervento),  stata soddisfatta in
percentuale pi alta da parte del personale
infermieristico, con tempi di ricovero presso-
ch sovrapponibilit’”,

Sia nell’adulto che nel bambino lo stato
epilettico  rappresentativo dirischio di morte
elevata e di lesioni neurologiche permanenti
e invalidanti. Le raccomandazioni delle linee
guida nazionali e internazionali indicano che
il rattamento delle crisi convulsive dev'essere
iniziato prima dell’arrivo in ambiente ospeda-
liero e il personale dell’'emergenza sanitaria
dovrebbe essere adeguatamente formato al
fine di migliorare I'outcome!®'%, Uno studio re-
frospettivo effettuato negli Stati Uniti fra il 2005
el 2012 su adulti con diagnosi di stato epiletti-
co ha dimostrato che I'intervento farmacolo-
gico esequito entro 30 minuti dallesordio del-
la crisi convulsiva  in grado di ridurre il tasso
di mortalit e gli esiti neurologici nei pazienti
frattati?®, Una migliore e pi - diffusa capacit
di gestione di queste emergenze neurologi-
che da parte del personale infermieristico dei
servizi di emergenza territoriale porterebbe
ad una riduzione delle complicanze e del tas-
so di mortalit .

La casistica di shock andfilattici rilevata in
ambito extraospedaliero si aggira intorno allo
0,05-0,1% della popolazione italiana (dati SIA-
AIC, Societ Italiana Allergologia Asma e Im-
munologia Clinica). Le linee guida internazio-
nali indicano quanto un intervento precoce,
attraverso I'utilizzo di protocolli di emergenza
scritti, possa essere determinante nel ricono-
scimento e nel frattamento dell’anafilassi, al
fine di prevenire complicanze potenzialmen-
te fatali I'arresto cardiorespiratorio pu  so-
praggiungere dopo 15 minuti a sequito di una
puntura d'insetto o dopo 30 minuti in seguito
all'ingestione di alimenti allergogenit® 2,

Circa il 26% delle chiamate alle Centrali
Operative 118 sono dovute a dolore tora-
cico, di queste, il 66% vengono classificate
come ischemia miocardica. Le attuali linee
guida internazionali raccomandano di dare
priorit al controllo e alla stabilizzazione dei
parametri vitali e all’esecuzione e interpreta-
zione dell’elettrocardiogramma entro 5 minuti
dall'esordio della sinftomatologia®!, al fine di
confermare la diagnosi di infarto miocardico

e indirizzare il paziente alla strategia di inter-
vento pi idonea tra la rivascolarizzazione
coronarica percutanea primaria e la terapia
fibrinolitica per ridurre le tempistiche di riper-
fusione coronarica. Quando la fibrinolisi  la
strategia di frattamento pianificata,  racco-
mandata la somministrazione preospedaliera
del farmaco fibrinolitico in caso di STEMI se i
tempi di frasporto sono superiori a 30 minuti e
se il personale sanitario  formato e qualifica-
tol'e 221, {Jno studio retrospettivo statuniten-
sel?! ha dimostrato una significativa riduzione
dei tempi di inizio della terapia trombolitica
da parte di paramedici coadiuvati da infer-
mieri specialisti su pazienti con infarto mio-
cardico, diagnosticato in ambulanze dotate
di teletrasmissione dell’ECG a 12 derivazioni,
confrontandolo ai tempi di inizio della terapia
da parte di equipaggi che non disponevano
di questa tecnologia. Uno studio di coorte
svedese ha valutato dal 2001 al 2004 la mor-
talit  ad un anno di pazienti trattati con tera-
pia fibrinolitica da paramedici in ambito ex-
traospedaliero (7%) rispetto allo stesso tipo di
trattamento effettuato direttamente in ospe-
dale (12%)?1, La riduzione della tempistica di
intervento e I'aumento della sopravvivenza
dei pazienti trattati, dimostrano che l'inter-
vento precoce da parte di operatori formati,
supportato da una tecnologia integrata con
larete intraospedaliera, pu  incidere positiva-
mente sull’outcomel??,

Nonostante le cause di morte pi  fre-
quenti in Italia siano riconducibili a patologie
cardiovascolari solo il 28% ha in uso istruzioni
operative per la gestione infermieristica del
dolore toracico e dell'infarto miocardico
acuto, una percentuale bassa in relazione
all'incidenza della casistica nazionale e alle
raccomandazioni delle Linee Guida esistenti.

Comparando i dati raccolti nel 2009 con
larealt odierna riguardo la somministrazione
di farmaciin caso di IMA e la gestione del do-
lore toracico, si evidenzia un calo della per-
formance: nel primo caso infatti il 45,6% del-
le Centrali Operative 118 (n=26) prevedeva
una gestione infermieristica del trattamento
farmacologico; ad oggi, solo 20 realt  territo-
riali (30%) dispongono di istruzioni operative in
merito.

CONCLUSIONI

Numerose esperienze intemazionali han-
no posto I'accento sull'importanza di un in-
tervento qualificato precoce per migliorare le
condizioni cliniche e I'outcome dei pazienti,
garantendo efficacia, sicurezza e tempesti-
vit  del trattamento, tenendo conto della
soddisfazione di pazienti, familiari ed opera-
fori del sistema di emergenza territoriale. La
Societ Italiana Medicina di Emergenza Ur-
genza (SIMEU), Italian Resuscitation Council
(IRC), I'Associazione Nazionale Infermieri di
Area Critica (Aniarti) e I'Accademia Medica
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e Infermieristica di Emergenza e Terapia Inten-
siva Pediatrica (Amietip), anche in considera-
zione dell’evoluzione culturale e normativa
della figura infermieristica verificatasi negli
ultimi- decenni, sostengono tali procedure
nell'interesse dei pazienti, impegnandosi e
promuovendo un’attivit  formativa specifica
con particolare riferimento alle condizioni ca-
ratterizzate da evolutivit - e potenzialmente a
rischio per la vital!,

| risultati di questo studio mostrano una
fotografia pressoch  completa del ruolo
dell'infermiere nei servizi di emergenza pre-
ospedaliera italiani. Rispetto a una analoga
rilevazione svolta nel 2009, seppure con una
percentuale di datiinferiore, si rilevano alcuni
cambiamenti sia nella presenza di personale
infermieristico sui mezzi di soccorso che di pro-
cedure di trattamento per condizioni cliniche
specifiche. Unaimportante evoluzione  stata
data dalla creazione di Centrali Operative di
macroarea che, trovandosi a gestire perso-
nale e mezzi afferenti a diverse realt locali,
hanno elaborato procedure uniformi. Ulteriori
esempi vengono dai servizi di emergenza con
un coordinamento su base regionale, come
ad esempio I'Azienda Regionale Emergenza
Urgenza della Regione Lombardia, che han-
no uniformato protocolli e formazione del
personale su tutto il territorio di riferimento, o
come la Regione Emilia Romagna, che ha
pubblicato nel mese di aprile 2016 gli “Algo-
ritmi infermieristici avanzati” per I'emergenza
sanitaria.
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