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- Descrizione sintetica del percorso di  riorganizzazione (2012-2014)

	Valutazione dell’impatto sugli operatori sanitari, analisi delle criticità e proposte migliorative 

(inizio 2015)

	Azioni successive (2015-2016)


*
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- PAL 2011-2013
	 - approvazione Conferenza Sociale Sanitaria provinciale
	  - indicazioni di Budget per l’anno 2012
	 - nota direzione Sanitaria luglio 2012


 “ridefinire l’organizzazione della struttura e delle attività della U.O. Medicina Interna (87 p.l.) secondo il modello per intensità di cura, con superamento della Struttura Complessa  di Geriatria e trasformazione di tutti i p.l. Geriatrici in p.l. Internistici a bassa intensità di cura”.

*
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Revisione organizzativa per intensità delle cure dell’Area Internistica   dell’Ospedale di Pavullo


 1) Tempi brevi
	Luglio 2012: indicazione D.S. aziendale;  
	Agosto-Settembre 2012: analisi, discussione, progettazione, elaborazione documenti organizzativi, formazione e coinvolgimento del personale, riunioni informative ecc; 
	Ottobre 2012: avvio della riorganizzazione
	Febbraio 2013: prima valutazione Collegio di Direzione

2) progetto limitato alla  U.O. – Area Internistica con fusione di due Reparti
(responsabile medico e coordinatori)

*




Revisione organizzativa per intensità delle cure dell’Area Internistica   dell’Ospedale di Pavullo





3) ampia area di degenza post-acuzie (MPA)

4) semintensiva internistica già esistente (2004)
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Regione Emilia Romagna, 10/4/2012
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TERZO  PIANO: AREA DI RICOVERO

 MEDICINA ACUTI (con U.D. STROKE CARE) 44 p.l.
 SEMINTENSIVA INTERNISTICA 4 p.l.
 DAY HOSPITAL / DAY SERVICE 4 p.l.

*





SECONDO PIANO: AREA TRASFERIMENTI

MEDICINA POST-ACUTI 35 p.l.
con area riabilitativa 4-7 p.l. uso flessibile

PIANO TERRA

Ambulatori Cardiologia, Medicina interna, Geriatria
ECG
Holter press. e cardiologico

PRIMO PIANO
Ergometria

TERZO PIANO
Ecografia
Ecocardiografia
Doppler
CS
Area riabilitativa
Area riabilitativa
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- Descrizione sintetica del percorso di  riorganizzazione (2012-2014)


	Valutazione dell’impatto sugli operatori sanitari, analisi delle criticità e proposte migliorative 

(inizio 2015)

	Azioni successive (2015-2016)
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Dentro il cambiamento

*




Dentro i cambiamenti  …
	Revisione organizzativa DH in collaborazione con Oncologia Sassuolo
	Avvio progetto telestroke - trombolisi
	Avvio progetto post-acuzie Villa Pineta (Gaiato)
	Avvio Centro TAO
	Avvio progetto cure di fine vita
	Area omogenea chirurgia-ortopedia
	Legge Fornero, legge 161 , blocco contratti  …. 
	Progetto pianificazione assistenza infermieristica
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PRIMO INCONTRO: QUESTIONARIO ANONIMO SUL CONTESTO LAVORATIVO
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PRIMO INCONTRO: QUESTIONARIO ANONIMO SUL CONTESTO LAVORATIVO
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1° incontro: Brain storming
(Nominal group tecnique)

*
a Nominal Group Technique (N.G.T.) è una tecnica diretta e strutturata, basata sul giudizio di esperti, finalizzata alla gestione di riunioni organizzate per prendere decisioni su problemi non controllabili attraverso altri protocolli decisionali, per produrre stime e previsioni, per esplicitare in modo condiviso preferenze e/o priorità. tecnica non può essere pensata come in grado di gestire qualsiasi tipo di riunione o adatta per negoziare qualsiasi tipo di scelta. La logica che la anima è quella di riuscire a valorizzare gli elementi di conoscenza dei soggetti esperti (giudici) liberandola dagli aspetti psico-sociali che spesso determinano il normale andamento di una riunione. In tale contesto infatti le opzioni dei partecipanti sono regolate dai rapporti di potere e dalle dinamiche di conflitto-alleanza che si creano piuttosto che dalla condivisione dell’analisi: la tecnica cerca di controllare questi fattori incentivato l’autonomia e l’indipendenza di giudizio come condizioni per rimanere centrati sul problema.
Come funziona in sintesi?
La tecnica NGT ha molti tratti in comune con la tecnica Delphi: entrambe cercano di ridurre gli effetti indesiderati delle interazioni durante processi di decisione o di ricerca e mirano a valorizzare al massimo il ruolo e il sapere degli esperti coinvolti. La prima tuttavia riunisce e mette in relazione gli esperti direttamente in un comune spazio fisico.




2° incontro: PROBLEM SETTING
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2° incontro: PROBLEM SOLVING
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Terzo incontro: sintesi risultati
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*
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*
il Commitment Affettivo fa riferimento all’attaccamento emotivo, all’identificazione e al coinvolgimento personale che si provano per l’organizzazione presso cui si lavora; in conseguenza a ciò, i lavoratori continuano a rimanere presso tale organizzazione perché è loro volontà farlo;






*
Social support is the perception and actuality that one is cared for, has assistance available from other people, and that one is part of a supportive social network. These supportive resources can be emotional (e.g., nurturance), tangible (e.g., financial assistance), informational (e.g., advice), or companionship (e.g., sense of belonging) and intangible (e.g. personal advice). Social support can be measured as the perception that one has assistance available, the actual received assistance, or the degree to which a person is integrated in a social network. Support can come from many sources, such as family, friends, pets, neighbours, coworkers, organizations, etc. Government provided social support is often referred to as public aid.





*




Medicine Lifestyle Report 2016: Bias and Burnout C. Peckham   






*
Il termine engagement viene utilizzato per designare il benessere del lavoratore in contrapposizione alla situazione di malessere lavorativo definito come burnout (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). Il lavoratore prova uno stretto legame affettivo nei confronti delle sue attività lavorative e si sente capace di occuparsi delle richieste del suo lavoro.
Per saperne di più: http://www.stateofmind.it/2015/11/work-engagement-burnout-workaholism/Esistono due diversi approcci che considerano il work-engagement come positivo, legato al benessere e alla soddisfazione.
Il primo, proposto da Maslach and Leiter (1997), ritiene che l’engagement sia caratterizzato da energia, coinvolgimento ed efficacia, ossia da dimensioni esattamente opposte alle tre dimensioni del burnout, rispettivamente sfinimento, cinismo e inefficacia. Il secondo proposto da Schaufeli, Salanova, Gonzalez-Roma & Bakker sostiene che il work engagement sia una dimensione indipendente, un concetto distinto legato negativamente al burnout, e che sia caratterizzato da vigore, assorbimento e dedizione. Lo sfinimento e il vigore sono ai poli opposti del continuum dell’energia, mentre tra il cinismo e la dedizione c’è l’identificazione (Gonzalez-Roma, Schaufeli, Bakker, & Lloret, 2006).
Il work engagement, quindi, è caratterizzato da un alto livello di energia e da una forte identificazione nel proprio lavoro, mentre il burnout è esattamente l’opposto: poca energia e un basso livello di identificazione. L’assorbimento costituisce la terza dimensione dell’engagement.
Kahn (1990) utilizza un approccio diverso e descrive l’engagement come 
un legame dei membri dell’organizzazione ai loro ruoli lavorativi: con l’engagement, le persone si impegnano fisicamente, cognitivamente, emotivamente e mentalmente durante le performance lavorative
Per saperne di più: http://www.stateofmind.it/2015/11/work-engagement-burnout-workaholism/
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RUOLI PROFESSIONALI A CONFRONTO
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Terzo incontro

*





fretta –  confusione  …                                    
9 - 1 - 2 - 12  =  24

cambiamento – impegnativo - necessario …  
7 - 10 - 5 - 5   =  27

Risultati: Brain storming
(Nominal group tecnique)

*




Risultati: principali criticità 
percepite nel cambiamento

1) turn over –spostamento pazienti

2) elevato carico lavoro; fatica fisica e mentale








Proposte migliorative 
	Analizzare i carichi di lavoro e riprogrammare, coinvolgendo il personale,  i piani di lavoro  al fine di ridistribuire le risorse della struttura ospedaliera
	Analizzare il contesto lavorativo riprogrammando le risorse presenti: Personale, Piani di lavoro, Logistica 
	Prevedere un’organizzazione che comporti una diminuzione del turn over
	Migliorare la comunicazione inter/intra reparto, col paziente e i parenti
	Formazione e integrazione dell’equipe di lavoro







- Descrizione sintetica del percorso di  riorganizzazione (2012-2014)

	Valutazione dell’impatto sugli operatori sanitari, analisi delle criticità e proposte migliorative 

(inizio 2015)

	Azioni successive (2015-2016)
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La possibilità di un accesso diretto andrà considerata, in particolare, se si tratta di re-ricovero o di paziente proveniente da struttura sanitaria. 

Andrà evitata l’assegnazione alla MPA di pazienti instabili-critici o che necessitino di assistenza e/o tecnologie specifiche (ventiloterapia, monitoraggio ECG, degenza stroke ecc). 
1) SPERIMENTAZIONE 
ACCESSO DIRETTO MPA

*




2012: CRITERI DI ASSEGNAZIONE E TIPOLOGIA DEI PAZIENTI 
BASSA INTENSITA’ = Possibile spostamento “precoce” (se pz non dimissibile)
	 necessità di dimissione protetta

- problemi di malnutrizione e/o necessità di studio della disfagia ed eventuale valutazione per alimentazione artificiale a lungo termine
-  sindromi da immobilizzazione o da allettamento, 
- problemi di ipo-acinesia da patologia del movimento
- problemi di involuzione cerebrale semplice o complicata
- episodi di caduta o rischio di caduta
- lesioni da decubito complicate 
	 problemi di scompenso/infezioni con necessità di prosecuzione / completamento di cicli terapeutici
	- malattia in fase avanzata con necessità di cura  e accompagnamento al fine vita

ACCESSO
DIRETTO

*




MEDICINA INTERNA PAVULLO (MA – UCSI)
RICOVERI 2012 - 2015 
Indice comparativo performance ICP = 0,77
	MED/GER	P.L.	ricoveri	deg media
gg	occ. p.l. 
%	degenza
gg
	MED 2015
ICP 0,77	48
(MA-UCSI)	2518
( + 44)	5,84	84,1	14700
	MED 2014	48
(MA-UCSI)	2474
( - 38)	6,15	86,9	15203
	MED 2013	48
(MA-UCSI)	2512 
( - 222)	6,28	89,9	15767
	MED / GER 2012	67
(48 + 19)	2734
(2263 +471)	6,77   /
11,01	87,1   / 
100	15311 / 5184
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MEDICINA INTERNA PAVULLO (MPA)
RICOVERI 2012 - 2015  
239 pz con Accesso diretto 
	MPA/PARE GER	P.L.	ricoveri	deg media
gg	occ. p.l. 
%	degenza
gg
	12 mesi 2015	35	834
(+ 62)	13,46	87,9	11229
	12 mesi 2014	35	771
(- 52)	14,98	90,5	11562
	12 mesi 2013
	35	823	14,38	92,67	11836
	12 mesi 2012	16	453	15,24	97,3	6904
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2) LAVORO DI GRUPPO 

Giugno – dicembre 2015

Definizione piano di lavoro integrato 

(16 componenti fra medici - infermieri - OSS)

*
*




IDENTITA’ INTERNISTICA

	Complessità
	Bisogni di cura diversificati
	DRG molteplici  - Polifarmacoterapia
	Malattie croniche “instabili”
	Multimorbilità
	Fragilità – disagio sociale 
	Severità clinica (pz instabili/critici) 
	Patologie avanzate – malati terminali

IL PAZIENTE INTERNISTICO

*
*
*
*
*
*
Comorbilità: condizioni morbose serie non direttamente legate alla diagnosi primaria, che possono coinvolgere ogni altro organo o apparato.
Complessità: situazione clinica intricata per il sommarsi di più problemi ad es. malattie, status socio-economico, terapie, disabilità fragilità.




Integrazione e collaborazione dei professionisti come elemento fondante a garanzia della continuità assistenziale e della gestione delle complessità
IDENTITA’ INTERNISTICA
INTEGRAZIONE PROFESSIONALE

*





TEMI AFFRONTATI

	Accoglienza  ed elaborazione lista problemi 

- briefing
	giro visita congiunto

- dimissione-trasferimento
	Piano di lavoro integrato medici, infermieri, operatori socio sanitari	Pag. 1 di 8
	MED5.IO.021
	U.O. Medicina Pavullo	Rev. 0 del BOZZA
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Problemi clinici: febbre urosettica in multimorbilità (diabete BPCO IRC). Pz fragile. 

Problemi Assistenziali: impostata tp antibiotica e reidratante, monitoraggioclicemie (diabete scompensato. Deve essere mobilizzato con aiuto, parzialmente autosufficiente tende a cadere. Medicare ulcera al piede. Messo catetere in PS ristagno 50 cc).
Ha bisogno di ossigeno.

Problemi socio-familiari: non ha care- giver vive solo. Attivare BRASS PUASS. 
Cioni Giorgio

*




COMMENTO (1)

	fusione di equipes assistenziali non è un processo indolore


	- percorso di valorizzazione personale infermieristico richiede tempo ed energia


	- turnover p.l. e cambiamento frequente del gruppo di cura possono creare disagio nell’equipe e negli utenti


	- integrazione professionale e multidisciplinarietà  per prevenire appiattimento qualitativo dell’assistenza e conflittualità interne



*




COMMENTO (2)
Risultati gestionali in linea con le aspettative, anche se non sempre percepiti come tali dal personale

Conferma di alcuni aspetti positivi (distribuzione pz in base a severità clinica,  flessibilità e appropriatezza utilizzo del p.l., approccio multidisciplinare al paziente)

Intervento sul contesto e sul benessere lavorativo percepito come positivo dall’equipe

*
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