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Index of Caring Complexity as a management tool in a surgical setting: an observational study
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RIASSUNTO

Introduzione. Fra i vari metodi per la classificazione dell’assistenza infermieristica, I'Indice di Complessita Assistenziale (ICA) &
uno strumento operativo che consente di valutare 'appropriatezza delle azioni infermieristiche in rapporto alle prestazioni,
integrare I'équipe di supporto e avviare il monitoraggio delle professionalita richieste dal processo di assistenza.

Lo scopo dello studio, ¢ stato quello di sperimentare la metodologia ICA in un contesto chirurgico marchigiano (Italia), al fine
di determinare il fabbisogno di risorse umane deputate all’assistenza.

Metodo. Sono stati raccolti i dati di tutti i pazienti ricoverati in regime ordinario, dal 1 gennaio al 30 aprile 2010, al fine di deter-
minare cinque classi di gravith media modale per ciascun paziente e procedere quindi al calcolo del fabbisogno di personale.
Risultati. Dai risultati ¢ emerso un totale organico pari a 11 unita infermieristiche mediante il metodo ICA, tre in meno
rispetto alla situazione attuale. Le azioni che si sono verificate con maggior frequenza sono state: “Applicare posture per favo-
rire la respirazione” (83%), “Preparare/fornire cibi appropriati in temperatura/consistenza/quantitd” (100%); “Fornire ausili per
I'eliminazione” (80.7%); “Aiuto nella vestizione” (82.7%); “Trasferimento dalla barella a letto” (83.4%); “Rifacimento letto/unita
malato” (100%); “Controllo dei parametri vitali” (100%); “Educazione sanitaria” (100%); “Accertamento infermieristico”
(100%); “Gestione della terapia e dei dispositivi intravascolari” (100%); “Esecuzione di esami strumentali” (100%)
Conclusioni. Individuare le azioni che si verificano con pil frequenza consente di identificare le competenze dei professionisti,
ridistribuire meglio le attivita ed individuare quelle prescrivibili all’équipe di supporto.

Parole chiave: fabbisogno di personale infermieristico, complessita assistenziale, indice di complessita assistenziale, carico di
lavoro infermieristico, sistema di classificazione dei pazient, studio osservazionale

ABSTRACT

Introduction. Among different methods of nursing classification, the Index of Caring Complexity (ICC) is a management tool to
evaluate appropriateness of nursing procedures, integrate health-care support workers and to monitor the need of nursing staff.
The objective of this observational study was to apply the ICC method in a surgical ward of the Marche Region (Italy), to
determine the nursing staff level.

Methods. From 1 January to 30 April 2010, all data of patients admitted for more than 48 hours were collected. The determi-
nation of nursing staff level derived from the five patient classification on the basis of the complexity/gravity “scores” of data
flow obtained during the caring process.

Result. The ICC method showed a staffing of 11 nurses: a staff shortage of three nurse, if compared to the actual staff.

The ICC method also demonstrate its strength as a useful tool to reorganize care. The ICA showed that the most frequent
nursing activities : ‘Apply postures to facilitate breathing "(83%),"Prepare/provide appropriate foods in temperature/texture/quan-
tity "(100%); "Providing aids for elimination needs" (80.7%); "Help in dressing” (82.7%); "Transfer from stretcher to bed"
(83.4%); "Remaking bed/unit sick" (100%); "Monitoring of vital signs" (100%); "Health Education" (100%); "Nursing Asses-
sment" (100%); "Management and treatment of intravascular devices" (100%); "Performing instrumental exams".
Conclusion: Assess the most frequent nursing activities, allows: to better distribute activities among professionals, identify
nurses’ competencies and activities to be prescribed to health-care support workers.

Keywords: nursing staff level, complexity of care, index of caring complexity, nursing workload, patient classification system,
observational study

INTRODUZIONE

sistemi sanitari dei paesi industrializzati sono unifor-
memente interessati da un processo di progressiva
specializzazione dei servizi ospedalieri, verso un aumento

1 Dipartimento di Medicina e Scienze dell’'Invecchiamento,
Centro di Ricerca Clinica CRC-CeSl, Universita G. d'Annunzio, Chieti.
2 ASUR Marche, Area Vasta 3, Civitanova Marche
3 ASLO2 Abruzzo, Lanciano-Vasto-Chieti
Corrispondenza: Giancarlo Cicolini - Center of Excellence on Aging,
Clinical Research Center CRC-CeSl - Universita "G. d'Annunzio", Chieti
Via dei Vestini 31, 66013 Chieti Scalo — Italia.
E-mail: g.cicolini@unich.it

della capacita di risposta ad emergenze cliniche, problemi
acuti, interventi diagnostici e terapeutici ad alta comples-
sita (Porrel & Adams, 1995). Ad oggi, i manager infer-
mieristici hanno bisogno di usufruire di strumenti pratici
per Pamministrazione del personale, dato che i servizi
sanitari e I'assistenza infermieristica sono in uno stato
dinamico che coinvolge importanti cambiamenti orga-
nizzativi (Fagerstrom & Rainio, 1999). I cambiamenti
storici, le innovazioni introdotte nei meccanismi di
gestione delle aziende che erogano servizi sanitari, le leggi
di riordino del Sistema Sanitario Nazionale (SSN), il
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sistema di budget e dei “Diagnosis-Related Group”
(DRG), hanno determinato infatti, la necessita di
approntare nuovi strumenti organizzativi finalizzati alla
razionale allocazione delle risorse, con particolare
riguardo a quelle umane (Cavaliere & Snaidero, 1999).

La programmazione del personale infermieristico e
di supporto all’assistenza ¢ uno strumento della direzione
infermieristica per governare il sistema a livello di azienda
e condurlo verso gli obiettivi individuati. Definire il
fabbisogno di risorse umane ¢ sempre pitt complesso in
un sistema sanitario che richiede 'utilizzo efficiente di
risorse che tendono ad essere limitate, riuscendo a combi-
nare allo stesso tempo la qualita del servizio reso con la
quantita delle risorse messe in campo (Pontello, 1998).
Non ¢ sufficiente, infatti, definire il numero di unita
infermieristiche, il rapporto pazienti/infermieri o la quan-
tita di ore/paziente/die. Nella definizione dell’organico
necessario, si deve tener conto anche dell’organizzazione
delle attivita, delle competenze disponibili, del turnover
del personale, delle risorse strumentali e dell’infrastrut-
tura nella quale I'assistenza infermieristica viene erogata
oltre, ovviamente, ai bisogni dei pazienti (Polverini et
al., 2009).

In Italia, diversi provvedimenti normativi hanno
avuto l'intento di dimensionare, nel corso degli anni, la
risorsa infermieristica nei servizi sanitari (DPR 128/69;
DM, 109/88). Solo con la seconda riforma del SSN
(D.Lgs. 502/92) e con la riforma del pubblico impiego
(D.Lgs. 29/93), viene fissato 'obbligo per tutte le ammi-
nistrazioni pubbliche di ridefinire le piante organiche
sulla base della determinazione dei “carichi di lavoro”,
la cui metodologia di rilevazione implica la determina-
zione: della quantita totale di atti ed interventi assisten-
ziali prodotti; dei tempi standard di esercizio delle atti-
vita; del grado di copertura del servizio reso in rapporto
alla domanda reale o potenziale (Moiset et al., 2003).

Per stimare il carico di lavoro, divenuta non solo
esigenza normativa (D.Lgs. 229/99), ma avvertita da
tempo da tutta la comunitd professionale, sono stati
sviluppati vari metodi che prevedono tre approcci prin-
cipali:un approccio consensuale, che racchiude i metodi
intuitivi o descrittivi fondati sulla valutazione professio-
nale; un approccio top-down, che prevede I'uso di norme
per gli operatori, imposte da gruppi di specialisti e si
basa sulle valutazioni dei professionisti riguardo al tempo
richiesto per lo svolgimento delle mansioni; infine un
approccio bottom-up, che usa metodi che valutano le
prestazioni infermieristiche e il grado di dipendenza dei
pazienti e spesso viene usato in combinazione con studi
incentrati sia sul tempo che sui gesti (Pontello, 1998).

Tra le metodologie basate sulla complessita assisten-
ziale sono stati sperimentati diversi metodi, sia nel
contesto internazionale come: il “Patient Intensity for
Nursing Index” (PINI) (Prescott & Philipps, 1988;
Prescott et al., 1991) ed il “RAFAELA” (Fagerstrom &

Rauhala, 2002), sia nel contesto Italiano fra i quali: il
“Metodo Assistenziale Professionalizzante” (MAP) (Silve-
stro et al., 2009); il “Sistema Informativo della Perfor-
mance Infermieristica” (SIPI) (Moiset & Vanzetta, 2003;
Moiset & Vanzetta, 2009; Galimberti et al., 2012) e
I“Indice di Complessita Assistenziale” (ICA) (Cavaliere,
2009). LICA si configura come uno strumento di
governo clinico, multi-dimensionale, capace di risolvere
il problema dell’accertamento della complessita assisten-
ziale intesa come: classe di gravita dell’'utente (problema
di salute), complessita dell’offerta assistenziale (obiettivi
e interventi di cura) e grado di criticita organizzativa
(risorse necessarie e tipologia degli interventi) (Cavaliere
et al., 2012). Infatti, I'attenzione viene posta sul paziente
e sulle variabili cliniche che incidono sulla complessita.
LICA, analizza la variabile autonomia/dipendenza
dell’assistito e si pone non solo come metodo per la
raccolta dati, ma come sistema integrato di supporto
organizzativo, in grado di favorire I'applicazione dei
modelli professionali assistenziali e di garantire un
adeguato processo decisionale del professionista (Cava-
liere, 2009). Per questo motivo le aree di indagine e di
gestione della complessita assistenziale che si esprime su
pitt dimensioni, si esplicitano attraverso i seguenti processi:
* determinare e gestire i processi operativi attraverso la
realizzazione del “nomenclatore”;
* determinare classi di gravicd per I'utente (CdG) e
classi di criticita per i processi;
* quantificare le azioni in rapporto alle prestazioni;
* valutare 'appropriatezza delle azioni in rapporto alle
prestazioni;
* integrare 'équipe assistenziale;
* comparare le “criticitd” delle strutture organizzative;
* determinare il fabbisogno di risorse;
e misurare i costi (Cavaliere, 2009).

Il metodo ICA si fonda innanzitutto sulla costitu-
zione di un Empowered Work Group (EWG) (Piccardo,
2001) disciplinare, in grado di determinare e gestire tutti
i processi operativi. Naturalmente, alla base vi ¢ la scelta
di un modello concettuale di riferimento al fine di creare
un “nomenclatore” nel quale vengono standardizzate
tutte le attivitd condivise dal gruppo e definiti i criteri,
gli indici e gli indicatori per la verifica delle scelte assunte.
Ad ogni intervento/attivita, viene attribuito un “peso
intervento” (PI), determinato attraverso un algoritmo
originale proprio della metodologia ICA che restituisce
uno score di “complessitd intervento” che varia da 1
(bassa complessita) a 5 (alta complessita) (Cavaliere,
2012). Tale peso rappresenta il mix di valutazioni inerenti
lo stato del malato, la competenza del professionista e la
criticitd organizzativa. LICA viene calcolato attraverso
la sommatoria degli interventi a maggior peso di ogni
categoria di prestazioni. A questo punto possibile deter-
minare la Classe di Gravita (CdG) dell’utente, attraverso
I'impiego di una tabella di codifica per standardizzare e
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semplificare il calcolo dell'ICA (Tab. 1).

La rilevazione dell'ICA e della CdG deriva diretta-
mente dalla pianificazione degli interventi per singolo
assistito e quindi il valore prodotto ¢ facilmente verifi-
cabile (Cavaliere et al., 2012; Cavaliere, 2012) .

Il professionista utilizzando questa metodologia, trova
un concreto supporto alla fase di pianificazione ed esecu-
zione degli interventi per ogni singolo assistito e perce-
pisce questo metodo come utile alla propria attivita
(Guerra & Cavaliere, 2003).

Il metodo ICA, pur essendo considerato qualcosa di
pitt di un semplice sistema in grado di determinare il
“carico di lavoro”, concorre alla determinazione del fabbi-
sogno di personale utilizzando tre possibili approcci: a)
“determinazione del fabbisogno mediante 'ICA di strut-
tura’; b) “determinazione del fabbisogno mediante il
calcolo dei volumi di attivitd”; ¢) “determinazione del
fabbisogno per categorie di gravita e criticita”. Quest'ul-
timo approccio media da precedenti metodologie come
ad esempio quella impiegata dal metodo svizzero
(Pontello, 1998). Il suo procedimento ¢ facile e imme-
diato, consiste nella determinazione della domanda assi-
stenziale attraverso il calcolo pesato della gravita
dell'utente creando il rapporto tempo/gravita. Tale
approccio trova una buona applicazione in quelle regioni
dove esiste una normativa che indica una tempistica
massima e minima di solito espressa in minuti (Cava-
liere, 2009).

Nel corso dell’'ultimo decennio I'ICA ha trovato
diverse applicazioni sia in ambito ospedaliero che terri-
toriale (Cavaliere et al., 2012) ed ha subito diverse evolu-
zioni perfezionandosi sempre di piti, soprattutto dal
punto di vista del sistema informativo. Nel 2010, attra-
verso la realizzazione di un nuovo software, si ¢ potuto
automatizzare completa-mente la sequenza dei calcoli
abbandonando definiti-vamente I'impiego dei sistemi
cartacei. Oggi la metodo-logia utilizza il piano di assi-
stenza come fonte primaria per tutti i calcoli degli indici.
I valori prodotti sono corre-labili ai problemi, agli obiet-
tivi e ai risultati attesi (Cavaliere, 2013). Tuttavia, ad
oggi, questo metodo necessita di ulteriori sperimenta-
zioni (Cavaliere, 2013). Pertanto, lo scopo del presente
studio ¢ stato quello di sperimentare la metodologia
dell’'ICA al fine di verificare la sua utilita come “stru-
mento organizzativo” anche allinterno di un’Unita
Operativa a bassa intensita assistenziale come quella di
Otorinolaringoiatria.

OBIETTIVO

Lobiettivo primario ¢ stato quello di rilevare I'In-
dice di Complessita Assistenziale per determinare il
fabbisogno di personale infermieristico.

Lobiettivo secondario ¢ stato quello di confrontare

la dotazione organica presente nell'UO considerata,
ottenuta mediante 'applicazione della normativa regio-
nale, e quella che risulta dall’applicazione del metodo
ICA.

Inoltre, sono stati determinati: i processi operativi
attraverso la realizzazione del “nomenclatore”; le classi
di gravita per 'utente (CdG) e sono state quantificate
le azioni assistenziali in rapporto alle prestazioni infer-
mieristiche al fine di promuovere delle riflessioni circa
Pappropriatezza delle azioni assistenziali e riorganizzare
meglio Iassistenza infermieristica.

MATERIALI E METODI

Lo studio osservazionale prospettico, ¢ stato
condotto dal 1 gennaio al 30 aprile 2010 presso I'Unita
Operativa (UO) di Otorinolaringoiatria (ORL) del
Presidio Ospedaliero ASUR Marche, Area Vasta 3 di
Civitanova Marche.

Criteri di reclutamento

Sono stati inclusi tutti i pazienti, adulti ¢ bambini,
ricoverati in regime ordinario superiore alle quaran-
totto ore. Sono stati esclusi i pazienti ricoverati in
regime di Day Surgery (DS) e ambulatoriali.

Procedure di studio

Lo studio ha previsto le seguenti fasi, cosi come
descritto nel manuale “Misurare la complessita assisten-
ziale” di Cavaliere (2009):

I fase: costituzione del gruppo di lavoro EWG discipli-
nare. Gli infermieri dell’UO di ORL hanno lavorato a
partire dalla revisione di tutti i processi assistenziali,
ridefinendoli, al fine di realizzare il “sistema integrato
per la determinazione della standardizzazione condi-
visa delle attivita”.

II fase: determinazione del modello concettuale di rife-
rimento per I'accertamento assistenziale.

Per la determinazione del processo di accertamento

assistenziale il gruppo disciplinare ha deciso di utiliz-
zare il Modello delle undici Prestazioni Infermieristiche
di Cantarelli (2003).
III fase: costruzione del “nomenclatore” e predisposi-
zione della scheda di raccolta dati. Per ogni prestazione,
il gruppo disciplinare ha individuato le “azioni” cio¢
'insieme delle attivitd concrete messe in atto dall’in-
fermiere durante la propria attivita assistenziale.

Successivamente, ad ogni azione il gruppo ha asse-
gnato un “peso/livello”, che rappresenta la modalita
operativa con la quale si realizza I'indicatore multidi-
mensionale per posizionare le azioni su una scala di
cinque livelli di complessita (da O=nessuna complessita
a 5=massima complessitd). Le prestazioni, le azioni e i
pesi individuati dal gruppo, che costituiscono il nomen-
clatore, sono stati in seguito sottoposti ad un sistema

Vol. 67, n.4, Ottobre - Dicembre



238

L'Indice di Complessita Assistenziale come strumento organizzativo in un contesto chirurgico: uno studio osservazionale

di codifica e riportati all’interno di una scheda di
raccolta dati. Al fine di utilizzare il nomenclatore il
gruppo ha impiegato la tabella di codifica per il calcolo
dell'ICA presente nel manuale (Cavaliere, 2009) per
determinare la “classe di gravitd” dell’'utente (Tab. 1).
Con questo strumento ¢ possibile registrare tutte le
azioni assistenziali e di processo, si calcola 'ICA gior-
naliero, la classe di gravita e la registrazione dei pesi
per ogni prestazione, garantendo la produzione
dell'impronta digitale: un’espressione grafica dell’in-
dice di complessita delle cure.

1V fase: raccolta ed inserimento dati. Un ricercatore
(VS) dedicato ed appositamente formato sulla tecnica
di indagine, ha inserito quotidianamente i dati rela-
tivi all’accertamento assistenziale dei pazienti ricove-
rati nel periodo di riferimento, nell’apposita scheda
di raccolta dati cartacea per la rilevazione dell'ICA.
Successivamente, i dati sono stati trasferiti in un
database elettronico per essere soggetti ad elabora-
zione statistica. Le rilevazioni sono state effettuate
per tre mesi, una volta al giorno, per un totale di
295 casi esaminati. Per ogni caso, sono state rilevate
tutte le attivitd assistenziali per 'intera durata del
ricovero.

Descrizione dello strumento di raccolta dati

La scheda ¢ costituita da tre parti che vengono
descritte nel dettaglio di seguito.

La prima parte mira a raccogliere i dati socio-demo-
grafici dei pazienti (etd, patologia/motivo del rico-
vero) oltre ai dati caratterizzanti il ricovero (regime,
giorni di degenza). La seconda parte ¢ costituita dal
“nomenclatore”, precedentemente progettato, condi-
viso e codificato dai componenti dell’équipe assisten-
ziale. La terza parte ¢ composta dalla tabella di codi-
fica (Tab. 1), costituita da 5 classi di gravita (1=criti-
cita molto lieve; 2= criticita lieve; 3=criticita mode-
rata; 4=criticitd elevata; S=criticita molto elevata).
Ciascuna classe prevede degli intervalli (classe 1=0-
10; classe 2=11-21; classe 3=22-32; classe 4=33-43;
classe 5=44-55), al fine di poter classificare il valore
ICA all’interno di ciascun intervallo e determinare la
classe di gravita del paziente (Cavaliere, 2009).

Analisi dei dati

Le variabili qualitative sono state sintetizzate
mediante frequenze assolute e percentuali. Le varia-
bili quantitative sono state sintetizzate mediante le
misure di posizione e di variabilita (medie, mediane,
deviazioni standard).

Sono state calcolate: I'etd media dei pazienti; i giorni
di degenza media; misure di frequenza assoluta delle
azioni per ogni prestazione, i livelli di complessita media
e la classe di gravita per ogni paziente. Infine ¢ stata calco-

lata la media ponderata dell'ICA dell’'UO esaminata.

Per il calcolo della determinazione del fabbisogno
di personale deputato all’assistenza, dopo aver deter-
minato la domanda assistenziale, attraverso il calcolo
pesato della gravita dell’'utente determinando il
rapporto tempo/gravita, si ¢ proceduto a calcolare la
classe di gravita media modale per malato (dell’intero
ricovero), in modo da distribuire tutti gli utenti in
definite classi di gravita. Successivamente, la percen-
tuale di distribuzione ¢ stata moltiplicata per i minuti
indicati dal Manuale di Autorizzazione della Regione
Marche (2001) che indica una tempistica espressa in
minuti: 120 per le specialita di base; 180 per quelle
di media assistenza; 300 per le specialita di elevata
assistenza; 600 per U'intensiva; 360 per la sub-inten-
siva; 200 per la riabilitazione e 120 per la lungode-
genza.

I dati sono stati elaborati con il database Micro-

soft Excel (2007).

Considerazioni etiche

Lo studio ha ricevuto l'autorizzazione da parte della
Direzione Sanitaria del’ASUR Marche Area Vasta 3
di Civitanova Marche. I dati sensibili dei pazienti sono
stati trattati in forma anonima e successivamente
trasformati in forma statistica.

Nessun nome ¢ stato registrato, 'unico dato che
consente di risalire al paziente riguardava il numero
identificativo del ricovero che & rimasto riservato.

RISULTATI

In totale sono stati analizzati i bisogni di 295
pazienti con un’etd media di 52 anni (DS=18), media-
mente ricoverati 5 giorni (DS=6.4). Le motivazioni
legate al ricovero riguardano per lo piu I'indicazione
all'intervento chirurgico di setto/rinosettoplastica
(42%), adenoidectomia e/o tonsillectomia (20%),
microlaringoscopia (8%) e patologie internistiche
quali la sindrome vertiginosa e/o ipoacusia (11%).

LICA medio risulta essere di 22.4 che corrisponde
alla Classe di Gravita 3. La Tabella 1 mostra nel detta-
glio la classificazione dei pazienti a seconda delle carat-
teristiche socio-demografiche, classe di gravita, ICA
medio.

Dall’analisi dei risultati le azioni che si verificano
con piu frequenza per ciascuna prestazione sono:
“Applicare posture per favorire la respirazione” (83%),
“Preparare/fornire cibi appropriati in temperatura
/consistenza/quantita” (100%); “Fornire ausili per I'eli-
minazione” (80.7%); “Aiuto nella vestizione” (82.7%);
“Trasferimento dalla barella a letto” (83.4%); “Rifaci-
mento letto/unitd malato” (100%); “Controllo dei para-
metri vitali” (100%); “Educazione sanitaria” (100%);
“Accertamento infermieristico” (100%); “Gestione della
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Applicare posiure per la respirazione

Intervento/patologia Totale Eta media dei pazienti |Media giorni di ricovero ICA medio CdG
setto, rinosettoplastica, 124 40.62 3.54 24.75 3
laringectomia sovraglottica B 61.6 35.3 29.29 3
macroadenoma ipofisario 2 45.5 8 23.62 3
Adenoide-tonsillectomia 59 14.57 2.64 23.33 3
miringoplastica, otosclerosi 9 50 4 22.5 3
dacriocistirinostomia 7 61 2.4 23.33 3
asportazione parotide 8 58.75 3.87 22.5 3
microlaringoscopia 23 52 1.5 24 3
tracheotomia 1 60 8 27.5 3
vertigini/ipoacusia 33 53.6 4.21 20.75 2
frattura ossa nasali/traumi 5 50.8 2.6 24 3
uvulopalatofaringoplastica 1 37 5) 24.75 3
emiglossectomia+svuotamento 2 63 5 21.85 3
cisti branchiale 3 42.6 3 23 3
laser corde vocali 1 76 3 23 3
drenaggi ascessi tonsillare 4 37 4 14.5 2
scialectomia sottomandibolare 2 60 4.5 22.5 3
esostosi auricolare 1 50 3 24 3
erispela auricolare 1 39 2 22.33 3
epistassi 1 82 4 26.25 3
otite catarrale 1 3 2 20 2
disfagia 1 71.5 2 20 2
stomatite herpetica 1 55 3 14.6 2
ballooning 1 60 1 19 2
causticazione turbinati 1 84 1 19 2
TOTALE 295 52.34 4,74 22.4

Tabella 1: Pazienti dell’'UO di ORL di Civitanova Marche gennaio—aprile 2010
Resparazione
Esecuzione di esami strumental _ 295 e~
Procedure ‘lmgnuxﬂlluhcf..---"" -",Lv-h T Alimentazione
0T
® ALY AR
cosmencnss intierisico. T = Procedure erapeutiche LS
Rifacimento letto/'unita malato — 295

Fig. 1: Frequenza delle azioni maggiormente rappresentative nel
periodo di riferimento

terapia e dei dispositivi intravascolari” (100%); “Esecu-
zione di esami strumentali” (100%) (Fig. 1).

La Tabella 2 mostra invece la media ponderata (23.42)
dell’'ICA per le undici prestazioni infermieristiche presenti
all'interno nomenclatore in tutto il periodo della speri-
mentazione. Sulla base di questi risultati ¢ possibile trac-
ciare “I'impronta digitale” (Fig. 2), cio¢ la rappresenta-

._\\\ y //..'

Funione Cardiocircolatoria Riposo ¢ Sonno

3,64

Figura 2: Impronta digitale dell’'UO di ORL

zione grafica della distribuzione dei pesi per categorie di
prestazioni, che rende visibile quelle che sono le azioni,
in media, piti rappresentative per 'unita operativa, quindi
consente di evidenziare il suo andamento generale. I risul-
tati mostrano come le categorie di prestazioni: “Alimen-
tazione”; “Comunicazione”; “Riposo e sonno”; “Funzione
Cardiocircolatorie” sono quelle a maggior peso assisten-
ziale (con un livello medio di gravita pari a 2.97; 3; 3;
3.74, rispettivamente).

La Tabella 3 mostra i risultati inerenti la determina-
zione del fabbisogno di personale mediante la distribu-
zione dei pazienti in categorie di gravita e criticita
previsto dal metodo ICA, evidenziando un fabbisogno
pari a 11 unitd infermieristiche.
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Prestazioni Pesi
Respirazione 19
Alimentazione 2.97
Eliminazione 0.78
Igiene 1.14
Movimento 1.87
Riposo e Sonno 3
Funzione Cardiocircolatoria 3.74
Sicurezza 2
Comunicazione 3
Procedure terapeutiche 2
Procedure diagnostiche 1.12
ICA medio 23.42

Tabella 2: Media ponderata ICA nell'UO di ORL (gennaio-aprile
2010)
Distribuzione degli utenti in
classi di gravita

Percentuale di distribuzione

Classe di gravita 2 42 Livello 14.23 %
Classe di gravita 3 253 Livello 85.76 %
Totale 295

Calcolo dei minuti di assistenza totali
% Livello 2 14.23 * 120 = 1707
% Livello 3 85.76 * 180 = 15436

Totale minuti (1) = (1707 + 15436) = 17143 minuti di assistenza totali (T)
T /60 (17143/60) = 285.7 numero di ore assistenza infermieristica
nelle 24 ore (TA)

TA =TT * 365 (285.7 * 365) = 140280 numero ore annue di assistenza
TA/numero ore presenza media annuale (140280/12240)

= 11.46 Totale organico

Tabella 3: Determinazione del fabbisogno di personale per catego-
rie di gravita e criticita

Organico Base Organico
(OB) Infermieristico (Ol)

(Posti letto * 120 minuti)/360
(13*120)/360 = 4.3

TOTALE

(OB * giorni di assistenza)/giorni lavorativi

(5*110)/255 = 3 8

Tabella 4: Determinazione del fabbisogno di personale secondo il
Manuale di Autorizzazione

La Tabella 4 mostra invece, la determinazione del
fabbisogno di personale secondo la formula prevista dal
Manuale di Autorizzazione della Regione Marche
(2000). Dal calcolo emerge un totale organico di 8
unita infermieristiche, corrispondente alla situazione
attuale.

LIMITI

I limiti dello studio sono essenzialmente legati al
periodo di raccolta dati (solo tre mesi) che non consente
di generalizzare i risultati nel lungo periodo.

Inoltre, 'approccio utilizzato dall'TICA per la deter-
minazione del fabbisogno, potrebbe trovare una buona
applicazione nella Regione Marche in quanto il
Manuale di Autorizzazione, ai sensi della Legge Regio-
nale numero 20 del 16 marzo 2000, indica una tempi-
stica espressa in minuti. E> una metodologia di facile
calcolo; tuttavia, i limiti sono rappresentati dall’ele-
mento critico: minuti di assistenza per classi, in quanto

questo parametro non tiene conto della realta, ma ¢
pill precisamente una risposta normativa che il pit delle
volte non trova coerenza con l'effettivo volume delle
attivita.

DISCUSSIONE

Lobiettivo principale dello studio ¢ stato quello di
determinare il fabbisogno di personale assistenziale. Dai
risultati ¢ emerso che, utilizzando il metodo ICA per
la determinazione del fabbisogno per categorie di gravita
e criticitd, 'UO esaminata necessita di 11 unita infer-
mieristiche. Tali risultati evidenziano una carenza di
ben tre unitd infermieristiche, rispetto alla situazione
attuale, se si confrontano i dati ottenuti dal metodo
ICA con quello in uso nel contesto di riferimento, dove
dotazione organica viene calcolata secondo il Manuale
di Autorizzazione della Regione Marche (2000) che
indica una tempistica pari a 120 minuti di assistenza
diretta pro-die per paziente da parte del personale assi-
stenziale, in quanto 'UO di ORL viene considerata
una specialita di base.

I sistema ICA concorre alla determinazione del
fabbisogno di personale, ma ¢ soprattutto una meto-
dologia di governo clinico che consente di determinare
delle scelte organizzative di previsione e di gestione
(Cavaliere, 2009). Oltre alla relativa semplicita nel
calcolo della determinazione del fabbisogno di perso-
nale, 'ICA si ¢ mostrato infatti, uno strumento altret-
tanto utile nel raccogliere informazioni molto anali-
tiche relative alle attivita di lavoro. Il metodo consente
ai professionisti di revisionare continuamente tutti i
processi e le attivita assistenziali per poter verificare:
cosa ¢ stato fatto, da chi, per quante volte e per quale
motivo. In particolare, I'interpretazione dei dati raccolti
ha permesso, attraverso I'individuazione delle presta-
zioni assistenziali, I'identificazione delle azioni pil
frequenti e quelle a maggior peso di complessita. Anche
interpretazione dell'impronta digitale, essendo la
rappresentazione grafica della distribuzione dei
livelli/pesi per categorie di bisogni in tutto il periodo
della sperimentazione consente, da un punto di vista
organizzativo, di stabilire la maggioranza dei casi trat-
tati per classe di gravitd per meglio programmare I'as-
segnazione logistica ai casi. Cid consente di processare
tutte le attivita infermieristiche al fine di ridistribuire
meglio le attivitd fra i professionisti, identificare le
competenze di ciascuno, cosi da riprogettare I'assistenza
nellUO considerata.

Dall’analisi delle attivita infermieristiche scaturi-
scono ulteriori considerazioni, come il fatto che molte
azioni, soprattutto quelle relative ad attivita domestico-
alberghiere, possono essere prescritte al personale di
supporto. Pertanto, in un’ottica di governo clinico, che
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tiene continuamente presente esigenze di migliora-
mento continuo della qualita (Mousavi et al., 2014)
alla luce dei risultati ottenuti, probabilmente sarebbe
pitt opportuno inserire nell’équipe assistenziale degli
operatori socio-sanitari, anziché delle ulteriori unita
infermieristiche. In questo modo le attivita sarebbero
ripartite adeguatamente fra i professionisti a seconda
delle proprie responsabilita e competenze e gli infer-
mieri potrebbero riappropriarsi del tempo necessario
per svolgere al meglio le attivita assistenziali caratteriz-
zate da elevata competenza e responsabilita.

CONCLUSIONI

In conclusione, lo studio, nonostante i suoi limiti,
rappresenta un importante punto di partenza per dare
la giusta visibilita alla professione infermieristica attra-
verso una registrazione qualitativa e quantitativa delle
attivitd infermieristiche misurabili ed oggettive.

Laver confrontato i due sistemi di rilevazione del
fabbisogno: quello di prima generazione di tipo “top-
down” (Regionale) e quello di seconda generazione di
tipo “bottom-up” (ICA) ¢ stato utile, perché ha eviden-
ziato la necessita di adeguare il personale in dotazione.

I manager infermieristici si assumono quotidiana-
mente la responsabilitd di operare scelte allocative,
ovvero di decidere come utilizzare le sempre pil scarse
risorse a disposizione per garantire il diritto alla salute
agli utenti. Pertanto, ¢ oramai imperativo per ogni
servizio infermieristico, adottare, attraverso una scelta
motivata, una metodologia che permetta di individuare
le risorse infermieristiche necessarie a garantire la soddi-
sfazione dei bisogni di assistenza infermieristica (Silve-
stro, 2003). Quest'ultimo aspetto potrebbe oltretutto
favorire la fidelizzazione del personale, la soddisfazione
lavorativa e migliorare gli esiti dei pazienti (Fagerstrom
& Vainikainen, 2014). Strumenti evidence-based come
I'ICA sono chiaramente indispensabili a tale scopo.
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