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Summary

Pain Free Hospital — An Original
Concept in Acute Pain Management
(part II)

The article continues to describe the
concept of acute pain management
in healthcare institutions called Pain
Free Hospitals (PFH). We present the
elements on which PFH concept is
built (a list of standards and require-
ments, procedures book, protocols
book, green space, performance and
quality evaluation, pain management
school, risk elements, and patient
safety management). We give exam-
ples of standardised forms for data
registration. Also, we offer the list of
structure, process and outcome pa-
rameters of acute pain management
in hospitals.

Key words: management, pain, regu-
lation, principles, quality, policies.
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SPITALUL FARA DURERE -
UN NOU CONCEPT DE MANAGEMENT AL
DURERII ACUTE (partea II)

Adrian BELAI, Natalia BELAI
Universitatea de Stat de Medicina i Farmacie
Nicolae Testemitanu

Dupa prezentarea, in numarul 2/2011 al revistei, a problemei
durerii acute in institutiile medicale de tip spitalicesc si a principiilor
de evaluare si tratament al durerii, urmeaza prezentarea elementelor
constitutive ale conceptului Spital Fard Durere.

Elementele constitutive ale conceptului Spital Fara Durere

Asigurarea functionarii celor 10 principii de lupta cu durerea este realiza-
ta de structura de principiu a conceptului Spital Férd Durere (figura 1).
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Figura 1. Structura conceptului ,Spital Fara Durere”.

Referentialul. Conform DEX-ului, referentialul este un sistem de
referinta, un ansamblu de elemente legate intr-un sistem. Referentialul
este un document, un etalon, un manual de standarde, ce permite eva-
luarea conformitatii structurilor, practicilor si rezultatelor prin auditul
structurii (indiferent daca aceasta este chirurgicald, medicala sau de
diagnostic - sectie, unitate functionald, clinica, spital) si anchetarea
pacientilor (de ex., chestionarele de satisfactie).

Referentialul de asigurare a calitatii managementului durerii descrie
si include totalitatea standardelor, dispozitiilor stabilite si masurilor
necesare de aplicare in practica, pentru a asigura fiecarui pacient un
management adecvat al durerii. Referentialul este structurat in capitole.
Fiecare capitol oglindeste in detalii cerintele (exigentele), criteriile de
apreciere, elementele masurabile si observabile (indicatorii), care permit
verificarea conformitatii criteriului. Cu ajutorul indicatorilor se evalueaza
cele trei componente ale unui sistem: structura, procesul si rezultatul.

in tabelul 1 este prezentat, cu titlu de exemplu, un fragment din
referentialul conceptului Spital Fdrd Durere de asigurare a calitatii
managementului durerii.
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Tabelul 1

Referentialul de asigurare a calitdtii managementului durerii (fragment)

Structura Comitetului
de Lupta Contra Du-
rerii

Standardul VI. Personalul medical utilizeazd in mod cotidian mijloacele de autoevaluare a durerii.

durerii se face numai
de catre pacient, prin
utilizarea unui scor uni-
dimensional: scorul vi-
zual-analogic, scorul vi-
zual-numeric sau scorul
numeric simplu.in cazul
pacientului necomu-
nicant, se va utiliza un
scor de heteroevaluare
a intensitatii durerii.

Cu capacitatea de co-
municare neafectata
isi apreciaza singuri
intensitatea durerii
prin utilizarea unui
scor unidimensional.

pacientului.

Anchetarea pacientilor.
Detinerea unei rigle cu sco-
rurile unidimensionale de
evaluare a durerii la orice
asistenta medicala din unita-
tea functionala.

Prezenta uneirigle cu scoruri-
le unidimensionale de evalua-
re a durerii in disponibilitatea
imediata a medicului.

Evaluare
Exigente Criterii de apreciere Indicatori 5 P
Exigenta VI Criteriul VI Indicatorul VI
Aprecierea intensitatii | 100% din pacientii|Dosarul (fisa de observatie) X

Legendad: S — structura; P — proces; R - rezultat.

Manualul de proceduri. in manualul de proceduri sunt descrise structurile
implicate in lupta cu durerea, modul lor de functionare, procesele simecanismele
lor principale de realizare pentru combaterea durerii.

Descrierea structurilor

Comitetul de Lupta Contra Durerii (CLUD). Comitetul de Lupta Contra
Durerii (CLUD) reprezinta un nucleu de reflectiune, de propuneri si de actiune,
chemat sa lucreze in colaborare eficienta si permanenta cu directia, serviciile
clinice, farmacia, structurile administrative si cele de logistica ale institutiei medi-
cale. CLUD nu are misiunea asigurarii directe a managementului durerii; aceasta
este functia nemijlocita a fiecdrui serviciu clinic si a structurilor specializate in
tratamentul durerii. Trei motive majore impun crearea unui CLUD:

1. Constituirea unui CLUD permite transpunerea in practica a angajamen-
tului, luat de catre institutia medicala fata de pacient si rudele lui, de a asigura
managementul calitativ al durerii. Constituirea CLUD raspunde si obligatiei
morale, medicale si legale in asigurarea tratamentului durerii.

2. Diversitatea maladiilor si situatiilor clinice cer definirea unui plan de
actiuni contra durerii, specific fiecarei unitati functionale.

3. Majoritatea absoluta a personalului institutiei medicale are tangenta cu
sau este implicat direct in managementul durerii. Acest fapt cere crearea unei
instante transversale, multidisciplinare, care ar genera si ar dezvolta reflectiuni
colective, arimpulsiona masuri noi, ar amplifica actiunile intreprinse, facandu-le
cunoscute si promovandu-le peste tot unde acestea sunt necesare.

Misiunile Comitetului de Luptd Contra Durerii sunt:

1. Unificarea si coordonarea tuturor actiunilor din institutia medicala ce se
refera lamanagementul durerii, oricare le-ar fi tipul, originea sau contextul, actiuni
ce trebuie inscrise in proiectul (planul de dezvoltare) institutiei medicale.

2. Perenizarea si difuzarea in toata institutia medicala a Programelor de
Ameliorare a Calitatii in Evaluarea si Tratamentul Durerii.

3. Organizarea actiunilor de Educare Medicala Continua in domeniul mana-
gementului durerii a personalului medical si nemedical al institutiei.

4. Indeplinirea rolului de observator al procesului de management al durerii
in institutia medicala. In acest scop, CLUD aduna toata informatia referitoare la
necesitatile institutiei in domeniul durerii si va elabora o strategie coerenta si
adaptata, ce abordeaza eficient si pragmatic toate tipurile de durere — atat acuta,
cat si cronica.

5. Evaluarea rezultatului actiunilor in derulare, utilizand indicatorii specifici
managementului durerii.
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Presedintele CLUD:
este ales pe un termen
de 4 ani; in calitate de
presedinteal CLUD poate
fi aleasa oricare persoa-
na din lista membrilor
obligatori sau voluntari,
prin simpla majoritate a
voturilor.

Membrii obligatori:

1. Vice-directorul in-
stitutiei pe proble-
me medicale sau
reprezentantul lui;

2. Directorii clinicilor
universitare, partea
institutiei medicale
date sau reprezen-
tantul directorului
clinicii;

3. In lipsa clinicilor
universitare — sefii
sectiilor institutiei
medicale;

4. Asistenta medicala
superioara a insti-
tutiei sau reprezen-
tantul ei;

5. Farmacistul-sef al
institutiei medicale
sau reprezentantul
lui;

6. Referentul pe dure-
re al departamen-
tului, sectiei, unita-
tii functionale.
Memobrii-voluntari:

membru voluntar al

CLUD poate fi oricare

angajat al institutiei me-

dicale, care are dorinta
si dispune de compe-
tenta necesara pentru
asigurarea misiunilor

CLUD. Membri voluntari

ai CLUD pot fi atat me-

dicii, cat si asistentele
medicale.

Prevederi speciale:
membrii CLUD sunt obli-
gati sa frecventeze cursuri
EMC in domeniul Mana-




gementului Durerii, in decurs de cel mult 6 luni de la
desemnareain functie. Dovada trecerii cursului EMC se
stipuleaza in Fisa Nominald a Membrilor CLUD.

Modul de functionare a Comitetului de Luptd Con-
tra Durerii:

« In timpul primei sale intruniri, CLUD fsi alege
presedintele, prin simpla majoritate a voturilor.
Durata mandatului presedintelui este de 4 ani.
Aceeasi persoana poate fi aleasa si realeasa in
functia de presedinte al CLUD nu mai mult de
2 ori consecutiv.

Adunarea Generala a CLUD este tinuta de 1-2 ori
pe an. Presedintele CLUD anuntd, cu cel putin
15 zile inainte, toti membrii CLUD despre data
desfasurdrii Adundrii Generale si ordinea de
zi.

O adunare extraordinara poate fi convocata
de catre presedintele CLUD sau de catre vice-
directorul pe activitatea clinica a institutiei
medicale.

Adunarile CLUD sunt deliberative, daca partici-
pa cel putin 50% din numarul membrilor sai.
Un membru CLUD este desemnat secretar al
adunarii, care va avea sarcina de a perfecta
procesul-verbal al adunarii. Procesul-verbal
este semnat de cdtre presedinte si secretar si
este pastrat in arhiva CLUD.

Hotadrarile CLUD se aproba cu simpla majoritate
de voturi.

Hotararile CLUD sunt obligatorii pentru toate
structurile institutiei medicale.

in cazul egalitatii voturilor, cel al presedintelui
CLUD este decisiv.

Pentru realizarea actiunilor concrete, CLUD
constituie in cadrul lui grupuri de lucru.

CLUD va face anual un raport de activitate, care
va fi difuzat tuturor unitatilor functionale ale
institutiei medicale. Raportul va include, de
asemenea, partea financiara: cheltuieli, echi-
pamente, medicamente, investitii, promovare,
editare de materiale etc.

Toti membrii CLUD respecta prevederile secre-
tului profesional.

Medicul-referent pe durere. Referentul pe du-
rere este o persoand desemnata de seful institutiei
functionale sau una voluntara, motivata in aplicarea
si monitorizarea Programului de Asigurare a Calitatii
Managementului Durerii, care poseda capacitatea
de a activa in echipa si care este recunoscuta in ran-
dul colegilor de lucru drept potrivitd in exercitarea
misiunii date.

Referentul pe durere este membru al CLUD.
Misiunea sa se exercita la nivelul unitatii functionale
(clinicii, departamentului, sectiei etc.) si la nivelul
institutiei medicale.
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Misiunile medicului referent pe durere la nivelul
unitdtii functionale:
informarea si formarea personalului unitatii
functionale privind prevederile Programului de
Asigurare a Calitatii Managementului Durerii;
informarea si formarea personalului unitatii
functionale in evaluarea si tratamentul paci-
entilor cu durere (aspecte teoretice, practice,
prezentarea echipamentului din dotare);
afi persoana de legatura a personalului medical
(medici, medici-rezidenti, asistente, stagiari)
pentru orice problema referitoare la manage-
mentul durerii;
transmiterea informatiei cu privire la starea ma-
nagementului durerii in unitatea functionala in
care activeaza referentul presedintelui CLUD;
identificarea necesitatilor si inregistrarea ce-
rerilor venite din partea personalului unitatii
functionale pentru instruirea in managementul
durerii si transmiterea lor presedintelui CLUD;
pregdtirea rapoartelor privind managementul
durerii in unitatea functionala aflata in gestiu-
nea referentului si prezentarea lor la sedintele
CLUD;
intretinerea motivatiei si dinamicii colegilor de
serviciu prin transmiterea de noutati, anunturi,
documente etc., obtinute la diverse evenimente
didactice, de promovare sau stiintifice cu tan-
genta;
intretinerea si actualizarea structurii si continu-
tului clasorului Programului de Asigurare a Cali-
tatii Managementului Durerii cu acte, prevederi
si protocoale nou-elaborate;
participarea la elaborarea protocoalelor insti-
tutionale sau a celor de nivel de unitate functi-
onalg, ce tin de managementul durerii;
participarea la anchetarea satisfactiei pacientilor
privind managementul durerii.
Misiunile medicului referent pe durere la nivelul insti-
tutiei medicale:
participa la adunarile si sedintele CLUD;
activeaza in grupul (grupurile) de lucru in care
a fost desemnat;
participa la misiunile EMC tinute in cadrul
institutiei medicale si la cele tinute de Socie-
tatea pentru Studiul si Combaterea Durerii din
Moldova.

Descrierea Procedurilor

Structura-tip a procedurii. Descrierea procedu-
rilor se face intr-un mod standardizat, acestea fiind
structurate astfel:

1. Foaia de titlu a procedurii, care, pe langa titlul
propriu-zis, mai contine tabelul de evolutii
(descrierea continutului, structurilor si functi-
ilor implicate), cel de adoptare (cine si cand a




elaborat, actualizat si aprobat procedura) si cel
de difuziune (destinatarul procedurii);

2. Obiectivele procedurii;

Domeniul de aplicare a procedurii;

4. Documentele de referintd, in baza carora a fost
elaborata procedura;

5.  Definitii intalnite pe parcurs (de ex., definitia
evaluarii, definitia protocolului etc.);

6. Descrierea propriu-zisa a procesului, ce contine
urmatoarele subpuncte:

a. Responsabilitati;

w

b.  Principii generale;

¢. Listadocumentelor continute de procedura (de
ex., protocoalele de analgezie);

d. Lista documentelor de trasabilitate;

e.  Dispozitii speciale pentru executare;

f.  Aspecte de gestiune a procesului;

g. Masurile corective din cadrul procedurii date;

h. Logigrama procedurii;

Indicatorii de proces si rezultate.
Procedura de lupta cu durerea. Procedura de
lupta cu durerea descrie responsabilitatile si etapele
ce trebuie respectate in procesul managementului
durerii perioperatorii. Structurile implicate in proces
sunt: unitatile de spitalizare traditionale si cele am-
bulatorii, unitatile de terapie intensiva si reanimare,
unitatile de supraveghere postinterventionala (sa-
lile de trezire). Medicii anesteziologi-reanimatologi,
medicii specialitatilor chirurgicale si nechirurgicale,
asistentele medicale reprezinta actorii implicati in
realizarea practica a procedurii de lupta cu durerea,
care are urmatoarele obiective:

. Asigurarea unui management eficace a durerii
pentru toti pacientii spitalizati. Dimensiunile
biopsihosociale si culturale ale pacientului vor
fi luate in consideratie.

«  Acordarea posibilitatii ca persoana sa-si rezolve
problema de sanatate cu demnitate, suprimand
durerile inutile.

«  Evitarea complicatiilor postoperatorii legate de
persistenta durerii.

«  Participarea la ameliorarea rezultatului functio-
nal dupa interventia invaziva sau chirurgicala.
Executarea procedurii de lupta cu durerea se

afla sub responsabilitatea medicului ce se ocupa ne-

mijlocit de pacient. Responsabilitatea este partajata
cu echipele medicale si cele multidisciplinare, care
au misiunea realizarii in comun a asistentei medicale.

Descrierea nemijlocita a procedurii este prezentata

in tabelul 2.

Fiecare etapa a procesului este inregistrata
in dosarul pacientului. Aceste inregistrari permit
reajustarea (optimizarea) in caz de necesitate a pro-
tocolului individualizat de catre medic, in functie de
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datele inregistrate in dosarul pacientului, si o evalu-
are a eficientei protocoalelor prin auditul dosarelor,
realizat cel putin o data pe an de catre o echipa
special constituita. In functie de rezultatele auditului,
actiuni corective pot fi aplicate in directia instruirii
personalului, executarii tehnicilor si protocoalelor
sau modificarii tehnicilor si protocoalelor.

Tabelul 2

Descrierea procedurii de lupta cu durerea (dispozitii
speciale pentru executare)

. Orice pacient, care are indicatia pentru o interventie chi
rurgicala, este consultat de catre medicul-anesteziolog,
care:

- informeaza pacientul cu privire la durerea postopera-|
torie si la posibilitatile de combatere a ej;

- ia, In comun cu pacientul, hotararea ce protocol de|
analgezie postoperatorie va fi aplicat.

o Orice pacient spitalizat va primi la internare un pliant de|
informare, care va contine informatia necesara referitoare
la durere, durerea postoperatorie si cea indusa, metodele
de evaluare a durerii, posibilitatile de combatere a ei, po-
tentialele efecte adverse si complicatii legate de calmarea
durerii, alte instructiuni sau informatii necesare asigurarii
unui management calitativ al durerii perioperatorii.

. Lainternarea in sectie (unitate, serviciu medical), asistenta
medicala va verifica daca pacientul a primit informatia
orald/scrisa cu privire la durere, iar in caz de necesitate
- 0 va completa, explicand, in special, modalitatile de|
combatere a durerii si rolul pacientului in acest proces.

. Protocolul de analgezie ales de cdtre medic se va executa
incepand din momentul prezentei pacientului in blocul
operator sau in sala de supraveghere postinterventionala.

. Asistenta medicald executa cu rigurozitate prevederile
protocolului de analgezie si prescriptiile medicului.
g Trasabilitatea tratamentului, parametrii de monitorizare|

a durerii si eficientei tratamentului, a efectelor secundare]
este inregistrata pe formularele corespunzdtoare si atasatd
la dosarul pacientului.

o Durerile provocate (induse) vor fi, in madsura posibilului,
evitate, dand preferinta mijloacelor si tehnicilor mai putin
dureroase.

. Gesturile potential dureroase sunt programate (realizate)

in functie de administrarea medicatiei analgezice (mo-
mentul efectului maxim).

g Pe langa efectele medicamentoase asupra durerii, echipa
pluridisciplinara va acorda atentie dimensiunii psiho-
logice, emotionale si comportamentale a durerii, prin
comunicarea cu pacientul si manifestarea unei atitudini
binevoitoare.

g De fiecare data cand e posibil, tratamentelor medica-
mentoase vor fi asociate «mijloacele mici», cum ar fi, de|
exemplu, pozitionarea confortabila a pacientului, aplica-
rea pungii cu gheatd, anestezicelor locale transdermice,
reasigurarea si incurajarea pacientului etc.

. Gradul de satisfactie a pacientului este evaluat sistematic
prin intermediul unui chestionar de satisfactie:

- fiela a48-a ora postoperatorie,

- fielaa72-aora de spitalizare.

Alte proceduri din Manualul de Proceduri (de ex.,
procedura de supraveghere a analgeziei cu morfing;
procedura de supraveghere a analgeziei peridurale
cu lidocaina etc.) au structura si mod de prezentare
identice.
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Logigrama procedurii de combatere a durerii este prezentata in figura 2.

@l cu indicatie pentru@

CINE? CcUM?
v
Medicul- Consultatia preanestezica
anesteziolog 1. Informarea orald a pacientului in timpul consultatiei
2. Obtinerea consimtamantului pacientului in scris
3. Alegerea in comun a protocolului de analgezie
4. Instruirea pacientului privind evaluarea, tratamentul
durerii si rolul lui in acest proces.
\ 4
Asisitenta Primirea pacientului in sectie (unitate)
medicala Informarea si educarea pacientului (SVA, PCA etc.)
v
Medicul- Realizarea tehnicii de analgezie (de ex., infiltratie, cateter |
anesteziolog periferic, peridurald etc.). Prescriptia protocolului.
Asistenta v
medicald Executarea protocolului prescris. L
Trasabilitate
4
Supravegherea durerii si efectelor secundare ale o
analgezicelor Trasabilitate
v/’_
Asistenta
medicala
Analgezie Schimbarea protocolului cu

DA

adecvata?,

NU

altul. Adaptarea protocolului.

thernarea pacientulD

Figura 2. Logigrama procedurii de combatere a durerii.

Manualul de protocoale

Protocolul este un document scris si consensual,
accesibil pentru toti, ce corespunde datelor stiintifice,
etice si legale contemporane. Protocolul este utilizat
dreptraspuns la o situatie clinica recunoscuta (iden-
tificata). Protocolul defineste masurile care trebuie
luate in consecintd, compatibile cu mijloacele dis-
ponibile. Protocolul este (re)evaluat intr-un rastimp
definit (de obicei, o data pe an).

Un protocol nu este o prescriptie medicala!
in absenta prescriptiei, niciun protocol nu poate fi
aplicat. Un exemplu de protocol operational este
prezentat in figura 3.
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Protocolul asigura urmatoarele obiective:
Realizarea unui tratament standardizat, de-
monstrat a fi cel mai eficace, cel mai sigur si cu
reactii adverse minime pentru toti pacientii cu
durere.

Aplicarea principiului de egalitate si nondiscri-
minare a pacientilor in cadrul managementului
durerii.

Minimizarea frecventei complicatiilor si reactiilor
adverse datorate analgeziei.

Evidenta eficientei, costului si sigurantei.
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Societatea Pentru Studiul si Combaterea Durerii din Moldova
Programul de asigurare a calitatii in managementul durerii
SPITAL FARA DURERE

Codul documentului: MP-DPO-003

Alergii medicamentoase:

L. Solutia de anestezic local din seringa:

[]  bupivacaind 0,1%

[1  bupivacaind 0,25%

[1  bupivacaind 0,1%, morfina 0,05 mg/cc

[1  bupivacaina 0,1%, fentanyl 2 pg/cc

II. Viteza de administrare

Viteza initiala ~~ mL/h

mL/h

Titrati in limitele vitezei: min. , max.

I11. Instructiuni in caz de incidente

in caz de depresie respiratorie, administrati naloxona 0,1 mg
i.v., repetati la fiecare 5 min. pana la o doza max. de 0,4 mg.

Daca cateterul peridural devine nefunctional din varia motiv,
opriti perfuzia peridurald, chemati medicul responsabil si
administrati:

MEDICAMENTUL:

DOZA: mg i.v. q. 5 min. pana pacientul se simte
confortabil.

DOZA MAXIMALA: mg.

Monitorizati semnele vitale q. 5 minx3 ori dupd dozele-bolus.

Pentru PCEA:
(a se practica numai de catre personalul special format)

MEDICAMENT/CONCENTRATIA: |

DOZA-BOLUS: cc

PERIOADA REFRACTARA:

PERFUZIA DE BAZA: orele 07:00 — 23:00
orele 23:00 — 07:00

DOZA MAXIMALA ORARA cc

mg/cc

minute
mL/h
mL/h

Semnatura medicului

PRESCRIPTIE ANALGEZIE PERIDURALA Pagini: 1/1
Versiunea. 1 |Elab0mt: 10/02/2009 ’
Data:
Sectie referinta:
Nume, prenume: Varsta: Greutatea: Inaltimea:
Diagnostic: Interventie:

IV. Monitorizarea cateterului peridural

A. La 15 minute dupd doza-bolus initiala sau dupd inceperea
perfuziei, sau dupad modificarea vitezei de perfuzie,
inregistrati:

= frecventa cardiaca si presiunea arteriald;

= raspunsul verbal si cel motor (scorul Bromage);

= frecventa respiratorie la fiecare ora, timp de 4 ore;

® intensitatea durerii §i profunzimea sedarii la fiecare ora
timp de 4 ore, daca pacientul este treaz.

B. La atingerea starii de echilibru (dupa a 4-a ora de la
doza-bolus initiald sau dupa inceperea perfuziei, sau
dupa modificarea vitezei de perfuzie, inregistrati:

= frecventa cardiaca si presiunea arteriala, la fiecare 4 ore;

= frecventa respiratorie, la fiecare 2 ore;

® intensitatea durerii, profunzimea sedarii si scorul
Bromage, la fiecare 4 ore, daca pacientul este treaz.

V. La aparitia urmatoarelor reactii adverse,
anuntati medicul:

FR<10 rpm; FCC<50 bpm; PAS< 90 mmHg,
greatd, voma, prurit, retentie urinara.

Pentru FR<8 rpm, chemati medicul si:
= dacd pacientul este obnubilat, plasati masca cu O, la
un debit de 4 L/min.;
= opriti perfuzia peridurala;
=  administrati naloxona 0,1 mg i.v., repetati la fiecare 5
min., pana la o dozd max. de 0,4 mg, daca e necesar;
=  monitorizati saturatia cu oxigen (SpO,).

PENTRU SIGURANTA PACIENTULUI:

—

Marcati linia de perfuzie a spatiului peridural !

2. Nu administrati analgezice opioide si medicamente cu
efect sedativ fara prescriptia medicului;

3. Pentru orice problema, anuntati imediat medicul.

Asistenta medicala

Figura 3. Prescriptie de analgezie peridurald (exemplu de protocol operational de tratare a durerii).

In sens documentar, structura-tip a unui protocol este identica structurii-tip a procedurii (vezi Struc-
tura-tip a procedurii). Totalitatea protocoalelor de management a durerii constituie Manualul de protocoale
(al sectiei, al spitalului).
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Partea,operationald”a protocolului de analge-
zie se multiplica si este accesibila in orice moment
medicului-prescriptor. Prescriptia se face prin bifarea
sau completarea itemurilor stipulate in protocol, care
apoi se executd de catre asistenta medicala.

Gestiunea riscului si sigurantei pacientului

Aspectul gestiunii riscului si sigurantei pacien-
tului este abordat in detalii in monografia Reabili-
tarea postoperatorie acceleratd: modelul aeronautic
(autor Adrian Belai; Combinatul Poligrafic, Chisinau,
2007, 168 p., si in Capitolul VIII. 4).

Gestiunea riscului devine indispensabila, ince-
pand cu momentul cand sistemul devine complex,
unde sunt numeroase interfete intre om si tehno-
logie, acolo unde erorile, de fapt, au consecinte
serioase. Sistemele devin sigure atunci cand nu mai
exista disfunctii datorate materialului si cand riscurile
principale provin din eroarea si performanta umana.
Sistemele ultrasigure tind a eradica si erorile umane
sau, cel putin, a le face controlabile.

Securitatea trebuie privita ca un noneveniment
dinamic; atingerea unui bun nivel de securitate
necesita eforturi permanente si se reflecta nu atat
la nivel de sistem, cat la nivel de productivitate, in
special acolo unde rezultatele pot fi cuantificate. in
absenta gestiunii riscurilor, survin accidente fatale,
care incetinesc sau chiar fac imposibila derularea
proceselor.

In aceasta ordine de idei, gestiunea riscului si
sigurantei pacientului in cadrul managementului
durerii este un element indispensabil si face parte
integranta din serviciul institutional (transversal)
de gestiune a riscului si sigurantei pacientului. Pro-
movarea unei politici de gestiune a riscului in sanul
institutiei conduce la schimbari majore, cu influenta
asupra politicilor, deciziilor strategice, tehnicilor de
management si responsabilitatii actorilor. Ea necesita
crearea unor reguli institutionale cu privire la accesul
sidifuzia informatiei despre riscuri. O politica de ges-
tiune a riscului nu poate fi realizata decat printr-un
angajament la cel mai inalt nivel.

Definitia riscului capata semnificatiile urma-
toare:
situatie nedoritd, cu consecinte negative, care
este rezultatul unui sau mai multor evenimente
ale caror producere este incertd;
orice eveniment ce poseda pericolul reducerii
sperantei beneficiului si/sau eficacitatii unei
activitati umane.

Gestiunea riscului include identificarea, analiza
si tratamentul riscurilor si consta, in cea mai mare si
complicata parte, din inregistrarea evenimentelor
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care semnaleaza existenta riscului. In absenta unui
dosar de gestiune a riscului, aceste evenimente se
produc fara a fi inregistrate si, in consecinta, adminis-
tratia institutiei nu poate lua atitudine fata de ele.

Declararea evenimentelor adverse, incidentelor
si nonconformitatii se face pe formulare tiparite,
elaborate special, sau, si mai bine, intr-o modalitate
informatizatd, in sistemul intranet al institutiei. Un
exemplu de formular de declarare a evenimentelor
adverse, incidentelor si nonconformitatii, elaborat si
propus pentru utilizare, este prezentat in figura 4.

Punerea pe rol a unui sistem de identificare a

factorilor de eroare prin fise de declaratii necesita
conceperea urmdtoarelor conditii:
crearea unui circuit de informatie confidential:
este important de a limita divulgarea identitatii
actorilorimplicati chiar si fata de administratie;
informatia obtinuta va fi utilizata doar pentru
necesitdtile de functionare a sistemului de
gestiune a riscului;
stabilirea unor reguliinstitutionale clare asupra
consecintelor disciplinare in cazul declararii
spontane, benevole a unui eveniment;
existenta unui climat de incredere, stabilit prin
excluderea admonestdrii angajatilor; disfunc-
tiile depistate nu vor servi pentru pedepsire, ci
pentru analiza sistemului.
Un aspect foarte important practic, intotdeauna
trecut cu vederea, este impactul emotional, resim-
tit de catre personalul implicat intr-un eveniment,
secundar confruntarii personale sau sociale cu
incompetenta, eroarea sau esecul sau. Totusi, este
incorect, din punct de vedere stiintific, de a conside-
ra ca erorile umane sunt evitabile prin aplicarea de
sanctiuni. Eroarea trebuie redefinita drept un ecar-
tament fata de performanta vizata. Erorile umane
rareori sunt voluntare; luarea oricarei decizii este un
proces complex.

Abordarea moderna a gestiunii riscului pre-
supune securizarea tuturor proceselor ce compun
performanta umana si tentativa de a limita conse-
cintele erorii umane. Problemele nu provin de la
oameni rai, care lucreaza intr-un sistem bun, ci
de la oameni care lucreaza in sisteme ce trebuie
perfectionate si facute mai sigure.

Performante si calitate

Aspectul asigurdrii calitatii in asistenta medicala
este abordat detaliat in monografia Reabilitarea
postoperatorie acceleratd: modelul aeronautic (autor
Adrian Belai).

Initiata acum 40 de ani in industrie, teoria si
practica ameliorarii calitatii implica astazi aproape
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Societatea Pentru Studiul si Combaterea Durerii din Moldova
Programul de asigurare a calitatii in managementul durerii SPITAL FARA DURERE

Nume, prenume:

Functie:

Sectia/Unitatea:

Codul: SEC-GEN-000 FORMULAR DE ANUNTARE
A COMPLICATIILOR, INCIDENTELOR SI Pagini: 1/1
Versiunea: 1 | Data: 10/02/2009 NONCONFORMITATIIL
DECLARANTUL PERSOANA EXPUSA

[] Vizitator. Nume, prenume:

[ ] Angajat. Nume, prenume:

[ ] Pacient. Nume, prenume:

[ ] Alta persoana. Nume, prenume:

Evenimentul produs:
Data:

Ora:

Locul:

Descrieti ce s-a intamplat: (Dacad spatiul este insuficient, continuati pe verso)

Descrieti consecintele evenimentului:

(] Declarare facultativi

Evaluati gravitatea evenimentului: (utilizati grila de mai jos )

]| Declarare obligatorie

[ ] Minora [ ] Medie

[ ] Grava

[ ] Critica [] Catastrofali

Aproape accident (eveniment-santinela) |:| Da |:|Nu

Descrieti actiunile corective efectuate (imediate sau amdnate), investigatii, cercetdri efectuate:

Persoane anuntate:

Ce masuri credeti cd ar fi necesar de luat, pentru ca evenimentul dat sa nu se mai repete ?

Figura 4. Formular de anuntare a complicatiilor, incidentelor si nonconformitdtii.

toate structurile producatoare de bunuri si servicii,
iar de foarte putin timp, si institutiile medicale. O
asistenta medicala calitativa, conform OMS, trebuie
sd garanteze fiecarui pacient asortimentul actelor de
diagnostic si terapeutice, care ii va asigura cel mai
bun rezultat in termeni de sdndtate, in conformitate
cu nivelul actual al stiintei medicale, la pretul cel
mai bun pentru acelasi rezultat, la cel mai mic risc
iatrogen si pentru cea mai mare satisfactie in termeni
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de procedurd, de rezultate si de contacte umane in
interiorul sistemului de sanatate.

Calitatea nu poate exista fara evaluare. Pentru
a evalua, trebuie sa dispunem de parametri specifici
(indicatori), care raspund la o intrebare precisa, dar
si de metode de monitorizare a indicatorilor. Pentru
evaluarea calitatii managementului durerii, sunt uti-
lizati indicatori specifici de satisfactie, de procedur3,
de structura si de rezultat (tabelul 3).
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Tabelul 3
Indicatori de rezultat (R), structura (S), proces (P) si satisfactie (A) in managementul durerii
. . . Obiective | Plan de
Indicatori Sursa fixate (%) | actiuni
R1 |Procentul de pacienti care au avut durere intensa sau insuportabila Pacientii interogati <20 1
postoperatoriu.
R2 |Procentul de pacienti care au prezentat un SVA >60 timp de 3 Pacientii evaluati <20 4,6
zile postoperatorii.
R3 |Procentul de pacienti care au avut mult de suferit la mobilizare Pacientii interogati <40 5
sau in timpul actelor medicale dureroase.
R4 | Procentul de SVA >60 in timpul mobilizarii sau in timpul actelor Pacientii evaluati <40 5
dureroase.
RS | Procentul de pacienti din totalul celor interogati care au primit Pacientii interogati >95 6
o informare in scris despre durere si metodele de evaluare si
tratament.
R6 |Procentul de pacienti din totalul celor interogati care au Pacientii interogati >60 2,6
inteles informatia primité in scris despre durere si metodele de
evaluare si tratament.
R7 |Procentul de pacienti care solicitd analgezie suplimentara timp Pacientii interogati <80 4,6
de o ora.
R8 | Procentul de efecte adverse legate de tratamentele cu Pacientii evaluati <10 9
analgezice.
S1 |Procentul de asistente medicale care au o instruire specifica Asistentele medicale >80 2
referitoare la durere. care au completat
chestionarul
S2 |Procentul de raspunsuri exacte la intrebarile puse despre Asistentele medicale >60 2
durere, date de catre asistentele medicale. care au completat
chestionarul
S3 | Procentul de paturi chirurgicale, echipate cu pompe PCA. Totalul paturilor >6 10
chirurgicale din spital
A1l |Procentul de pacienti satisfacuti (grad de satisfactie >6 pe o scard |  Pacientii interogati >80 1
dela0la 10).
P1 |Procentul de asistente medicale care utilizeaza in practica Asistentele medicale 95 2
curenta scoruri de tipul SVA, SVN, SVS. care au completat
chestionarul
P2 | Procentul de dosare in care SVA este inregistrata la fiecare 4 ore Dosare controlate >80 3,4
postoperatoriu timpuriu.
P3 | Procentul de dosare 1n care SVA este Inregistrata cel putin 1 Dosare controlate >80 3,4,8
datd pe zi pe toata durata de spitalizare.
P4 |Procentul de SVA reevaluate sistematic dupa un tratament Dosare controlate >80 4
antalgic.
PS5 | Procentul de utilizare a protocoalelor de analgezie de catre Medicii care au >80 4
medici. completat chestionarele
P6 |Procentul de dosare in care analgezicele utilizate corespund unui Dosare controlate >90 4,7
protocol terapeutic.
P7 |Procentul de dosare 1n care analgezicele utilizate corespund Dosare controlate 90 2,4,7
unei prescriptii scrise.
P8 |Procentul de dosare in care existad transmisiuni scrise intre Dosare controlate 90 8
intervenanti.
P9 |Procentul de utilizare a protocoalelor de gestiune a efectelor Medicii care au 95 9
secundare. completat chestionarul

Un serviciu acordat este considerat calitativ, daca sunt atinse toate obiectivele fixate, incluse in tabelul
3. De exemplu, procentul de pacienti care au avut o durere intensa sau insuportabila postoperatorie trebuie
sa fie sub 20%. Daca acest obiectiv nu este atins (de exemplu, 30% din pacienti au avut durere intensa sau
insuportabila postoperatorie), atunci sunt necesare luarea masurilor corective prestabilite. Lista acestor
masuri este prezentata in tabelul 4.
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Tabelul 4
Planul de actiuni pentru ameliorarea calitdtii managemen-
tului durerii

1. Reorganizarea procedurilor de gestiune a durerii
postoperatorii.

Masuri de instruire a personalului medical mediu
cu privire la evaluarea durerii, tehnicile de
analgezie si protocoale.

Modificarea figelor de supraveghere
(monitorizare).

Crearea si utilizarea protocoalelor de gestiune a
durerii postoperatorii conform recomandarilor.
Crearea si utilizarea protocoalelor de
supraveghere (monitorizare).

Integrarea orarelor de mobilizari si de

ingrijiri sau acte dureroase in protocoalele de
supraveghere (monitorizare) si cele de ingrijiri.
Dezvoltarea informarii pacientilor (coerenta
informatiilor orale, repetarea informatiilor de

catre medici si asistente medicale diferite la
momente diferite, pliante informative etc.).

Instruirea medicilor in tehnicile de analgezie.
Trasabilitatea si supravegherea ingrijirilor.

Crearea si utilizarea protocoalelor de raportare si
gestiune a efectelor adverse.

10.  Evaluarea necesitatilor si planificarea ameliorarii

resurselor (mijloacelor) materiale.

Punctul verde si Scoala de Management al Durerii

Punctul verde si Scoala de Management al Durerii
reprezinta componentul educational-didactic al
conceptului Spital Fard Durere, primul fiind destinat
pacientilor si publicului, iar cealalta - profesionistilor
sistemului de sanatate.

Punctul verde consta dintr-un set de pliante si
brosuri, ce explica pacientului si publicului diverse
aspecte legate de durere, declararea si evaluarea ei,
posibilitatile de tratament existente etc. Acest set de
pliante si brosuri trebuie sa fie gratuit, disponibil si
accesibil in permanenta — atat in holul spitalului, cat
si in sectiile (unitatile) lui.

Scoala de Management al Durerii este, in esent3,
un modul de instruire teoretica si practica despre
durere, in abordare multilaterala si multidisciplinara:
aspecte de fiziologie a nociceptiei si perceptia dure-
roasa, farmacologia durerii, evaluarea pacientului cu
durere, tehnici si aparate utilizate pentru analgezie,
durerea acuta, durerea neuropata, durerea asociata
cancerului, aspecte de organizare, asigurare a calitatii
si sigurantei pacientului.

Aspecte de automatizare si informatizare a
procesului de gestiune a calitatii

Gestiunea procesului de asigurare a calitatii poa-
tefi efectuatd atat prin metoda traditionala,, pe hartie’,
fie intr-o modalitate contemporana - prin intermediul
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uneiretele de calculatoare. Toate componentele con-
ceptului Spital Fdrd Durere pot fi informatizate. Datele
necesare, fiind introduse in calculator prin intermediul
unei ferestre de dialog de catre medicul-referent pe
durere al sectiei (unitatii), se centralizeaza catre CLUD
si se stocheaza intr-o baza de date. Informatizarea per-
mite atat supravegherea procesului intr-un regim de
timp util, cu generarea automata de analize, statistici,
rapoarte, recomandari sau alerte, cat si integrarea lui
intr-un sistem automatizat de gestiune a spitalului.
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