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PRESIDENT’S MESSAGE

Sharon Hollett RN, BN, CPN(C), ORNAC President, works as a staff nurse in the

operating room at the Saint John Regional Hospital in New Brunswick. Sharon

specializes in cardiac, plastics, and orthopedic surgery. She is a Past-President of
NBORN and served as the New Brunswick Board Director on the ORNAC board for
three years. Sharon has also held the positions of Secretary and President-Elect for

ORNAC.
president@ornac.ca

et’s talk about change that leads to

healthy  growth for an

organization. How does ORNAC
make changes for the future while
respecting the past? This is something
that I have been thinking about over the
past few months. I am writing this in
mid-June. [ am learning new things every
day as I work my way through this
presidential journey. Not all lessons have
been easy, but I feel like I am growing as
a professional perioperative nurse and as
a leader. I also hope that through open
conversation, and an opportunity for all
to speak, that the ORNAC Board
Directors will contribute to shaping our
future as a productive organization that
has the interests of diverse Canadian
perioperative nurses at heart.

As I write this, I reflect on how much 1
enjoy this writing process. It helps me to
focus and clarify my thoughts and ideas.
If offers an opportunity to reflect while
quietly sipping my coffee in silence.
Have you ever noticed how noisy the
operating room is? Even the sound of the
suction is drilled into my head at the end
of a busy day. Conversations, music,
power tools, cautery, smoke evacuators,
and lasers all affect the occupational
health of perioperative nurses.! But I
digress. I enjoyed the presentation on
writing given after our AGM by Debra
Clendinneng, our ORNAC Journal
Editorial Co-Chair, and her points have
given me more confidence to write on a

casual, commentative level. Knowing
that the journal’s Editor, Deborah
McNamara, will also work her magic
for me.

ORNAC has completed its Annual
General Meeting, this past spring, using
an updated parliamentary process to
guide our elections. I thoroughly enjoyed
the process as it was inspiring to chair
this meeting and work through a well-
guided election. ORNAC needs to
ensure that we are keeping current with
new guidelines and laws related to
Canadian not-for-profit organizations.
Members may see subtle differences in
how ORNAC business is conducted
with changes that reflect the best
business practices of 2022. The
Executive Officers have met with
ORNAC’s legal team to review our
status as a non-profit corporation and
are pro-actively planning to bring this
information to the ORNAC Board for
discussion this fall. I have reserved the
summer months to consolidate this
information and disperse it to the board
for review and consideration before
discussion. ORNAC members should
reach out to the Board Director for their
province (or the specialty areas of
advanced practice, leadership, and
education) with any thoughts on
membership or to highlight what you
want to receive from ORNAC as a
valued  member.  Their  contact
information can be found on page 4 of
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this ORNAC Journal or on the ORNAC
website.

A trip back through time is now
available to you as a member. Check out
the journal section of our website. You
will now find digitized copies of the
ORNAC Journal (and former Canadian
Operating Room Nursing Journal)
dating back to the very first issue in
1983. The cover graphics are amazing,
and the articles within are a fascinating
read! To access, scroll to the bottom of
the journal page, click on the thumbnail
image for either 1983 to 2000 or 2001
to present and once you open the first
journal you can choose “archives” at the
top right-hand corner of the page to see
all issues in that time frame. Happy
reading!

Wishing you all a safe and happy fall
season and a great Perioperative Nurses
Week (November 6-12).

Mol

Reference:

The ORNAC Standards, Guidelines,
and Position Statements for
Perioperative Registered Nurses, 15%
Edition. 2021. Ottawa, ON: Author.
Pg 4-15. %
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MOT DE LA PRESIDENTE

Sharon Hollett, inf., B.Sc.Inf., CSP(C), présidente de I'AlISOC, travaille comme infirmiére
de soins généraux en salle d’opération a 'Hépital régional Saint John au Nouveau-
Brunswick. Sharon est spécialisée en chirurgie cardiaque, plastique et orthopédique. Elle
a auparavant occupé le poste de présidente du NBORN et a siégé comme directrice
provinciale au sein du conseil d’'administration de I'’AIISOC durant trois ans. Sharon a

également occupé les postes de secrétaire et de présidente élue de 'AlISOC.

president@ornac.ca

arlons des changements qui ménent

a une croissance saine pour une

organisation. De quelle facon
’AIISOC apporte-t-elle des changements
pour son avenir tout en respectant le
passé? J’y pense depuis plusieurs mois. J’ai
rédigé ce texte a la mi-juin. J’apprends de
nouvelles choses tous les jours alors que je
poursuis mon mandat en tant que
présidente. Les lecons n’ont pas toutes été
faciles, mais j’ai Pimpression de grandir en
tant qu’infirmiére en soins périopératoires
professionnelle et en tant que leader.
Jespére aussi que grace a la conversation
ouverte, et a Popportunité pour toutes et
tous de parle, que le conseil
d’administration de I’ AIISOC contribuera
a faconner notre avenir comme
organisation productive qui a a cceur les
intéréts des différentes infirmiéres en soins
périopératoires canadiennes.

Au moment d’écrire ces lignes, je réfléchis
a la joie que m’apporte ce processus
d’écriture. Cela m’aide a me concentrer
sur mes pensées et mes idées et a les
clarifier, tout en me donnant I’occasion de
réfléchir en silence en dégustant mon café.
Avez-vous déja remarqué combien une
salle d’opération est bruyante? Méme le
son de la succion résonne dans ma téte a
la fin d’une journée occupée. Les
conversations, la musique, les outils
mécaniques, le bruit du cautere, les
évacuateurs de fumée et les lasers ont tous
des répercussions sur la santé en milieu de
travail des infirmiéres en soins
périopératoires.! Mais je m’éloigne. J’ai
beaucoup aimé la présentation sur la
rédaction donnée apres notre AGA par
Debra Clendinneng, notre co-présidente
a la rédaction de la Revue de 'AIISOC,

et ses points m’ont permis de gagner en
confiance pour rédiger des textes en
commentant les faits de maniére
informelle, tout en sachant que la
rédactrice en chef de la revue, Deborah
McNamara, fera des merveilles pour moi.

[’AIISOC a tenu son assemblée générale
annuelle au printemps dernier en ayant
recours a un processus parlementaire a
jour pour orienter nos élections. J’ai pris
plaisir au processus, car il m’a inspiré a
présider cette assemblée et travailler
pour assurer des élections bien dirigées.
[’AIISOC doit s’assurer de rester a jour
des nouvelles lignes directrices et lois
relatives aux organisations canadiennes
a but non lucratif. Il se peut que les
membres  constatent de  légeres
différences dans la facon dont les affaires
de PAIISOC sont menées, avec des
changements qui reflétent les pratiques
exemplaires commerciales de 2022. Les
cadres exécutifs ont rencontré I’équipe
juridique de ’AIISOC pour passer en
revue notre statut d’entreprise a but non
lucratif et ils planifient de maniére
proactive faire part de cette information
au conseil d’administration de I’AIISOC
pour discussion a Pautomne. J’ai réservé
les mois de I’été pour consolider cette
information et la diffuser au conseil pour
qu’il Pexamine et la considére avant d’en
discuter. Les membres de I’AIISOC
devraient communiquer avec le conseil
d’administration de leur province (ou les
piliers spécialisés de la pratique avancée,
du leadership et de I’éducation) pour
toutes questions au sujet de leur
adhésion ou pour lui indiquer ce que
vous souhaitez recevoir de I’AIISOC en
tant que membre estimé.e. Vous
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trouverez leurs coordonnées a la page 6
de la présente Revue de ’AIISOC ou sur
le site Web de ’AIISOC.

Un retour dans le passé est maintenant
disponible pour vous en tant que
membre. Consultez la section de la revue
de notre site Web. Vous trouverez
maintenant des copies numérisées de la
Revue de I’AIISOC (et de I’ancienne
Revue de I’Association des infirmiéres et
infirmiers de salles d’opération du
Canada) qui remontent au tout premier
numéro en 1983. Les images de la
couverture sont formidables et les articles
a Pintérieur sont fascinants a lire! Pour y
accéder, allez au bas de la page de la
revue, cliquez sur la vignette de ’image
pour la période de soit 1983 a 2000 ou
2001 a maintenant et lorsque vous
ouvrez la premiére revue, vous pouvez
choisir « archives » dans le coin supérieur
droit de la page pour voir tous les
numéros de ces périodes. Bonne lecture!

Je vous souhaite un bel automne et une
bonne Semaine des infirmiéres et
infirmiers en soins périopératoires (6 au

12 novembre).
)

.74_}/ AL /

Référence :

Normes, lignes directrices et énoncés de
positions pour la pratique de soins
infirmiers périopératoires autorisés, 15¢
édition. 2021. Ottawa, ON: Auteur. Pg
4-15. %



ALL OR NURSES ARE LEADERS

Canadian Operating Room Leaders (CORL) is a volunteer network of
perioperative professionals established in 1999. CORL’s primary purpose is
to advance leadership development and its Terms of Reference reflect
collective efforts to enhance leaders’ ability to thrive in their roles by sharing
resources, knowledge, and expertise.

Our professional colleagues’ opinions and workforce activities are founded

in principles that support safe, current, and evidence-based perioperative patient care. CORL is an Affiliate
of ORNAC and upholds its philosophy, mission, vision, and core values. We strive to inspire excellence in
those individuals with leadership skills. We continuously rise to the new challenges presented by the ongoing
pandemic and its impact on health care systems’ attention and resources.

Consider joining CORL for only $10.00 annually when renewing your ORNAC membership or on the
membership page of our website below.

We invite you to explore CORL, network with nurses, receive peer support and become an influencer to keep
our patients safe coast to coast. Your leadership is needed.

www.operatingroomleaders.com

Members: Our next virtual meeting will be September 21st at 1900 EDT (details on the website)

Peer-reviewed feature articles appearing in this publication have undergone a double blind peer review process. The views or
opinions expressed in the editorial or articles are those of the authors and do not necessarily represent the policies or views
of the Operating Room Nurses Association of Canada (ORNAC). Although reasonable efforts are made to ensure

accuracy ORNAC, and its agents, take no responsibility whatsoever for errors, omissions or any consequences of

reliance on material or the accuracy of information. In the event of a discrepancy, between the original and translated
versions of the texts, the original version shall take precedence.

Publication does not constitute ORNAC endorsement of, or assumption of liability for, any claims made in advertisements.

This publication is copyright in its entirety. Material may not be reprinted without the written
permission of ORNAC. Contact through www.ORNAC.ca.

Les articles de chroniques évalués par un comité de lecture qui apparaissent dans cette publication ont
été soumis a un processus d’évaluation par les pairs en double aveugle. Les points de vue ou les opinions
exprimés dans Iarticle de téte ou les autres articles sont ceux des auteurs et ne représentent pas
nécessairement les politiques ou les points de vue de I’Association des infirmiéres et infirmiers de salles
ORMNAC / d'opération du Canada (AIISOC). Bien que tous les efforts aient été mis en ceuvre pour assurer ’exactitude
AlSOC des articles, ’AIISOC et ses représentants ne sont en aucun cas responsables des erreurs, des omissions ou
de toutes conséquences pouvant découler de I’utilisation du matériel ou de la justesse de ’information. En cas

de doute quant a la traduction des articles, la version originale la version originale prévaudra.

La publication des annonces publicitaires ne signifie en aucun cas que I’AIISOC n’approuve ou n’assume la
responsabilité de toute revendication faite par ces derniéres.

Dintégralité de cette publication est protégée par la loi sur le droit d’auteur. Les documents ne peuvent étre
réimprimés sans I'autorisation écrite de I’ATISOC. Communiquez avec www.ORNAC.ca.
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MESSAGE FROM THE EXECUTIVE DIRECTOR

Chris Downey RN, BScN, CPN(C), MSc, RNFA, ORNAC Executive Director (Acting).

admin@ORNAC.ca

t the end of May this year, the

ORNAC Board of Directors

met in Halifax, NS, face to face
for the first time in two years! The
meeting introduced us to each other
and to the concepts that are the
foundation of ORNAC and where we
want to see the organization in 1, 3,
and 5 years. We consolidated our
relationships and our work going
forward.

The ORNAC Executive team of
Sharon Hollett, Tanya Vandale, and
Jennifer Sutton, led the group through
a series of exercises and analyses that
produced concrete plans for the year

with Terms of Reference and SMART
goals. It was exciting to be part of this
planning. It was more exciting to hear
the enthusiasm for the work and the
“let’s get started” attitude. ORNAC is,
in my opinion, in good hands!

Conference planning for Quebec City
continues with the new board
members in place and input from the
host province’s council, CIISOQ. As
this is our 40th Anniversary this
conference will be exceptional and
allow us to celebrate both that and the
return to in person conferences. The
addition of a second virtual conference
will be a first for us. You, the

membership, have asked and we are
happy to oblige.

Our webinar series will resume this
month and we hope you will join us for
these presentations. The website
(www.ornac.ca) provides lots of
information on these webinars, events
and news. Be sure to visit! Perioperative
Nurses Week is also fast approaching.
We hope you will celebrate your
specialty. Share your activities with us
and we will happily talk about them on
our social media platforms.

We hope you have had a lovely summer
and I wish you a happy Autumn. ¥

MESSAGE DE LA DIRECTRICE GENERALE

Chris Downey, inf., B.Sc.Inf., CSP(C), M.Sc., IPAC, directrice générale de I'AlISOC (par intérim).

admin@ORNAC.ca

ette année, a la fin de mai, le
C conseil  d’administration  de
PPAIISOC s’est réuni en personne
a Halifax, N.-E., pour la premiére fois en
deux ans! La rencontre nous a permis de
nous présenter les uns aux autres et de
nous faire connaitre les concepts qui sont
a la base de PAIISOC, en plus de discuter
des objectifs que nous souhaitons
atteindre pour I’organisation dans un an,
trois ans et cinq ans. Cette rencontre
nous a donné la chance de consolider
nos relations et, pour [’avenir, notre
travail.

L'équipe exécutive de I’AIISOC se
composant de Sharon Hollett, Tanya
Vandale et Jennifer Sutton, a dirigé le
groupe a travers une série d’exercices et
d’analyses qui a généré des plans

concrets pour ’année avec les mandats
et les objectifs SMART. J’ai été heureuse
de faire partie de cette planification et
C’était  tres  exaltant  d’entendre
Penthousiasme pour le travail et
Pattitude « mettons-nous au travail ».
Selon moi, PAIISOC est entre bonnes
mains!

La planification du congrés a Québec se
poursuit, d’ailleurs de nouveaux
membres du conseil sont en place et le
conseil de la province hote, le CIISOQ,
y participe. Comme nous célébrons notre
40e anniversaire, ce congrés sera
exceptionnel et nous permettra de
célébrer a la fois ce jalon et le retour des
congrés en personne. Lajout d’un
deuxiéme congrés virtuel sera une
premiére pour nous. Nos membres en
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ont fait la demande et c’est avec plaisir
que nous vous l’offrons.

Notre série de webinaires reprendra ce
mois-ci et nous espérons que vous vous
joindrez a nous pour ces présentations.
Le site Web (http://www.ornac.ca/fr/)
fournit beaucoup de renseignements au
sujet de ces webinaires, événements et
nouvelles. Ne manquez pas de le visiter!
La Semaine des infirmiéres et infirmiers
en soins périopératoires arrive a grands
pas et nous espérons que vous célébrerez
votre spécialité. Partagez avec nous vos
activités et nous serons ravis d’en parler
sur nos plateformes de médias sociaux.

Nous espérons que vous avez passé un
trés bel été et nous vous souhaitons un
superbe automne. %
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ABSTRACT

Enhanced Recovery After Surgery is an
evidence-based approach to surgical care
aimed at minimizing the stress of surgery
and supporting patients to recover
quickly. Its perioperative care pathways
aim to promote patient mobilization,
reduce complications after surgery,
support shorter hospital stays, minimize
hospital readmissions, and reduce costs.
The program follows patients through
all stages of the process, from pre-op to
post-op, and has been shown to improve
safety outcomes.

In 2017, Enhanced Recovery Canada
was formed to  support the
implementation of surgical best practices
for all Canadians. Surgical pathway
tools and patient resources are now
available to support the most frequent
surgeries that touch every operating
room across the country, including

colorectal  surgeries,  gynecologic
surgeries, and inpatient/outpatient
orthopaedic hip and knee replacements.

INTRODUCTION

Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) represents a paradigm shift in
how patient care is planned, delivered,
and monitored. It is a multidisciplinary
team approach, focused on all areas of
the patient’s journey, that has allowed
success in improving patient experience,
reducing length of stay, decreasing
complication rates, and lowering
hospital readmissions.! These clinical
gains are obtained at the same time as
the cost of care is reduced.?

ERAS is a multi-modal approach to
recovery that was pioneered in 1995 by
Danish surgeon Dr. Henrik Kehlet for
colonic resections.> The first ERAS
Symposium was hosted in 2003, and in

2010 the ERAS® Society, based in
Stockholm, Sweden, was officially
registered.* The ERAS Society currently
provides pathways for a number of
specialties, including bariatric, breast
reconstruction, colorectal, gynecology,
head and neck, hip and knee
arthroplasty, liver, pancreatic, thoracic,
and urological surgeries. Many
organizations have also developed
pathways not included in this list.

The ERAS approach re-examines
traditional practices, replacing them
with evidence-based best practices when
necessary. For example, ERAS best
practices encourage stopping solid food
for up to eight hours and enabling clear
fluids for two hours before surgery.’ This
challenges historical surgical practices of
nothing by mouth after midnight on the
day of surgery.® Traditionally, patients
may feel the need to stay in bed to
recover from surgery. The best practices
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however promote early mobilization,
having patients up and moving as soon
as possible after surgery.®

“ERAS protocols are multimodal
perioperative care pathways designed to
achieve early recovery after surgical
procedures by maintaining preoperative
organ function and reducing the
profound stress response following
surgery.”¢342 Evidence indicates that
implementing ERAS best practices
reduces post-operative readmissions and
visits to the emergency department,
length of stay, and costs.”

Some 50 per cent of harmful events are
attributed to surgical site infections or
are procedure-related, like bleeding
after surgery.® ERAS has the potential
to make a significant impact on surgical
safety. While ERAS was originally
developed exclusively for colorectal
surgeries, it serves as a template for
standard development in other surgical
areas.!

ENHANCED RECOVERY CANADA

Enhanced Recovery Canada (ERC) is a
project of Healthcare Excellence
Canada that is supported by a volunteer
Board of Directors. A number of
national professional interest groups
(including the Canadian Nurses
Association, Community Health Nurses
of Canada, and the Operating Room
Nurses Association of Canada) endorse
the work of ERC, as acknowledged in
the 2018 Position Statement.’ Patient
engagement is at the core of ERAS.
Patients have been actively involved
since the inception of ERC and
continue to contribute according to
their specific surgical experience. ERC
builds upon the efforts of the ERAS
Society and is committed to
disseminating and supporting
implementation of these best practices
across the country.

The pathways are based on six core
principles that can be applied by all
surgical teams:'’

1. Patient and family engagement;
2. Nutrition management;

(o8]

. Fluid and hydration management;

4. Early mobility and physical
activity;

. Surgical best practices; and

6. Pain management with fewer

narcotics (multimodal opioid-

sparing analgesia).

9]

ERC recognizes that surgery is part of a
continuum of patient care from
presentation to primary care, initial
diagnosis, surgical treatment,
rehabilitative  care, and ongoing
assessment. It also acknowledges that
the care team includes the patient,
family, and a variety of health
professionals that impact patient
experiences and outcomes.

ERC has bundled ERAS resources for
colorectal, gynaecological, and
inpatient/outpatient orthopaedic
hip/knee replacement surgeries. At the
time of this writing work was underway
to develop similar resources for
caesarean sections. Implementation
involves the full interdisciplinary team,
including patients and caregivers, peri-
operative nurses, surgeons, anesthetists,
physiotherapists, nutritionists, nurses,
etc.

In Canada, there are a several ERAS
Clinical Centres of Excellence that have
gained significant knowledge and
experience to support implementation of
the ERAS program in  other
organizations. They include McGill
University Health Centre,!! University of
Toronto,'? Alberta Health Services,'® and
Vancouver Coastal Health.'

Quadruple aim

The Triple Aim of healthcare is a
framework created by the Institute for
Healthcare Improvement (IHI) focused
on the patient experience of care,
improving population health, and
reducing per capita costs of care.”” An
additional aspect has also been adopted
by many healthcare providers is
focused on a fourth aim — improving
the work life of healthcare clinicians
and staff, recognizing that care of the
healthcare provider is also crucial to
the process.'®
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Enhanced recovery after surgery (cont.

ERC meets the Quadruple Aim (see
Figure 1) by using the best practices of
better outcome, improved patient
experience, improved clinician
experience, and lower costs by reducing
complications and hospital length of stay
in ways outlined below.

Better Outcome:

ERC reduces major complications after
colorectal surgery by 26 per cent.!” ERC
helps clinicians and patients work as a
coordinated team and facilitates
patients’ recovery. Standardized care
improves communication, efficiency, and
patient safety by facilitating care
planning.'®

Improved Patient Experience:

Patient engagement is the cornerstone of
the ERC program. Patient advisors are
integral members of multidisciplinary
committees and lend their expertise from
a patient’s perspective. Engagement
accelerates improvement by helping to
focus on safety issues and solutions that
matter the most to patients.

To support engagement throughout the
surgical journey, including post
discharge, ERC has developed a number
of complementary patient resources,
including Patient Handbooks! and
animated videos.?’ The short, animated
videos were developed by Pre-care to
guide patients with information on pre-
operative preparation, what to expect
from their upcoming surgery, and
prompt and safe postoperative recovery.
The videos can be accessed for free
through any smart phone, tablet, or
computer 24/7 and are offered in both
official languages, with sub-text
available in 17 languages most
commonly spoken in Canada.

Improved Clinical Experience:

ERC helps clinicians and patients work
as a coordinated team and facilitates
patients’ recovery. Standardized care
improves outcomes, reduces
complications and creates a better
patient experience. For example, each
year, nearly 300,000 surgeries are



performed across Alberta. With more
than 55 surgical sites, there can be wide
variations in surgical practices and
outcomes. Recognizing the opportunity
to standardize practices and improve
surgical care, and the potential benefits
this would bring to patients and care

Enhanced recovery after surger

of stay for the ERAS short-stay group
decreased by 2.8 days for total hip
arthroplasty (THA) and 3.9 days for
total knee arthroplasty (TKA).?* The
estimated  reduction in  direct
healthcare costs with the ERAS short-
stay protocol was $1,489 per THA and

cont.

IMPLEMENTATION OF ERAS

In April 2019, the Canadian Patient
Safety Institute (now Healthcare
Excellence Canada) launched an 18-
month Safety Improvement Project (SIP)
focused on improving outcomes and

providers, several Strategic Clinical $4,158 per TKA.?> system efficiencies for colorectal surgery
Networks took action to bring Enhanced

Recovery after Surgery (ERAS) care to

Alberta. Surgical care in Alberta is Figure L.

getting better and patients are going

home sooner as a result of this Enhanced O Q O
innovative patient-centred approach.?! RECOVERY

Lower costs by reducing complications
and Hospital length of stay (LOS):

In Alberta: A return on investment (ROI)

GET BETTER FASTER ‘

analysis was performed on the
implementation of multiple ERAS best
practices (for colorectal, pancreas, WITH E Rc
cystectomy, liver, and gynecologic

oncology procedures) across multiple
sites in Alberta using 30-, 180-, and 365-
day time horizons.?? The effects of ERAS
on health services utilization (length of
stay of the primary admission, number
of readmissions, number of emergency
department visits, number of outpatient
clinic visits, number of specialist visits,
and number of general practitioner
visits) were assessed by mixed-effect
multilevel multivariate negative binomial
regressions. The net health system
savings per patient ranged from $26.35
to $3,606.44.2> Return on Investment
(ROI) ranged from $1.05 to $7.31,
meaning that every dollar invested in
ERAS brought $1.05 to $7.31 in
return.?

ERC reguires an iebirdisciplinary
approach smong patients & clinicians
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BETTER OUTCOME
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IMPROVED PATIENT EXPERIEMCE

B e s
In Quebec: When an ERAS team in B
Quebec implemented the ERAS short-
stay protocol for hip and knee
replacement surgeries, not only did
patient care improve, but direct
healthcare costs and duration of
hospital stay were reduced.”?? The
ERAS protocol was very efficient at
reducing the frequency of patient

complications, including pain, nausea,

IMPROVED CLINICIAM EXPERIENCE
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vomiting, dizziness, headache, St Tintar ey ity i i b P iy
constipation, hypotension, anemia,

edema, lameness, and urinary

This one-page illustration was created by Enhanced Recovery Canada as a

retention. In this study, Vendittoli also e ) )
Y communications tool to demonstrate how ERC best practices meet the Quadruple Aim.

indicates that the mean hospital length
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Enhanced recovery after surgery (cont.

18

patients through the implementation of
the ERC Colorectal Clinical Pathway.?*
Implementation teams from hospital
sites participating in the SIP included
one each from Nova Scotia, New
Brunswick, Manitoba, Ontario, and
Saskatchewan and two teams from

Quebec.

A coaching model was used to guide an
integrated approach that involved
implementation science and knowledge
translation, quality = improvement,
patient safety, and a collaborative
learning and networked approach.?
Key knowledge translation and quality
improvement strategies were also
utilized. Knowledge Translation (KT)
and Quality Improvement (QI) draw
from different evidence and methods
but ultimately aim to achieve the same
goal — improving patient outcomes. QI
uses methods and processes to improve
the quality, safety, and value of
healthcare at a local level. KT uses
theories, models, and frameworks to
move knowledge gained from research
evidence into practice for large-scale
improvement.

During the 18-month SIP the
participating teams:>®

¢ Learned to apply the ERC evidence-
based principles to develop a more
comprehensive approach to patient
safety;

® Worked with expert faculty and
coaches to successfully implement
ERC principles for colorectal
surgeries;

e Shared learnings and network with
colleagues across Canada; and

e Accessed, shared, and adapted
patient safety knowledge, tools, and
resources within a learning network.

The teams used communication tools
and multiple methods?”?® to assess
barriers to and facilitators for change.
These tools and methods were
augmented with team meetings, chart
reviews, data collection and reports,
standing orders, and client surveys.
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More information on these tools and
resources are summarized in the Guide
to Patient Safety Improvement,?’ a free
resource to help get started with any
improvement project.

During the initial and subsequent waves
of the COVID-19 pandemic, many
Safety Improvement Projects were
paused or set aside, as staff were
redeployed to mitigate the pressures of
the pandemic on the healthcare system.
Coupled with the cancellation of elective
surgeries, some teams were unable to
meet the targeted timelines they had
originally identified in their
implementation plan. Despite this, all
teams remained committed to ongoing
improvement, sustainability, and spread
of their ERAS work.

The seven teams met virtually in
October 2020, to share their progress.
Several improvements and changes were
reported quantitatively and qualitatively.
Highlights of their improvement journey
are noted below:

e One site reported an increase in pre-
operative VTE chemoprophylaxis to
90 per cent and another site
increased the use of multimodal
pain control to 76 per cent.
Collaboration with surgeons and
anesthesiologists resulted in a better
understanding of drug choices for
multimodal antiemetic and pre-
intraoperative VTE prophylaxis.

e Three sites reported a reduction in
the average length of stay — which
originally ranged from 4.8 to 8.9
days and were reduced to 3.0 to 4.8
days. Fewer readmissions were also
noted with one site reporting an
eight per cent reduction in
readmissions over the course of the
Safety Improvement Project.

Three of the seven sites implemented
a malnutrition screening tool. All
sites implemented enhanced
healthcare provider education
regarding carbohydrate loading and
standardized fasting guidelines. One
site reported that 74 per cent of
patients now carb-load before



Enhanced recovery after surgery (cont.

surgery and recover more quickly as
a result of implementing this best
practice.

Intraoperative changes were
implemented at several sites,
including an increased use of TAP
blocks by anesthetists, and more
awareness of intraoperative fluid
management.

Templates for post-operative
standardized order sets were
provided, and standardized post-op
dietary orders were updated to
include the use of high-protein
supplements. Protocols supporting
early mobilization and early removal
of foley catheters were also
implemented.

e All teams reported increased patient
engagement with the introduction of
the Patient Handbook and
collaboration of patient advisors
throughout the project.

As part of the SIP process, an evaluation
was conducted, led by Drs. Ross Baker
and Lianne Jeffs from the Institute of
Health Policy Management and
Evaluation at the University of Toronto.
See Table 1 for key learnings.

CONCLUSION

Enhanced Recovery Canada surgical
pathways are now best practice and
put the quadruple aim for improved
healthcare performance well within
reach. Enhanced Recovery Canada’s

Colorectal Surgical Pathway and
complementary patient resources have
been implemented in seven sites across
Canada. Some centers have been
successful in spreading and scaling of
their initiatives to other facilities
within their region. The clinical
pathways had been downloaded more
than 1,100 times in the year preceding
this writing.

If implemented consistently, the
pathways can improve patient outcomes
by reducing complications after surgery.
They can enhance the patient experience
by supporting engagement through the
surgical journey and improve the
provider experience by helping
clinicians and patients work as a
coordinated team. The surgical

Table 1. Key learnings from the safety improvement project (SIP) teams.

Owverall, the integrated learning design is an effective approach to equipping lecal and regional SIP teams with
Ql, patient safety, and implementation science capabilities; improving patient safety culture, teamwork, and
satisfaction; and increasing positive patient outcomes and efficiencies.

Key “essential” ingredients of the learning design include the integration of knowledge translation, QJ, and
patient safety (“the what”); using implementation science (“the how"); the curriculum and structure comprised
learning collaborative approach; and the coaching model that included instrumental roles that the expert
knowledge transfer consultant and coaches had as sense-makers, catalysts, and advisors to move the local 5IPs
forward. Collectively, coaches and SIP teams gained a deeper level of understanding about behaviour change
required to Improve patient safety and quality and selecting new behaviours through this integrated lens. 5IP
teams wenre then able to apply valuable knowledge and insights gained to their local projects and beyond.

Key contextual factors to leverage when implementing change intended to be impactful, sustainable, and
scalable include having supportive leadership, organizational alignment, and an engaged team. Key contextual
factors to mitigate include balancing project activities with competing priorities, and addressing challenges
associated with turnover, lack of staff, physician buy-in, and the evalving COVID-19 pandemic.

Key local strategies that emerged associated with participating in the integrated learning design include
employing a multi-modal approach (e.g., patient learning tools, use of heuristic tools with staff and physicians,
changing practice drawing from QI tools, best practices, and other implementation science tools) with a diverse
and cohesive team [some included patients and family members). Key strategies employed to sustain practice
change include embedding the practice change into daily practice and work-flow processes, orientation, and
ongoing education and sharing data (e.g., audit and feedback).
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Enhanced recovery after surgery (cont.

pathways can also lower costs by 7. Thanh NX, Chuck AW, Wasylak T,

reducing complications and hospital
length of stay.

In addition to the ERC Colorectal
Clinical Pathway, resources are now
available  for  gynecologic, and
orthopaedic inpatient and outpatient hip
and knee replacement surgeries.
Resources for caesarean sections will be
coming soon.
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RESUME

La récupération améliorée apres la
chirurgie se veut une approche fondée
sur des données probantes pour les
soins chirurgicaux visant & minimiser
le stress causé par une chirurgie et a
soutenir les patients pour qu’ils se
rétablissent rapidement. Ses
cheminements en soins périopératoires
visent a promouvoir la mobilisation du
patient, a réduire les complications
aprés la chirurgie, a favoriser des
séjours plus courts a [’hopital, a
minimiser les réadmissions a ’hopital
et a réduire les colts. Le programme
suit les patients a travers toutes les
étapes du processus, de la visite
préopératoire a celle apres

Pintervention, et il a été démontré qu’il
améliorait les résultats pour la sécurité.

En 2017, Récupération optimisée
Canada a été créé pour soutenir la mise
en ceuvre de pratiques exemplaires en
matiére de chirurgie pour tous les
Canadiens. Des outils de cheminement
chirurgical et des ressources pour les
patients sont maintenant offerts pour
appuyer les chirurgies les plus courantes
qui ont lieu dans toutes les salles
d’opération a travers le pays, incluant
les chirurgies colorectales,
gynécologiques et les chirurgies
orthopédiques de remplacements de la
hanche et du genou pour les patients
hospitalisés et ceux en chirurgie d’un
jour.
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INTRODUCTION

La récupération améliorée apres la
chirurgie (RAAC) représente un
changement de paradigme dans la facon
dont les soins aux patients sont planifiés,
dispensés et suivis. Elle se veut une
approche d’équipe multidisciplinaire,
axée sur tous les aspects du cheminement
du patient, qui a donné du succes pour
améliorer ’expérience des patients,
réduire la durée des séjours, diminuer les
taux de complications et les
réadmissions a [I’hopital.! Ces gains
cliniques sont obtenus en paralléle a la
réduction des cofits des soins.?

La RAAC est une approche multimodale
a la récupération qui a été mise au point
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en 1995 par un chirurgien danois, le D
Henrik Kehlet, pour les résections du
colon.* Le premier symposium sur la
RAAC s’est tenu en 2003, et en 2010, la
ERAS® Society, basée a Stockholm, en
Suede, a été officiellement enregistrée.* La
ERAS Society propose actuellement des
cheminements pour un certain nombre de
spécialités, notamment la chirurgie
bariatrique, la reconstruction mammaire,
les chirurgies colorectales, gynécologiques,
de la téte et du cou, Parthroplastie de la
hanche et du genou, les chirurgies du foie,
pancréatiques, thoraciques et urologiques.
De nombreuses organisations ont
également élaboré des cheminements qui
ne font pas partie de cette liste.

Dapproche de la RAAC analyse a
nouveau les pratiques traditionnelles, les
remplagant au besoin par des pratiques
exemplaires fondées sur des données
probantes.  Ainsi, les pratiques
exemplaires de la RAAC recommandent
d’arréter les aliments solides durant un
maximum de huit heures et de permettre
la prise de liquides clairs deux heures
avant la chirurgie.® Cette pratique remet
en question les pratiques chirurgicales
historiques nécessitant que rien n’entre
par la bouche aprés minuit le jour de la
chirurgie.’ Traditionnellement, les
patients pourraient ressentir le besoin de
rester au lit pour se rétablir d’une
chirurgie. Les pratiques exemplaires font
toutefois la  promotion  d’une
mobilisation précoce, demandant aux
patients de se lever et de bouger aussitot
que possible apres la chirurgie.®

« Les protocoles de la RAAC se veulent
des cheminements multimodaux de soins
périopératoires congus pour un
rétablissement  rapide aprés une
intervention chirurgicale en maintenant
le fonctionnement des organes avant
I’opération et en réduisant la réaction a
un grand stress a la suite d’une
chirurgie. »°®342 Les données probantes
indiquent que la mise en ceuvre des
pratiques exemplaires de la RAAC
réduit les réadmissions postopératoires
et les visites aux services des urgences, la
durée du séjour et les colts.”

Environ 50 pour cent des événements
indésirables sont attribués aux infections

ie (suite

du site opératoire ou sont liés a
Pintervention, comme les saignements
aprés une chirurgie.® La RAAC peut
avoir un impact significatif sur la
sécurité chirurgicale. Bien que la RAAC
ait a Porigine été concue exclusivement
pour les chirurgies colorectales, elle sert
de modele pour I’élaboration des normes
dans d’autres domaines chirurgicaux.’

RECUPERATION OPTIMISEE
CANADA

Récupération optimisée Canada (ROC)
est un projet d’Excellence en santé
Canada qui est appuyé par un conseil
d’administration de membres bénévoles.
Un certain nombre de groupes d’intérét
professionnels a I’échelle nationale
(notamment I’Association des infirmiéres
et infirmiers du Canada, Infirmiéres et
infirmiers en santé communautaire du
Canada et ’Association des infirmiéres et
infirmiers de salles d’opération du
Canada) soutiennent le travail de la
ROC, comme le mentionne I’énoncé de
position de 2018.° DI’engagement des
patients est au cceur de la RAAC. Ces
derniers ont été activement impliqués
depuis les débuts de la ROC et ils
continuent de contribuer en fonction de
leur expérience chirurgicale spécifique. La
ROC s’appuie sur les efforts de la ERAS
Society et s’engage a diffuser et soutenir
la mise en ceuvre de ces pratiques
exemplaires dans tout le pays.

Les cheminements sont basés sur six
principes de base pouvant étre appliqués
par toutes les équipes chirurgicales :'

1. Engagement du patient et de sa
famille;

2. Gestion de l’alimentation;

3. Gestion des fluides et de
I’hydratation;

4. Mobilité et activité physique
précoces;

5. Pratiques exemplaires en matiére de
chirurgie;

6. Gestion de la douleur avec moins de
narcotiques (analgésie multimodale
avec épargne d’opioides).

La ROC reconnait que la chirurgie fait
partie d’un continuum de soins apportés
aux patients allant de la présentation
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aux soins primaires, du diagnostic
initial, du traitement chirurgical, des
soins de réadaptation a [I’évaluation
continue. Il reconnait également que
P’équipe de soins inclut le patient, sa
famille et différents professionnels de la
santé qui ont des répercussions sur les
expériences vécues par le patient et les
résultats pour sa santé.

La ROC a regroupé les ressources de la
RAAC pour les chirurgies colorectales,
gynécologiques et les chirurgies
orthopédiques de remplacements de la
hanche et du genou pour les patients
hospitalisés ou externes. Au moment
d’écrire ces lignes, la rédaction de
ressources semblables était en cours pour
les césariennes. La mise en oeuvre
requiert la participation de toute ’équipe
interdisciplinaire, y compris les patients
et les soignants, les infirmiéres
périopératoires, les chirurgiens, les
anesthésistes, les physiothérapeutes, les
diététistes et les infirmiéres/infirmiers,
etc.

Au Canada, il existe plusieurs centres
cliniques d’excellence de la RAAC ayant
acquis des connaissances et une
expérience significatives afin de soutenir
la mise en ceuvre du programme de la
RAAC au sein d’autres organismes. Parmi
ces derniers, notons : le Centre
universitaire  de  santé ~ McGilL"
I’Université de Toronto,'?> Alberta Health
Services'3 et la Vancouver Coastal
Health.*

Quadruple objectif

Le triple objectif des soins de santé se
veut un cadre de travail créé par
PInstitute for Healthcare Improvement
(IHI) qui est axé sur I’expérience du
patient en matiere de soins, sur
Pamélioration de la santé de la
population et sur la réduction des
dépenses par habitant liées aux soins.'’
Un autre aspect qui a également été
adopté par de nombreux prestataires de
soins de santé est axé sur un quatriéme
objectif, soit d’améliorer la vie au travail
des cliniciens et du personnel en soins de
santé, de reconnaitre que les soins
apportés par les prestataires de la santé
sont aussi essentiels au processus.'®
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La ROC satisfait au quadruple objectif
(voir Image 1) en mettant en application
les pratiques exemplaires qui favorisent
de meilleurs résultats, une expérience
améliorée pour le patient, une expérience
améliorée pour le clinicien et des
dépenses réduites en diminuant les
complications et les séjours a ’hopital
des facons indiquées ci-dessous.

De meilleurs résultats :

La ROC permet de réduire les
complications graves apres une chirurgie
colorectale dans une proportion de 26
pour cent.'” La ROC aide le travail des
cliniciens et des patients pour qu’ils
forment une équipe coordonnée et facilite
le rétablissement des patients. Des soins
normalisés favorisent la communication,
Pefficacité et la sécurité des patients en
simplifiant la planification des soins.'®

Expérience améliorée pour les patients :

Dengagement des patients est la pierre
angulaire du programme de la ROC. Les
conseillers aux patients sont des
membres faisant partie intégrante des
comités multidisciplinaires et ils prétent
leur expertise en tenant compte du point
de vue des patients. Lengagement
accélere Pamélioration en aidant a se
concentrer sur les enjeux liés a la sécurité
et sur les solutions qui importent le plus
pour les patients.

Pour appuyer leur engagement tout au
long du cheminement chirurgical, y
compris aprés qu’ils aient obtenu leur
congé de I’hopital, la ROC a élaboré
plusieurs ressources additionnelles pour
les patients, notamment des guides pour
les patients' et des vidéos animées.?’ Les
courtes vidéos animées ont été
développées par Pre-care afin de guider
les patients en leur offrant des
renseignements sur la préparation
préopératoire, ce a quoi s’attendre de
leur prochaine chirurgie et de
Pinformation sur un rétablissement
postopératoire rapide et sécuritaire. Les
patients peuvent accéder gratuitement
aux vidéos a partir de n’importe quel
téléphone intelligent, tablette ou
ordinateur, et ce, 24 heures sur 24, 7
jours sur 7. Elles sont offertes dans les



deux langues officielles avec sous-titres
disponibles dans les 17 langues les plus
couramment parlées au Canada.

Expérience améliorée pour les cliniciens :

La ROC aide le travail des cliniciens et
des patients pour qu’ils forment une
équipe coordonnée et facilite le
rétablissement des patients. Des soins
normalisés favorisent les bons résultats,
réduisent les complications et créent une
meilleure expérience pour le patient. Par
exemple, chaque année, prés de 300 000
chirurgies sont effectuées a travers
PAlberta dans plus de 55 sites
chirurgicaux. Pour cette raison, les
pratiques et les résultats des chirurgies
considérablement

peuvent varier.
Reconnaissant une occasion pour
normaliser les pratiques et améliorer les
soins chirurgicaux ainsi que les

avantages potentiels que cela aménerait
aux patients et aux prestataires de soins,
plusieurs Réseaux cliniques stratégiques
ont pris des mesures pour intégrer les
soins liés a DPapproche de Ia
Récupération améliorée aprés la
chirurgie (RAAC) en Alberta. I’Alberta
connait une amélioration de ses soins
chirurgicaux et les patients rentrent a la
maison plus rapidement grice a cette
approche novatrice axée sur le patient.?!

Coiits moins élevés en réduisant les
complications et la durée du séjour a

Ihopital :

En Alberta : Une analyse du rendement
du capital investi (RCI) a été effectuée en
vue de la mise en ceuvre de plusieurs
pratiques exemplaires de la RAAC (pour
les chirurgies colorectales, du pancréas,
les cystectomies, les chirurgies du foie et
les interventions en  oncologie
gynécologique) dans de nombreux sites
en Alberta en utilisant des horizons
prévisionnels de 30, 180 et 365 jours.?
Les effets de la RAAC sur I'utilisation
des services de santé (durée du séjour de
Padmission  initiale, nombre de
réadmissions, nombre de visites aux
services des urgences, nombre de visites
en consultations externes, nombre de
visites chez les spécialistes et nombre de
visites chez les médecins généralistes) ont
été évalués a laide de régressions

Récupération amél

binomiales négatives multivariées a
plusieurs degrés et a effets contrastés.
Les économies nettes du systéme de santé
par patient variaient de 26,35 $ a
3 606,44 $.2* Le rendement du capital
investi (RCI) allait de 1,05 $2a 7,31 $, ce
qui signifie que chaque dollar investi

iorée apres la chirurgi

dans la RAAC générait en retour de
1,05 $ 27,31 $.2

Au Québec : Lorsqu’une équipe de la

RAAC au Québec a mis en ceuvre le
protocole de courts séjours de la RAAC
pour les chirurgies de remplacement de la
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d’outil de communication pour expliquer
ROC rejoignent le quadruple objectif.
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hanche et du genou, non seulement les
soins aux patients se sont-ils améliorés,
mais les colits directs de soins de santé et la
durée du séjour a I’hopital ont aussi été
réduits.”> Le protocole de la RAAC s’est
avéré tres efficace pour réduire la fréquence
des complications chez les patients,
notamment la douleur, les nausées, les
vomissements, les étourdissements, les
maux de téte, la  constipation,
I’hypotension, Panémie, I’cedéme, la
claudication et la rétention urinaire. Dans
cette étude, Vendittoli indique également
que la moyenne du séjour a I’hépital pour
le groupe de courts séjours de la RAAC a
diminué de 2,8 jours pour une arthroplastie
totale de hanche et de 3,9 jours pour une
arthroplastie totale du genou.”? La
réduction estimée des cofits directs de soins
de santé avec le protocole de courts séjours
de la RAAC était de 1 489 $ par
arthroplastie totale de hanche et de 4 158 $
par arthroplastie totale du genou.?

MISE EN CEUVRE DE LA RAAC

En avril 2019, PInstitut canadien pour la
sécurité des patients (maintenant
Excellence en santé Canada) a lancé un
projet d’amélioration de la sécurité de 18
mois axé sur 'amélioration des résultats
et de Defficacité du systéeme pour les
patients  subissant une  chirurgie
colorectale par le biais de la mise en ceuvre
du Cheminement clinique colorectal de la
RAAC.?* Les équipes responsables de la
mise en ceuvre dans les hopitaux
participant a ce projet incluaient une
équipe de la Nouvelle-Ecosse, une du
Nouveau-Brunswick, une du Manitoba,
une de I’Ontario, une de la Saskatchewan
et deux équipes du Québec.

Un modele d’encadrement a été utilisé
pour guider une approche intégrée qui
impliquait la science de mise en ceuvre et
le  transfert des  connaissances,
I’amélioration de la qualité, la sécurité des
patients, une approche d’apprentissage
collaboratif et une approche axée sur le
réseautage.” Des stratégies clés de
transfert ~ des  connaissances et
d’amélioration de la qualité ont également
été utilisées. Le transfert des connaissances
(TC) et ’amélioration de la qualité (AQ)
s’inspirent de  différentes données
probantes et méthodes, mais visent en fin

de compte a atteindre le méme objectif,
soit d’améliorer les résultats pour les
patients. CAQ se sert de méthodes et de
processus pour améliorer la qualité, la
sécurité et la valeur des soins de santé au
niveau local. Le TC se sert de théories, de
modeles et de cadres pour transférer dans
la pratique les connaissances acquises a
partir des données probantes de recherche
pour une amélioration a grande échelle.

e Lors du projet d’amélioration de la
sécurité de 18 mois, les équipes
participantes :2°

e Ont appris a appliquer les principes
fondés sur des données probantes de
la ROC pour élaborer une approche
plus holistique de la sécurité des
patients;

e Ont collaboré avec des professeurs
experts et des mentors pour mettre
en ceuvre les principes de la ROC
lors des interventions chirurgicales
colorectales;

e Ont échangé des connaissances et
créé un maillage avec des collégues
de partout au Canada;

e Ont accédé aux connaissances, aux
outils et aux ressources de pointe en
matiere de sécurité des patients par
’entremise d’un réseau
d’apprentissage, et les ont partagés
et adaptés.

Les équipes ont utilisé les outils de
communication et différentes méthodes?’*$
pour évaluer les obstacles au changement
et les facteurs qui le facilitent. En plus de
ces outils et méthodes, les équipes ont eu
recours a des réunions d’équipe, des
examens de dossiers, la collecte de données
et de rapports, des ordres permanents et
des sondages envoyés aux clients . Plus de
renseignements au sujet de ces outils et de
ces ressources sont résumés dans le Guide
a lamélioration de la sécurité des
patients?’, une ressource gratuite pour

aider a entreprendre tout projet
d’amélioration.
Pendant la premiére vague de Ila

pandémie de la COVID-19 et ses vagues
subséquentes, plusieurs projets

26 ‘ ORNAC JOURNAL ® September 2022 * www.ORNAC.ca

d’amélioration de la sécurité ont été mis
sur pause ou mis de cOté, car le personnel
a été délesté pour atténuer la pression de
la pandémie sur le systéme de soins de
santé. Avec Pannulation des chirurgies
non urgentes, certaines équipes ont été
incapables de respecter les échéanciers
ciblés qu’elles avaient a I’origine établis
dans leur plan de mise en ceuvre. Malgré
cela, toutes les équipes ont maintenu leur
engagement a ’amélioration continue, a
la durabilité et a la diffusion de leur
travail lié a [a RAAC.

Les sept équipes se sont rencontrées
virtuellement en octobre 2020 afin de

partager leurs progres. Plusieurs
améliorations et des changements ont été
signalés quantitativement et

qualitativement. Les points saillants de
leur démarche d’amélioration sont
indiqués ci-dessous :

e Un site a signalé une augmentation
de 90 % de la chimioprophylaxie
pour la thrombo-embolie veineuse
submassive sur le plan clinique
préopératoire et un autre site a
accru de 76 pour cent son utilisation
du soulagement multimodal de la
douleur. La collaboration entre les
chirurgiens et les anesthésistes a
mené a une meilleure
compréhension des choix de
médicaments pour la prophylaxie
multimodale antiémétique pour la
thrombo-embolie veineuse
submassive sur le plan clinique pré
et peropératoire.

e Trois sites ont indiqué une réduction
de la durée moyenne des séjours —
qui a origine se situaient entre 4,8
et 8,9 jours et qui sont passés de 3,0
a 4,8 jours. Moins de réadmissions
ont également été signalées et un site
a indiqué une réduction de huit pour
cent des réadmissions au cours du
projet d’amélioration de la sécurité.

e Trois des sept sites ont mis en ceuvre
un outil de dépistage de la
malnutrition. Tous les sites ont
offert de la formation améliorée
pour les prestataires de soins de
santé concernant la surcharge
glucidique et les lignes directrices



normalisées pour le jeline. Un site a
signalé que 74 pour cent des
patients faisaient maintenant des
réserves de glucides avant la
chirurgie, une pratique exemplaire
leur permettant de se rétablir plus
rapidement par apreés.

¢ Des changements peropératoires ont
été mis en ceuvre dans plusieurs
sites, y compris I'utilisation accrue
du bloc de plan abdominale
transverse par les anesthésistes, et
davantage de sensibilisation sur la
gestion des liquides peropératoires.

Récupération améliorée apres la chirurgie (suite

¢ Des modeles pour les ordonnances
normalisées postopératoires ont été
fournis, et les ordonnances
normalisées postopératoires pour le
régime alimentaire ont été mises a
jour pour inclure I'utilisation de
suppléments a teneur élevée en
protéines. Des protocoles appuyant
la mobilisation précoce et le retrait
précoce des sondes de Foley ont
également été mis en ceuvre.

e Toutes les équipes ont signalé une
hausse de ’engagement des patients
a la suite de I’introduction du Guide

Tableau 1. Conclusions clés des équipes du projet d'amélioration de la sécurité.

collaboration des conseillers aux
patients tout au long du projet.

Dans le cadre du  processus
d’amélioration de la sécurité, les Drs
Ross Baker et Lianne Jeffs, du
Département de gestion et d’évaluation
de programmes de santé a I’Université de
Toronto, ont mené une évaluation. Voir
le Tableau 1 pour les conclusions clés.

CONCLUSION

Les cheminements chirurgicaux de
Récupération optimisée Canada font

Dans I'ensemble, le concept d"apprentissage intégré constitue une approche efficace pour munir les équipes
locales et régionales du projet d’amélioration de la sécurité avec des capacités pour I'AQ, |a sécurité des
patients et la sclence de la mise en cauvre; améliorer la culture liée a la sécurité des patients, le travail
d’'équipe et |a satisfaction; en plus d'accroitre les résultats positifs pour les patients et I'efficacité.

Les ingrédients clés « essentiels » du concept d'apprentissage incluent I'intégration du transfert des
connaissances, I'AQ et |a sécurité des patients [« le quoi »); a I'aide de la science de la mise en ceuvre [« le
comment »); le programme et la structure se composent d'une approche d’'apprentissage collaborative; et
du modéle d'encadrement qui inclut les réles instrumentaux que le conseiller spécialisé en transfert des
connaissances et les mentors avaient en tant que porteurs de sens, catalyseurs et conseillers pour faire
prograsser le projet local d"amélioration de la sécurité. Ensemble, las mentors et les équipes du projet ont
acquis un niveau de compréhension plus profond quant au changement de comportement nécessaire pour
améliorer la sécurité des patients et la qualité, et pour sélectionner de nouveaux comportements par le biais
de cette perspective intégrée. Les équipes du projet d'amélioration de la sécurité ont ensuite pu mettre en
pratigue ces précieuses connaissances et les idées a leurs projets locaux et autres.

Les principaux facteurs contextuels sur lesquels on doit miser lorsque I'on met en ceuvre des changements
qui visent a étre efficaces, durables et adaptables incluent un soutien important de la direction, un
alignement organisationnel et une équipe engagée. Les principaux facteurs contextuels pour atténuer 'effet
des changements incluent : de comparer les activités du projet aux priorités concurrentes et d'aborder les
défis associés au roulement et au mangue de personnel, a I'engagement des médecins et a la pandémie de la

COVID-19 en évolution.

Les stratégies locales clés qui sont ressorties de la participation au concept d'apprentissage intégré incluent
IFemploi d’'une approche multimodale [c.-a-d., des outils d’apprentissage pour les patients, I'utilisation
d’outils heuristiques avec le personnel et les médecins, un changement des pratiques en s'inspirant des
outils d"AQ, des pratiques exemplaires et d"autres outils de |a science de la mise en ceuvre) avec une éguipe
diversifiée et cohésive (certaines ont inclus les patients et les membres de leur famille). Les principales
stratégies employées pour maintenir les changements de pratique incluent d'incorporer le changement de
pratique dans |a pratique quotidienne et les processus dexécution des taches, I'orientation, la formation

continue et le partage des données [c.-a-d. la vérification et la rétroaction).
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exemplaires et font en sorte que le
quadruple objectif pour un rendement
amélioré des soins de santé reste
réalisable. Le cheminement pour les
chirurgies colorectales de Récupération
optimisée Canada et des ressources
additionnelles pour les patients ont été
mis en ceuvre dans sept sites a travers le
Canada. Certains centres ont réussi a
transmettre et adapter leurs initiatives
dans d’autres installations de leur région.
Les cheminements cliniques ont été
téléchargés plus de 1 100 fois dans
I’année précédant cet article.

S’ils sont mis en ceuvre de facon
cohérente, les cheminements peuvent
améliorer les résultats pour les patients
en réduisant les complications apres leur
chirurgie. IIs peuvent rehausser
Pexpérience des patients lors de leur
cheminement chirurgical et améliorer
Pexpérience du prestataire en aidant les
cliniciens et les patients a travailler
comme une équipe coordonnée. Les
cheminements chirurgicaux peuvent
aussi réduire les colts en diminuant les
complications et les séjours a I’hopital.

Outre le cheminement clinique pour les
chirurgies colorectales de la ROC, des
ressources sont maintenant disponibles
pour les chirurgies gynécologiques et
pour les chirurgies orthopédiques de
remplacements de la hanche et du genou
pour les patients hospitalisés et externes.
Des ressources pour les césariennes
seront disponibles sous peu.
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¥ Interior Health

Explore a career.in the
Southern Interior of B.CH

BC's Tup'-Enﬂi:yéri

UPCOMING ORNAC & PROVINCIAL COUNCILS

L’AIISOC ET LES CONSEILS PROVINCIAUX
EVENTS /

PROCHAINS
EVENEMENTS

28" ORNAC National Conference Quebec City, QC April 26 - 30,2023
ORNAC Virtual Conference Virtual June 2 - 4,2023

ORNAA Biennial Conference Red Deer, AB Sept 28 - 30,2022

OTHER CONFERENCES

AUTRES CONFERENCES

Perioperative
ICN/CNA Congress Montreal, QC July I - 5,2023

Nurses Week is www.icn.ch

November 6 - 12,2022.
IPAC Canada Vancouver, BC May 28 - 31,2023

www.ipac-canada.org

La semaine des
AORN Global Surgical Conference San Antonio, TX April 2 - 5,2023
www.aorn.org/surgicalexpo

infirmiéres et des

infirmiers en soins

ériopératoires est du 6
P P Additional conferences can be found at www.ornac.ca.

au 12 novembre 2022. Jetez un coup d’ceil aux conférences additionnelles a www.ornac.ca.
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CONGRATULATIONS TO OUR 2022 AWARD WINNERS
FELICITATIONS AUX GAGNANT.E.S 2022 DE NOS PRIX

The J & J Drake Thompson Writing
Award is presented to the author(s) of
the best original article, by ORNAC
members and/or associate members,
that was published in the previous
calendar year’s ORNAC Journal. This
year’s recipient is Tanya Vandale for
her article “Applying LEAN principles
to improve OR efficiency" from the
June 2021 ORNAC Journal.

APPLTPAG LAR FRICIPLES PO FFRORT
O, [P PCHMACY

E ——

AC |REVUE DE
[}Eﬁti‘% L’AIISOC

Le Prix d’écriture Drake Thompson de
J & J est décerné par les membres de

I’AIISOC et (ou) les membres associés
aux auteurs.trices du meilleur article
original qui a été publié dans la Revue de I'AlISOC de I'exercice
financier précédent. Cette année, la récipiendaire est Tanya
Vandale pour son article « Appliquer les principes LEAN pour
améliorer I'efficience en SOP » paru dans la Revue de 'AlISOC en
juin 2021.

: ‘ Sohnson & Joknson

Educalional Bursary
2022 The ORNAC J & J Bursary is jointly funded to assist

Frcaial i perioperative nurses in furthering their education
Phuang Nguyen in areas that will enhance perioperative nursing
practice. This year’s recipients are Phuong

P—— P — - Nguyén, from Nova Scotia, and Rachelle Lesy, from

Manitoba.

La Bourse J & J/AIISOC est financée conjointement
pour aider les infirmiéres en soins périopératoires
a poursuivre leurs études dans des domaines qui
amélioreront la pratique infirmiére périopératoire.
Les récipiendaires de cette année sont Phuong
Nguyén, de la Nouvelle-Ecosse et Rachelle Lesy, du
Manitoba.

Johnson & Johnsor

Educalional Bursary
2022
Prespmiad o

Rachelle Lesy

FE——— i

—— e e
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CALL FOR ABSTRACTS

Share your QCCOMP/AS/?M&I?Z‘S in the Field of pericperative
climcal practice, education, professiona/ developriert,
research and adrvmstrationt

The Conference Program Committee is accepting submissions of abstracts for paper or poster
ORNAC presentation at our 2023 ORNAC National Conference. The theme of the conference is:

“PASSIONATE ABOUT OUR PRACTICE, FORTIFIED BY OUR STANDARDS”

ABSTRACTS WILL BE CONSIDERED FOR PRESENTATION IN ONE OF THE FOLLOWING FORUMS:

Posters: Informative posters to be displayed at the Conference; or
Presentations: A 50-minute presentation by the author(s) with ten minutes for questions & answers
(in person and virtual options).

Posters and presentations will be selected based on relevance and implications for perioperative nursing and
in keeping with the Conference theme. Criteria and submission details are available at www.ORNAC.ca
under the National Conference tab.

The deadline for submission is November 15, 2022.

www.ORNAC.ca

APPEL DE RESUMES

Partagez vos réalisations dans /e domane de /a praf/?ae c//‘hffae des

Soins péricpératoires, de / ‘édacat/on, du perfectionnemert
professionnel/, de la recherche et de / ‘administradiont

Le Comité du programme de la conférence accepte les soumissions de résumés
AlISOC pour les exposés ou les présentations par affiches qui seront présentés lors de la conférence
nationale de 'AlISOC de 2023. Le theme de la conférence est :

« PASSIONNEES DE NOTRE PRATIQUE, ENRICHIES PAR NOS NORMS »

LES RESUMES SERONT EVALUES EN VUE D’ETRE PRESENTES DANS L'UNE DES TRIBUNES SUIVANTES :

Les affiches : Affiches informatives présentées lors de la conférence; ou
Les présentations : Une présentation de 50 minutes par les auteur trice 's avec une période de questions
de dix minutes.

Les affiches et les présentations seront sélectionnés selon leur pertinence et leurs répercussions sur
les soins périopératoires et devront respecter le théme de la conférence.Vous trouverez tous les critéres et
les détails concernant les soumissions a www.ORNAC.ca sous I'onglet Conférence nationale.

La date limite pour les soumissions est le 1°" novembre 2022.

www.ORNAC.ca
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ORNAC Call for
Nominations 2023

Operating Room Nurses
Association of Canada

Association des infirmiéres et infirmiers
. Oe salles d'opération du Canada

I) Provincial Board of Director Positions with two-year terms commencing May 2023

Positions Open:

British Columbia
Saskatchewan ¢ Ontario
Quebec * Nova Scotia

* September 2022 - Call for Nominations published in the
ORNAC Journal, on the ORNAC website, on the ORNAC
Facebook page, and through e-blast to provincial members.

* October 2022 - ORNAC Nominations Package sent
electronically to the Provincial Council (PC) President.
The package will include all background information
including the forms for bios, nomination submission and
all related paperwork, election process and electronic
ballots.

* November 2022 - The PC President is responsible for
e-mailing the Nominations package to all members within
his/her province.

* January 2023 - The Nominations must be received by the
PC President.

o The PC President will determine which candidates
meet the criteria for the ORNAC Board position.
Nominations reviewed by the Provincial Nominating
Committee.

* February 2023 - Candidates will be notified whether they
have or have not met the nomination criteria. If there is
more than one candidate an election will be held within
the specific province. If there is only one candidate an
election would not occur and the candidate's name would be
moved forward to be added to the National Election
Slate to be voted on by ORNAC members at the AGM.

Sequence of Events (subject to change):

February 2023 - If an election is to be held the PC
members are notified of who the candidates are, the date
of the election and the election process by electronic
vote. The biographies and background information on all
candidates will be available on the provincial website
and/or can be e-mailed by the Provincial Council (PC)
President.

March 2023 —The PC President sends out Electronic
Ballots to all Provincial members with voting privileges.

o The Election takes place.

o PC President will appoint two scrutineers from the PC
Executive or PC members to tabulate the results of
the election.

o The PC President notifies the ORNAC Nomination's
Chair by e-mail of the successful candidate’s name.

April 2023 - The ORNAC Nominating Committee Chair
prepares the final Election Slate for the Annual General
Meeting.

May 2023 - At the ORNAC AGM the voting ORNAC
members will vote on the final election slate.

June 2023 -The new Board is introduced on the ORNAC
website and by e-blast to the ORNAC membership.

September 2023 - The new Board will be listed in the
ORNAC Journal.

FOR FURTHER INFORMATION ON
THE ORNAC NOMINATIONS PROCESS
PLEASE CONTACT THE ORNAC NOMINATIONS CHAIR

AT NOMINATIONS@ORNAC.CA.




2) Executive Officer Positions with two-year terms commencing May 2023

Positions Open:
President-Elect * Secretary

Draft Sequence of Events (Subject to Change):

* December 2022 - Call for Nominations will be available
nationally on the ORNAC website, the ORNAC Facebook
page, and through e-mail via ORNAC and the Provincial
Councils.

* February 2023 - Candidates must submit the
nominations paperwork, and express their intention to
run for the position, to the ORNAC Nominations and
Elections Chair.

* February 2023 - The Nominations and Elections Chair will
determine the candidates who meet the criteria for running
for a Board position and will notify the ORNAC Board of
Directors.

* February 2023 - Candidates will be notified if they have met
the criteria. If more than one candidate has met the criteria
then a national election will be held.

February 2023 - Electronic ballots will be sent to all
Members with voting privileges.

March 2023 - Election takes place.
April 2023 - The Nominations and Elections Chair will notify

the ORNAC President (in writing) of the successful
candidate.

April 2023 - The ORNAC Nominations Chair prepares the
final election slate for the Annual General Meeting (AGM).

May 2023 - Vote on the final election slate, at the ORNAC
AGM, by ORNAC Membership.

May 2023 - The new Board is introduced at the ORNAC
AGM.

September 2023 - the new ORNAC Board is featured in
the ORNAC Journal.

3) Board of Director Positions Representing the Seats of Leadership, Education and Advanced
Practice with two-year terms (unless otherwise noted) commencing May 2023

Positions Open:
Advance Practice

Draft Sequence of Events (Subject to change):

* September 2022 - ORNAC Nominations Package is
available on the ORNAC website. The package will
contain all background information including the forms for
bios, nomination submission and all related paperwork.

* October 2022 - Candidates must submit the nomination
paperwork to the ORNAC Nominating Committee and
express their intent to run for the position.

o The Nominating Committee will review all nominations
and select the candidates who meet the ORNAC Board
position criteria. The Nominating Committee Chair will
submit the successful nominees’ names to the ORNAC
Board of Directors.

* November 2022 - The Nominating Committee Chair
presents the list of eligible candidates to the ORNAC Board.

* November 2022 - Candidates will be notified if they have,
or have not, met the nomination criteria. If there is more
than one candidate a national election will be held. The
biographies and background information on all candidates
will be available on the ORNAC website and/or can be
e-mailed to ORNAC Members on request to the
Nominating Committee.

January 2023 - Electronic Ballots will be sent to all
National Members with voting privileges.

o The Election takes place.

o The ballots will be tabulated by the Nominating
Committee.

February 2023 - The Nominating Committee Chair

notifies, in writing, the ORNAC President of the name(s)

of the successful candidate(s) and the ORNAC President

will inform the entire Board.

April 2023 - The ORNAC Nominating Committee

Chair will prepare the final Election Slate for the Annual

General Meeting (AGM).

May 2023 - At the ORNAC AGM the voting

ORNAC members will vote on the final election

slate

June 2023 - The new Board is introduced through the
ORNAC website and by e-blast to the ORNAC
membership.

September 2023 - The new Board will be listed in the
ORNAC Journal and on the ORNAC website.
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Appel de mise en
candidature 2023
de PAIISOC

Operating Room Nurses
Association of Canada

Association des infirmiéres et infirmiers
. Oe salles doperation du Canada

I) Postes au conseil d’administration provincial ayant un mandat de deux ans a compter de mai 2023.
Postes a pourvoir :
Colombie-Britannique * Saskatchewan * Ontario * Québec * Nouvelle-Ecosse

Fil des événements provisoire :

* Septembre 2022 — Un appel de mises en candidature
est publié dans la Revue de I'AlISOC, sur le site Web
de F'AIISOC, sur la page Facebook de 'AIISOC et par
le biais d'un envoi par courriel aux membres
provinciaux.

* Octobre 2022 — Une trousse de mises en candidature de
I'AIISOC est envoyée par voie électronique a la présidente
du conseil provincial. La trousse comprend toute
linformation générale, y compris les formulaires pour les
biographies, les soumissions de mises en candidature et tous
les documents connexes, le processus d'élection et les
bulletins de vote électronique.

* Novembre 2022 — La présidente du conseil provincial est
responsable d’envoyer par courriel la trousse de mises en
candidature a tous les membres de sa province.

* Janvier 2023 — Les mises en candidature doivent étre recues
par la présidente du conseil provincial.

o La présidente du conseil provincial détermine quels
candidats répondent aux critéres pour le poste au
Conseil d'administration de 'AlISOC. Les mises en
candidatures sont passées en revue par le comité
provincial de mises en candidature.

* Février 2023 — Les candidats sont avisés s'ils répondent ou
non aux critéres de mise en candidature. S'il y a plus d'un
candidat a un poste, une élection aura lieu dans la province
en question. S'il y a seulement un candidat, aucune élection
n'aura lieu et le nom du candidat sera ajouté a la liste
nationale de candidatures pour le vote des membres de
I'AIISOC qui aura lieu lors de 'AGA.

Février 2023 — Si une élection doit se tenir, les membres du
conseil provincial seront avisés des candidats, de la date de
I'élection et du processus d'élection par vote électronique.
Les biographies et I'information générale sur tous les
candidats seront disponibles sur le site Web provincial et
(ou) peuvent étre envoyés par courriel par la présidente du
conseil provincial.

Mars 2023 — La présidente du conseil provincial envoie les
bulletins de vote électronique a tous les membres
provinciaux ayant le droit de voter.

o Tenue des élections.

o La présidente du conseil provincial nomme deux agents
électoraux parmi les cadres supérieurs ou les membres
du conseil provincial pour totaliser les résultats de
I'élection.

o La présidente du conseil provincial avise par courriel la
présidente des mises en candidature de I'AlISOC du
nom du candidat sélectionné.

Avril 2023 - La présidente des mises en candidature de

I'AIISOC prépare la liste de candidatures finale pour

I'Assemblée générale annuelle (AGA).

Mai 2023 - Lors de I'AGA de I'AlISOC, les membres de
I'AIISOC ayant le droit de vote exercent leur droit de vote a
partir de la liste de candidatures finale.

Juin 2023 - Le nouveau conseil d'administration est présenté
par le biais du site Web de 'AlISOC et d'un envoi par
courriel en masse aux membres de 'AlISOC.

Septembre 2023 - Le nouveau conseil d'administration est
présenté dans la Revue de I'AIISOC.

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS SUR LE PROCESSUS
DE MISE EN CANDIDATURE DE I’AIISOC, VEUILLEZ
COMMUNIQUER AVEC LA PRESIDENTE DES MISE EN

CANDIDATURE DE I’AIISOC A NOMINATIONS@ORNAC.CA.




2) Appel de mises en candidature de PAIISOC pour les postes de membres de la direction et du
conseil d’administration ayant un mandat de deux ans a compter de mai 2023.
Poste a pourvoir :

Président(e) élu(e)  Secrétaire

Fil des événements provisoire :

* Décembre 2022 - Un appel de mises en candidature
est lancé a I'échelle nationale par le biais du site
Web de 'AlISOC, sur la page Facebook de 'AlISOC
et par courriel de la part de 'AlISOC et des conseils
provinciaux.

Février 2023 - Les candidats doivent soumettre leurs
documents de mise en candidature a la présidente des

mises en candidature et de I'élection de I'AlISOC et exprimer
leur intention de présenter leur candidature a ce poste.

Février 2023 — La présidente des mises en candidature et
de I'élection sélectionne les candidats répondant aux criteres
du poste au conseil d'administration et en avise le consell
d'administration de 'AlISOC.

Février 2023 - Les candidats sont avisés s'ils répondent
ou non aux critéres de mise en candidature. S'il y a plus d'un
candidat, une élection nationale aura lieu.

Février 2023 - Les bulletins de vote électronique sont envoyés
a tous les membres de 'AlISOC ayant le droit de voter.

Mars 2023 —Tenue de I'élection.

Avril 2023 - La présidente des mises en candidature et de
I'élection avise (par écrit) la présidente de 'AlISOC du nom
du candidat sélectionné.

Avril 2023 - La présidente des mises en candidature de
AIISOC prépare la liste de candidatures finale pour
I'Assemblée générale annuelle (AGA).

Mai 2023 - Lors de I'AGA de I'AlISOC, les membres de
'AIISOC ayant le droit de vote exercent leur droit de vote
a partir de la liste de candidatures finale.

Mai 2023 - Le nouveau conseil d'administration est présenté
aux membres de 'AlISOC lors de I'AGA de 'AIISOC.
Septembre 2023 - Le nouveau conseil d'administration est
présenté dans la Revue de 'AIISOC.

3) Appel de mises en candidature de ’AIISOC pour les postes du conseil d’administration
représentant les siéges pour le leadership, I’éducation et la pratique avancée ayant un mandat
de deux ans (sauf avis contraire) a compter de mai 2023.

Poste a pourvoir :
Pratique avancée

* Septembre 2022 - Une trousse de mises en candidature de
I'AIISOC sera disponible sur le site Web de 'AlISOC. La
trousse comprend toute l'information générale, y compris les
formulaires pour les biographies, les soumissions de mises en
candidature et tous les documents connexes.

Octobre 2022 - Les candidats doivent soumettre leurs
documents de mise en candidature au comité des mises en
candidature de I'AlISOC et exprimer leur intention de
présenter leur candidature au poste.

o Le comité des mises en candidature révise toutes les mises
en candidature et sélectionne les candidats répondant aux
critéres du poste au conseil d'administration de I'AlISOC.
La présidente des mises en candidature soumet le nom des
candidats sélectionnés au conseil d'administration de
I'AIISOC.

Novembre 2022 - La présidente du comité des mises en

candidature présente la liste des candidats admissibles lors

d'une réunion du conseil d’'administration.

Novembre 2022 - Les candidats sont avisés s'ils répondent
ou non aux critéres de mise en candidature. S'il y a plus d'un
candidat a un poste, une élection aura lieu. Les biographies
et l'information générale sur tous les candidats seront
disponibles sur le site Web provincial et (ou) peuvent étre

Fil des événements provisoire :

envoyés par courriel par le comité des mises en candidature
a la demande des membres de I'AlISOC.

Janvier 2023 - Les bulletins de vote électronique sont
envoyés a tous les membres nationaux ayant le droit de voter.
o Tenue de I'élection.

o Le comité des mises en candidature totalise les bulletins de vote.

Février 2023 - La présidente des mises en candidature avise
par écrit la présidente de 'AlISOC du nom du ou des
candidat(s) sélectionné(s) et la présidente de I'AIISOC en
informe tout le conseil d'administration.

Avril 2023 - La présidente des mises en candidature de
I'AlISOC prépare la liste de candidatures finale pour
I'Assemblée générale annuelle (AGA).

Mai 2023 - Lors de 'AGA de I'AlISOC, les membres de
'AIISOC ayant le droit de vote exercent leur droit de vote a
partir de la liste de candidatures finale.

Juin 2023 - Le nouveau conseil d'administration est présenté
par le biais du site Web de 'AlISOC et d'un envoi par
courriel en masse aux membres de I'AlISOC.

Septembre 2023 - Le nouveau conseil d'administration est
présenté dans la Revue de 'AlISOC et sur le site Web de
I'AIISOC.

Réseau de 'AlISOC




PERIOPERATIVE NURSES WEEK CONTESTS

Every year ORNAC Members and
Associates have the opportunity
to participate in three
Perioperative Nurses Week (PNW)
contests.  Show us  your
perioperative nursing spirit and
you could win
registration or a copy of the
ORNAC Standards.

conference

ORNAC

Contest details are at ornac.ca/en/news-events

Theme Contest:
Submit your suggested theme for next year’s PNW. Contest runs
from mid-November to mid-December.

Poster Contest:

Create a design of a poster reflecting this year’s PNW theme.
Contest runs from mid-January to early March. The winning
poster is provided to ORNAC members and highlighted
during PNW activities.

Video and Written Contest:

Submit a written piece or short video that reflects your
perspective on this year’s PNW theme. Contest runs from
mid-January to September 1.

erioperative-nurses-week

CONCOURS DE LA SEMAINE DES INFIRMIERES ET
INFIRMIERS EN SOINS PERIOPERATOIRES

Chaque année, les membres et
associés de I'AlISOC ont la possibilité
de participer aux trois concours de la
Semaine des infirmiéres et infirmiers
en soins périopératoires. Faites-nous
part de votre esprit pour les soins
périopératoires et vous pourriez
gagner une inscription au congrés ou
un exemplaire des Normes de
I'AlISOC.

AllSDC

Concours du théme :

Soumettez votre suggestion pour le théme de la Semaine des infirmiéres
et infirmiers en soins périopératoires de I'année prochaine. Le concours
se déroule de la mi-novembre a la mi-décembre.

Concours pour une affiche : Créez une affiche reflétant le théeme de
la Semaine des infirmiéres et infirmiers en soins périopératoires de
cette année. Le concours se déroule de la mi-janvier au début de
mars. L'affiche gagnante sera présentée aux membres de I'AlISOC et
elle sera affichée lors des activités de la Semaine des infirmieres et
infirmiers en soins périopératoires.

Concours pour une vidéo ou un document écrit :

Soumettez un document écrit ou une courte vidéo qui refletent votre
point de vue sur le theme de la Semaine des infirmieres et infirmiers
en soins périopératoires de cette année. Le concours se déroule de la
mi-janvier au ler septembre.

Vous trouverez les détails du concours a :

ornac.ca/fr/news-events/semaines-des-infirmieres-
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Mots-clés : efficacité, longueur du séjour, flux des patients, unité de soins

postanesthésiques, soins infirmiers postanesthésiques

rrrrr

Cetarticle a été révisé par des pairs de la revue de TACORN intitulée Journal of Perioperative Nursing.

FACTEURS LIES AUX PATIENTS, FACTEURS
CHIRURGICAUX ET CLINIQUES ASSOCIES A
DES SEJOURS PROLONGES A LCUNITE DE
SOINS POSTANESTHESIQUES
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RESUME

But : Examiner les facteurs liés aux
patients, les facteurs chirurgicaux et
cliniques associés a I’état de préparation
au congé et a la durée totale du séjour a
I'unité de soins postanesthésiques
(USPA).

Contexte : Un séjour prolongé a "'USPA
réduit le flux des patients et est associé a
un  risque accru  d’événements
indésirables. Le temps nécessaire pour
atteindre I’état de préparation au congé

a des répercussions sur les paramétres
cliniques associés au flux des patients
dans I'unité de soins postanesthésiques
indépendamment des délais du systeme.

Méthodologie : Cette étude de cohorte
rétrospective incluait un échantillon
sélectionné de maniére aléatoire
comprenant 244 patients post-chirurgie
admis au sein d’un important service de
santé privé de I’Australie.

Résultats : Le délai médian et moyen
pour atteindre 1’état de préparation au

congé était de 48 minutes et de
56 minutes respectivement avec une
fourchette allant de 9 a 175 minutes. La
durée totale du séjour a [I'USPA
présentait un délai médian et moyen de
66 minutes et de 73 minutes

respectivement. Cing facteurs
indépendants associés a un délai
prolongé pour atteindre Détat de

préparation au congé ont été identifiés
dans une modélisation multivariée, soit :
I’age, la durée de la chirurgie, les nausées
et  vomissements  postopératoires,
Padministration  d’opioides et la
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consultation médicale. Parmi les facteurs
additionnels identifiés a partir d’analyses
unidimensionnelles  comme  étant
associés a une durée prolongée pour
atteindre ’état de préparation au congé
de 'USPA se retrouvaient ’hypothermie,
les douleurs modérées ou sévéres, une
chirurgie majeure et une chirurgie
neurologique.

Conclusion : La présente étude a conclu
que les facteurs modifiables et non
modifiables sont associés a I’état de
préparation au congé. Les conclusions
sont axées sur les soins cliniques des
patients a 'USPA afin de maximiser le
temps pour atteindre [état de
préparation au congé et accroitre le flux
des patients. La compréhension des
facteurs associés a un séjour prolongé
favorise une gestion efficace du niveau
de dotation et du flux des patients au
sein de 'USPA afin d’améliorer la qualité
des soins offerts.

INTRODUCTION

En Australie, entre 2016 et 2020, on a
observé une augmentation progressive
(1,7 22,8 %) du nombre de patients sur
la liste d’attente publique pour une
chirurgie qui s’y trouvaient depuis plus
de 365 jours!, ce qui indique Pincapacité
des hopitaux publics a faire face a la
demande.? Cette derniére a augmenté en
raison de la pandémie de SRAS de la
COVID-19. Le nombre d’admissions
pour une chirurgie a diminué de 9,2
pour cent durant la période de 2019-
2020 en raison du report des listes de
chirurgies non urgentes, de la capacité
réduite de I’hopital en lits et de la
disponibilité limitée des biens de
consommation associés a la réponse face
a la pandémie.’ Cette situation a mis
encore plus de pression sur le systéme de
soins de santé pour mettre en ceuvre des
mesures visant a réduire a ’avenir les
listes d’attente pour les chirurgies non
urgentes.

Les patients sont admis dans une unité
de soins postanesthésiques (USPA) pour
une observation continue de leur état
physiologique — essentiellement le statut
de leurs voies respiratoires, de leur
respiration et leur statut

ORNAC JOURNAL ® September 2022 ¢ www.ORNAC.ca

cardiovasculaire.*® Lors de la phase
immédiatement aprés I’anesthésie, les
patients sont vulnérables et possiblement
instables et présentent un risque accru
d’événements indésirables,*®” et ils
restent a 'USPA jusqu’a ce qu’il soit
sécuritaire de les transférer dans un
service ou dans une unité de
rétablissement de deuxiéme phase, et ce,
en fonction de criteres précis de
planification du congé.*® DLétat de
préparation au congé constitue un
aspect de la planification du congé qui
gere et évalue la capacité du patient a
obtenir un congé sécuritaire de 'USPA.
La durée totale du séjour fait référence
au moment de son admission a "'USPA
jusqu’a son transfert dans une unité de
réception, elle inclut toute période
clinique ainsi que les facteurs du systéme
associés au transfert.

La durée du séjour a 'USPA peut varier
en fonction des caractéristiques du
patient, des facteurs associés a la
chirurgie, de I’incidence d’événements
cliniques complexes lors de la période de
rétablissement ainsi que de facteurs non
cliniques.®'! Un séjour prolongé a
"USPA réduit le flux des patients qui
entrent et sortent de I"'USPA, 12 et est
associé a un risque accru d’événements
indésirables a la suite du transfert de
PUSPA7:1315, De plus, il a été associé a
une hospitalisation plus longue',
ajoutant a la pression sur le systéme de
soins de santé.

Une gestion efficace d’un bloc opératoire
nécessite un flux de patients sans
incident et efficace dans les services
chirurgicaux. Toute augmentation du
flux des patients fait bondir le nombre
de chirurgies pouvant étre effectuées et,
en retour, réduit les listes d’attente.'®
Parmi les enjeux clés de la sous-
utilisation des salles d’opération qui
pourraient étre attribués a la durée du
séjour a ’'USPA, notons : les longs temps
interopératoires entre les chirurgies et les
sessions qui dépassent le temps prévu.'®
La capacité a recevoir les patients a
"USPA et la disponibilité des lits ont des
répercussions sur le flux des patients au
sein de "'USPA.!! Dans le secteur public
en tant que tel, une augmentation de dix
pour cent de la productivité actuelle



Facteurs d’un séjour

permettrait d’économiser 208 $ de
I’heure en frais associés au salaire des
chirurgiens, anesthésistes, infirmieres et
techniciens en soins périopératoires.'®

La moyenne signalée de la durée d’un
séjour a "'USPA varie d’un pays a lautre
et d’'une organisation a une autre en
raison des différences liées aux cohortes
de patients, aux protocoles et aux
processus  cliniques.>%$1%1718  Une
combinaison du temps pour atteindre
I’état de préparation au congé (facteurs
cliniques) et de facteurs non cliniques ou
systémiques, comme les processus de
gestion des lits et de transport,
influencent la durée du séjour dans son
ensemble. !> T] est essentiel d’atténuer
les délais cliniques et non cliniques qui
peuvent prolonger la durée du séjour
afin de maximiser une gestion efficace de
IPUSPA. Pour atteindre un état de
préparation au congé, il est nécessaire de
gérer et d’évaluer les patients afin de
s’assurer qu’ils répondent aux critéres de
retour a la maison de I'USPA,
notamment la stabilité physiologique et
le controle de la douleur et des
nausées,>*?" ainsi que la capacité a
identifier rapidement et a répondre aux
complications ou a I’instabilité.?! Une
compréhension des facteurs ayant un
impact sur le temps nécessaire pour
atteindre I’état de préparation au congé
peut étre utilisée pour déterminer des
améliorations possibles a apporter aux
soins cliniques et au flux de PUSPA. A
notre connaissance, la distinction entre
le temps pour atteindre [’état de
préparation au congé et la durée du
séjour dans son ensemble n’a pas été
examinée dans des études antérieures.

BUT

Le but de cette étude est d’examiner les
facteurs liés aux patients, les facteurs
chirurgicaux et cliniques associés a ’état
de préparation au congé et a la durée
totale du séjour a "'USPA.

METHODOLOGIE
Concept de I’étude

Il ’agissait d’une étude exploratoire et
descriptive ayant recours a un audit

€ a 'USPA (suite

rétrospectif de la documentation
clinique. Dautorisation du Comité
d’éthique pour la recherche sur I’étre
humain a été obtenue par les sites de
Pétude (EH2017-173) et Duniversité
(DUHREC 2017-122).

Contexte

La présente étude a été menée dans deux
sites de soins aigus de la plus grande
organisation de soins de santé privée et
a but non lucratif de Victoria, en
Australie. Durant I’exercice financier de
2016-2017, Porganisation a effectué
112 847 interventions chirurgicales a
travers ses neuf sites de soins aigus. Les
deux sites ont été sélectionnés en
fonction du nombre de cas et de la
variété des spécialités chirurgicales qui
incluaient des interventions cardiaques,
thoraciques, neurologiques, vasculaires,
générales, orthopédiques,
gynécologiques,  urologiques,  de
chirurgie plastique, otolaryngologiques,
buccales et maxillo-faciales. Ces sites ont
effectué des interventions non urgentes
et des interventions d’urgence non
traumatique et ont partagé les mémes
protocoles pour la gestion des patients a
I"USPA. Lors de la période de collecte
des données, le site 1 était doté de 28
salles d’opération et de 40 postes
d’USPA et le site 2 possédait 10 salles
d’opération et 15 postes d”USPA.

Echantillon

La population cible était tous des
patients adultes et pédiatriques admis a
I"'USPA  aprés une chirurgie ayant
nécessité I’administration d’anesthésie
entre le 1° janvier 2016 et le 31
décembre 2016, excluant les patients
ayant subi une anesthésie locale ou avec
sédation. Le nombre total
d’interventions effectuées en 2016 était
de 38 407. Trois mois ont été
sélectionnés au hasard pour représenter
tout facteur saisonnier et créer une
représentation générale des interventions
chirurgicales du service de soins. D’un
total de 9 660 patients post-chirurgie, un
échantillon a été sélectionné a I’aide d’un
générateur de nombres aléatoires. La
sélection aléatoire des patients a été
stratifiée en fonction du nombre relatif
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d’interventions a chacun des sites (le
ratio de cas du site 1 et du site 2 était de
3:1).

Collecte de données

Un formulaire numérique d’exposé de
cas (FEC) a été utilisé pour extraire les
données dépersonnalisées des dossiers
médicaux. Les données ont été recueillies
par une experte clinique, une infirmiére
chevronnée de salle d’opération qui
connaissait bien les processus cliniques
et la documentation de 'USPA.

Mesure des variables

Les principales variables de résultats ont
révélé :

1. Le temps pour atteindre I’état de
préparation au congé de "'USPA,
déterminé selon les criteres de
retour a la maison indiqués dans le
Tableau 1 et évalué a partir de
I’heure et de la date d’admission a
"USPA jusqu’a I’enregistrement
documenté de I’état de préparation
au congé;

2. La duré totale du séjour a 'USPA,
définie comme la durée de temps
entre la I’heure et la date
d’admission indiquée a I'USPA et le
moment du transfert a une unité de
réception.

Ces deux variables ont été mesurées en
minutes. Le temps pour atteindre I’état
de préparation au congé était soit
clairement enregistré dans les notes
cliniques soit calculé par le collecteur ou
la collectrice de données a I’aide de
données documentées d’observation
clinique. La documentation des données
cliniques a I"'USPA est effectuée toutes les
5 a 15 minutes.

Les données extraites des dossiers
médicaux et qui sont utilisées pour
examiner les associations avec I’état de
préparation au congé et la durée du
séjour sont résumées et définies dans le
Tableau 2. Ces données incluent : le site
de D’étude, les caractéristiques du
patient (age, sexe, score ASA de I’état
physique), les caractéristiques de la
chirurgie (classification de la chirurgie,

spécialité, technique anesthésique,
durée de la chirurgie) et les facteurs
cliniques  (douleurs, nausées et
vomissements,  hypothermie), les
indicateurs de rétablissement complexe
(administration d’analgésiques,
demande de consultation médicale) et
les étapes temporelles (admission a
IPUSPA et moment de I’obtention du
congé de ’'USPA).

Méthodes statistiques

Des analyses statistiques ont été menées
en ayant recours aux logiciels IBM-SPSS
version 26 et Stata/ SE version 16.
Danalyse des données exploratoires
incluait des statistiques descriptives de la
fréquence, moyenne, médiane, écart

Facteurs d’un séjour prolongé a 'USPA (suite

interquartile (EI) et écart de valeurs pour
résumer les facteurs liés aux patients, les
facteurs chirurgicaux, cliniques et
systémiques associés a la durée du séjour
a I'USPA. Les variables étaient soit
continues (c.-a-d. durée du séjour a
"USPA et age) soit catégoriques (c.-a-d.
sexe et score ASA). Des tests de
normalité ont été effectués a I’aide du
test Shapiro-Wilk. Les relations entre les
variables ont été examinées a I’aide de
tests du chi carré de Pearson et, pour les
variables continues non normales, a
laide de tests non paramétriques,
comme les tests U de Mann-Whitney ou
le test de Kruskal-Wallis. La corrélation
des variables continues biaisées a été
décrite a l’aide de Panalyse rho de
Spearman.

Tableau 1. Critéres de préparation au congé spécifiques au site.

Score total pour conge Douleurs
doit étre de »5
Saignements
Nausées et

postopératoires

Aucune/minimes 2
Pl ries 1
Sevéres (1]
Aucun/minimes 2
Modérés 1
SEVEres (1]
Aucunminimes FJ
vomissements T

Controlés par 1
voie IMSIV

Séwvires 0

Total :

Les paramétres physiologiques ne doivent pas satisfaire aux critéres

d'activation de FEMU.

Protocole de congé a la suite de Fadministration d'un médicament ;

# 15 minutes post-administration d'opioides par woie IV
= 30 minutes post-administration d'opioides par voie IM ou d'un

vasoprésseur par voie IV

* 60 minutes post-administration de naloxone.

IM= intramusculaire; IV= intraveineux; EMU= équipe médicale d’urgence.
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Table 2. Définitions des caractéristiques liées aux patientx, des caractéristiques chirurgicales et cliniques dans le formulaire
d’exposé de cas.

Caractéristiques Définitions
Caractéristiques lides au | Score ASA Le score du systéme de classification de |"état physigue de I"American Society
patient of Angesthesiologists (ASA) est une évaluation de la comorbidité effectuéde

avant Fanesthésie, Les scores ASA vont de ASA-1 [patient normal en santé) &
ASA-B (patient déclaré en état de mort cérébrale pour le don d organes).
Aucun patient n'a présenté un score de plus de ASA-4 [maladie systémigue
sévére qui est une menace constante  la vie). Aux fins de I'étude, les scores
ASA ont été répertoriés sous les catégories | maladie systémigque légérefen
santé (ASA-1 et ASA-2) ou maladie systémique séviére (ASA-3 et ASA-4). Le
score ASA d'un patient est évalué par son anesthésiste avant la chirurgie,

Caractéristiques spécialité Les spécialités chirurgicales ont été catégorisées comme suil : oreilles, nez et
chirurgicales gorge (ONG), buccale et maxillo-faciale (BMF), chirurgie plastique,
urclogique, gynécologique, orthopédique, vasculaire, générale, neuralogique.

Classification | Une chirurgie était classée comme une chirurgie majeure si une anesthésie
générale ou régionale et (ou) un support ventilatoire étaient nécessaires, si
de grandes cavités du corps ou si une intervention orthopédique impliquant
les articulations étaient ciblées, s'il y avait un risque de saignements sévires
ou si elle menagait la vie.

Une chirurgie était classée comme une chirurgie mineure si on manipulait les
tissus de la peau, les membranes muqueuses ou les tissus superficiels.

' Technigque La technique anesthésique était classée comme suit : anesthésie locale avec
anesthésique | sédation, anesthésie générale [AG), rachianesthésie, AG avec blocage
régional.
Durée de la ' La durée était mesurée en minutes comme inscrit dans les notes prises par
chirurgie les infirmiéres lors de la chirurgie.
Caractéristiques cliniques  Douleurs | Uintensité de la douleur était mesurée sur une échelle d'évaluation

numérique de 11 points, ol 0 représente « aucune douleur » et 10 = |a pire
douleur possible ». Aux fins de I'étude, |a présence de douleurs a été
répertoriée sous les catégories : aucune/légéres (0-3) et modéréessévires
(4-10.

Mausdes et Toutes nausées ou tout vomissement postopérataire (NVPO) nécessitant
vomissements | Fadministration d'un médicament antidmétique 3 FUSPA,

Hypothermie | Température <36,0 C b Farrivée a3 PUSPA.

Analgésie Administration de tout analgésique a FUSPA. Cette caractéristique a été
répertoride comme suit @ utilisation d'opioides 3 I'USPA (ouifnon),

Consultation  Toute aberration physiologique nécessitant un examen par un chirurgien ou
miédicale un anesthésiste & FUSPA,
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MODELE DE REGRESSION
BINOMIALE NEGATIVE

La variable dépendante aux fins du
modeéle de régression était la durée du
temps pour atteindre [Détat de
préparation au congé de I'USPA. Cette
variable a été mesurée en minutes et a été
arrondie au chiffre entier le plus proche.
En raison de la nature biaisée vers la
droite des données chiffrées (voir Image
1) et parce que la variance conditionnelle
surpassait possiblement la moyenne
conditionnelle, nous avons choisi la
régression binomiale négative.

Lassociation de toutes les variables
indépendantes sélectionnées avec le
résultat « Etat de préparation au congé
de PUSPA » a été examinée en utilisant
le modele de régression par élimination
régressive, multivariée,  binomiale
négative. Lors de la premiére étape,
toutes les variables indépendantes ont
été examinées a laide d’un modéle
multivarié, si elles étaient pertinentes
dans une proportion de p<0,2 dans des
modeéles de régression
unidimensionnelle, binomiale négative.
La prochaine étape impliquait de retirer
les variables ayant été identifiées comme
non significatives (p>0,05), une a la fois,
a partir du modele multivarié basé sur
un test du rapport des vraisemblances
qui comparait les modeles avec et sans la
variable indépendante. Pour les variables
indépendantes qui demeuraient dans le
modeéle final de régression multivariée,
binomiale négative, les associations ont
été considérées comme étant
significatives statistiquement a un niveau
de signification de 5 pour cent. Les
erreurs types robustes ont été utilisées
pour calculer 95 pour cent des intervalles
de confiance du modele final multivarié.
Cing cas ont été éliminés du modéle
multivarié en raison de données
manquantes.

RESULTATS

Le temps moyen pour atteindre I’état de
préparation au congé de 'USPA était de
56,0 minutes avec un écart de 9 minutes
a 175 minutes. La moyenne de la durée
totale du séjour a 'USPA pour tous les
patients était de 73,3 minutes avec un

minimum de 15 minutes et un maximum
de 215 minutes. Il a été conclu que la
différence de temps entre [’état de
préparation au congé et la durée du
séjour était un délai du systéme; pour la
plupart des patients (62 %, n=151/244),
ce délai du systéme était de plus de cing
minutes. Le délai moyen du systéme était
de 17,3 minutes, allant de zéro a 130
minutes. La médiane (EI) pour le temps
pour atteindre I’état de préparation au
congé était de 48 (EI 33-70) minutes et
de 66,5 (EI 46-89) minutes pour la
durée du séjour. Le délai médian du
systeme était de dix minutes (EI 5-24),
indiquant que la moitié des patients était
transférés de PUSPA dans les dix
minutes aprés avoir été évalués comme
étant préts au congé. Il arrivait plus
fréquemment que les patients étaient
évalués comme étant préts au congé
apres 30, 35, 45 et 60 minutes
comparativement a d’autres moments
(Image 1). Ces temps correspondaient a
Pévaluation faite par Dinfirmiére a
I"'USPA. Une infirmiére assignée au
transport aidait pour le transfert des
patients de 'USPA dans une proportion
de 59 pour cent (n=144/244) des
patients. Le délai médian du systéme
pour les patients transportés par une
infirmiére était de dix minutes (EI 5-20),
ce qui était a Porigine moins pour les
personnes qui n’étaient pas transportées
par une infirmiére (moyenne de 15, EI

Facteurs d’un séjour prolongé a 'USPA (suite

Temps pour atteindre I’état de
préparation au congé

Les caractéristiques liées aux patients
et les caractéristiques chirurgicales
ayant été associées a des temps
prolongés pour atteindre [’état de
préparation au congé de "USPA sont
indiquées dans le Tableau 3. D’age plus
avancé constituait un facteur important
pour des temps prolongés pour
atteindre I’état de préparation au congé
(p=0,007). Les patients pédiatriques
présentaient le temps médian le plus
court, soit 40 minutes, tandis que le
groupe agé de 80 ans ou plus présentait
un temps médian de 59 minutes. Les
patients avec une acuité plus élevée
(score ASA de 3 ou 4) présentaient des
temps prolongés por atteindre I’état de
préparation au congé comparativement
aux patients ayant un score ASA de 1
ou 2. Cependant, ce dernier facteur
n’était pas statistiquement significatif a
un niveau de 5 pour cent (p=0,056). Il
n’existait aucune différence importante
dans le temps pour atteindre ’état de
préparation au congé de I"USPA basée
sur le sexe (p=0,630) ni sur le site de
P’étude (p=0,220).

Le temps pour atteindre I’état de
préparation au congé était étroitement
lié a la durée de la chirurgie ot une durée
de chirurgie plus longue avait une

5-30 minutes; Mann-Whitney corrélation positive avec un temps
U=4985,5, p<0,001). prolongé pour atteindre [Pétat de
Image 1.
0
15
£
W
5
0 -
0 E1H 104G 150 FiLy
Termps (en min,) & I'USRA jusqu’s ce gue le patient satisfasse aux critéres de congé

Distribution du temps pour atteindre I'état de préparation au congé de I'USPA (minutes).
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Tableau 3. Caractéristiques liées au patient et caractéristiques chirurgicales associées au temps pour atteindre |'état de
préparation au congé de I'USPA.

Etat de préparation

Tous les patients | au congé [minutes)

M=244 n %) Moyenne [El] Valeur p*
Site de I'étude 0,220
site A 172 (70,5) 46 [32-70]
site B 72 (29,5) 52 [35-74)
Sexe 0,510
' femmes 121 (49,6) 48 [35-70]
hommes 123 (50,4) 47 [32-70]
Age (années) 0,007
<18 | 16 (6,6) 40 [29-45]
18-39 68 (27,9) 40 [32-63]
40-59 74 (30,3) 50 [35-70]
60-79 68 (27,9) &0 [37-85]
B0+ 18 (7,4) 58 [32-60]
Score ASA 0056
maladie systémique légére/en santé (ASA-1 et ASA-2) 185 (75,8) 45 [33-69]
Maladie systémigue sévére (ASA-3 et ASA-]) 59 (24,2) 58 [36-=85]
Classification de la chirurgie =0,001
mineure 143 (58,6) 40 [30-55]
majeure 101 {41,4) 62 [47-85]
Spécialité chirurgicale <0,001
BMF | 28 (11,5) 35 [30-43)
plastique 13 (5,3) 42 [30-60]
ONG 16 (6,6) 45 [40-60]
urelogique 36 (14,8) 46 [31-63)
gynécologique 16 (6,6) 50 [44-69]
orthopédique a0 (26,9) 55 [35-72]
vasculaire 2(3,7) &0 [30-90]
générale 30(12,3) 68 [35-87)
neurologigue | 6(2,5) 72 [60-83]
' Technique anesthésique I <0,001
Anesthésie locale avec sédation 7(2,9) 25 [17-31)
AG 204 (83,6) 47 [33-70]
rachianesthésie | 12 (4,9) 58 [46=71]
AG avec blocage régional 21(8,8) 69 [44-83]

*Le test U de Mann—Whitney pour les deux groupes et le test de Kruskal-Wallis pour plus de deux groupes; ASA = American Society
of Anaesthesiologists; BMF = buccale et maxillo-faciale; ONG = oreilles, nez et gorge; AG = anesthésie générale
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préparation au congé (rs= 0,396). La
durée moyenne d’une chirurgie était de
42 (EI 21-76) minutes. D’importantes
différences (p =0,001) dans le temps
pour la préparation au congé de 'USPA
ont aussi été observées en fonction de la
classification de la chirurgie, des
spécialités et de la  technique
anesthésique utilisée. Les patients
subissant une chirurgie majeure
présentaient un temps moyen plus long
pour atteindre I’état de préparation au
congé que les patients subissant une
chirurgie mineure (62 vs 40 minutes). La
spécialité en chirurgie buccale et maxillo-
faciale présentait le temps moyen le plus
court pour atteindre [’état de
préparation au congé (35 minutes),
tandis que la spécialité en chirurgie
neurologique présentait le temps moyen
le plus long (72 minutes). Le temps
moyen pour atteindre [état de
préparation au congé chez les patients
qui avaient eu une anesthésie locale avec
sédation était le plus court (25 minutes).
Le temps moyen pour atteindre 1’état de
préparation au congé pour les patients a
qui ’on avait administré une anesthésie
générale était a lui seul de 47 minutes
comparativement a 58 minutes pour les
patients a qui on avait administré une
anesthésie rachidienne. Le temps moyen
le plus long pour atteindre I’état de
préparation au congé était de 69 minutes
pour les patients qui avaient eu une
anesthésie générale et une anesthésie
régionale combinées.

Les facteurs cliniques ayant été identifiés
comme étant associés a des temps plus
longs pour atteindre I’état de
préparation au congé de I"USPA sont
indiqués dans le Tableau 4. Sept pour
cent (n=18) des patients ont signalé
souffrir de douleurs légeres, 28,7 pour
cent (n=70) de douleurs modérées et 8,6
pour cent (n=21) de douleurs graves a
IPUSPA. Les patients qui signalaient des
douleurs  modérées  ou  graves
présentaient un temps moyen pour
atteindre P’état de préparation au congé
de PUSPA de 68  minutes;
considérablement (p<0,001) plus long
que les patients ne ressentant pas de
douleurs ou des douleurs légeres, avec
une moyenne de 40 minutes. La moitié
(50,4 %, n=124) des patients ont recu

des analgésiques au sein de I"USPA. Les
analgésiques administrés étaient des
opioides (86,3 %, n=107), du
paracétamol (49 %, n=61), des anti-
inflammatoires non stéroidiens (4 %,
n=5) et d’autres traitements adjuvants,
comme la gabapentine et la clonidine
(7,2 %, n=9). Les patients a qui ’on
avait administré des opioides a 'USPA
présentaient un temps moyen plus long
pour atteindre I’état de préparation au

Facteurs d’un séjour prolongé a 'USPA (suite

congé comparativement aux patients qui
n’avaient pas recu d’opioides (65 vs 35
minutes; p=<0,001). Pour les patients
qui ressentaient des nausées et des
vomissements postopératoires, le temps
moyen pour atteindre [état de
préparation au congé était
significativement plus long (p=0,001)
que pour les patients qui n’en
ressentaient pas (79 vs 46 minutes). De
méme, lorsqu’un patient était atteint

Tableau 4. Facteurs cliniques et indicateurs de rétablissement complexe associés au
temps pour atteindre I'état de préparation au congé de I"'USPA.

Tous les
patents
N=244

n (%)

Etat de
préparation au

congeé (minutes) Vakeor

pii

Moyenne [EI]

Douleurs & PUSPA® [n=242) 0,001
aucune—légeres 152 (62,8) 40 [30-58]
| modérées-sévires a0 (36,2) 68 [50-85)
Analgésie a FUSPA <0,001
| Oui 124(50,8) | 60 [45-80]
'Non 120(49,2) = 35([30-50]
Opioides administrés =0,001
| Oui 106(43,4) | 65 [50-85]
'Non 138(56,6) = 35 [30-50]
NVPO & FUSPA <0,001
| Oui 20(8,2) 79 [55-104]
Non 224 (91,8) 46 [33-67]
Hypothermie a Parrivie i 0,007
FUSPA (n=241)
T was T —
' Mon 135(56,0) | 44 [32-65]
Consultation médicale & 'USPA <0,001
' Oui 55(22,5) | 81 [47-100]
MNon 189(77.5) 45 [32-60]

*Score maximum de douleurs enregistré a I'USPA : 0-3 = aucune—légeres; 4-10 =

modérées—séveres.
**Test de Kruskal-Wallis.
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d’hypothermie a son arrivée a I'USPA, le
temps moyen pour atteindre I’état de
préparation au congé était
significativement plus long
comparativement a un patient qui était
dans un état normothermique (55 vs 44
minutes; p=0,007) (voir Tableau 4).

Un rétablissement complexe de
Panesthésie était indiqué par une
consultation médicale documentée a
I"USPA et survenait chez 22,5 pour cent
(n=55) des patients. Le temps moyen
pour atteindre I’état de préparation au
congé de I"'USPA était significativement
plus long chez les patients qui obtenaient
une consultation médicale a I"USPA
comparativement a ceux qui n’en
avaient pas (81 vs 45 minutes; p<0,001).
Les raisons les plus courantes qui
poussaient les infirmiéres de I"USPA a
demander une consultation médicale
étaient liées a la gestion de la douleur
(30,9 %, n=17/55) et aux irrégularités
liées a la pression sanguine (25,5 %,
n=14/55), tandis que 14,5 % (n=8/55)
des  patients  nécessitaient  une
consultation médicale pour de la
détresse respiratoire. Certains patients
(21,8 %, n=12/5S5) nécessitaient une
consultation médicale pour d’autres
raisons cliniques, notamment des
changements neurologiques (n=3), une
perte sanguine (n=2), de graves NVPO
(n=2), un faible débit urinaire (n=2), une
rétention urinaire (n=1), des douleurs
thoraciques (n=1) et une réversion
incompléte du blocage neuromusculaire
(n=1). Les quatre patients restants
(7,3 %) ont nécessité des consultations
médicales pour des raisons non
cliniques, comme pour remplir des
documents.

Identification des facteurs a ’aide de
la régression binomiale négative

Les facteurs qui sont demeurés
indépendamment significatifs pour un
séjour prolongé a "USPA, sans inclure
les délais du systeme, ont été identifiés
par une régression binomiale négative
du temps pour atteindre I’état de
préparation au congé de [I'USPA
(Tableaux 5a et 5b). Les neuf variables
qui ont été fortement associées au temps
pour atteindre I’état de préparation au

€ a 'USPA (suite

congé ont été incluses dans I’analyse.
D’age, une consultation médicale a
I'USPA, des NVPO, I’administration
d’opioides, la durée de la chirurgie, la
classification de la chirurgie, les douleurs
et [I’hypothermie demeuraient des
facteurs de prédiction importants a un
niveau de p<0,2 dans le modele de
régression multivarié (Tableau 5a). Le
score ASA (p=0,992) ne constituait pas
un facteur de prédiction indépendant et
n’a pas été inclus dans le modele final.
Le modeéle final de régression multivarié
et le modele exponentiel correspondant
sont détaillés dans le Tableau Sb.
Danalyse finale a suggéré cinq facteurs
de prédiction indépendants potentiels du
temps pour atteindre [état de
préparation au congé. Comparativement
au groupe de référence des patients agés
de 18 4 39 ans, ceux 4gés de 60 a 79 ans
semblaient présenter une augmentation
de 16,5 pour cent du temps pour
atteindre I’état de préparation au congé.
Si une consultation médicale était
nécessaire a I"USPA, le temps pour
atteindre I’état de préparation au congé
augmentait de 41 pour cent. Si un
patient présentait de graves NVPO ou si
des opioides avaient été administrés, le
temps pour atteindre [état de
préparation au congé augmentait de 24
pour cent et de 36 pour cent
respectivement  (lorsqu’ajusté  pour
d’autres facteurs du modele). Pour
chaque tranche d’augmentation d’une
minute de la durée de la chirurgie, le
temps pour atteindre [état de
préparation au congé augmentait de 0,2
pour cent (voir Tableau 5b).

DISCUSSION

Les conclusions de cette étude ont fait
ressortir les facteurs associés au temps
pour atteindre I’état de préparation au
congé de 'USPA de la durée totale du
séjour a 'USPA qui inclut généralement
les délais du systeme, reflétant par
conséquent  plus  clairement les
parameétres cliniques associés au flux des
patients.

Le temps moyen pour atteindre 1’état de
préparation au congé était de 48 minutes
et la durée totale moyenne du séjour a
"USPA était de 66 minutes. La durée

Revue de I'ATISOC e septembre 2022 ¢ www.ORNAC.ca ‘ 47



Facteurs d’un séjour prolongé a 'USPA (suite

Tableau 5a. Modéles de régression binomiale négative pour le temps pour atteindre I'état de préparation au congé de I'USPA.

Etat de préparation au congé (minutes) Univarié (N=244) Modéle multivarié [N=239)
WVariable Coeff IC 95 % Valeur p Coeff IC 95 % Valeur p
Age (années)
<18 ans 0,27 | -0,54,-0,01 0,043 -0,17 0,39, 0,04 0,113
18-39 ans (réf) 0 i}
I 40-59 ans 0,13 0,03, 0,29 . 0,112 0,08 -0,05,0,22 0,214
B60-79 ans 0,24 0,08, 0,40 0,003 0,12 -0,03, 0,26 0,111
B0+ ans 008 | -0,17,0,33 0,546 008 @ -0,15030 0,496
Consultation médicale & FUSPA 0 ' 0
Oui 0,47 | 0,33,0,60 <0,001 0,32 | 0,119,044 <0,001
 NVPO & FUSPA 0 ' 0
Oui 0,40 | 0,18, 0,62 <0,001 0,18 | -0,01,0,36 0,061
Opioides administrés & 'USPA 0 0
Oui 046 | 0,35, 057 <0,001 0,19 | 0,04,0,35 0,015
Durée de la chirurgie (minutes) 0,004 | 0,002 0,005 | <0,001 0,001 | 0,000,0,003 0,011
Classification de la chirurgie
Mireure [réf) 0 (i}
hajeure 0,37 0,26, 0,49 0,001 0,1 -0,02, 0,22 0,087
Score ASA
ASA-1 et ASA-2 (ref) 0 0
ASA-3 et ASA-G 0,17 0,02, 0,31 0,023 i} -0,13, 0,13 0,992
Douleurs 3 FUSPA (N=242) ' '
aucuneflégéres (réf) 0 0
I modérées/séveres 0,42 0,30, 0,54 . <0,001 0,14 -0,02, 0,31 0,084
Hypothermie & Farrivée 3 FUSPA 0 ' 0
(N=241)
O 0,12 -0,01, 0.24 0,066 0,08 -0,01, 0,18 0,096
Constante 3,54 3,43, 3,66 <0,001

Coeff = coefficient béta; USPA = Unité de soins post-anesthésiques; NVPO = nausées et vomissements postopératoires;
Score ASA = score du systeme de classification de I'état physique de I'American Society of Anesthesiologists.
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totale moyenne du séjour a 'USPA pour
tous les patients était de 73,3 (écart-type
de la population 36,6) minutes, avec un
écart allant de 15 a 215 minutes. Ces
résultats représentent une nette
amélioration par rapport a la durée
totale moyenne du séjour signalée
précédemment qui était entre 78 et 120
minutes.®!*222% Il y a une grande
variabilité dans ce qui est considéré
comme une durée de séjour prolongé a
"USPA.322223.25 Tes conclusions de la
présente étude représentent davantage le
flux des patients au sein de I"'USPA d’un
important hépital, car les patients
adultes et pédiatriques ont été inclus
ainsi que les chirurgies majeures et
mineures. La plupart des études
précédentes avaient signalé un groupe de
patients ou une intervention
chirurgicale.

Le délai moyen du systeme était de dix
minutes (EI 5-25) et 33 pour cent des
patients avaient connu un délai du
systtme de plus de 20 minutes.
Demphase sur le temps pour atteindre
Pétat de préparation au congé de
"USPA, plutot que sur la durée du séjour
dans son ensemble, a permis d’examiner
les facteurs associés a [Détat de
préparation clinique. Il s’agit d’une
distinction importante puisque les délais
du systéme peuvent étre uniques aux
ressources organisationnelles
particuliéres et aux processus qui
pourraient nécessiter des solutions selon
Pendroit.%%1718  Par exemple, nous
avons conclu que Iutilisation d’une
infirmiére assignée au transport réduisait
considérablement les délais du systeme
dans une proportion de 33 pour cent
pour une moyenne de 15 a 10 minutes.

Tableau 5b. Modéle multivarié final et modele exponentiel du temps pour atteindre I'état de préparation au congé de I'USPA.

Etat de préparation au congé [minutes)

Modéle multivarié final (N=239)

Modéle exponentiel (N=233)

Variable
Age (années)
<18 ans
' 18-39 ans [réf)
4059 ans
. B0—9 ans
B0+ ans
Consultation médicale & I'USPA
 Oui
NVPO a FUSPA
Oui
 Opioides administrés A 'USPA
 Oui
Durée de la chirurgie (minutes)
Constante

Coeff IC 95 %* Valeur p
0,172 -0,36,0,02 0,076
—
0,116  -0,02,025 @ 0,099
0,153  0,02,029 0,028
| 0102  -0,09,030 | 0,309
ﬂ |
0,34 0,19,0,49 0,001
0
022  0,04,040 0,019
.
0,31 0,20, 0,42 <0,001 |
0,002 0,001,0,003 0,001
3,58 347,369

<0,001

Exp(b} IC 95 %* Valeur p

0,842 |  0,70,1,02 0,076
— |

1,124 | 098,1,29 0,098

1,165 | 1,02, 1,33 0,028

1,108 | 091,135 | 0,309 |
1

1,407 | 1,21,1,63 <0,001
—

1,245 | 1,04, 1,49 0,019
. | .

1361 | 1,222,152 <0,001

1,002 | 1,001,1,003 | 0,001

Coeff = coefficient béta; Exp(b) = coefficient béta exponentiel; USPA = Unité de soins post-anesthésiques; NVPO = nausées et

vomissements postopératoires.

*Erreurs-types robustes utilisées pour déterminer IC 95 % (intervalle de confiance).
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L’association entre 1’Age et la durée du
séjour a PUSPA ne constitue pas une
conclusion cohérente dans les études
antérieures. Dans une étude qualitative,
le personnel infirmier estimait que la
durée du séjour a 'USPA était associée
au score physiologique et aux
comorbidités des patients ainsi que la
vigilance accrue nécessaire®® plutot que
seulement I’Age. Les patients présentant
un score ASA plus élevé, indiquant un
risque relatif supérieur, sont réputés
présenter des séjours plus longs a
I"'USPA.%° Des études précédentes ont
indiqué qu’une chirurgie d’une durée
plus longue avait plus de chances
(p<0,001) d’étre associée a un séjour
prolongé a "'USPA® avec une corrélation
importante entre la durée du séjour a
I'USPA et la durée de la chirurgie
(rs=0,013; p=0,010).° Un temps plus
long pour atteindre I’état de préparation
au congé a également été fortement
associé a des événements complexes a
I"USPA ou une consultation médicale a
été nécessaire, 'y compris une
détérioration clinique, une détresse
respiratoire, des irrégularités liées a la
pression sanguine, des dysrythmies, une
altération de I’état de conscience et des
pertes sanguines. Ces événements
cliniques et complexes nécessitent des
interventions et une évaluation des soins
fournis, comme un support ventilatoire,
de I’analgésie, un réchauffement actif ou
des antiémétiques.® Il a été démontré
qu’un rétablissement complexe ou des
événements indésirables a P'USPA étaient
associés a une durée prolongée du séjour
a ’'USPA et a I’hopital'327 et a un risque
accru de détérioration clinique au sein
du service.”1415

La gestion de la douleur postopératoire
et le controle des NVPO qui incluent
Pévaluation, la  surveillance et
I’administration de médicaments se
veulent les roles clés du personnel
infirmier a 'USPA.’ Dans une étude sur
les patients subissant une réparation
pour une hernie ou une cystoscopie aux
E.-U., la douleur, les NVPO et
P’incapacité de retarder la miction ont été
identifiées comme étant les trois
principales raisons pour un séjour
prolongé a ’'USPA.?® Ganter et coll.'” ont
suggéré que si un patient ne ressentait

aucune douleur ni de NVPO, le séjour a
P'USPA  était  réduit de moitié
comparativement a celui des patients qui
avaient des vomissements et de graves
douleurs a leur arrivée a P'USPA. Méme
si, dans la présente étude, I’incidence des
NVPO était faible, ’association avec un
séjour prolongé a I'USPA pour ces
patients  ressentant des NVPO
demeurait. Les conclusions ont montré
une augmentation du temps pour
atteindre P’état de préparation au congé
dans une proportion de 24 pour cent
associée aux NVPO et dans une
proportion de 36 pour cent pour
PPadministration d’opioides. Bien que
I’administration d’opioides a I'USPA
constituait un facteur de prédiction
indépendant pour un temps plus long
pour atteindre I’état de préparation au
congé, les protocoles spécifiques aux
sites associés au temps durant lequel les
patients doivent demeurer a I'USPA
apres lutilisation d’opioides ont
probablement contribué a leur séjour
prolongé a PUSPA. Lutilisation
d’antiémétiques  prophylactiques et
d’analgésiques pendant la chirurgie est
recommandée.?’

Lhypothermie  accroit le  risque
d’événements indésirables, comme les
infections du site opératoire, les
saignements et les incidents cardiaques
en plus d’affecter de maniére négative
Pexpérience de confort des patients.3*3!
Une étude réalisé au Brésil a indiqué que
la durée du séjour a PUSPA des patients
en oncologie qui subissaient une
chirurgie générale était considérablement
plus longue si leur température était
basse.’> Lors de nos analyses
unidimensionnelles, les  douleurs
modérées a séveres et I’hypothermie
étaient fortement associées a un temps
accru  pour atteindre Détat de
préparation au congé de I'USPA.
Toutefois, dans le dernier modéle de
régression, ’hypothermie n’était pas un
facteur de prédiction indépendant pour
un temps prolongé pour atteindre I’état
de préparation au congé. Davantage de
recherches sont nécessaires pour bien
comprendre les relations entre les
facteurs associés a ’hypothermie et les
processus de soins qui pourraient
contribuer a I’hypothermie chez les
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patients qui arrivent a [I'USPA. Les
conclusions  soulignent  néanmoins
I’importance clinique de la prévention et
du traitement de ’hypothermie en bloc
opératoire pour apporter des soins
optimaux aux patients.

Une meilleure compréhension des
caractéristiques non modifiables et des
caractéristiques modifiables associées au
temps pour atteindre [Détat de
préparation au congé de I"USPA peut
contribuer a la planification et a la
programmation des listes opératoires et
a anticiper le flux des patients. De plus,
cette compréhension peut mettre
Pemphase des soins cliniques apportés
aux patients a 'USPA sur I’évaluation
préopératoire, les soins peropératoires,
la détection précoce et la gestion des
NVPO, de la douleur et de Ia
détérioration clinique.

POINTS FORTS ET LIMITES

Détude présentait des limites du fait de
son concept d’étude de cas a variable
simple et de l’utilisation de données
rétrospectives des dossiers médicaux. Le
concept d’étude de cas a variable simple
ne permet pas la validité externe et
souffre d’'un manque de généralisabilité.
Cette étude a cependant fourni un
compte rendu riche en facteurs ayant des
répercussions sur le flux des patients a
PUSPA d’un important prestataire privé
de services de soins de santé ou pres de
40 000 interventions chirurgicales sont
effectuées par année. Lutilisation de
données rétrospectives des dossiers
médicaux est réputée contribuer aux
biais de sélection des sujets et aux biais
de rappel. Cette étude a eu recours a un
processus rigoureux de sélection
aléatoire et a exclu les cas ou plus de dix
pour cent des variables étaient des
données manquantes. Il s’est avéré
difficile de rapporter les facteurs associés
aux délais du systéme en raison du
manque de documentation et de la
nature rétrospective de I’étude. Nous
avons constaté que 'unité de réception
pouvait étre un facteur important lié au
séjour prolongé a I"'USPA, mais cet aspect
devra étre ultérieurement examiné. Les
points forts de cette étude reposaient sur
son échantillon de cas complets et réels
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dans le flux de production des deux
sites, tels les patients adultes et
pédiatriques ainsi que les cas non
urgents et urgents.

CONCLUSIONS

Les conclusions de cette étude
préliminaire ont identifié des facteurs
liés aux patients, des facteurs cliniques
et chirurgicaux modifiables et non
modifiables qui étaient associés a un
séjour prolongé a 'USPA, en particulier,
le temps pour atteindre [’état de
préparation au congé. Un A4ge plus
avancé, une acuité plus élevée, une
importante chirurgie d’une durée plus
longue, une spécialité neurochirurgicale,
une anesthésie générale avec blocage
régional, des NVPO, des douleurs
modérées a séveres, I’administration
d’opioides, I’hypothermie a I’arrivé a
I"USPA et le besoin d’une consultation
médicale a PUSPA ont tous été associés
a une hausse du temps pour atteindre
Pétat de préparation au congé. Uage, la
durée de la chirurgie, les NVPO,
I’administration d’opioides a I"'USPA et
le besoin d’une consultation médicale
demeuraient des facteurs de prédiction
indépendants du temps pour atteindre
Pétat de préparation au congé dans les
analyses multivariées.

Implications pour la pratique
périopératoire

La présente étude met I’accent sur les
soins cliniques apportés aux patients a
I'USPA. DL’examen de I’horaire pour
tenir compte d’un patient plus agé et
d’une durée de chirurgie plus longue
pourrait aider a prédire le flux des
patients qui entrent et sortent de
I'USPA. La prévention, la détection
précoce et le traitement rapide des
NVPO, de la détérioration clinique et
de la douleur  sont essentiels aux
soins cliniques périopératoires et
permettent de réduire le temps a
I"USPA. Les mesures prophylactiques,
comme ['utilisation d’antiémétiques et
de I’analgésie multimodale pour réduire
les NVPO et la douleur postopératoire
pourraient réduire leur incidence et, en
retour, diminuer le temps pour atteindre
I’état de préparation au congé. La

détection et la réponse a la
détérioration clinique et la nécessité
pour une consultation médicale
constituent également des facteurs
indépendants qui obligent I’infirmiére a
IPUSPA a étre vigilante et rapide dans
ses évaluations et actions pour réduire
la durée du séjour. La compréhension
des facteurs associés a un séjour
prolongé facilite la gestion infirmiére
des niveaux de dotation et le flux des
patients a "USPA afin d’améliorer la
qualité des soins fournis.
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ing for others starts with
caring for ourselves:
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Limportance de se
sentir valorisé
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CORRECTION

Page 30 of the June ORNAC Journal contained an error.

The concept for the 2022 Perioperative Nurses Week Poster was created by Elaine Simard, Caroline

Chapadeau, and Mélanie Villeneuve of Quebec. Our apologies for the earlier error in Mélanie’s last name.

Perioperative Nurses Week is November 6-12, 2022.

s

Le numéro de juin de cette revue (page 30) comportait une erreur.

Le concept pour l'affiche de la Semaine des infirmieres et infirmiers en soins périopératoires 2022 a été
créé par Elaine Simard, Caroline Chapadeau et Mélanie Villeneuve du Québec. Nous sommes sincerement

désolés pour I'erreur qui s’était glissée dans le nom de famille de Mélanie.

La Semaine des infirmiéres et infirmiers en soins périopératoires se déroule du 6 au 12 novembre 2022.
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ABSTRACT Results: The median and average

times to readiness-for-discharge were
Aim: To explore patient, surgical and 48 minutes and 56 minutes
clinical  factors associated with respectively with a range from 9 to

readiness- for-discharge and total length
of stay in the Post Anaesthesia Care Unit
(PACU).

Background: Longer stay in the PACU
decreases the flow of patients and is
associated with increased risk of adverse
events. The time to readiness-for-
discharge reflects clinical parameters
associated with patient flow in the
PACU independent of system delays.

Methods: This retrospective cohort
study included a randomly selected
sample of 244 post-surgical patients
admitted to a large private, Australian
health service.
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175 minutes. The total length of stay
in the PACU had median and average
times of 66 minutes and 73 minutes
respectively. Five independent factors
associated with longer time to
readiness-for-discharge identified in
multivariable modelling were: age,
surgery duration, post-operative
nausea and vomiting, administration
of opioids and medical consultation.
Additional  factors  that were
determined from univariate analyses
to be associated with longer time to
readiness-for-discharge from the
PACU were hypothermia, moderate or
severe pain, major surgery and
neurological surgery.



Conclusion: This study found that
modifiable and non-modifiable factors
are associated with time to readiness-for-
discharge. The findings provide a focus
for the clinical care of patients in the
PACU to optimise the time to readiness-
for-discharge and increase patient flow.
Understanding factors associated with
longer stay helps efficient management
of staffing levels and patient flow within
the PACU, to improve the quality of care
provided.

INTRODUCTION

In Australia, between 2016 and 2020,
there was a progressive increase (1.7 to
2.8%) in the number of patients on the
public surgery waiting list for more than
365 days' indicating the inability of
public hospitals to keep up with
demand.? This demand has increased
due to the SARS COVID-19 pandemic.
The number of admissions for surgery
decreased by 9.2 per cent in the 2019-
2020 period due to deferral of elective
surgery lists, reduced hospital bed
capacity and limited availability of
consumable resources associated with
the pandemic response.’ This has placed
even greater pressure on the health care
system to implement measures to reduce
waiting lists for elective surgery going
forward.

Patients are admitted to a Post
Anaesthesia Care Unit (PACU) for
continuous  observation of their
physiological condition - predominantly
airway, breathing and cardiovascular
status.*® During the immediate post-
anaesthesia  phase, patients are
vulnerable and potentially unstable with
an increased risk of adverse events,*%7
and remain in the PACU until they are
safe to be transferred to a ward or
second-stage recovery unit based on
specific discharge criteria.*® Readiness-
for-discharge is an aspect of discharge
planning that manages and assesses the
patient’s ability for safe discharge from
the PACU. The total length of stay is
defined as the time from admission to
the PACU until transfer to a receiving
unit, it incorporates any clinical time
along with system factors associated
with transfer.

Factors in longer say in PACU (cont.

The length of stay in the PACU can vary
according to patient characteristics,
surgical factors, occurrence of any
complicated clinical events in the
recovery period and nonclinical factors.®!!
Prolonged stay in the PACU decreases
patient flow in and out of the PACU, %12
increases the risk of adverse events
following transfer from the PACU7,131
and was associated with longer hospital
admission'? adding to pressure on the
health care system.

Efficient management of an operating
suite requires smooth and efficient
patient flow across surgical services. Any
increase in patient flow increases the
number of surgeries that can be
performed and, in turn, decreases
waiting lists.'® Key issues in operating
theatre under-utilisation that could be
attributed to PACU length of stay (LOS)
include long turnaround times between
surgeries and sessions running over
time.'® Capacity to receive patients into
the PACU and bed availability impact
patient flow within the PACU.!" In the
public sector alone, a ten per cent
increase in current productivity would
save $A 208 per hour in salary costs for
perioperative surgeons, anaesthetists,
nurses and technicians.'®

The reported average LOS in the PACU
varies across countries and organisations
due to differences in patient cohorts,
protocols and clinical processes.?% 141718
Overall LOS is influenced by a
combination of time to readiness-for-
discharge  (clinical factors) and
non-clinical or systemic factors such as
bed management and transport
processes.!®!1  Mitigation of both
clinical and non-clinical delays that can
prolong LOS are integral to efficient
management of a PACU. Achieving
readiness-for-discharge requires the
management and assessment of patients
to ensure they have met the PACU
discharge criteria including physiological
stability and control of pain and
nausea,”®?® as well as prompt
identification  and  response  to
complications or instability.?! An
understanding of the factors that impact
the time required to achieve readiness-
for-discharge can be used to identify
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potential improvements in clinical care
and PACU flow. To our knowledge, the
distinction between time to readiness-
for-discharge and LOS overall has not
been reported in previous studies.

AIMS

The aim of this study was to explore the
patient, surgical and clinical factors
associated with readiness-for- discharge
and total length of stay in the PACU.

METHODS
Study design

The design was exploratory and
descriptive using retrospective audit of
clinical documentation. Human
Research Ethics Committee approval
was obtained from both the study site
(EH2017-173) and university
(DUHREC 2017-122).

Setting

This study was undertaken in two acute
care sites of the largest private, not-for-
profit health care organisation in
Victoria, Australia. During the 2016 to
2017 financial year, the organisation
performed 112 847 surgical procedures
across its nine acute sites. The two sites
were selected based on the number of
cases and variety of surgical specialities

which included cardiac, thoracic,
neurological, vascular, general,
orthopaedics, gynaecological,

urological, plastics, otolaryngological
and oral and maxillofacial procedures.
These sites performed elective and non-
trauma emergency procedures and
shared the same protocols for the
management of patients in PACU.
During the data collection period, Site 1
had 28 operating rooms with 40 PACU
bays and Site 2 had 10 operating rooms
with 15 PACU bays.

Sample

The target population was all adult and
paediatric patients admitted to the
PACU following  surgery  with
administration of anaesthesia between 1
January 2016 and 31 December 2016.

Excluded were patients who had local or
sedation anaesthesia. The overall
number of procedures performed in
2016 was 38,407. Three months were
randomly selected to account for any
seasonal factors and to create an overall
representation of surgical procedures at
the health service. From a total of 9660
post-surgical patients, a sample was
selected using a random number
generator. Random selection of patients
was stratified according to the relative
number of procedures at each site (the
ratio of cases from Site 1 and Site 2 was

3:1).
Data collection

A digital case report form (CRF) was
used to abstract de-identified data from
medical records. Data were collected by
one investigator, an experienced

Factors in longer say in PACU (cont.

operating room nurse familiar with
PACU  clinical  processes  and
documentation.

Measurements
The main outcome variables were:

1. time to readiness-for-discharge from
PACU, defined according to the
discharge criteria outlined in Table 1
and measured from time of
admission to the PACU until
documented recording of readiness-
for-discharge;

2. total LOS in the PACU, defined as
the length of time between recorded
time of admission to the PACU and
time of transfer to a receiving unit.

Both were measured in minutes. The
time that readiness-for-discharge was

Table 1. Site-specific readiness-for-discharge criteria.

Total discharge score must | Pain Mil/minimal 2
be =5 I {

Moderate 1

Severe 0

Bleeding Mil/minimal 2

Moderate 1

Severe Q

Post-operative Wil frminimal 2

nausea and vomiting, |

Total:

Physiological parameters must not meet MET activation criteria

Controlled IM/SIV I 1

Severe 0

Discharge protocol following medication administration:

& 15 minutes post administration of IV oploid
& 30 minutes post administration of IM opioid or IV vasopressor
# B0 minutes post administration of Naloxone.

IM= Intramuscular; IV= Intravenous; MET= Medical Emergency Team.
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Factors in longer say in PACU (cont.

determined was either clearly recorded
in the clinical notes or calculated by the
data collector using documented clinical
observation data. Documentation of
clinical data in PACU occurs every 5-15

summarised and defined in Table 2.
These data included: study site, patient
characteristics (age, sex, American
Society of Anaesthesiologist (ASA)
physical status classification system

recovery indicators (analgesic
administration, request for medical
consultation) and time  points
(admission to and discharge from the
PACU).

minutes.

Data extracted from medical records
and used to explore associations with
readiness-for-discharge and LOS are

Table 2.

Characteristics

score), surgical characteristics (surgical
classification, speciality, anaesthesia
technique, duration of surgery) and
clinical factors (pain, nausea and
vomiting, hypothermia), complex

Statistical methods

Statistical analyses were performed using
IBM-SPSS version 26 and Stata/ SE

Definitions

Patient
characteristics

ASA score

American Society of Anaesthesiologists [ASA) physical status classification
system score is a pre-anaesthesia co-morbidity assessment. ASA scores range
from AS&-1 (normal healthy patient) to ASA-6 [declared brain-dead patient for
organ donation). Mo patients had a score more than ASA-4 (severe systemic
disease that is constant threat to life). For the purpose of the analyses, ASA
scores were further categorised to healthy/mild systemic disease [ASA-1 and
ASA-] or severe systemic disease [ASA-3 and ASA-4), A patient’s ASA is assessed
by their anaesthetists prior to surgery.

Surgical
characteristics

specialty

Surgical specialties were categorised as ear, nose and throat (ENT), oral and
maxillofacial (OMF), plastics, urology, gynaecology, orthopaedic, vascular,
general, neurological.

classification

l anaesthetic

technigue

Surgery was classified as major surgery if general or regional anaesthesia and/or
ventilatory support was required, great cavities of the body or orthopaedic
intervention involving joints was invalved, there was risk of severe bleeding or it
was life threatening.

Surgery was classified as minor surgery if skin, mucous membrane or superficial
tissue was manipulated.

| Anaesthetic technique was categorised as local anaesthetic with sedation,

general anaesthetic (GA), spinal anaesthetic, GA with regional bleck,

duration of surgery

Duration was measured in minutes as recorded in the surgical nursing notes.

Clinical
characteristics

pain

Pain intensity was measured on an 11-point numerical rating scale where 0
represents ‘no pain” amd 10 “worst pain possible’. For the purpose of the
analyses, presence of pain was further categorised as nil/mild [0-3) and
moderate/severe (4=10].

nausea and
vamiting

. hypothermia

analgesia

' medical

consultation

Any post-operative nausea or vomiting |POMNY) reqguiring administration of an
anti-emetic medication in PACU,

Temperature <360C on arrival to the PACU.

" Administration of any analgesia in PACU. This was further categorised to use of

oploids in PACU (yes/no).

| Any physiological aberration that required a review by a surgecn or anaesthetist '

while in PACL.
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version 16 software. Exploratory data
analysis included descriptive statistics of
frequencies, mean, median, interquartile
range (IQR) and range to summarise
patient, surgical, clinical and system
factors related to length of stay in the
PACU. Variables were either continuous
(e.g. length of stay in the PACU and age)
or categorical (e.g. sex and ASA score).
Normality testing was performed using
the Shapiro-Wilk test. The relationships
between variables were explored using
Pearson’s chi-squared tests and, for non-
normal continuous variables, using
non-parametric tests such as a Mann-
Whitney U test or the Kruskal-Wallis
test. Correlations of skewed continuous
variables  were  described using
Spearman’s rho (rs) analysis.

NEGATIVE BINOMIAL
REGRESSION MODELLING

The outcome variable for regression
modelling purposes was the length of
time to readiness-for-discharge from the
PACU. This variable was measured in
minutes and was rounded to the nearest
whole number. Due to the right skewed
nature of the count data (see Figure 1)
and because the conditional variance
potentially exceeded the conditional
mean, we chose negative binomial
regression.

The association of all selected
independent variables with the outcome
‘readiness-for-discharge from PACU’,
was examined using backward
elimination, multivariable, negative
binomial regression modelling. In the
first step all independent variables were
considered in a multivariable model if
found to be significant at a level of
p<0.2 in univariable, negative binomial
regression models. The next step
involved removing variables that were
determined to be non- significant
(p>0.05), one at a time, from the
multivariable model based on a
likelihood ratio test that compared
models with and without the
independent  variable.  For  the
independent variables that remained in
the final multivariable, negative
binomial regression model, associations
were considered statistically significant

at a level of significance of 5 per cent.
Robust standard errors were used to
calculate 95 per cent confidence
intervals in the final multivariable
model. Five cases were removed from
the multivariable modelling because of
missing data.

RESULTS

The average time to readiness-for-
discharge from the PACU was 56.0
minutes with a range of 9 minutes to
175 minutes. The average total LOS in
the PACU for all patients was 73.3
minutes with a minimum of 15 minutes
and maximum of 215 minutes. The
difference in time between readiness for
discharge and LOS was determined to
be a system delay; for most patients
(62%, n=151/244) this system delay
was more than five minutes. The
average system delay was 17.3 minutes,
ranging from zero to 130 minutes. The
median (IQR) for time to readiness-for-
discharge was 48 (IQR 33-70) minutes
and for LOS was 66.5 (IQR 46-89)
minutes. The median system delay was
ten minutes (IQR 5-24, indicating that
half of the patients were transferred
from PACU within ten minutes of being
assessed as ready-for-discharge. Higher
frequencies of patients were assessed as

Factors in longer say in PACU (cont.

(Figure 1). These times corresponded
with assessment by the PACU nurse. A
dedicated transport nurse assisted with
the transfer of patients from the PACU
for 59 per cent (n=144/244) of
patients. The median system delay for
patients with a transport nurse was ten
minutes (IQR 5-20), which was
significantly less than for those
without a transport nurse (median 15,
IQR 5-30 minutes; Mann-Whitney
U=4985.5, p<0.001).

Time to readiness-for-discharge

Patient and surgical characteristics found
to be associated with longer time to
readiness-for-discharge from the PACU
are shown in Table 3. Older age was a
significant factor for longer time to
readiness-for-  discharge (p=0.007).
Paediatric patients had the shortest
median time of 40 minutes, while the age
group of 80 or more years had a median
time of 59 minutes. Patients with higher
acuity (ASA score of 3 or 4), had longer
times to readiness-for- discharge
compared to patients with an ASA score
of 1 or 2; however, this was not
statistically significant at a level of 5 per
cent (p=0.056). There was no significant
difference in time to readiness-for-
discharge from the PACU based on

ready-for-discharge at 30, 35, 45 and gender (p=0.630) or study site
60 minutes compared to other times (p=0.220).
Figure 1.
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Distribution of time to readiness-for-discharge from the PACU (minutes).
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Table 3. Patient and surgical characteristics with associated time to readiness-for-discharge from the PACU.

Factors in longer say in PACU (cont.

All patients M=244

Readiness for

|:| |=_'.-::.|"|._‘.|r'ﬁi.~:- |:|'|'|| fi |_J1:L-:':'.:|

n [%5)

Median [IQR]

Study site 0.220
site A 172 (70.5) 46 [32-70]
site B 72 (29.5) 52 [35-74]
Sex 0.510
female 121 (49.6) 48 [35-70]
male 123 (50.4) 47 [32-70]
Age (years) 0.007
<18 16 (6.6) 40 [29-45]
18-39 58 (27.9) 40 [32-63)
40-59 74 (30.3) 50 [35-70]
6079 68 (27.9) 60 [37-85]
B0+ 18 (7.4) 59 [32-60]
ASA score 0.056
healthy/mild systemic disease (ASA-1 and ASA-2) 185 (75.8) 45 [33-69]
severe systemic disease [A5A-3 and ASA-4) 55 (24.2) 58 [36-85]
Surgical classification <0001
minor 143 (58.56) 40 [30-55]
major 101 (41.4) 62 [47-85]
Surgical specialty <0.001
OME 28 (11.5) 35 [30-43]
plastics 13(5.3) 42 [30-60]
EMNT 16 (6.6) 45 [40-60]
uralogy 36 (14.8) 46 [31-63]
gynaecological 16 (6.6) 50 [44-69]
orthopaedic 90 (35.9) 55 [35-72]
vascular 9(3.7) 60 [30-90]
general 30(12.3) 68 [35-87]
neurclogical 6 (2.5) 72 [60-83]
Anaesthesia technigue =0,001
local anaesthesia with sedation 7(2.9) 25 [17-31]
GA 204 (83.6) 47 [33-70]
spinal anaesthesia 12 (4.9) 58 [46=T1]
GA with regional block 21(8.6) 69 [44-83]

*Mann—Whitney U test for two groups and Kruskal-Wallis test for more than two groups; ASA = American Society of

Anaesthesiologists; OMF = oral and maxillofacial; ENT = ear, nose and throat GA = general anaesthesia
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Time to readiness-for-discharge was
significantly correlated with duration of
surgery where longer duration of surgery
had a positive correlation with a longer
time to readiness-for- discharge (rs=
0.396). The median duration of surgery
was 42 (IQR 21-76) minutes. Significant
differences (p <0.001) in time to
readiness-for-discharge from the PACU
were also found according to surgical
classification, specialities and
anaesthesia technique used. Patients
undergoing major surgery had a longer
median time to readiness-for- discharge
than patients undergoing minor surgery
(62 vs 40 minutes). The oral and
maxillofacial speciality had the shortest
median time to readiness-for-discharge
(35 minutes) and the neurological
speciality had the longest median time
(72 minutes). Patients who had local
anaesthesia with sedation had the
shortest median time to readiness-for-
discharge (25 minutes). The median time
to readiness-for-discharge for patients
who  were administered general
anaesthesia alone was 47 minutes
compared to 58 minutes for patients
who  were  administered  spinal
anaesthesia alone. The longest median
time to readiness-for- discharge was 69
minutes for patients who had general
anaesthesia and regional anaesthesia
combined.

Clinical factors found to be associated
with longer time to readiness-for-
discharge from the PACU are shown in
Table 4. Seven percent (n=18) of
patients reported mild pain, 28.7 per
cent (n=70) moderate pain and 8.6 per
cent (n=21) severe pain in the PACU.
Patients reporting moderate or severe
pain had a median time to readiness-
for- discharge of 68 minutes;
significantly (p<0.001) longer than
patients with nil or mild pain with a
median of 40 minutes. Half (50.4%,
n=124) of the patients received
analgesics in  PACU. Analgesics
administered were opioids (86.3%,
n=107), paracetamol (49%, n=61),
nonsteroidal anti-inflammatory drugs
(4%, n=5) and other adjuncts such as
gabapentin and clonidine (7.2%, n=9).
Patients who were administered opioids
in the PACU had a significantly longer

median time to readiness-for-discharge
compared to those who did not (65 vs
35 minutes; p=<0.001). For a patient
who experienced post-operative nausea
and vomiting (PONYV), the median time
to readiness-for-discharge was
significantly longer (p=0.001) than for
those who did not experience PONV
(79 vs 46 minutes). Similarly, when a
patient was hypothermic on arrival into
PACU, the median time to readiness-
for-discharge was significantly longer
compared to a patient who was

Factors in longer say in PACU (cont.

normothermic (55 vs 44 minutes;
p=0.007) (see Table 4).

Complex recovery from anaesthesia
was indicated by a documented medical
consultation in the PACU and occurred
for 22.5 per cent (n=55) of patients.
The median time to readiness-for-
discharge from the PACU was
significantly longer for those patients
who had a medical consultation in the
PACU compared to those who did not
(81 vs 45 minutes; p<0.001). The most

Table 4. Clinical factors and complex recovery indicators with associated time to

readiness-for-discharge from the PACU.

All patients N=244

Readiness for
discharge

[mimutes)

n (%) Median [ICR]

Pain in PACU® (n=242) <0.001
nil-mild | 152(62.8) | 40([30-58]
 moderate—severe 90(36.2) | 68 [50-85]
Analgesia in PACU | <0.001
Yes | 124(50.8) | 60 [45-80)

No 120 (49.2) 35 [30-50)

Opioids administered | | <0.001
Yes | 106(434) | 65[50-85] | |
No 138 (56.6) 35 [30-50)

PONV in PACU | | <0.001
Yes 20(8.2) 79 [55-104]

‘No 224 (91.8) a6 [33-67] |
Hypothermia on arrival to 0,007
PACU (n=241)

Yes | 106 (44.0) 55 [40-76) |

N 135 (56.0) 44 [32-65)

‘Medical consultation in PACU | | | <0.001
Yes | ss(225) | 81[47-100] | '
Mo 189 (77.5) | 45 [32-60)

*Maximum pain score recorded in PACU: 0-3 = nil-mild; 4-10 = moderate—severe.

**Kruskal-Wallis test.
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common reasons for PACU nurses to
request a medical consultation were
related to pain management (30.9%,
n=17/55) and  blood  pressure
irregularities (25.5%, n=14/55), while
14.5% (n=8/55) of patients required
medical consultation for respiratory
distress. Some patients (21.8%,
n=12/55) required medical consultation
for other clinical reasons including
neurological changes (n=3), blood loss
(n=2), severe PONV (n=2), low urine
output (n=2), urine retention (n=1),
chest pain (n=1) and incomplete
reversal of neuromuscular blockade
(n=1). The remaining four patients
(7.3%) required medical consultations
for non-clinical reasons such as
completion of documentation.

Identifying factors using negative
binomial regression

Factors that remained independently
significant for longer stay in the PACU,
without including system delays, were
identified by negative binomial
regression of time to readiness-for-
discharge from the PACU (Tables Sa
and 5b). The nine variables found to be
significantly associated with time to
readiness-for-discharge were included
in the analysis. Age, medical
consultation in the PACU, PONYV,
administration of opioids, duration of
surgery, surgical classification, pain and
hypothermia remained significant
predictors at a level of p<0.2 in the
multivariable regression model (Table
Sa). ASA score (p=0.992) was not an
independent predictor and was not
included in the final model. The final
multivariable regression model and
corresponding exponentiated model are
detailed in Table 5b. The final analysis
suggested potentially five independent
predictors of time to readiness-for-
discharge. Compared to the reference
group of patients aged 18-39 vyears,
those aged 60-79 years appear to have
a 16.5 per cent increase in the time to
readiness for discharge. If a medical
consultation was required in PACU,
time to readiness-for-discharge
increased by 41 per cent. If a patient had
PONYV or if opioids were administered,
time to readiness-for-discharge

Factors in longer say in PACU (cont.

increased by 24 per cent and 36 per cent
respectively (when adjusted for other
factors in the model). For every one-
minute increase in duration of surgery,
the time to readiness-for- discharge
increased by 0.2 per cent (see Table 5b).

DISCUSSION

The findings from this study have
distinguished factors associated with
time to readiness-for-discharge from the
PACU from total length of stay in the
PACU that typically includes system
delays, thus reflecting more clearly the
clinical parameters associated with
patient flow.

The median time to readiness- for-
discharge was 48 minutes and median
total LOS in the PACU was 66 minutes.
The average total LOS in the PACU for
all patients was 73.3 (SD 36.6)
minutes, with a range of 15 to 215
minutes. This compares favourably
with previously reported average total
LOS  between 78 and 120
minutes.®!%222* There is variability in
what is considered a prolonged LOS in
the PACU.3%%222325 The findings of the
current study are more representative
of patient flow within a large hospital
PACU as adult and paediatric patients
were included as well as both major
and minor surgeries. Most previous
studies have reported one patient group
or surgical procedure.

The median system delay was ten
minutes (IQR 5-25) and 33 per cent of
patients had a system delay of greater
than 20 minutes. The focus on time to
readiness-for-discharge from the PACU,
rather than the overall LOS, allowed the
factors associated with clinical readiness
to be explored. This is an important
distinction because system delays can be
unique to particular organisational
resources and processes that may need
local solutions.®!*!718 For example, we
found that use of a transport nurse
significantly reduced system delays by 33
per cent from a median of 15 to ten
minutes.

The association between age and LOS in
the PACU is not a consistent finding in
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Factors in longer say in PACU (cont.

Table 5a. Negative binomial regression models for time to readiness-for-discharge from the PACU.

Readiness for discharge (minutes) Univariate [N=244) Multivariable model [N=239)

Variable Coeff 95% Cl pevalue Coeff 95% Cl p-value
Age (years) '

<18 years -0.27 | -0.54,-0.01 0.043 017 | -0.39, 0.04 0.113

18-39 years [ref) 0 0

40-59 years 0.13 -0.03, 0.29 0.112 0.08 -0.05, 0.22 0.214

60-79 years 0.24 0.08, 0.40 0.003 012 -0.03, 0.26 0.111

B0+ years 0.08 -0.17, 0.33 0.546 0.08 -0.15, 0.30 0.496

Medical consultation in PACU 0 0

Yes 047 | 033,060 <0001 | 032 & 019,044 <0.001
PONV in PACU 0 0

Yes 0.40 0.18, 0.62 <0.001 018 | -0.01,0.36 0.061

Opioids administered in PACU o o

Yes 0.46 0.35,0.57 <0.001 0.19 0.04, 0.35 0.015

Duration of surgery (minutes) 0.004 | 0.002,0.005 | =0.001 0.001 | 0.000,0.003 | 0011

Surgical classification

Minar (ref) 0 0

Major 0.37 0.26,0.49 <0.001 0.1 002,022 0087

ASA score

ASA-1 and ASA-2 (ref) 0 o

ASA-3 and ASA-4 0.17 0.02,0.31 0.023 o -0.13, 0.13 0.992

Pain in PACU (N=242)

nil/mild (ref) o o

moderate/severe 0.42 0.30, 0.54 =0.001 0.14 -0.02, 0.31 0,084

Hypothermia on arrival to PACU (N=241) 0 0

Yes 0.12 -0.01, 0.24 0.066 0.08 001,018 009

Constant 3.54 3.43,3.66 <0.001

Coeff = beta coefficient; PACU = Post Anaesthesia Care Unit; PONV = post-operative nausea and/or vomiting; ASA Score = American
Society of Anesthesiologists physical status classification system core.
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Factors in longer say in PACU (cont.

previous studies. In a qualitative study,
nurses felt that the duration of stay in
PACU was related to patients’
physiological score and comorbidities
and the increased vigilance required?®
rather than age alone. Patients with
higher ASA scores, indicating higher
relative risk, are known to have longer
stays in the PACU.%° Previous studies
have demonstrated that longer duration
of surgery has higher odds (p<0.001) of
longer stay in the PACU8 with a
significant correlation between LOS in
the PACU and surgical duration
(rs=0.013; p=0.010).° Longer time to
readiness-for-discharge ~ was  also
significantly associated with
complicated events in the PACU where
medical consultation was required,
including  clinical  deterioration,
respiratory distress, alterations in
blood pressure, dysrhythmias, altered

conscious state and blood loss. These
clinical and complicated events require
interventions and evaluation of the care
provided, such as airway support,
analgesia, active  warming  or
antiemetics.® A complex recovery or
adverse events in PACU have been
shown to be associated with increased
LOS in the PACU and in hospital'3?”
and increased risk of clinical
deterioration on the ward.”'%15

Post-operative pain management and
control of PONV that includes
assessing, monitoring and providing
medication are key roles of the PACU
nurse.’ In a study of patients
undergoing hernia repair or cystoscopy
in the USA, pain, PONV and delay in
voiding were noted as being the top
three reasons for a longer stay in the
PACU.?8 Ganter et al.'” found that if a

patient was pain free and had no
PONY, the stay in the PACU was half
that of patients who were vomiting and
had severe pain on arrival to the PACU.
While the incidence of PONV in the
current study was low, the association
with longer stay in the PACU for those
patients with PONV remains. The
findings showed an increase in time to
readiness-for-discharge of 24 per cent
associated with PONV and 36 per cent
with administration of opioids.
Although administration of opioids in
PACU was an independent predictor of
longer time to readiness- for-discharge,
the site-specific protocols associated
with the time patients need to remain in
PACU after the use of opioids are likely
to have contributed to the longer stay
in PACU. The use of prophylactic anti-
emetics and analgesics during surgery is
recommended.?’

Table 5b. Final multivariable model and exponentiated model for time to readiness-for-discharge from the PACU.

Readiness for discharge (minutes)

Variable
| Age (years)
[« 18 years
' 18-39 years [ref)
I A0-59 years
| 60-79 years
| BD+ years
 Medical consultation in PACU
e
| PONV in PACU
I Yes
 Opioids administered in PACU
I Yes
' Duration of surgery (minutes)
' Constant

Final multivariable model [N=239) Exponentiated model [N=239)
Coeff 95% CI* pvalue | Explb) 95% C1* pevalue
0172 | -0.36,002 | 0076 | 0842 | 070,102 0.076
. | . . . |
0.116 | -002,025 | 0099 @ 1124 | 098129 0098 |
0.153 | 002,029 | 0028 | 1165 102,133 0.028
0.102 | 009,030 | 0309 1108 = 051,135 0.309
- ! .
034 | 019,049 | <0001 @ 1407 | 1.21, 163 <0.001 |
— | | .
0.22 004,040 | 0019 @ 1245 | 1.04,149 0.019
- .
0.31 020,042 | <0001 | 1.361 | 122,152 <0.001
| 0.002 | 0.001,0.003 | 0.001 | 1.002 | 1.001,1.003 0.001
| 358 | 347,369 | <0.001 |

Coeff = beta coefficient; Exp(b) = exponentiated beta coefficient; PACU = Post Anaesthesia Care Unit; PONV = post-operative nausea

and/or vomiting.

*Robust standard errors used to determine 95% Cl (confidence interval).
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Hypothermia increases the risk of
adverse events such as surgical site
infections, bleeding and cardiac events
as well as negatively affecting patients’
experience of comfort.?*3! A Brazilian
study showed that oncology patients,
undergoing general surgery, had a
significantly longer LOS in the PACU if
they had a low temperature.’? In our
univariate analyses moderate to severe
pain  and  hypothermia  were
significantly associated with increased
time to readiness-for- discharge from
the PACU. In the final regression model
however, hypothermia was not an
independent predictor of longer time to
readiness-  for-discharge.  Further
research is needed to fully understand
the relationships between factors
associated with hypothermia and
processes of care that may contribute
to hypothermia in patients arriving in
the PACU. Nevertheless, the findings
highlight the clinical importance of
prevention and  treatment  of
hypothermia in the operating suite for
the optimal care of the patient.

A clearer understanding of non-
modifiable and modifiable
characteristics associated with time to
readiness-for-discharge from PACU can
inform planning and scheduling of
operating lists and anticipation of
patient flow. In addition, this
understanding can focus the clinical
care of patients in PACU on pre-
operative assessment, intra-operative
care and the early recognition and
management of PONYV, pain and
clinical deterioration.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

The study had limitations relating to
the single case study design and use of
retrospective medical record data. A
single case study design does not allow
for external wvalidity and lacks
generalisability. However, this study
has provided a rich account of factors
that impact on patient flow through the
PACU at a large private health service
provider where almost 40 000 surgical
procedures are conducted per year. The
use of retrospective medical record
data is known to contribute to

ORNAC JOURNAL ® September 2022 ¢ www.ORNAC.ca

selection and recall bias. This study
used a rigorous random selection
process and excluded cases where more
than ten per cent of variables were
missing data. The factors that were
associated with system delays were
difficult to report due to lack of
documentation and the retrospective
nature of the study. It was noted that
the receiving unit may be an important
factor in longer stay in the PACU but
this is an area for future research. The
strengths of this study included the full
real-world sample of cases in the
throughput of the two sites, such as
both adults and paediatric as well as
elective and emergency cases.

CONCLUSIONS

The findings of this exploratory study
have identified modifiable and non-
modifiable patient, surgical and clinical
factors associated with a longer stay in
the PACU, in particular, time to
readiness-for-discharge. Older age,
higher acuity, longer duration and
major surgery, neurosurgical specialty,
general anaesthesia with regional
block, PONYV, moderate to severe pain
and administration of opioids,
hypothermia on arrival to PACU and
need for medical consultation in PACU
were all associated with an increase in
time to readiness-for-discharge. Age,
duration  of  surgery, PONYV,
administration of opioids in PACU and
need for medical consultation remained
independent predictors of time to
readiness-for-discharge in multivariable
analyses.

Implications for perioperative
practice

This study provides a focus for the
clinical care of patients in the PACU.
The review of scheduling to account for
older patient age and longer duration
of surgery may assist to predict the
patient flow in and out of the PACU.
Prevention, early recognition and
prompt treatment of PONV, clinical
deterioration and pain are vital in
perioperative clinical care and reduce
time in the PACU. Prophylactic
measures such as the use of antiemetics
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and multimodal analgesia to minimise
PONV and post-operative pain may
reduce the incidence and, in turn,
reduce the time to readiness-for-
discharge. Recognition and response to
clinical deterioration and requirements
for medical consultation are also
independent factors that require the
PACU nurse to be vigilant and prompt
in assessment and actions to reduce the
length of stay. Understanding the
factors associated with longer stay
facilitates nursing management of
staffing levels and patient flow within
the PACU, to improve the quality of
care provided.
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