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1. PREMESSA

La frattura di femore nell’anziano rappresenta una considerevole causa di ricovero in Piemonte (7.413 casi
di ricovero ortopedico nel 2010 associato a circa 113.000 giornate di degenza).

In considerazione dell'incidenza del fenomeno, destinato ad aumentare in relazione all'invecchiamento della
popolazione, si €& ritenuto opportuno definire un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale di
riferimento regionale col fine di ridurre complessivamente la durata media della degenza (ad oggi di circa 16
giorni), aumentando in humero di pazienti sottoposto ad intervento chirurgico nelle prime 48 ore (oggi del
34,2%).

Per la redazione di questo documento, nel mese di febbraio 2011, presso A.Re.S.S., € stato costituito un
gruppo di lavoro multiprofessionale e multidisciplinare, composto da ortopedici, anestesisti, rappresentanti
della medicina d'urgenza e della medicina interna, fisiatri, geriatri, coordinatori infermieristici, assistenti
sociali, un rappresentante del 118, un metodologo esperto nella definizione di processi organizzativi in
Sanita.

Il gruppo di lavoro si € avvalso del precedente contributo realizzato dall’A.Re.S.S. nel corso del 2010, che

aveva effettuato una ricognizione della situazione attuale, rappresentata nella flow chart a pagina 7.

Il gruppo di lavoro, inoltre, aveva individuato come riferimento per la rivisitazione del percorso le linee guida

scozzesi (Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2009).

Tali linee guida hanno rappresentato anche per il presente gruppo di lavoro la principale fonte di riferimento.
Tuttavia, nel documento e negli allegati, sono citate altre fonti bibliografiche.
Qualora non sia citata la fonte, il contenuto € stato definito sulla base del consenso all'interno del gruppo di

lavoro.

Il processo é stato articolato in sei fasi, di seguito elencate:
1. Gestione preospedaliera

Gestione nel dipartimento di emergenza

Gestione preoperatoria

Gestione operatoria

Gestione postoperatoria

2 e

Gestione postacuzie

Le fasi sono state rappresentate con due flow chart, che sono state descritte prevedendo anche la presenza
di allegati.
Infine, sono stati individuati alcuni elementi di valutazione di processo e di risultato che nella loro totalita o in

parte verranno trasformati in specifici indicatori.
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Si tiene a precisare che entrambi i gruppi di lavoro che, rispettivamente nel 2009-2010 e nel 2011, hanno
operato in A.Re.S.S., pur avendo iniziato le attivita di descrizione e analisi di un PDTA relativo alla frattura di
femore nell'anziano nel corso del lavoro hanno ritenuto essere prevalente, ai fini di un corretto approccio di
cura, la condizione di fragilita del paziente. Per questo, il Percorso costruito pone una particolare attenzione

a questa condizione e viene quindi denominato “PDTA nell’Anziano con frattura di femore”.

Alla luce di quanto sopra, I'applicazione del presente PDTA a livello di singola Azienda Sanitaria Regionale
dovra prevedere la costituzione di un gruppo di lavoro multiprofessionale e interdisciplinare che, tenendo
conto delle caratteristiche e della complessita di questi pazienti, dovra contestualizzarlo rispetto alle

specificita organizzative locali, individuando idonee attivita di monitoraggio.
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In seguito all’analisi delle linee guida e della letteratura di riferimento, viene di seguito descritta la
pianificazione della sequenza logica e cronologica degli interventi diagnostici, terapeutici nel paziente
anziano con frattura di femore, mantenendo I'obiettivo dell’appropriatezza delle prestazioni.

Il percorso di riferimento, che individua i ruoli e le responsabilita nei processi, € rappresentato graficamente

attraverso flow chart, completate da parti descrittive e da documenti allegati.

Infine, vengono proposti alcuni indicatori desumibili dai flussi informativi correnti ovvero da raccolta dati ad
hoc, che potranno anche rappresentare un utile riferimento per la conduzione di audit clinici, a livello locale o

regionale.
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2.1 GESTIONE PREOSPEDALIERA

Gli obiettivi di questa fase sono:

» fornire la valutazione iniziale al paziente con sospetta frattura di femore (FFP),

e indirizzare il paziente nella pit idonea sede ospedaliera.
Queste azioni/decisioni sono basate su una valutazione del paziente e delle sue funzioni vitali e considerano
lo stato generale del paziente, il suo stato mentale, le circostanze del trauma e la disponibilita di posti letto

per il ricovero.

Input Chiamata del servizio di emergenza

Output Trasporto nel DEA idoneo

In occasione di un evento (caduta), I'attivazione di un mezzo di soccorso deve essere centralizzato verso il
Servizio 118 che sara tenuto costantemente informato sulla disponibilita di posti letto di ogni presidio
ospedaliero (e di ogni struttura accreditata adeguata), idonei al ricovero di pazienti anziani con sospetta
FFP.
| presidi interessati assicureranno la disponibilita di posti letto anche in relazione ai dati epidemiologici
storici.
Il Servizio 118 inviera il mezzo di soccorso adeguato ovvero indirizzera il mezzo gia attivato presso la sede
ospedaliera che possa consentire il trattamento chirurgico nel minor tempo possibile. Non esistono prove di
evidenza sulle modalita del trasporto in ambulanza. La buona pratica clinica, comunque, suggerisce alcune
importanti considerazioni. Il trasferimento dal luogo in cui si & verificato il trauma all’'ospedale deve essere
effettuato il pit precocemente possibile. La formazione del personale che opera sulle ambulanze dovrebbe
prevedere il riconoscimento dei segni di una sospetta frattura del collo del femore, spesso indicata da:

» storia di caduta,

» presenza di dolore all'anca,

* accorciamento e rotazione esterna dell’'arto inferiore.
Se necessaria, la terapia antidolorifica deve essere iniziata tempestivamente, in base ai protocolli in uso sui
mezzi di soccorso. A titolo indicativo, si suggerisce di utilizzare lo schema di trattamento del dolore, prodotto
per il Pronto Soccorso (Allegato 1), e si ricorda che le linee guida scozzesi suggeriscono l'utilizzo di oppioidi
per via endovenosa, dosati e sorvegliati attentamente per gli effetti, iniziando a basse dosi.
Solo se il paziente deve affrontare un lungo viaggio o in caso di un irriducibile ritardo, prima del trasferimento
€ opportuno prendere in considerazione I'uso di un catetere vescicale. Particolare attenzione deve essere
prestata alle zone del corpo sottoposte a pressione.
Tutti i pazienti con frattura del collo del femore richiedono l'ospedalizzazione il prima possibile. Le
informazioni clinicamente rilevanti devono essere tutte registrate al primo contatto. In particolare:

* notizie sul fatto traumatico ed esame obiettivo,
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» condizioni mediche concomitanti e anamnesi remota,

e terapie in atto,

« abilita funzionali precedenti, con particolare riferimento alla mobilita,

» condizione mentale preesistente,

e situazione sociale ed eventuale presenza di un accompagnatore.
Le notizie di precedenti cadute devono essere annotate e rese disponibili al DEA. In particolare, &€ importante
che venga acquisita precocemente eventuale documentazione clinica relativa a patologie pregresse o in atto

e relativa alle terapie assunte.
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2.2 GESTIONE NEL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA

Gli obiettivi di questa fase sono:
» fornire la valutazione iniziale al paziente con sospetta frattura di femore, confermando la diagnosi e
stabilizzandone le condizioni cliniche,
» verificare I'operabilita,
» Indirizzare il paziente nella idonea sede di degenza.
Queste azioni/decisioni sono basate su una valutazione del paziente e delle funzioni vitali e considerano lo

stato generale del paziente, il suo stato mentale e le circostanze del trauma.

Input Arrivo del “paziente con sospetta frattura” all’'U.O . di Pronto Soccorso

Output Trasferimento nella UO di degenza del “paziente con frattura accertata ”

= Al paziente anziano con sospetta FFP deve essere at  tribuito, di norma, il codice giallo.

2.2.1. Valutazione

Nel dipartimento di emergenza tutti i fattori clinici, infermieristici e sociali rilevanti dovrebbero essere valutati
con la stessa attenzione riservata al trauma ortopedico.
La valutazione, da effettuarsi quanto prima, dovrebbe includere registrazioni formali su:

» rischio di lesioni da pressione

* idratazione e nutrizione

» bilancio dei liquidi

» controllo del dolore

* temperatura corporea

* continenza

e problemi medici preesistenti e terapia in atto

» stato mentale

+ mobilita precedente

« abilita funzionali precedenti

e situazione sociale ed eventuale presenza di un accompagnatore
Lo staff medico dovrebbe valutare i pazienti con sospetta FFP il prima possibile, preferibilmente entro 1 ora
dall’arrivo in pronto soccorso.
In particolare, & importante che venga acquisita precocemente eventuale documentazione clinica relativa a
patologie pregresse o in atto e relativa alla terapie assunte: la disponibilita della documentazione rende piu

veloce la valutazione preoperatoria.
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2.2.2. Gestione immediata

Per i pazienti ad alto rischio di lesioni da pressione dovrebbero essere utilizzati materassi antidecubito ad
aria.
Per tutti i pazienti € raccomandato:

« tenere il paziente al caldo;

* somministrare una terapia antidolorifica adeguata per permettere il regolare e confortevole

cambiamento di posizione del paziente (vedi Allegato 1);

e misurare e correggere ogni alterazione idro-elettrolitica;

» effettuare gli esami radiologici il piu presto possibile;

» effettuare una valutazione dell’ossigenazione;

e impostare la profilassi della TVP.
Gli esami ematochimici e strumentali effettuati hanno la finalitd non solo di consentire un inquadramento
dello stato del paziente ma anche di acquisire elementi utili alla valutazione anestesiologica sull'operabilita
del paziente stesso.
Si considera un set minimo di esami, composto da:
ECG refertato, Emocromo, PT, PTT, Creatinina, Na, K, prima determinazione Gruppo + Type & Screen
(T&S), glicemia.
E’ prudente ricontrollare 'emocromo nella giornata dell'intervento, per evidenziare eventuali anemizzazioni
per sanguinamento dal focolaio di frattura,
Gli esami radiologici da effettuare sono RX bacino per “Anche e Anca interessata” (Allegato 2); in
considerazione del fatto che per la quasi totalita di pazienti si rende necessario un RX Torace questo deve

essere eseguito contestualmente per evitare di sottoporre il paziente a un trasferimento.

2.2.3 Controllo del dolore

Il controllo del dolore & parte integrante del percorso terapeutico. E necessario rilevare il dolore secondo una
delle scale abituali (VAS, NRS, faccette nei casi di pazienti con fragilita cognitive) e registrarlo in cartella.

La terapia con analgesici va prescritta a dosi fisse e non al bisogno, utilizzando preferibilmente
paracetamolo ed oppioidi deboli. Si deve porre attenzione ai FANS, che possono causare sanguinamenti
gastrici o insufficienza renale e possono causare problemi di sanguinamento in soggetti anziani
frequentemente in terapia con antiaggreganti e anticoagulanti. In caso di procedure dolorose previste, come
lo spostamento in radiologia per indagini diagnostiche, si devono prevedere dosi rescue di analgesici.

Si possono considerare i blocchi nervosi periferici a scopo analgesico, quali il blocco del nervo femorale e

del nervo cutaneo femorale laterale (vedi Allegato 1).

2.2.4. Bilancio idroelettrolitico

Alterazioni del bilancio idro elettrolitico sono comuni tra gli anziani e vanno corretti.
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2.2.5. Ossigenazione

La saturazione di O2 deve essere misurata all'ingresso; qualora venga rilevata una ipossiemia va

somministrato O2 supplementare.

2.2.6. Impostare profilassi anti trombotica e anti tromboembolica

| pazienti con frattura di femore sono a rischio elevato per TVP. Il tasso di TVP totale e distale dopo frattura
di femore in assenza di profilassi € rispettivamente del 50 % e del 27% (Chest, 2008). TVP sintomatica si
riscontra dall'1,3% all'8% di pazienti sottoposti a profilassi nei tre mesi successivi al trauma (Chest, 2008).
EP fatale si verifica in una percentuale dei pazienti che varia dalllo 0,4% al 7,5% nei tre mesi successivi al
trauma. Fattori favorenti sono I'eta avanzata e il ritardo dell'intervento.

Il rischio tromboembolico € significativamente ridotto tra i pazienti che ricevevano una profilassi
farmacologica. Il rischio di EP fatale diminuisce se l'intervento avviene entro 24 ore dal trauma.

L'anestesia neuro-assiale costituisce un fattore di protezione per la TVP.

Tutte le linee guida indicano con un grado elevato di raccomandazione l'uso della profilassi
antitromboembolica per questo gruppo di pazienti

Si rinvia all’'Allegato 5 e al documento di consenso intersocietario sulla profilassi antitrombotica in chirurgia

protesica dell’anca e del ginocchio e nelle fratture del collo di femore del 2011 (Appendice 1).

2.2.7. Visita ortopedica

In caso di positivita degli esami radiografici o di negativita degli stessi ma in presenza di una sintomatologia
sospetta viene effettuata la visita ortopedica.

Qualora sia necessario un approfondimento diagnostico mirato pud essere eseguita una TAC.

Il paziente sintomatico con negativita radiologica e TAC potra essere rivalutato al di fuori dell’'urgenza con
una RMN o ripetendo gli accertamenti radiologici dopo 2-3 giorni.

La visita ortopedica si conclude con la valutazione di indicazione all'intervento (Allegato 3).

2.2.8. Valutazione anestesiologica

Qualora vi sia I'indicazione all'intervento, vengono effettuati gli esami preoperatori compresivi del’'RX torace
e dellECG refertato e viene effettuata la valutazione anestesiologica (Allegato 4) che, attivando le
consulenze necessarie, dovrebbe essere conclusa in DEA.

A seconda dei contesti organizzativi locali, la valutazione potra essere eseguita in reparto ma dovra essere
organizzata con la finalita di consentire un intervento il piu precocemente possibile e comunque entro le 48
ore dal trauma.

La visita anestesiologica ha la finalita di valutare le condizioni cliniche del paziente prima dell'intervento, di
programmare eventuali approfondimenti diagnostici, di ottimizzare le condizioni cliniche in vista dell'atto
chirurgico e di valutare il rischio anestesiologico.

La valutazione anestesiologica del paziente anziano con frattura di femore deve tenere conto delle necessita
di portare il paziente quanto prima in sala operatoria.

La visita anestesiologica si conclude con un giudizio di operabilita.
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Qualora il paziente sia operabile, verra valutata la presenza di comorbidita e I'operabilita (da un punto di
vista non organizzativo) nelle 48 ore.

Se il paziente & un paziente € complesso e/o non & operabile nelle 48 ore, verra ricoverato in una degenza
in cui & presente un team a prevalente competenza “internistica”; in caso contrario, la degenza verra
effettuata dove opera un team a prevalente competenza “ortopedica”.

In quest’ultimo caso & possibile I'accesso diretto alla sala operatoria.

2.2.9. Trasferimento precoce

Sebbene il trasferimento in reparto entro 1 ora sia stato raccomandato in alcune linee guida, non esistono
evidenze che il trasferimento precoce influenzi I'outcome. In ogni caso, evidenze sulle lesioni da pressione
suggeriscono che il trasferimento precoce € associato a un buon standard di cure. | pazienti, pertanto,
dovrebbero essere trasferiti in reparto entro 2 ore dal loro arrivo in pronto soccorso.

In ogni caso nel DEA deve essere tempestivamente concluso l'iter delineato nella flow chart.
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2.3 GESTIONE PREOPERATORIA

| pazienti affetti da fratture del collo di femore sono frequentemente pazienti fragili, che possono presentare
delle comorbidita e condizioni di salute generale precarie.
La gestione in team della fase preoperatoria per questi pazienti vede un ruolo fondamentale oltre che

dell’'anestesista della competenza internistico/geriatrica.

Gli obiettivi di questa fase sono:
» stabilizzare il paziente;
» fornire 'assistenza medica ed infermieristica necessarie per la valutazione di eleggibilita;

» preparare all'intervento chirurgico per frattura di femore;

Queste azioni/decisioni sono basate su una valutazione del paziente per definire il tipo di intervento cui

sottoporlo.

Il ricovero, a seconda del modello organizzativo presente in ospedale, potra essere eseguito in:
» ortopedia con presenza stabile di una competenza internistico/geriatrica
» orto geriatria (Appendice 2)

e area internistico/geriatrica con presenza ortopedica

= In ogni caso, dovra essere assicurato il lavoro in team.

Input Arrivo del paziente con frattura in degenza

Output Trasferimento in Sala Operatoria

Inoltre occorre effettuare precocemente una valutazione dei bisogni socio-assistenziali (Allegato 6).

2.3.1. Preparazione all'intervento

| pazienti dovrebbero essere completamente valutati/inquadrati prima dell'intervento utilizzando il tempo che
precede l'intervento per migliorare le condizioni cliniche generali, ripristinare il volume circolatorio, trattare le

comorbidita croniche laddove possibile in questo regime assistenziale.

Deve comunque essere effettuato il:
* monitoraggio della saturazione di ossigeno,
* monitoraggio del mantenimento dell’equilibrio idro-elettrolitico,
» controllo della temperatura corporea,

» controllo delle lesioni da pressione.
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La valutazione pre-chirurgica dovrebbe prevedere:
e autonomia motoria
» stato cognitivo

* preesistenti patologie ossee e articolari

Deve essere effettuata la profilassi
e antibiotica in base a specifici protocolli aziendali

* antitromboembolica.

La gestione in team consente la conferma dell’operabilita del paziente e la definizione del tipo di intervento

da effettuare.

La nota operatoria verra inviata a:
* Fisiatra
» Radiologo
* Farmacista
* Anestesista

» DEA (in caso di presenza di letti di degenza temporanea)

Raccolti i consensi informati il paziente pud essere trasferito in Sala Operatoria.
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2.4 GESTIONE OPERATORIA

L'obiettivo di questa fase & quello di fornire I'assistenza medica e infermieristica necessaria per l'intervento

chirurgico e la gestione del paziente nel reparto operatorio.

Input Ingresso del paziente in sala operatoria

Output Uscita del paziente operato dalla sala operatoria

Non vengono descritte ma solo di seguito elencate tutte le attivita che compongono questa fase, rimandando
pertanto ai protocolli aziendali:

e accoglienza nel reparto operatorio,

» Identificazione del paziente e del sito chirurgico,

* monitoraggio parametri vitali,

e preparazione anestesia,

* anestesia,

* posizionamento sul tavolo operatorio,

» controllo radiografico,

« intervento chirurgico,

» controllo radiografico postchirurgico,

» risveglio dallanestesia generale,

» valutazione della dimissibilita dal reparto operatorio (valutazione e stabilizzazione dei parametri vitali,

correzione anemia e squilibri idroelettrolitici),

» trasferimento in reparto di degenza.

Viene quindi solo sintetizzato, in termini di indirizzo, I'attivita anestesiologica e I'atto operatorio.

2.4.1. Gestione anestesiologica

La gestione anestesiologica € conforme alle linee guida e protocolli abituali, tenendo conto delle
problematiche legate al paziente anziano.

| criteri di scelta dell’'anestesia narcosi/ neuro assiale, seguono i criteri abituali, tenendo conto che I'anestesia
neuro assiale ha un effetto protettivo nei confronti della TVP.

L'anestesia spinale dovrebbe essere considerata, a meno di controindicazioni nei pazienti da sottoporre ad
intervento per sintesi di frattura di femore.

Per quanto riguarda le problematiche dell'anestesia spinale nei pazienti con terapie anticoagulanti ed
antiaggreganti si rimanda all’allegato 7.

La gestione del paziente in sala risveglio e i criteri di dimissione in reparto dovranno essere coerenti con
guanto indicato nel “Manuale delle raccomandazioni per la sicurezza in sala operatoria: raccomandazioni e
check list” (Ottobre 2009).
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2.4.2. Gestione ortopedica

RCT ampi e ben disegnati che confrontino i diversi trattamenti chirurgici sono rari. Ci sono molti studi, di
qualita eterogenea, che rendono difficile formulare delle chiare indicazioni di trattamento.

Tuttavia, si pud affermare che il trattamento chirurgico rispetto al trattamento conservativo risulta prevenire
pseudartrosi, accorciamento dell’arto e deformita, e si associa ad un ridotto tempo di degenza in ospedale e

a una piu efficace riabilitazione.

Inoltre, le evidenze suggeriscono che i migliori risultati sono stati ottenuti quando I'intervento e stato condotto
da un chirurgo esperto. L'SHFA ha dimostrato una notevole variazione del grado di preparazione fra i
chirurghi. Sebbene non ci sia una correlazione fra il grado di esperienza del chirurgo e la mortalita, la durata
dell'intervento e le complicanze postoperatorie sono ridotte e gli outcomes migliori quando ad operare € un

chirurgo esperto.

La tipologia di trattamento chirurgico in relazione al tipo di frattura sono descritti nell’Allegato 8.

Nota:
In fase operatoria o nel periodo post operatorio & necessario acquisire una documentazione

radiografica relativa all'intervento stesso.
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2.5 GESTIONE POST-OPERATORIA

Gli obiettivi di questa fase sono: fornire assistenza medica, infermieristica e fisioterapica per stabilizzare le
condizioni cliniche del paziente operato; evitare le possibili complicanze; riabilitare il pil precocemente

possibile le funzioni motorie e la deambulazione.

Input Arrivo del paziente dalla sala operatoria

Output Dimissione o trasferimento

Nella fase postoperatoria, oltre alle normali condizioni di monitoraggio del paziente (Allegato 9) anche in
relazione alle condizioni di comorbidita presenti e che possono determinare un ricovero in Terapia Intensiva,

occorre prestare attenzione ai seguenti aspetti:

. mobilizzazione precoce,
. valutazione fisiatrica,
. intervento dell’assistente sociale.

2.5.1. Mobilizzazione precoce

Si specifica inoltre che il paziente verra mobilizzato (mettere a sedere) dopo lintervento, entro le 48 ore

dall'intervento, dal medico di reparto (ortopedico) con l'infermiere e il personale di reparto.

2.5.2. Valutazione fisiatrica

La valutazione fisiatrica con la redazione del Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) verra effettuata entro 48

ore dall’intervento.

La finalita della mobilizzazione precoce é:

. prevenzione delle complicanze legate all’allettamento;
. awvio del recupero delle funzioni artro-muscolari e delle abilita motorie;
. identificazione degli ausili necessari per la dimissione al domicilio.

2.5.3. Intervento dell’assistente sociale

Nel caso in cui il paziente sia stato segnalato al Servizio Sociale (vedi Allegato 6) per problematiche relative
alla dimissione, la valutazione dovra essere eseguita entro 48 ore dall'intervento.

Tale attivita dovra essere effettuata, di norma, in sinergia con il fisiatra.

La valutazione di necessita post ricovero, nel caso in cui si preveda la degenza in struttura di riabilitazione,

ovvero in struttura protetta, in base a quanto proposto dal gruppo di lavoro AReSS “procedure integrate
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ospedale territorio”, deve essere comunicata a una struttura “centrale” che disponga della “mappa” della

disponibilita di Posti Letto idonei.

Tale attivita trova il corrispettivo a quanto delineato per il ruolo del 118 consentendo l'invio del paziente nella

struttura piu idonea.

Le funzioni della “Struttura centrale” sono:

- raccolta centralizzata delle schede di PRI per I'invio alle varie Strutture Riabilitative, a garanzia di
uno smistamento trasparente, coerente con i bisogni delle persone;

- raccordo con le ASL per la segnalazione dei percorsi dei loro assistiti;

- registrazione dei trasferimenti nei vari setting di post-acuzie e monitoraggio dei comportamenti delle
varie Strutture;

- raccolta delle indisponibilita motivate alla ricezione del paziente da parte delle strutture individuate.

L'equipe di cura effettuera in quinta giornata una rivalutazione complessiva per la conferma dell'iter di cura

successivo.

2.5.4. Prevenzione secondaria

Durante il ricovero possono essere effettuate attivita finalizzate alla prevenzione di nuova insorgenza di
malattia e pertanto trova indicazione I'esecuzione di esami finalizzati a discriminare fra forme primarie e

forme secondarie di Osteoporosi (Allegato 10).
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2.6 GESTIONE POST-ACUZIE

Gli obiettivi di questa fase sono quelli di fornire assistenza medica, infermieristica e fisioterapica nel setting

pit idoneo in relazione alle esigenze del paziente

Input Dimissione o trasferimento

Output Adeguato setting di cura

In condizioni di sufficiente stabilita clinica, il paziente sara dimesso dall’area dell'acuzie verso il setting
riabilitativo individuato dal Fisiatra.

La struttura individuata a tal fine, in caso di rifiuto al’lammissione del paziente, dovra motivare tale decisione.

Trattandosi di soggetti anziani, spesso affetti da comorbilita, in genere non & raccomandato un trattamento
riabilitativo intensivo (3 ore/die, che connota le Strutture Riabilitative di Il livello), ma & sufficiente il

trattamento riabilitativo garantito dalle Strutture Riabilitative di | livello (1 ora/die).

Se i bisogni riabilitativi sono molto limitati e il paziente non puo rientrare subito al domicilio per problemi
socio-ambientali o socio-familiari € indicato il trasferimento presso Strutture Extraospedaliere di continuita
assistenziale a valenza sanitaria (queste Strutture sono in fase di avvio), per un periodo di 30 giorni,
prolungabile in relazione a motivate necessita: I'eventuale necessita di supporto riabilitativo potra essere di
un massimo di 30 minuti/die.

Il ricorso alla suddetta funzione extraospedaliera deve essere conseguente all'attuazione di specifici
percorsi, da definire in stretta continuita con I'area territoriale.

Nel caso di instabilita clinica, € raccomandabile il trasferimento in letti di cure intermedie (area della
Lungodegenza), in stretto collegamento funzionale/operativo con l'area dell'acuzie, con gestione
specialistica multidisciplinare. Oggi tale funzione € scarsamente assicurata, pertanto ne va perseguita la
realizzazione e lo sviluppo (vedi D.G.R. n°13-1439 del 28 Gennaio 2011).

La dimissione a domicilio &€ raccomandata in tutti i casi che presentano un supporto assistenziale adeguato

(familiari o altri caregiver), con attivazione tempestiva del trattamento riabilitativo domiciliare o ambulatoriale.

Questo setting e sicuramente preferibile, vista la necessita, nei soggetti anziani, di ridurre I'ospedalizzazione
al minimo indispensabile, anche per evitare le ben note ricadute negative a livello cognitivo.
Per una gestione ottimale dei percorsi dei pazienti in dimissione dall’area dell’acuzie, nell'attesa di

realizzazione della “Struttura centrale”, € raccomandata la realizzazione di un Nucleo Ospedaliero di

Continuita Assistenziale, con le seguenti funzioni:
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. raccolta centralizzata delle schede di PRI per l'invio alle varie Strutture Riabilitative, a garanzia di
uno smistamento trasparente, coerente con i bisogni delle persone;

. raccordo con le ASL (Ufficio Protesico Distrettuale) per la fornitura di ausili;

. raccordo con le ASL (Distretto e Servizio di Riabilitazione territoriale) per la segnalazione dei
percorsi dei loro assistiti;

. raccordo con le Commissioni dell’'Unitd Multidimensionale di Valutazione Distrettuale della Disabilita
(UMVDD) per la valutazione dei casi che necessitano di essere inseriti in Strutture residenziali (RSA);

. registrazione dei trasferimenti nei vari setting di post-acuzie e monitoraggio dei comportamenti delle
varie Strutture;

. registrazione delle indisponibilita motivate alla ricezione del paziente da parte delle strutture

individuate.
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3. ELEMENTI DI VALUTAZIONE DI PROCESSO E DI RISULTATO
Vengono di seguito individuati alcuni elementi di valutazione desumibili dai flussi informativi correnti e da
flussi ad hoc che possono essere utilizzati sia a livello regionale che a livello aziendale per la costruzione di

specifici indicatori.

Alcuni di questi possono anche essere utilizzati per attivare cicli di audit clinico.

. Segnalazione dei posti letto disponibili entro le 9 del mattino
. Chiamate al 118

. Trattamento del dolore preospedaliero

. Tempo di permanenza in PS

. Iter completati in PS

. Interventi nella 48 ore (stratificati per comorbidita)

. Degenza preoperatoria

. Degenza post operatoria

. Visita fisiatrica nelle 48 ore successive all'intervento
. Segnalazione continuita assistenziale

. Valutazione a carico dell'assistente sociale nelle 48 ore successive all'intervento
. Esecuzione esami preoperatori

. Esami per la prevenzione secondaria

. Lesioni da pressione durante il ricovero

. Numero di re-interventi

. Esecuzione della profilassi tromboembolica

. Esecuzione dell'antibiotico-profilassi

. Riammissione

. Mobilizzazione precoce

. Chiamate alla centrale di continuita assistenziale

. Congruenza della sede di dimissione

. Mortalita intraospedaliera

. Mortalita a 30 giorni e a 90 giorni
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