AO Brotzu

Sistema Sanitario
Regione Sardegna

Adottata dal Direttore Generale in data __~ 4 UU. 2018 Deliberazione N. q: SEQ

OGGETTO : Approvazione ed attuazione della “Procedura inerente la gestione riabilitativa dei pazienti
affetti da Grave Cerebrolesione Acquisita”

Pubblicata all’Albo dell’Azienda Ospedaliera a partire dal _= 5 OTT. 2016 per 15 giorni consecutivi e
posta a disposizione per la consultazione.

IL DIRETTORE GENERALE Dott.ssa Graziella Pintus
Coadiuvato dal

Direttore Amministrativo Dott.ssa Laura Balata
Direttore Sanitario Dott. Vinicio Atzeni

Su proposta deila Direzione iMedica di Presidio

Premesso che con atto deliberativo n° 319 del 28.02.2012 questa Amministrazione aveva
Provveduto a conferire 'incarico di consulenza per la costituzione dei Percorso
Clinici Assistenziali alla RTI Luiss- FormaMentis;

Atteso altresi che con atto n° 577 del 15.04.2013 si & provveduto, a seguito della sopra
giunta esigenza di ridefinire e modificare, nei limiti di legge, gli obiettivi del
progetto, all'integrazione del suddetto servizio;

Considerato che, con la partecipazione attiva di tutti i Reparti afferenti, la “Procedura inerente
la gestione riabilitativa dei pazienti affetti da Grave Cerebrolesione Acquisita” &
stata ultimata;

Ritenuto pertanto di approvare ed attuare la suddetta “Procedura inerente la gestione
riabilitativa dei pazienti affetti da Grave Cerebrolesione Acquisita”;

Con il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario
Ai sensi delle normative vigenti
DELIBERA
1) di approvare ed attuare la suddetta “Procedura inerente la gestione riabilitativa dei pazienti affetti

da Grave Cerebrolesione Acquisita”,
2) di darne comunicazione a tutti i Reparti interessati

il Direttore Amministrativo Il Direttqre Sanitario
Dott.ssa Laura Balata Dott.Vinigio Atzeni
Il Direttore Generale /
Dott.gsa iella Pintus [
i

Sistema Sanitario Regione Sardegna Ospedale San Michele
Azienda Ospedaliera G. Brotzu P.le Ricchi, 1

P.le Ricchi, 1 - 09134 - Cagliari 09134 - Cagliari

P.iva: 02315520920 www.aobrotzu.it
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1. SCOPG

Definire una procedura da adoitare all'interno del P.0. San Michele, AO G. Brotzu che permetta di
focalizzare l'attenzione sui pazienti affetti da Grave Cerebrolesione Acquisita ricoverati nei reparti
di degenza e che necessitano di essere ricoverati in Riabilitazione Intensiva, codice, 75. .

2. CANE?O D’APPLICAZIONE

Tale procedura si applica a tutti i pazienti affetti da Grave Cerebrolesione Acquisita ricoverati nei
reparti di degenza del PO San Michele, AO G. Brotzu. )

3. LUDGO D’ APPLICAZIONE

La procedura si applica in tutti i reparti di degenza del PO San Michele; AQO G. Broizu.

4. RIFERIMENTI NORMATIVIE DOCUMENTALI

- Conferenza Nazionale di Consenso delle Persone con Grave Cerebrolesione Acquisité, 2000
- Conferenza Nazionale di Consenso delle ?ersope con Grave Cerebrolesione Acquisita, 2005
- Conferenza Nazionale di C‘onsensb delie Persone con Grave Cerebrolesione Acquisita, 2010

5. ABBREVIAZIONI, DEFINIZIONI & TERMINOLOGIA

ABBREVIAZIONI
AZ Aziendale
DG Direttore/Direzione Generale
DS Direttore/ Direzione Sanitaria
DA Direttore/ Direzione Amministrativa
DIR | Direttore/Responsabile di struttura complessa/semplice
DSTR Direzione Strategica
DPp Dipartimento
GCA Grave Cerebrolesione Acquisita

BEFINIZIONI E TERMINOLOGIA

Processo |Insieme di attivita che, impiegando risorse, trasformang input in output.

All’interno dj un’organizzazione i processi interagiscono tra lero, in
‘ quanio gli output di uno sono solitamente input di altro/i

Procedura ' Documento coinvolgente pill strutture o pill funzioni nella conduzione dj
: ' un processo che ne disciplina i passi fondamentali, le responsabilita ed i
collegamenti con  altri processi. - La procedura & a carattere
! prevalentemente gestionale (esempio la presente proceduraj

ruzione | Documento che coinvolge, di solito. una o poche funzioni di una struttura
operativa {2 che descrive modalita tipicamente clinico - sanitarie di un processo. Ii

! £ 1 a . P :
. protocolle € a carattere prevalentemente Operaiivo

-

Protocollo/ Ist

- - _R.__\—-HM
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6. RESPONSABILITA

- Richiesta di consulenza fisiatrica alla SC di Recupere & Rieducazione Funzionale da parte dei
reparti per aculi. Presa in carico del paziente da parte del Fisiatra della SC di Recupero e
Rieducazione Funzienale, stesura del Progetio Riabilitativo in acuto ed inizio del trattamento
riabilitativo, protratio per tutta la durata della degenza nel reparto per acuti.

- Ogni volia che viene evidenziato un paziente affetto de GCA, indicazione da parte del fisiatra
della SC di Recupero ¢ Rieducazione Funzionale alla richiesta di consulenza fisiatrica alla
SS8D Neuroriabilitazione _ . : . - . ‘

-+ Visita collegiale tra'i fisiatri afferent alle due unit operative ed il medico del reparto per acuti

- Indicazione al trasferimento in SSD Neuroriabilitazione, quandc siano rispettati i criteri di
trasferibilita e compilazione della richiesta di ricovero

- In caso di rnancats disponibilita del posto letto presso il reparto SSD Neuroriabilitazione,
attivazione del percorso di ricovero extra presidio '

o

r ' : Medico Medico
Azione/attivita | Miedico Reparto Acuti | Servizio Recupero e e
: : . . . MNeuroriabilitazione
. Rieducazione Funzionale
Richiesia di B T
consulenza- fisiatrica .
Indicazione alia ' C R C

richiesia di
consulenza fisiatrica
Neuroriabilitazione

Richiesta di . R 4“ C
consulenza fisiatrica
Neuroriabilitazione |

Consulenza fisiatricy { I , R
Neuroriabilitazione

Indicazione al C c R
trasferimento in

codice 75 )

R: Responsabile
C: Coinvolio
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INTERFACCIA ST RUTTERL PER ACUTI - SKHBI “JEUR@REABELH?AZE@NE

o

R T , - Valutazione e presa in carico dal
" Paziente afferin : : ~
raziente atietio ‘ fisiatra della SC di Recuperoe
da e zxéi '?x . 5 ’

Rieducazione Funzionale

lenza alla SSD
Neuroriabilitazione e compilazione
modulo di proposta di ricovero e

valutazione

i\zchz sta di consu

Bisogno di
FICOVero in
Neuroriabilitazione
codice 75

Altro percorso appropriato
individuato dal fisiatra della SC di
: " Recuperoe Rieducazione Funzionale |
" Risposta su possibilita ed eventuali | TR -

ternpi di accocrh-deuto : \
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8. ‘V%LEDAEZ ONE/NVALUTAZIONE

Direzione Sanitaria. Dirattore di Dipartimento, Direttore di Strattura

Indicatori:

- % pz affeiti da GCA presend
fisioterapia

- % pz affetti da GCA presenti
Neuroriabilitazione sotto indicaz

- % pz affetti da GCA present o

affetii da GC A in 88D MNeuro

nel presidio / % richieste di consulenze fisiatriche al Servizio di

nti nel presidio / % richieste di consuleaze fisiatriche zlla SSD

one del Servizic

el presidio che necessitano dj ricovero / % di ricoveri dei pz
riabilitazione

Data é fa data dall ini=io afl Wiiizzo ]'
i
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SR NEURDRIABILITAZIONE
OB ST 04 PSG AZ ¢4

Sistema Sanitario
" Regione Sardegna

PROPOSTA D RICOVERD

Sig_~

Nato/a Data nascita
Domiciliato

Tel - Tessera Sanitaria N°

Familiare di rifermento

CENNI ANAMNESTIC)

1) Diagnosi

2) Data d’inizio della malattia sopra indicata

3) Ha avuto un periodio dj coma? Sl = NO 3 da. a GCS iniziale

4) Condizioni generali: buone o discrete & scadenti 0 altezza: mt __pesoKg

5) Alimentazione: o5 Si o Ng 2 sng i No o peg Sico No o eve §i O Noco

(data posizionamento ultima sostituzione )
e

6} Cannula tracheostomica cuffiata — non cuffiata o modello

(data posizionamento : —_ultima sostituzione )

7) Necessita di ossigeno terapia) Stz NG

8} Concomitanti condizioni merhose {compresa I'eventuale presenza di malattie contagiose o la

condizione di portatore sano)

9} Intervenio chirurgico: Si o NO o {indicare quale e data)
, \

10) Spasticita Sl o NO o

11) mantiene Ia stazione seduta S| s NO o

12) Catetere vescicaje 3 dimora Sl o NO o { data ultima sostituzione .
—_— ]

Sistema Sanitario Regione Sardegna 35D Neuroriabilitazione
Azienda Ospedaliara G. Brotzu tel. 070 539264-545

Ple Ricchi, 1 - 09134 - Cagliari fax. 070 539264

Piva: 02315520925 ) mail: neuroriabilitazione@aob.it

Ospedzale San Michels
P.le Ricchi, 1

09134 - Cagliari
www.aobrotzu. it



Al Brotzu E50 NEURDRIABILITAZIONE
MOD ST 81 P3O AZ ¢4

Sistema Sanitario
Regione Sardegna

13) Trofismo cutaneo { piaghe da decubito, sede e grado, se necessario materasso antidecubito)

14) Terapia in atto (per farmaci di uso non routinario allegare posologiz per almeno 2gg. Antibiotici

indicare principio attivo) -

- 15)Luogo in cui si frova attualmente il

pazienie:

16} Precedenti ricoveri per riabiiitazione St o NO o se Sl indicare guando

Da allegare documentazions in possesso {copia cartella clinica reparto dimettente e del reparto di emergenza

Rianimazione o Neurochirurgia) copiz o originali immagini TC — RMN — ECO — EMG ecc.

SCHEDA AGGIUNTIVA PER SIMDROME POST-COMATOSA

{da compilare esciusivamente se il paziente ha avuto un episodio di coma)

" COSCIENZA:

i paziente fissa o segue con lo sguarde? S o NO o

ll pazients esegue ordini? Si o NO ’

I paziente mubve spontaneamenta una o pil 3?51 5 NO o

H paziente & in postura di decorticazione o decerebrazione? Si o NG =

Il paziente presente agitazione psico~motoria? SIoNO

i pazi'ente sialimenta peros? SIo NG o

H paziente presenta frequenti ipertemiz /0 infezion: ricorrenti Sl o NO o

Il paziente presenta alterazioni del ritmmo cardiaco St o NC o

Data IL MEDICO PROPONENTE

Recapito telefonica dal medico

Sistema Sanitario Regicne Sardzgna SSD Neuroriabilitazione Ospedbéie Saﬁ Michale B
Azienda Ospedaliera G, Brotzu .tel. 070 539264-545 Pie Ricehi, 1 '
P.le Ricchi, 1 - 05134 ~ Cachari fax. 070 539264

09134 - Cagiiari

P.iva: 02315520620 mail: neuroriabilitazione@aob.i ‘WWw.aobrotzu. it
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=259 0 A0 Brotw S50 NEURORIABILITAZIONE
oia A AT
i - LG AZ 01 PSQ AZ 07 Sistema Sanitario
Regione Sardegna

CONFERENZA NAZIONALE DI CO NSENSO SULLA DISABILIT® DA GRAVE
CEREBROLESIONE EACQUISITA

Modena 28-21 Giugno 2000

CRITERI DI TRASFERIBILITA' DA STRUTTURE BI TERAPIA INTENSIVA4 4
STRUTTURE RIABILITATIVE

Sulla base def consensc emerse all’ interno della Giuria e dai dati della letteratura contenuti
nel documento medico sono s te formulate le seguenti rac: comandazioni:

Criteric Generale

Un paziente pud > essers dimesso dalla terapia intensiva e/o post intensiva quando :

e Le sue condiz oni cliniche si siano stabilizzate

° Sia venuta menc la necessitd di monrtoraggio € trattamento intensive e non siano
programmaii interventi chirurgici urgenti

&«

Criteri specifici per i trasferime nti in sicurezza

Criteri di sufficienze sip bilizzazione medica .

e Non necessita fh roniisragg 10 continuo cardio-respiratorio per avvenuto superamento di
- instabilitad cardiocireolatoris mn Senza di farmaci in infusione continua, non crisi iper-
ipotensive, non aritmie ‘minacciose™ o che inducano mfsfabz ita emodinamica (tachicardie
ventricolau extrasistoli rohmormupemlv e)

° Respiro autonomo da > 48 ore {anche se con O2 te rapia} con Sa02 > 95%, PO2 > 60
mmHg. CO2 non > 45 mmHg. In pazienti con BPCO pressistente possono essere accettati
valori di SaC2> 90%. 14 presenza di cannula tracheotomica non costituisce
controindicazione. I parametri °lencat1 devono essere verificati in assenza di supporto
respiratoric {ad esempio CPAD) '

° Non insufficienza acuta d'organo (es. IRA o diab ¢te mellitc mal controllato con la
terapia insulinica) o mu!ﬁorgam

© Assenza di stato settico, definite come: rispesta Inflammatoria acuta sistemica
all’infezione, resa manifests ¢ azlla presenza di 2 o pil delie seguenti condizion ;

Slstema Sanitaric Regione Sardegna SSD Neuroriabilitazione Ospadai& San iv‘ﬁcvhele ‘
Azienda Ospedaliera G, Brotzu tal. 070 538264-545 P.ie Ricchi, 1
P.le Ricchi, 1 3‘3734 - Cagliari fax. 070 539264

09134 - Cagliari

Piva: 023155 2062 mail: heuroriabilitazione@aob. ir ‘ WWW.aobrotzu. it



temperatu

frequenza a‘:gsiaca > 90
frequenza 1 a > 2

globuli bicm. h >

¢ Superamento del bisogno di
mantenimento di adeguari p
(per CS, SNG, PEG)

e Assenza di indicazioni priosi

decompressi
eAssenza
chu‘urglche

i1l Medico Proponente d

Sistema gam*arlc Reginne Sar dagna
Azienda C‘:D‘:‘d:h“ra G. Brotzu

P.le Ricchi, 1 - D134 - Cagliari
P.iva: 023‘?:2&376

a*ametv 1dtoeie*’uo}mcx e

UDM

/
e parenteral

itarie ad interv

arochirur gica
ivo alla TC ed assenz

volutive sotto ii lembo ¢hi HIUIGico

€ a permanenza, GIC._}'

chiaza fh aver pre>o visione dei cnter: di zrasferibifity

S5D Neuroriabilitazione

tel. 070 539264-545

fax, 070 539264

mail: neuroriabilitaziocne@aob.it

Sistema Sanitario
Regione Sardegna
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