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1" ultimi decenni
sono stati indubbia-
mente caratterizzati
da un aumento di
responsabilita professio-
nalmente caratterizzante
dell’ attivita infermieristica;
la pianificazione assisten-
ziale come modello unico
di relazione con il paziente
sta*lentamente prendendo
piede in tutte |e realta

Qualche precisazione meri-
ta |’ attivita infermieristica
nei dipartimenti di emer-
genza: |laddove I’ aumento
di responsabilita si € tra-
dotto con un aumento di
competenza tecnica, il
modello bifocale di assi-
stenza, che prevede una
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Clinical Pathway: a model of organization during the treatment of trauma patient

Clinical Pathway has gained popularity for care plan in a lot of kind of patients and pathologies in USA and Europe.The
peculiarity of care and intervent pianification in trauma patient can be an ideal contest for this new application that can

provide to give and organize the treatment of trauma in emergency department.

According to international guidelines this article describe a model of organization in a shock room during the treatment

of trauma patient in a Il level Emergency Hospital in Modena.

Keywords: Clinical Pathway, Trauma.

diagnosi infermieristica
seguita da obbiettivi risolti
con interventi mirati, non
sembra essere sempre
applicato con costante cor-
rettezza e appropriatezza,
complice forse la presunta
mancanza di un modello di
riferimento adattabile ai
pazienti critici. :

11 modello bifocale sopraci-

‘tato risulta spesso vincente

in quanto svincolail profes-

sionista dalle altre figure
professionali- rendendolo
autonomo nelle decisioni e
negli interventi conseguenti
la diagnosi infermieristica
che s ricorda viene definita
come: “un giudizio clinico
riguardante le risposte del- |
la persona, della famiglia o
della collettivita a problemi
di salute/processi vitali
attuali o potenziali. ‘Costi-
tuisce la base sulla quale«

sceglieregli interventi infer-
mieristici volti a raggiunge-
re de risultati cui I'infer-
miere e responsabile’ .

11" modello concettuale che
s adatta con appropriatez-
za sistematica all’ assisten-
za in area critica € indub-
biamente il modello siner-
gico, proposto dall’ Ameri-
can Association of Critical
Care Nurses.

La sinergia infermiere-
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paziente impone un coin-
volgimento bilaterale nel-
|’ erogazione dell’ assisten-
za dove la competenza del-
I'infermiere sara necessa-
riamente guidata dalle
caratteristiche dei pazienti,
imponendo ai professioni;
sti una concreta e real
_integrazione di etica, com-
petenza, conoscenza e
aggiornamento continuo.
La sinergia scaturita dalla
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relazione si traduce in
diversi livelli caratterizzan-
ti I’approccio assistenziale
siadel paziente chedel pro-
fessionista, definendo da
una parte I'intensita della
cura erogata e dall’atra la
qualita assistenziale presta-
taei liveli di competenza
dell’ operatore.

Il Clinical Pathway
come modello
universale

di assistenza

Il Clinical Pathway (lette-
ralmente “percorso clini-
co’) € ormai utilizzato a

livello internazionale come
5l

modello di riferimento per
I assistenza alla persona.

Nonostante alcune diffe-
renze sostanziali tra i
modelli di percorsi Norda
mericani e del Regno Uni-
to, si pud universalmente
definireil Clinical Pathway
come una metodologia per
la gestione dell’ assistenza
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a paziente 0 aun gruppo di
pazienti per un periodo di
tempo definito.

Queste caratteristiche pro-
prie dei pazienti inseriti in
un percorso clinico porta il
professionista erogante
I’ assistenza a svolgere atti-
vita mirate e sincronizzate
dovendo spesso pianificare

un lavoro di gruppo con
anticipo: appare scontato
come |’interdisciplina-
rita sia carta fondamen-
tale messa in gioco in
ogni processo decisiona-
le.

Se e vero infatti che ogni
singolo professionista,
preso singolarmente, e in
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grado di identificare obbiet-
tivi mirati e risolverli con
interventi adeguati, il tutto
risulta pit complesso quan-
do vi sono pit professioni-
sti con competenze diverse
che operano sullascena. La
redta infatti determina da
un lato una universale con-
divisione di linee guida ma
dall’atro una reae grande
disomogeneita di compor-
tamenti. La metodica del
percorso clinico impone a
ogni professionista la coor-
dinazione con gli altri ope-
ranti sul paziente, aumen-
tandone |’ efficacia delle
cure e I’ éefficienza nell” uti-
lizzo delle risorse.

Come gia citato in prece-
denza i Clinical Pathways
godono di alcune caratteri-
stiche comuni che grazie
dla letteratura prodotta a
riguardo possiamo riunire
in classi comuni:
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Gruppo di pazienti
omogeneo

Assistenza a pazienti
con problemi specifici;
specificita della diagnosi;
diagnosis related group;
malattie specifiche;
particolari procedure
diagnostiche;

pazienti con malattia in
fase acuta;

paziente tipicamente
complicati;
popolazione specifica;
interventi chirurgici
specidistici.

Gruppo di assistenza
multi disciplinare

Gruppo di professionisti
responsabili dell’ assi-
stenza a paziente;
coinvolgimento  di
medici, infermieri, pro-
fessionisti sanitari e
familiari;

segnalazioni multidisci-
plinari da medici, infer-
mieri e professionisti
sanitari;

team multidisciplinari
formati da medici infer-
mieri, fisioterapisti, far-
macisti, ecc.

Scala Temporale

Tempi definiti;
intervalli di tempo;
schede di intervento
tempo-dipendenti;
pianificazione assisten-
ziale durante |’ episodio
acuto;

assistenzadall’ arrivo in
ospedale sino alla di-
missione.

Azioni

Attivita precise;
Interventi identificabili;
Interventi farmacologici
e non farmacologici;
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Management nella
assistenza al paziente

Efficienza
dell’assistenza

Prescrizione degli inter-
venti;

passi essenziai nell’ as-
sistenza;

interventi a risoluzione
di problemi.

Assistenza coordinata;
approccio al’ assistenza
comprensibile per il pa-
Ziente;

organizzazione;

sistema “case manage-
ment”;

strutturazione;
sincronizzazione

Uso efficiente delle ri-
SOrse;

assenza di sprechi di
tempo e risorse;
efficienza ottimale.

Standardizzazione
delle cure

Standardizzazione delle
procedure di assistenza
ospedalierg;

uniformita di pratiche
assistenziali;
uniformitadi aspettative;
pratiche standard;
standard di assistenza.

Sequenze nel percorso
clinico

Accordo nella sequenza
diagnostica e nel pro-
€esso terapeutico;
sequenzidita in ordine
predeterminato;

ordine di attivita;
ottimizzazione delle
sequenze.

Analisi
della variabilita

Monitoraggio dell’ assi-
stenza dei pazienti che
non seguono un percor-
so predefinito;
tracciabilita delle varia-
bili di mancato rispetto
degli out come attesi;
riduzione della variabi-
lita nell’ assistenza;
variazioni concesse nel-
|"erogazione dell’ assi-
stenza;

riduzione delle varia-
zioni involontarie du-
rante I’ erogazione di
assistenza.

Assistenza basata
sulle evidenze

Enfatizzazione dell’ as-
sistenza basta sulle pro-
ve di efficacia;

attivita efficacemente
dimostrate;

buone pratiche;
evidenze cliniche;
implementazione mo-
nitoraggio delle buone
pratiche.

Miglioramento della
qualita dell’assistenza:

Indicatori di migliora-
mento di quality;
miglioramento continuo
dellaqualita.

Registrazione
delle attivita

Moduli di registrazione;
documentazione scritta;
documentazione elet-
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tronica o cartacea per la
registrazione dei singoli
casl.

Linee Guida

e Accettazione e utilizzo
di linee guida.

Educazione del
paziente o dello staff

e Incoraggiare |'educa-
zione del paziente;

¢ incoraggiare la com-
prensione delle proce-
dure seguite;

e educare lo steff dle buo-
ne pratiche assstenzidi;

e educare il paziente e i
familiari.

Comunicazione

¢ Incoraggiare la comuni-
cazione tra dipartimenti
e specialita;

e comunicazione;

e natura delle relazioni.

Raccolta dati

e Cura della documenta-
zione;
e ordine nella conserva-
zione delle attivita.
La specificita nel raggrup-
pamento per categorie cli-
nico - assistenziali o per
tempo di degenza permette
una standardizzazione effi-
cace nella pianificazione
assistenziae.
Lapossibilitadi unificazio-
ne diagnostica e interventi-
stica fa del clinical
pathways una metodica
idonea all’utilizzo in un
dipartimento di emergenza-
urgenza dove la specificita
della persona €& speso
secondaria alla condizione
clinica. La possibilita di
creare piani di assistenza
standard per patologiaridu-
ce la possibilita di errore
diagnostico, concentrando
le attenzioni dell’ operatore
su redi diagnos infermie-
ristiche e veri problemi col-
|aborativi.
L'interdisciplinarita e I'in-
terdipendenza tra le figure
operanti ne fa la carta vin-
cente (come anche la diffi-
colta maggiore) nell’ assi-
stenza al paziente comples-
so come nella fase acuta
dell’ emergenza.
Spesso infatti non € I'ina-

deguatezza delle diagnosi a
creare disagio ma la scarsa
coordinazione del team e
degli interventi mirati.

Il contesto
operativo

La provincia di Modena si
estende per una superficie
di circa 2690 kmq e com-
prende una popolazione di
circa 677.000 abitanti sud-
divisi in 47 comuni, da
tenere in considerazione
inoltre uno stimato di pre-
senza straniera di circa
60.000 unita.

La peculiarita orografica
della zona € rappresentata
dalla diversita ambientale
che s ritrova sul territorio
sul quale convivono cime
di oltre 2000 m. e pianura
quasi al di sotto del livello
del mare.

Questa distribuzione fisica
del territorio unitaaun cre-
scente sviluppo dell’ indu-
stria (specie quella mecca-
nica) ha interrogato le isti-
tuzioni negli ultimi anni
circalanecessitadi un per-
corso preferenziale per la
gestione dell” emergenze.

La gestione
intraospedaliera
del paziente
critico nella
provincia

L’ organizzazione dell’ A-
zienda USL di Modena
prevede la divisione in 7
distretti capeggiati da 7
presidi ospedalieri integrati
con |’ Azienda Ospedaliera
Policlinico e I’Ospedale
Civile di Sassuolo a gestio-
ne mista pubblico-privata.

Il Nuovo Ospedale Civile
di Modena sito in localita
Baggiovara rappresenta la
risposta primaria nella
gestione centralizzata del
paziente critico nel territo-
rio provinciale: inaugurato
nel 2005 incarnalamission
di gestione della fase acuta
della patologia, unito alla
centralizzazione del poli-
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trauma per I’ Emilia centro-
orientale.

L’ accoglienza e la risposta
all’emergenza é rappresen-
tata da tutte le speciaita
comprese in un DEA di
secondo livello in collabo-
razione con il Policlinico di
Modena e I’Universita
degli Studi di Modena e
Reggi Emilia.

All’interno del presidio
sono comprese le seguenti
specidita

Area Medica

* Medicina ad indirizzo
gastroenterol ogico;

e Medicina cardiovasco-
lare;

»  Medicina metabolica;

e Geriatrig;

* Lungodegenza;

» Post Acuzig;

» Endocrinologia;

* Neurologig;

* Medicina Riabilitativa.

Area chirurgica

e Chirurgia Generale;

» Chirurgia Vascolare;

* Neurochirurgia
*  Ortopedia.
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Area Critica

e Pronto soccorso e Os-
servazione Breve inten-
siva;

e Areatrauma;

e Maedicinad urgenza;

e Cardiologig;

» Terapia intensiva coro-
narica;

* Neuro rianimazione;

e Terapia intensiva post
operatoria.

Larispostaa paziente pro-
veniente dall’esterno e
assicurata da un’adeguata
struttura di accoglienza che
prevede |’ accesso al pronto
soccorso in una zona
distaccata suddivisa in cor-
ridoi sui quali si affacciano
gli ambulatori divisi per
codice colore.

| codici rossi vengono gesti
con |’ attivazione del Trau-
ma Team secondo disposi-
zioni che verranno descrit-
te in seguito. Alla risposta
ambulatoriale si aggiunge
la diagnostica di emergen-
za (rx e tac) e un reparto di
degenza in osservazione
breve intensiva (OBI) che

garantito da FRO

monitor defibrillatore
RESCUE Life
sviluppato, prodotto e

TTI

prevede il ricovero di
pazienti (otto posti letto in
tutto) dal dubbio inquadra-
mento diagnostico o dal
trattamento prolungato nel
tempo. Nel rispetto delle
direttive regionali oltre il
90% degli accessi in OBI
viene dimesso entro venti-
quattro ore dall’ ingresso.

Attivita

e statistiche

del Nuovo
Ospedale Civile

Come gia scritto in prece-
denzalamission del Nuovo
Ospedale civile di Modena
elagestione del pazientein
fase acuta, abbracciando
tutte le emergenze del terri-
torio provinciale (ad esclu-
sione dei pazienti pediatri-
ci e ginecologici che risul-
tano di competenza dell’ A-
zienda Ospedaliera Policli-
nico) e imponendo la cen-
tralizzazione ala Centrale
Operativa 118 che garanti-
sce la risposta rapida e un
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intervento mirato al’ emer-
genza sul territorio.

La statistica per causa di
ingresso mostra infatti un
aumento di codici giali di
circa il 10% rispetto ai
Dipartimenti Emergenza
della Regione. Rimangono
in linea le percentuali di
afferenza di codici verdi
(che sono sempre il nume-
ro maggiore) e di codici
rossi.

Il paziente identificato
come codice gialo & quel-
lo che spesso necessita di
una diagnostica mirata e di
consulenze adeguate, carat-
teristiche che spesso ne
rendono migliore la risolu-
zione in un DEA di livello
elevato.

nell’anno appena trascorso
la tendenza sembra non
andare contro corrente.

Pur con un leggero aumen-
to del numero generae di
accessi, merito anche di
una determinata politica di
centralizzazione massiva
del paziente critico dal ter-
ritorio al’ ospedale, la ten-
denza rimane pressoché
invariata, con un cospicuo
numero di traumi da inci-
denti stradali e sul luogo di
lavoro.
Anchelamodalitadi acces-
SO segue verosimilmente lo
stesso andamento, con le
ambulanze che effettuano

circa un terzo degli accessi
in pronto soccorso.
Lasempre crescenterichie-
sta di concentrazione di
forze nei confronti del
paziente critico ha imposto
ai presidi ospedalieri 1o stu-
dio di diverse strategie per
I"accoglienza e il tratta-
mento dell’emergenza in
pronto soccorso, cercando
di far fronte alle frequenti
difficolta di gestione della
patologia da parte del per-
sonale medico einfermieri-
stico.

Il Trauma
System
ospedaliero

La risposta del nuovo
Ospedale Civile di
Modena all’emergenza
in Pronto Soccorso

La scelta operativa del
Trauma Centre modenese
si riconduce alle raccoman-
dazioni scientificamente
pit evidenti che vedono il
gruppo interdisciplinare di
esperti (Trauma Team)
coordinati da un leader
(Trauma Leader), come la
risposta migliore al’ acco-
glienzadel trauma maggio-
re, cio sia in termine di
sfruttamento adeguato del-

Modalita di accesso
in Pronto Soccorso anno 2008

Modalita di arrivo n° %
Ambulanza pubblica 6108 14,82
Autonomo 28.727 69,72
Ambulanza privata 467 1,13
Ambulanzall8 5.661 13,74
Polizia 17 0,04
Eliambulanza 223 0,54
Totale 41.203

ORGANIZ

Cause di ingresso anno 2008

Causa n° %
Autolesione/tentato suicidio 28 0,07
Rientro per accertamenti 25 0,06
Medicazione 12 0,03
Lesione accidentale 7.094 17,22
Inail+incidente stradale 685 1,66
Altro 17.483 42,43
opera terzi 379 0,92
Infortunio sul lavoro 2.706 6,57
Incidente stradale 2512 6,10
Malattia 8.989 21,82
Morso animale 145 0,35
Sportivo 1095 2,66
Intossi cazione 50 0,12
Totale 41.203

lerisorse e dei mezzi, siain | mente dal team: Selezione

adeguata e coordinata assi- | * Anestesista-Rianimato- . . .

stenza e cura a paziente, re; dei paZ|ent|

permettendo una rapida
diagnostica, interventi
mirati e assistenza adegua-
ta il tutto nel minor tempo
possibile.

Le figure professionai di
riferimento nella gestione
della squadra sono rappre-
sentate dal medico Trauma
Leader e dall’infermiere
Flussista; entrambi coordi-
nano una squadra formata
da 5 elementi:

Medico Trauma L eader;
Infermiere Flussita;

2° infermiere;
Operatore Socio Sanita-
rio.

Il personale medico, infer-
mieristico etecnico del pron-
to soccorso € normamente
in organico svolgendo atti-
vita clinico assistenziai in
ambulatori a bassa gravita
(codici bianchi e verdi) cosi
da poter essere dtivato sen-
za creare disservizi nei con-
fronti dell’ utente.

Il ruolo del trauma leader €
caratteristico di tale Dipar-
timento Emergenza: e
infatti un medicoin forzaal
Pronto Soccorso a coordi-
nare le operazioni sul pa
ziente politraumatizzato,
gestendo tutte le figure pro-
fessionali attivabili diretta-
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Chirurgo;
Neurochirurgo;
Radiologo;

Ortopedico.

Risulta quindi fondamen-
tale per chi ricopre questo
ruolo un’ottima capacita
relazionale organizzativa
oltre che un’adeguata
esperienza e formazione
sul campo, applicando al
meglio le linee guida uti-
lizzate.

Responsabilita dell’infer-
miere Flussista e la coordi-
nazione dell’ assistenza
erogata dalle figure infer-
mieristiche tecniche pre-
senti e dell’ allertamento
del tecnico di radiologia
per |’ esecuzione della dia-
gnostica.

La valutazione primaria e
secondaria del paziente,
cosi comel’iter diagnostico
e di intervento sono effet-
tuati seguendo le linee gui-
da Advance Trauma Life
Support (ATLS) redatte
dall’American College of
Surgeon.

Il numero di attivazioni
nell’anno appena trascorso
e di 442 da parte della cen-
trale operativa 118 e 48 da
parte del personale del
pronto soccorso, evidenza
della riconosciuta efficacia
dell’ operato del team.

candidabili alla

centralizzazione
con attivazione
di Trauma Team

L’ allertamento del Trauma
Team viene concordato dal-
I’equipaggio della Centrae
Operativa 118 presente sul
luogo dell’evento in base a
due categorie di indicatori:
1. Alterazione dei parame-
tri vitali o lesioni anato-
miche gravi;

2. indicatori di impatto vio-
lento 0 anamnesi aumen-
tata per patologia preesi-
sStente

| criteri di instabilita emodi-

namica identificano le situa-

zioni di gravita maggiore e

codificano |’ assegnazione

del codice rosso in triage.

Parametri vitali

¢ Glascow Coma Scde <
14

* PAS<OQ;

» Frequenza Respirato-
ria<10 0 >29;

* SpO, <N.

Anatomia della lesione

e Odtruzioneddlevieaeree
(rede o potenzide);

« ferita penetrante a testa,
collo o tronco;
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e combinazione di trauma
e ugtione di 2° 0 3° gra
do;

e ustione di 2° o 3° grado
> 20% della Superficie
Corpores;

 fratturainstabile di baci-
no;

 fretturadi due o pit ossa
lunghe prossimali;

e segni suggestivi di lesio-
ne vertebrale midica;

e amputazione completa o
incompletaprossimale di
polso o caviglia

L’ attivazione, come gia
accennato in precedenza,
viene comunicata dall’ equi-
pe del 118 direttamente
al’infermiere di triage, che
provvede ala compilazione
di una scheda di raccolta
dati emodinamici e anamne-
stici, proseguendo poi
al’allertamento dell’infer-
miere flussista che s occu-
peradi mettersi in relazione
con il Trauma Leader ale-
stendo la sala di accoglien-
za delle emergenze e comu-
nicando con gli atri profes-
sionisti coinvolti.Al suo
arrivo il paziente viene
accompagnato fino alla
“Sala Rossa’ dall’ equipag-
gio della Centrale Operativa
118. Il Leader dell’equipe
extraospedaliera (medico o
infermiere) comunica con il
Trauma Leader informan-
dolo sulle condizioni clini-
che e dinamiche abbando-

bra sposarsi appieno con il
terreno dell’ interdisciplina-
rita in cui s sviluppano i
percorsi clinici.

La recente istituzione del
Trauma Team permette
inoltre di innovare e speri-
mentare metodiche assi-
stenziali, peraltro gia am-
piamente validate, che per-
mettano una reale eroga-
zione di assistenza con gli
interventi finalizzati a con-
seguimento di obbiettivi
non immediati.

Per concludere I’ analisi del
contesto operativo si espli-
cano i criteri di applicazio-

nedel Clinical Pathway che

s andra a elaborare:

e Gruppo di Pazienti:
pazienti traumatizzati
giunti in Pronto Soccor-
so che richiedono |’ atti-
vazione del Trauma
Team;

e condizioni cliniche:
pazienti classificati
come codice rosso;

e tempo di permanenza:
fino a6 ore dall’ accesso
del pz in pronto soccor-
so, a termine delle qua-
li dovrebbe essereinvia-
to aidonea unita opera-
tiva

ORGANIZZAZIONE

Il Raggruppamento di
pazienti con diagnosi simi-
le e il lavoro di un team
multidisciplinare costitui-
scono requisiti essenziali
per lacostituzione e lapia-
nificazione di un percorso
clinico, che si ricorda
rispondere comunque alla
metodica problema—obiet-
tivo-intervento.

L’ assistenza in regime di
emergenza non puo pre-
scindere dall’indicazione
universalmente accettata
della valutazione in
sequenza ABCDE tipicadi
ogni intervento sul pazien-

te critico. In ogni sequen-
za assistenziale vengono
definite priorita e outcome
a 6 ore, tempo limite pre-
fissato di permanenza in
DEA, a termine dei quali
il paziente dovrebbe esse-
re indirizzato a unaterapia
intensiva o a un intervento
operatorio. Gli outcome
rappresentano obbiettivi
comuni a tutti i professio-
nisti operanti sulla scena e
Ci0 garantirebbe la perfetta
integrazione della multidi-
sciplinarita presente sul
paziente.

Gli interventi, d'atro can-

Problema I ntervento Outcome a 6 ore
* Inadeguata e Cannularinofaringea * Vie aeree pervie
protezione e Cannuladi guedel e Adeguata rimozione
dellevieaeree |« 10T dell’ espettorato
A » Protezionedel |+ Valuta presidi aternativi ( maschera laringea, tubo
Rachide laringeo)
cervicale » Fissaggio del tubo endotracheale e corretto cuffiaggio
» Aspirazione tracheobonchiale se necessario
* Posizionamento SNG
» Controllo posizionamento collare cervicale fino a
negativitadi TC
» Posizionamento su barella traumatica rigida
» Ventilazione » Monitoraggio Sp0, e FR e EtCO, * FR>10<25

B inadeguata e
inefficace

» Controllo erogazione 0,

* Impostazione parametri VM
» Prelievo EGA ogni 15 min

» Esecuzione Rx torace

» Valuta posizionamento drenaggio toracico

e Pa02 80-100 mmHg

e PaC02 35-45 mmHg

*  Sp02>90

» Drenaggio toracico
pervio e funzionante

nando la sala solo dopo la ¢ Ingtabilita * Monitoraggio ECG ¢ PAS >70mmHg
presa in carico da parte del emodinamica * Monitoraggio invasivo PA <110mmHg
team. * Inserimento CVC grosso calibro
La diagnostica e gli inter- ° Remtegro V9|emlC_0 -
venti effettuati seguono I'i- C . Valuta!nfus!one d! emoderllvatl .
ter proposto dall’ ATLS. Non e Vva uta i nfusi one di farmaci vasopressori
sono presenti riferimenti alla * Prelievi ematici
pianificazione assistenziale ¢ Esegui ECO _ _
degli interventi infermieri- » Controllo e valutazione emorragie
dtici. * Inserimento CV
Lo scrivente tentera di col- * Valutaingresso immediato in S.O.
mare questalacunanel capi- ] ) )
tolo seguente. * Alterazioni * Valuta GCS ogni 10 min * Paziente sedato con
D SNC + Controlla sedazione paziente Ramsey compresa
» Vauta monitoraggio PIC trale3
Elaborazione e » Alterazione + Monitoraggio TC . TC>36°C
contestualizzazione termoregolazio- | * Inserimento CV  Esplorazione rettale
: - ne corporea » Posiziona riscaldatore di superficie con esito negativo
di un clinical E. Valutazioe - Valutainfusione di liquidi caldi
pathway operativo rachide + Log Rall e controllo completo rachide

» Esplorazione rettale
La realta operativa del
Pronto Soccorso del Nuovo
Ospedale di Modena sem-
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to, sono la perfetta sintesi
di problemi collaborativi e
interventi assistenziali,
dove I’esecuzione e la
padronanza della tecnica &
sancito nei protocolli in
uso in unita operativa e
non € necessariamente pre-
rogativa di una sola figura
professionale.

Cio che rimane invariato e
|” obbiettivo clinico - assi-

stenziale, target comune a
tutto il team.

Garante dell’ applicazione
della metodica contestua-
lizzata nella realtd mode-
nese saranno I’infermiere
Flussista e il medico Trau-
ma Leader che si prodi-
gheranno affinché vengano
perseguiti gli obbiettivi
previsti dalla pianificazio-
ne.

La presenza di numerosi
specialisti attivabili dal
Trauma Team garantisce la
multifocalita di consulen-
ze sul campo, potendo
ottenere gia in DEA un
orientamento diagnostico-
terapeutico e assistenziale
il piu completo possibile
garantendo al paziente
politraumatizzato un’assi-
stenza rapida e adeguata.

Operatore I ntervento
« AR * Gestione avanzata delle vie aree
A « Preparazione presidi (0T, maschera laringea..)
e Inf.2 » Aspirazione tracheo-bronchiale
* Immobilizzazione rachide cervicale
« AR * Impostazioni parametri VM
» Eventuale decompressione di PNX
e Inf.2 * Gestione VM
* Monitoraggio Sp0,
B * Prelievo EGA
* Inserimento SNG
e TSRM * Esecuzione Rx torace
» Posizionamento drenaggio toracico
e TL/CHIR » Eventuale toracotomia resuscitativa
e Inf.l * Monitoraggio di base (ECG, PNI)
e TL/CHIR » Controllo emorragie
« RAD » Esecuzione eco fast
* AR/TL » Posizionamento CVC
C * Posizionamento monitoraggio arterioso
e Inf.l * Predisposizione per accesso venoso centrale
+ Controllo reintegro volemico
» Monitoraggio invasivo
» Esecuzione prelievi ematici
¢ OSS e Invio esami ematici
« AR * Prescrizione sedazione
e Controllo GCS
D e Inf.2 e Somministrazione e controllo sedazione
* NCHIR » Valutazione danno cerebrale
» Eventuale posizionamento PIC
e Inf.l e Controllo TC
* Inserimento CV con termistore
» Svestizione completa
E * Riscaldatore di superficie
* Infusione liquidi caldi
* Inf.2 » Coordinamento esecuzione log-roll
e TL » Controllo rachide cervicale
» Esplorazione rettale
¢ OSS e Svedtizione del Paziente
* Registrazione effetti personali
Legenda
TL Trauma L eader CHIR Chirurgo
Inf.1 Infermiere “Flussista’ TSRM Tecnico Di Radiologia
Inf.2 Secondo Infermiere NCHIR Neurochirurgo
AR Anestesista Rianimatore RAD Radiologo
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Responsabilita e
organizzazione
degli interventi
operativi

Il Contesto operativo pre-
vede la responsabilita degli
operatori nell’ applicazione
dei protocolli operativi di
intervento. Sulla base delle
istruzioni operative del
Pronto Soccorso del Nuovo
Ospedale Civile di Modena
s cerchera di delineare le
peculiarita operative all’in-
terno del Clinical Pathway.
Il lavoro di pianificazione
infermieristica non si esau-
risce con |’ abilitaesecutiva,
masi inserisce in un conte-
sto armonico dove ogni
operatore agisce in sintonia
mantenendo saldo I’ obbiet-
tivo da perseguire, unico
outcome la cui responsabi-
lita di raggiungimento &
racchiusa in un team com-
petente e affiatato e con un
leader in grado di coordi-
narlo a meglio.

Indicatori

e valutazione
dei risultati
assistenziali

Ogni applicazione di una
nuova pianificazione assi-
stenziali deve prevedere
unareale e continua valuta-
zione degli outcome di
intervento.

In linea con il NURSING
OUTCOME CLASSIFI-
CATION é opportuno clas-
sificare i risultati attesi in
cinque livelli di compro-
missione sui quali basarelo
standard auspicabile.

Sara inoltre di importanza
fondamentale un sistema di
raccoltadati per permettere
il costante monitoraggio
degli eventi e degli accessi
in pronto soccorso che
necessitano dell’ assistenza
del Trauma Team.

Nella rete regionale di rac-
colta dati sul politrauma il
Clinica Pathway si inseri-
sce come adeguata metodi-
ca di possibile banca dati
assistenziale per il Trauma
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Centre Emiliano, essendo
in grado di valutare al
meglio gli outcome per il
paziente critico relazionan-
doli all’ assistenza erogata.
E utile quindi ipotizzare
concretamente alcuni indi-
catori di outcome e stan-
dard raggiungibili indicati
nella tabella nella pagina
seguente.

Conclusioni

In queste pagine si & cerca-
to di analizzare una meto-
dica contestualizzandola in
una realta operativa.
Se ci s spende soltanto ad
analizzare gli interventi sul
paziente il Clinical
Pathway pud non rappre-
sentare un innovazione
assistenziae per il futuro:
sarebbero considerazioni
assolutamente superficiali.
Il Clinical Pathway rappre-
senta la sintesi perfetta del
nuovo ruolo infermieristico
nella gestione dell’ emer-
genza secondo quanto
descritto in queste pagine:
e linee guida universal-
mente condivise;
* modello sinergico di
assistenza;
e pianificazione per ob-
biettivi;
 lavoro interdisciplinare.
L'armonia di queste carat-
teristiche di intenzionalita
operativa permettera una
dichiarata teoria di riferi-
mento, una chiara visione
dell’ outcome prefissato e
un’ abitudine a una respon-
sabilita condivisa al’inter-
no dell’ equipe, che oggi
purtroppo lascia ancora
troppo spazio a una cultura
vetusta che vede I’ abilita
infermieristica come per-
formance nell’ esecuzione
di una tecnica.
Inutile ribadire ancora che
un professionista non possa
ridursi a semplice esecuto-
re: il Clinical Pathway stes-
S0 non identificamal inter-
venti esclusivamente medi-
Ci 0 esclusivamente infer-
mieristici: saranno i proto-
colli di unita operativa a
definire le responsabilita
dell’ esecuzione di una tec-
nica che non esulano I’ ope-
ratore dall’aver chiaro
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I’ outcome finale. E utile
infine spendere qualche
riga sulle motivazioni che
anno spinto alla scelta del
pronto soccorso emiliano
per la contestualizzazione
di questo elaborato: il Nuo-
vo Ospedale Civile di
Modena puo rappresentare
un’innovazione in una
regione dove gia indubbia-
mente |la gestione dell’e-
mergenza sanitaria € ai
massimi livelli: la presain
carico integrae dell’emer-
genzadall’ equipe di pronto
soccorso e non dai team di
Terapia Intensiva come
avvienein altre realtaiden-
tifica e qualifica ancora di
piu il professionista ope-
rante in un DEA.

La recente costruzione del
presidio ospedaliero unito
dla recente formazione di
tutto il personale operante
ha indotto il sottoscritto a
ritenere validissima tale
realta per la costruzione di
una pianificazione assisten-
ziale seguendo il modello
dei pathways.

Mai nessun operatore che
lavora inserito in questo
sistema dovra sentirsi lega-
to a “tecnicismo esaspera-
to”, mail suo operato risul-
terd vincente se sara sem-
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pre finalizzato al’ obbietti-
vo indotto dalla pianifica-
zione, che mai come ora &
il fulcro dell’ assistenza
infermieristica, valore con-
solidato nella nostra pro-
fessione. A

Bibliografia

« C. Furaker, U. Hellstrom-Muhli,
E.Walldal “Quality of care in
relation to acritical pathway, from
the staff’s perspective”, Journal of
Nursing Management 12-2004.

« L.DeBleser, R. Depreitere, K. De
Weaele, K. Vanhaecht, J.Vlayen,
W.Sermeus “Defining pathways’,
Journal of Nursing Management
14-2006.

« K. Vanhaecht, K. De Witte, R.
Depreitere, W.Sermeus “Clinical
patway audit tools: a systematic
review”, Journal of Nursing
Management 14-2006.

* S. Hardin, R. Kaplow “Synergy
for Clinical Excellence: The
AACN Synergy Model for Patient
Care”, Book 2006.

* AA.VV “Advanced Critical Care
Nursing”, AACN 2008.

* M. Barozzi, M. Campisi, M. Ram-
baldi, S. Bonilauri, B. Squarzina,
L. Guicciardi, G. Benassi, G. Pin-
na“Protocollo per il trattamento e
il trasporto del traumagrave” Ausl
Modena, 2006.

* S. Moorhead, M. Johnson, M.
Maas “Classificazione NOC dei
risultati infermieristici”, casa ed.
Ambrosiana 2007.

Bt o Moo sl Balely T el

CE @- PG IEC-s0a0

PORTATA

318 kg 3.!'\.NNI

GARANZIA®

Q VERSIONE
TL

www.emsrugged. it
infoif@emsitalia.com

Ted. 055-B87TE54

Medical
ENTS Fax. D55-BB73638

Via Cremona, 280/b - Brescia
Telefono 030 224090 - Fax 030 2422000

ke

BT | ERpg BRINIA

AMBULANZA
COME NUOVA
ESENTE IVA

€ 19.000,00

29




