CSwmume 0 Grande Ospedale Metropelitano

ﬁ\m £ aizme 3 “Bianchi Melacrino Morelli di Reggio Calabria”

%;; : : U.0.C. Bedicing e Chirurgic 4] Accaitazione e d'ffrgenze
R eaionais Direttore Dr, Angelo lanni

REGIONE CALABRIA

PROCEDURA DI GESTIONE DEL PAXIENTE CRITICO [N SALA EMERGENZA DEL
FRONTO SOCCORSO COM INTERVENTO DEL RIANIMATGRE

1. WNTRODUZIONE

La gestione del paziente critico all'interno del pronto soccorso, subito dopo ja fase del triage,
segue percorst cfinico - organizzativi ben definiti sulla base delle caratteristiche dellz
sintomatologia in atto e dell'organizzazione del pronto soccarse, def servizi e dei reparti che
intervengono nella gestione successiva alla stabilizzazione del paziente {(risorse umane,
tecnologiche, posti letto}. in particolare, | pazienti inguadrati al triage con codice giallo e rosso
{giallo-mediamente critico, prioritd intermedia; rosso-molto critico, priorita massinia, pazienti con
compromissione delle funzioni vitali, accesso immediato afle cure secondo G.U., n.285 del
07.32.01) richiedono un approccio clinico terapeutico multidisciplinare che vede, dal primo
istante, Vintervento contemporaneo di professionalitd che lavorano in pronto soccorso e che
provengono da specialita presentl in ospedale. immediataments dopo la fase di stabilizzazione
clinica del paziente e I'individuazione delfa causa principale che mette il paziente in pericolo di
vita, o stesso ha bisogno di rapido ricovero presso {2 specialits in grado di curarlo adeguatamente.
Questo percorso deve essere necessariamente applicato per i pazienti affetti da patelogie che
possono condurre if paziente in stato di coma fino all’arresto cardiocircolatorio (es: politrauma,

emaorragia cerebrale, patologie respiratorie acute, intassicazioni, shock ecc.).
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3. SCOPC

Lo scopo della presente procedura & di descrivers le responsahilita e le modalita operative per
garantire al paziente mediamente o molto critico presente nel DEA un approccio dinico-

terapeutico ed organizzativo efficiente ed efficace,

L]

4. CAMPOQ D) APPLICAZIONE

La presente procedura si applica a pazient presenti net DEA definiti mediarente o molto crifici e
che richiedono Ia presa in ¢arico tempestiva del rianimatore, in particolar modo per i pazienti che

necessitano delfa prosecuzione deile cure in reparti intensivi.

La procedura si applica inoltre: al personale sanitario (medici, infermieri) che lavora presso il DEA e

la UOC di Rianimazione, alla Direzione Sanitaria.
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6. MODALITA' DI AGGHORNAMENTO PROCEDURA

Laggiornamento della presente procedura avverrd dopo sel mesi della sua entrata in vigors, o in
case di nuove evidenze di efficacia dalla letteratura sclentifica in materia oggetto della presente
procedurs, © dopo lVindividuazione di punti critici, medisnte le valutazioni periodiche
dell‘applicazione della procedura nella pratica corrente con la revisione di casi, che necessitans di
soluzione.
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7. BODALITA’ OPERATIVE
il processo di seguito descritto sl realizza dal memento in cui:

= It 118 allerta Il Pronto Soccorse e [a Rianimazione delffarrivo di un pazienie con una
condizione di emergenza tale da richiedere 'intervento immediato nella"shock room™ del
rianimatore
,

- 1l paziente, giunto accompagnato da conoscenti o familiart o forze deil’ordine, identificato
in safa triage come codice "giallo" 0 "rossa” accede nella sala emergenza

- @ seguito di aggravamento delle condizioni cliniche di un pazente neile sale dei codici
giallifrossi o nefi’area dedicata alla degenza breve

Nei casi in cui il 118 allerta it Pronta Saccorso & Ja rianimazione dellarrivo di un paziente con una
condizione di emergenza tale da richiedere lintervento immediato del rianimatore,in ogni caso
chiungue, del personale medico infermieristico, riceva 13 comunicazione & tenuto ad allertare in
prima persona il medico rianimatore di guardia, o direttamente, se gia presente in sala emergenza,
o teiefonicamente attraverso linterno 7147 il medico rianimatore di guardla & tenuto g
rispandere alla chiamata ed ad intervenire tempestivamente nel BEA. In assenza di una chiamata
diretta del 118 si pud chiamare if reparto di Rianimazione al numero 7147,

Se presente &l momento dell'arrivo del paziente, per cui it 118 ha allertato il Pronto Soccorso, i
medico rianimatore di guardia prenderd direttamente in carico i paziente svoigendn le rmanovre
flanimatorie, assistito degli inferrieri di turno nelle sale gialle/rosse. Neglt altri casi, compresi
quelii in cui il medico rianimatore di guardia non possa intervenire contestualmente all'arrivo del
paziente perché impegnato in alire emergenze, il processo contincia daila prima valutazione del
medico di pronto soccorse di turno nelle sale gialte/rosse, per identificare 1l grado di gravita dejle
candizioni cliniche del paziente, nel caso in cui, il medico dell’emergenza stabilisce, in hase a
specifici criter] definiti di seguito, che il paziente ha necessity d'intervento dei rianimatore, i
medico risnimatore di guardia raggiunger le sale gialle/rosse o | locali della degenza breve nel
minor tempo posstbite.

Il medico rianimatore di guardia collaborera con it medico dell'emergenza per fa gestione del
paziente. Jt medico rianimatore di guardia, che interviene solo dopo aver vahitato che il paziente &
di competenza strettamente rianimatoria, prende in carico il paziente come medica curante,
gestendone ia cura e il traitamento con fe attrezzature adeguate per l'assistenza, fino al suo
ricovero pressa il reparte di rianimazione.
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2. VALUTAZIONE DEL PAZIENTE PER IDENTIFICARE ILGRADO DI GRAVITA' DELLE CONDIZIONI
CLINICHE

it medico del’emergenza di turno nelle sale gialle/rosse

¥ Esegue la prima visita del paziente per identificare ed eseguire le cure necessarie per I
stabilizzazione dei parametri dlinici,

v valuta leventusle intervento del ranimatore, utilizzando i "Criteri di chiamata
dell'anestesista rianimatore cfo la sala di emergenza" ripartato di seguito

v registra sulla cartelia informatica che si attiva la presente procedura con la dicitura "Si
attiva il protocollo intervente Rianimatore” ¢ serive la richiesta di consulenza ded
rianimatore

¥ prowvede alla chiamata al numeri di telefono 7147 del medico rianimatore di guardia

v 1l medico rianimatore di guardia & tenuto a rispondere zllz chiamata e ad intervenire
ternpeastivamente

9. CRITERI DI CHIAMATA DELUANFSTESISTA RIANIMATORE C/O LA SALA Di EMERGENZA
DEL PRONTO SGCCORSC

a. Premessa
Tutti | pazienti che rientrano nei seguenti criteri di gravita delle condizioni cliniche del paziente

dovranno essere valutati dall’anestesista-rianimatore per it moniioraggio, trattemento efo
ricovero in reparto di rianimaziohe.

Per i casi non specificamente previsti doi ceiteri efinicl indicati nef seguente paragrafo, linterventa
delf’anestesista-rionimatore & necessario:

v allorché il medico di guardia in sala emergenza giudichi if paziente suscettibile di possibile
evolutivith clinica nella condizione di eriticits, tenendo anche conto del giudizio clinico
comunicato dalla Centrale Operativa del 118 al Pronto Soccarso;

Y —peri-casi-in-cui-iFmedice-di-guardia-in-sala-emergenza ritenga opportuna fa collaborazione

con 'anestesista-rianimatore.

b. Criteri di chiamata
Uintervento del rianimatore nella sala emergenza del DEA & necessario se almeno uno dei

seguenti critert sia soddisfatto:

v Arresto Cardiocirceiatorio
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T POk Sondans

v’ Troumatismi

1. Politrauma con Interessamento di due o pil organi {cuore, fegato, rene, polmone,
cervello, coagulazione)

2. Trauma cranico severo {GCS < 10)

3. Rottura post traumatica di visceri parenchimatosi o non

4. Trauma toracico associato ad alterazione degli stambi gassosi {riduzione della
vantilazipne alveolare velutata mediante misura della PaC02, ipossia < 60 mmHg) o ad
uno o pili dei seguenti sintomi: depressione della stato mentale, sintomi di fatica
respiratoria

5. Vole costale assaciato ad alterazione degli scambi gassosi (riduzione della ventilazione
alveolare -valutata mediante misura della PaC02, ipossia < 60 mmHg, uno © pill dei
seguenti sintomi: depressione della stato mentale, sintomi di fatica respiratoria}

4. Pneumaotorace traumatico

7. Ustioni » 20% superficie carporea

Y Tossicite’ Do Farmaci o Droghe
. Livelli tossici di farmadi ¢ alte sostanze in paziente heuvrologicamente compromessi

¥ Patologie Gastrointestinali
1. Insufficienza epatica fulminante
2. Perforazione esofages

v Alterozioni Di Laborutorio che non rispondono al trattamento madico adegualo
1. ipercalcemia (Ca > 15 mmol/L) con alterazioni deilo stato mentale e che richiedono
monitoraggio emodinanico
2. Ipofipernatriemia {Na < 110 mmol/L e > 170 mmol/L) accompagnate a convulsioni o
alterazioni dello stato mentale
3. Ipofiperkaliemia (K =< 1,9 mmol/Lo > 7 mmol /L) assaciate ad aritmie

v Alterazioni Neurofogiche

1. Emorragie cerebrali intraparenchimali o subaracnoidee con alterazione delio stato
mentale {GCS <10}

2. Emarragie cerebrali a rischio di ernjazione

3. Meningite con alterazione dello stato mentale tale da richiedere la protezione delle vie
aeree efo compromissione respiratorla

4. Anisocoria in paziente con GCS <10

5. Pagziente che pud potenzalmente andare incontro a marte cerebrale; e che necessita di
trattamento intensivo in attesa della valutazione ai fini del trapianto di organo

" 7 Ia"'ﬁ l
- i )
f&é’/

S

{ h

[ )‘\iQ - PR e W
Wasnul 4

- Lob

g



. L Bewmo o - Grande Ospedale Metropolitane CE
. Yo “Bianchi Melacrine MoreHi di Reggio Calabria” % ' Q,Eﬁ

@ S aanTaRIO 2 - e i ) Y ;
R g L7 fredicine e Chivurgia di Acceiiazione e &'iivgenan =
=E S oionate Y ; s I =
Direttore Dy, Angelo fanni =
REGIONE CALABREA

6. Stato di coma per diverse cause {GCS < 10)

v’ Sepsi - Shock
1. Sepsi severa (con compromissione acuta di 2 o pill organi)
2, Shack settico
3. Shock emorragico
4. Shock anaﬁlattico

v Sistemna Respiratorio
1. Ostruzione delfe vie asree

2, Emottisi massiva
3. Insufficienza respiratoria con necessita di assistenza respiratoria invastva

v Comi metabolici

15. TRATTAMIENTO RIANIMATORIC (CON VALUTAZIONE DI EVENTUALE INTERVENTC DI
ALTRI SPECIALISTI}

[T medico rianimatore di guardia presente o giunto in sala:

v Valuta it paziente dal punto di vista dinico,

v Inizia il trattamento rianfmatorio,

v Concorda con it medico di emergenza la necessita di far intervenire altri specialistt che
possono contribuire al miglioramentn clinico del paziente (es: rottura di milza in
politraumatizzato, viene richieste Fintervento urgente del chirurgo d’urgenza)

a. Il medico rignimatore di guardio non ritiene necessario il ricovero in rignimazione nelle
seguenti candizioni:

~ Iia i P o e T - - i inanknelia e ~3n | S
ria DISCENG preVaisiiemene dl cUie NoW TiEndnawii®, ma Oi€ na

necessita di ture d¢i aliro spacialista
cardiologo, ecc.}

v il paziente necessita di stabilizzazione rianimatoria e non di conseguente ricovero in
rignimazione o in altro reparto spedialistico, al termine della stahilizzazione delle
cendizioni cliniche;

——

es: chirurgo, newrochirurgo, ortopedico,

in questl casi il 1| medico rianimatore di guardia esegue la sua prestazione sul paziente, redige 1a
consulenza specialistica e consegna it paziente al medico deil’emergenza che sard responsabile det
proseguimento di cura del pazlente compreso it ricovero/trasferimento/dimissione.
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b. H medico rianimgtore di guardic ritiene necessaria il ricovero in rignimazione, prende in
carico il paziente ed inizia 1l trattamento rianimatorio nella sata di emergenza in attesa di
trasferimento in reparto di risnimazione.

Se Il medico rianimatore di guardia ritiene necessario effettuare esami strumental radiologict (TC,
RN} al paziente fo accompagnera présso fa UOC di Radiplogia
Y

Nel casa in cui in sala emergenza sopraggiungano 2 pazienti in condizioni critiche che necessitano
di cure rianimatorie, il medico dell’'emergenza collzbora alla gestione det due pazienti insieme al il
medico rianimatore di guardia

Per paziente con lesioni cerebrali gravi, il medico rianimatore di guardia nei casi in culf vi siano e
condizioni di danno cerebrale irreversibile segnala il caso alla Direzione Sanitaria di Presidio al fine
di Convocare Ia Commissione di Legge per eventuale accertamento di morte encefalica e prelievo
organi per donazione.

In caso di decesso In PS del paziente il medico del’emergenza o il medico rianimatore di guardia
attivano il processo per la gestione del paziente deceduto (se ritenuto necessario coinvolgimento
della medicina necrascopica, ecc.)

Non appena je condizioni cliniche del paziente migliorans in seguite al trattamento di
stabilizzazione, il medico dell’'emergenza e il medico rianimatore di guardia s1 attivano per dare
cornunicazione periodica e costante ai familiari del paziente sullo stato di salute dello stesso
presso |a sala triage def PS.

11, RICOVERO IN ALTRC REPARTD IM TERAPIA INTENSIVA

In casa di kmp(JSSIbIIItB dl mdwsduare un posto ietto in rfammazlone, ! medtco rianimatore t:f]

_____ 3 s avders

guu}ullnz awleré attraverso i 118 laticerca di O8O 1810 Wy altra Lerapia intensiva i anre strutturs
ospedaiiere riportando dettagliatamente nella consulenza le informaziont riguardanti fo siato
clinico del paziente, I'esito e if reparto di destinazione.
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i2. MONITORAGGIQ APPLICAZIONE PROTOCOLLO

La Direzione Sanitaria provvederd ai monitoraggio periodico degli indicatori con lo scopo di
analizzare l'impatto della presente procedura sult'organizzazione e sulla salute del paziente,

indicatore di struttura

1

N” riunioni con personale coinvoito nella gestione del paziente critico con necessita di cure
rtanimatorié {almeno 1 revisione df caso clinico al mese: attestazione mediante resaconio
dellz riunione)

Indicateri di processo

1

Percentuale di pazienti rispondenti ai "criteri di chiamats del rianimatore” sul totale dej
pazienti in cul & state chiamato i} rianimatore [standard 90%}

Percentuale di pazienti rispondentt ai criteri di chiamata def rianimatore visitati in PS dal
medico rianimatore di guardia entro 30 minuti. {calcolato come differenza tra ora della
richiesta di consulenza e ora di apertura consulenza.

s

Percentuale di pazienti critici con esigenze terapeutiche rianimatorie e necessita di
proseguimento delte cure presso reparto intensivo sul totale dei pazienti critici con
esigenze terapeutiche rianimatorie ricoverati

Percentuale di pazienti ¢ritici con esigenze terapeutiche rianimatorie ricoverati presso la
rignimazione entro 3ore dal'accesso in sala emergenza {calcolato come differenza tra ora
di inizio visita e ora di chiusura cartella di PS){standard85%)

Percentuale di pazienti critici con esigenze terapeutiche rianimatorie ricoverat] presso altri
reparti o trasferiti per mancanza pesto ietts in rianimazione sul totale dei pazienti critic
con esigenze terapeutiche rianimatorie ricoverati {standard5%)
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13. RESPONSABILITA’
RUQGLI
FASE ATTIVITA ME | INF MGR
1 Studio clinico def poziente in R C
_ rrive in sele rossa ;
2 Trattamento Rianimdtorio j C C R
3 K Trasportc  presso  UOC i C R -
radiologio -
4 Ricerca posto  leito in ; R
rignimezione _
5 Trasporto presso reparte di 1 ¢+ C R
riamimeazione 1-

R=responsabile; C=collabara; [=informato; MEsmedico emergenza
MGR=medico i guardia rianimatore; INF=infermiera
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