(CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA OSPEDALIERA)
PROTOCOLLO PER LA DEOSPEDALIZZAZIONE E IL TRASFERIMENTO A CASA DEL PAZIENTE NOME E COGNOME CON LE MODALITÀ DELLA 

OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE CONDIVISA

PAZIENTE:
Nome e Cognome nata a Città (Pr) il data e residente e domiciliata a Città in Via XX – Tel XX
CARE GIVER:
Nome e Cognome (parentela) – Tel XX – Cell XX
DIAGNOSI:
SLA (Sclerosi Laterale Amiotrofica)

Condizioni cliniche e necessità assistenziali attuali
Il paziente è ricoverato presso il Reparto di XX dell’Azienda Ospedaliera XX di Città dal data.

Le attuali condizioni e necessità assistenziali della paziente sono le seguenti:

· paziente allettata con plegia Arti XX, impossibilità a comunicare verbalmente in quanto ventilata per via tracheostomica H/24;

· ventilata con respiratore presso metrico a volume garantito;

· stimolo alla deglutizione assente, portatrice di PEG;

· necessità di continue aspirazioni del cavo orale, nel quadro di una normale produzione di secrezioni tracheo-bronchiali non deglutibili (mediamente 3 volte al dì);

· evacua spontaneamente o mediante clistere;

· il carico di lavoro infermieristico attualmente necessario alla gestione ospedaliera del paziente può essere quantificato in 150 minuti/die medi;

· è attualmente dotato di una superficie antidecubito adeguata a pressione alternata o a bassa pressione con sistema antigravitazionale (da autorizzare anche a casa);

· monitoraggio dei parametri vitali (saturazione).

Cure e assistenza alla paziente deospedalizzata in regime di ospedalizzazione domiciliare

Prima della dimissione, in funzione di una corretta domiciliazione, vanno necessariamente previsti:

· un adeguato addestramento, anche strumentale, del nucleo familiare e del personale designato per l’assistenza e alle manovre di primo soccorso, con particolare riferimento alla gestione della ventilazione manuale con AMBU, della tracheostomia, della PEG;

· una valutazione delle risorse messe a disposizione dalla ASL XX (personale e servizi erogati, aziendali e/o appaltati);

· n. 3 accessi infermieristici quotidiani;
· presenza 12 h/die di n. 1 personale OTA/OSS;

· n. 2 accessi/die per 5 giorni/7 di un fisioterapista per riabilitazione motoria e respiratoria;

· n. 3 visite specialistiche mensili (otorino, rianimatore, pneumologo);

· prelievi ed accertamenti strumentali domiciliari o presso strutture dedicate;

· interventi programmati di trasporto con ambulanza dal domicilio all’ospedale di riferimento territoriale e viceversa per interventi sanitari clinico-diagnostici effettuabili solo in ospedale;

· collegamento h/24 con Centrale Operativa per la gestione delle urgenze, fornito di Call Center medico h/24.

Principali Ausili/Presidi per la gestione domiciliare della paziente

· Ventilatore presso metrico/volumetrico, per ventilazione invasiva domiciliare in possesso di allarme di pressione massima minima, di trigger inspiratorio, di regolazione della frequenza, di accumulatore interno e con possibilità di prevedere il controllo e visualizzazione della FiO2 con attacco ossigeno a bassa pressione, visualizzazione delle curve di flusso e pressione, visualizzazione delle tendenze.
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Il supporto deve garantire:
-
ventilazione con modalità PSV e SIMV;

-
ventilazione con modalità assistita e controllata;

-
ventilazione con volume minimo garantito;

-
batterie ausiliarie interne;

-
batterie ausiliarie esterne;

-
braccio di supporto circuito paziente;

-
carrello porta ventilatore.

· Medesimo ventilatore di back-up;

· Carrello per ventilatore;

· Braccio reggitubo;

· Batteria esterna;

· N. 1 aspiratore endotracheale mod. SP30 Rete;

· N. 1 aspiratore endotracheale mod. SP30 a batteria;
· N. 1 saturimetro con allarmi;

· N. 1 pallone per assistenza respiratoria tipo Ambu completo di maschera facciale;

· N. 1 bombola di ossigeno gassoso Lt. 1500 (per emergenza);

· 1 Unità posturale per tronco/bacino
COD. 180939021
· 1 Sistema basculamento
COD. 180939103
· 1 Unità posturale per il capo
COD. 180939027
· 2 Unità posturali per arti superiori
COD. 180939030
· 2 Unità posturali per arti inferiori
COD. 180939036
· 1 Reg. lunghezza sedile
COD. 180939133
· 1 Reg. altezza schienale
COD. 180939136
· 1 Poggiagambe a contenimento laterale
COD. 180939169
· 1 Letto Articolato elettrico
COD. 181210003
· 2 Sponde per letto
COD. 181217103
· 1 Materasso ad aria con compressore
COD. 063306018
· 1 Sollevatore elettrico
COD. 123602006
· 1 Imbracatura ad amaca
COD. 123603103
· 1 Carrozzina elettrica per so interno/esterno con supporto per

ventilatore
COD. 122121006

· 1 Telaio smontabile per trasporto auto
COD. 122403163
· 1 Schienale e poggiagambe elettrici
COD. 122403160
· 2 Braccioli reg. in altezza
COD. 122406160
Materiale di consumo (trimestrale)

· N. 450 sondini per broncoaspirazione CH

· N. 90 medicazioni per tracheostomia

· N. 90 fascette reggicannula

· N. 90 filtri umidificanti antibatterici

· N. 45 filtri antibatterici

· N. 50 cather mount con gomito doppio snodo

· N. 12 circuiti paziente per ventilazione macchina invasiva

· N. 12 circuito ventilatore

· N. 3 cannule Sheley

· N. 120 metalline cicatrizzanti

· N. 10 Portex blue line con controcannula

· N. 6 controcannule monouso per cannule tracheostomiche

· N. 1 valvola per fonazione

· N. 3 filtri per ingresso aria ventilatore

· N. 9 cateteri a permanenza tipo Foley al silicone (3 al mese)
COD. 092403003
· N. 180 Sacche di raccolta urina per letto (2 al giorno)
COD. 092707003
· N. 270 Pannoloni per Incontinenza urinaria adulti large
COD. 093004003
· N. 90 Traverse salvamaterasso (1 al giorno)
COD. 181215003
Organizzazione delle visite/controlli specialistici periodici e occasionali da effettuarsi in Ospedale e/o Domicilio:

· Controllo ORL e cambio cannula tra il 30° e il 60° giorno o prima se si dovesse rendere necessario;

· Cambio PEG;

· Controllo chirurgico gastrostomia;

· Controllo del chirurgo plastico al bisogno, se compaiono decubiti, o consulenza agli infermieri preposti all’assistenza;

· ECG una volta al mese;

· RX torace se occorre;

· Consulenza specialistiche (neurologica, pneumologica, ORL, etc.);

· Controllo della tracheostomia mediante TAC;

· Esami di laboratorio:

· Emogasanalisi (1 al mese);

· Emocromo, glicemia, azotemia, elettroliti, GOT, GPT, gamma GT, proteine totali e protidogramma, Ves, esami urine (1 volta al mese);

· Colesterolo, trigliceridi, uricemia, esame culturale con ABG su secrezioni tracheali e tampone (peri-stoma tracheale), esame colture con ABG su campione di urine (1 volta al mese);

· Esami di laboratorio richiesti dal centro nutrizionale.

Servizi da società di servizi:

Dovrà fornire tabella con diario delle manutenzioni programmate a scadenza, calcolate sul fatto che il paziente ventila 24 ore su 24 ed è quindi possibile prevedere tagliandi di manutenzione, dovrà rilasciare certificazione in due copie (una alla ASL e una alla famiglia), dovrà controllare e certificare la buona tenuta di tutti i presidi, dare garanzia di buona funzione degli stessi, sostituire o riparare a domicilio quanto fornito con tempestività di intervento in caso di avaria, garantire con collaudo tutte le apparecchiature a cui è fatta manutenzione.
Servizi domiciliari sociali di sostegno alla famiglia (Comune di Roma)

Supporto alla famiglia per pulizie domestiche, disbrigo pratiche burocratiche e quanto altro non di rilevanza sanitaria.

Servizi di farmacia:

Fornitura di farmaci e di materiale di medicazione non fornibile da Associazioni o Società che prendono in carico il paziente per l’assistenza.

Servizio di Assistenza NAD (Nutrizione Artificiale Domiciliare)

Attivazione del Servizio NAD della ASL di pertinenza territoriale per l’assistenza PEG e fornitura ausili e sacche nutrizione necessari.

IN CONLUSIONE, PER QUANTO DI COMPETENZA, SI RITIENE CHE IL PAZIENTE NOME E COGNOME POSSA ESSERE DEOSPEDALIZZATO E DOMICILIATO CON LE CAUTELE E ALLE CONDIZIONI ELENCATE:

· CON UNA ADEGUATA ASSISTENZA OTA/OSS (n. 1 operatore) H/12;

· CON UNA ADEGUATA ASSISTENZA INFERMIERISTICA (n. 3 accessi/die);

· CON UNA ADEGUATA ASSISTENZA RIABILITATIVA (n. 2 accessi/die per 5/7 giorni);

· CON UNA ADEGUATA ASSISTENZA NAD PER LA PEG;
· DOPO UN CONGRUO PROGRAMMA DI SOSTEGNO, ISTRUZIONE ED ADDESTRAMENTO RIVOLTO AI PARTECIPANTI AL PROGETTO;

· DOPO UN ACCURATO ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI PSICO-SOCIALI-FAMILIARI FAVOREVOLI AL RIENTRO A DOMICILIO DEL PAZIENTE;

· DOPO L’ACCERTAMENTO DELLA CONFORMITÀ DEL DOMICILIO CIRCA LA SICUREZZA DEGLI IMPIANTI ELETTRICI E IL RISPETTO DELLE NORME DI SICUREZZA (NULLA OSTA DI TECNICO QUALIFICATO).
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