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Premessa

Gli interventi d'urgenza costituiscono una parte significativa dell’attivita chirurgica svolta negli Ospedali e
richiedono un impegno rilevante di risorse umane e aziendali per rispondere alle necessita delle persone.
Gli interventi chirurgici in urgenza sono un’attivita assistenziale trasversale sul territorio sia per 1’accesso
autonomo dei pazienti sia per la capacita degli Ospedali di eseguire, comunque, un intervento chirurgico
nelle 24 h.
L’attivita chirurgica d’urgenza coinvolge, quindi, tutti i livelli ospedalieri con criticita simili, seppure con
volumi diversi, in un setting in cui la tipica centralizzazione delle Reti tempo-dipendenti & utilizzata, quasi
esclusivamente, per servizi specialistici di II livello.
Al momento attuale questo settore non e oggetto di sistemi, nazionali o regionali, di osservazione e revisione
dell’outcome, nonostante il volume di attivita, la complessita dell’assistenza richiesta ed i costi collegati.
Negli Stati Uniti questo processo clinico e stato analizzato nell'ultimo decennio rilevando un progressivo
aumento degli interventi e del rapporto di popolazione, pari a 370,9 interventi per 100.000 abitanti, non
lontano dai 650 casi di nuove diagnosi di tumore, 470 ricoveri per infarto, 417 ricoveri per ictus *.
In Gran Bretagna l'attenzione a questo tema ha determinato prima la produzione di raccomandazioni
organizzative e cliniche, poi un progetto di registro in grado di raccogliere circa 22.000 interventi per anno
valutati in relazione a indicatori di processo ed esito.
Questo lavoro nasce dalla collaborazione multidisciplinare di sette Societa Scientifiche che partendo dalla
realta assistenziale ha prodotto un percorso organizzativo e clinico per gli interventi d'urgenza dotato di un
sistema di valutazione necessario per la sua continua implementazione.
Il percorso e stato sviluppato attraverso le fasi seguenti:

* 2015 Survey sull’attivita chirurgica d'urgenza con un questionario sulla gestione organizzativa e

clinica?;
* 2015 panel di esperti che hanno svolto una revisione dei risultati e sviluppato indicazioni da
sottoporre a consensus;
* 2015-2016 Network tra le Societa ed i Partecipanti per la definizione degli “statement” del percorso.

Il razionale pubblicato in letteratura

I crescente interesse internazionale e determinato da motivazioni diverse e complementari in relazione ai
processi di riorganizzazione ospedaliera, programmazione, formazione, outcome clinico e spending review.
Il National Health System inglese ha prodotto in collaborazione con le Societa Scientifiche di Chirurgia ed
Anestesia una serie di documenti di rilievo propedeutici all’attivazione del National Emergency Laparotomy
Audit, che costituisce oggi il principale sistema di valutazione disponibile.
I principali documenti prodotti sono:
* 2011 “The Higher Risk General Surgical Patient” con raccomandazioni sulla gestione clinica del
paziente chirurgico critico’;
* 2011 “Emergency Surgery Standard for unscheduled surgical care” con raccomandazioni sul
percorso gestionale clinico del paziente;
* 2013 “Emergency General Surgery” con raccomandazioni sull’evoluzione dell’organizzazione della
chirurgia d'urgenza®
* 2016 Royal College of Anaesthetists Guidelines for the Provision of Anaesthesia Services (GPAS)
con raccomandazioni sulla gestione anestesiologica e critica del paziente chirurgico d'urgenzas;
* 2016 “Emergency General Surgery challenges and opportunity” con raccomandazioni sul
miglioramento della qualita del percorso clinico’.
Il National Surgical Quality Improvement Program, sviluppato dall’American College of Surgeons, ha
prodotto diversi report relativi ad aspetti dell’attivita chirurgica d’urgenza's12:
* risultati clinici dei primi dieci anni di “acute care surgery”;
* organizzazione del sistema di “acute care surgery”;
* indicatori di rischio legati alle caratteristiche cliniche del paziente e al tipo di intervento;




* modalita di registrazione dei dati e classificazione di gravita delle patologie;

* formazione del personale.

In letteratura sono stati pubblicati studi sul percorso clinico dei pazienti sottoposti ad intervento di urgenza,
tra questi alcuni sono rappresentativi delle principali aree di interesse e di sviluppo scientifico futuro:

* 2011 JACS Ingraham et al. mettono a confronto 3 anni di attivita di elezione con quella d'urgenza,
oltre 513.000 procedure, e evidenziano I'aumento di eventi avversi in urgenza pari al doppio per le
complicanze, al triplo per le complicanze severe, e a cinque volte per la mortalita e concludono
“quality improvement efforts are nedeed to ensure high quality surgical for specific setting such as
those undergoing EMGS procedures” 13;

* 2012 BJA Saunders et al. evidenziano che “the study confirm that emergency laparotomy in UK
carries high mortality. The variation in clinical management and outcomes indicates the need for a
national quality improvement program” 14

* 2013 BJS Symons et al. verificano che ”there is significant variability in mortality between hospital
trusts treating high risk emergency patients. Equitable access to essential hospital resources may
reduce variability in outcomes” 15;

* 2013 WJES Kluger et al indicano il timing chirurgico d’urgenza di diverse condizioni patologiche!®;

* 2014 JTrauma Gale et al. studiano dieci anni di accessi per emergency general surgery, oltre
27.000.000 di accessi, con un incidenza di interventi del 28.8%, circa 8.000.000, valutano “public
health implications remain largely unstudied. These data can be used into improved access, resource
allocation, quality improvement efforts” !;

* 2014 BJS Huddart et al. dimostrano in uno studio in quattro trust inglesi che “use bundle was
associated with significat reduction in the risk of death following emergency laparotomy” 7;

* 2015 JTrauma Havens et al. confermano “ the indipendent association between EGS and death, even
when patient factors such as acuity or severity of illness are controlled” 's;

* 2015 BJS Shakerian t al. dimostrano che “the establishment of a consultant-led emergency surgical
service has been associated with improved provision care, resulting in timely management and
improved clinical outcomes” 19;

* 2016 WJS Quiney et al. sviluppano l'idea che “can we learn from principles of enhanced recovery
after surgery (ERAS) for emergency abdominal surgery” indicando le fasi critiche e “the pathway”
da adottare?;

* 2016 Arch. Surg. Scott et al. analizzano i risultati di 471.476 interventi di urgenza ed indicano che ”
only 7 procedures account for most admissions, complications, and in patient costs” 2!;

* 2015/2016 www.nela.org.uk First and Second Report of the National Emergency Laparotomy Audit

in cui viene analizzato il percorso chirurgico d’urgenza nei trust inglesi sulla base di indicatori
clinici su un database di oltre 45.000 interventi?223;

* 2016 BJA Ozdemir et al. rilevano che “significant differences between trusts was identified in
staffing and infrastructure resources for patients admitted with an emergency general surgery
diagnosis. Association these factors and mortality rates suggest that potentially modifiable factors
exist that relate to patient outcome” 24,

La Survey sull’attivita chirurgica di urgenza

La survey ha coinvolto 130 ospedali sui 630 sede di DEA o PS, censiti dal Ministero della Salute al 30
settembre 2015, con un’incidenza pari al 20.6%, una distribuzione omogenea sul territorio nazionale e una
rappresentativita per livelli assistenziali2.

La Survey e composta da 68 domande volte a valutare per ciascun ospedale le modalita organizzative e
gestionali, le risorse umane, il percorso clinico simulato di un paziente con dolore addominale evoluto in
peritonite, i processi di reportistica e formazione, e il sistema regionale dell’emergenza.

La capacita organizzativa e stata messa a confronto con gli standard relativi all’assistenza ospedaliera
pubblicati in GU con decreto n.70 del 2 aprile 2015.

La sintesi dei risultati, disponibili in allegato, permette le seguenti riflessioni:
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lo sviluppo della Rete Regionale di Emergenza e la definizione del livello di Ospedale non
corrispondono completamente al volume di accessi ed alle risorse previste negli standard;
il medico di emergenza é nell’83% il responsabile clinico in pronto soccorso, solo nel 17% il chirurgo
e responsabile del paziente con dolore addominale con una percentuale simile nei tre livelli;
il chirurgo viene coinvolto dopo la diagnostica di primo livello, 57%, o dopo la visita, 25%;
la disponibilita dei servizi non risulta completamente coerente con gli standard ospedalieri:

il radiologo e presente h24 nel 67% e con reperibilita notturna nel 32%;

la TC e disponibile h24 h nel 63% e con reperibilita notturna nel 35%;

la TC e presente h24 nell’82% dei DEA I, in contrasto con gli standard, e solo nel 45% dei DEA I;

La TC e centralizzata in un’alta percentuale, 40;

I'emoteca e disponibile h24 nel 63% e con reperibilita notturna nel 33%;

I'endoscopia e la radiologia interventistica sono disponibili h24 nel 21% e con reperibilita notturna

rispettivamente nel 54% e 48%.

la Radiologia Interventistica & disponibile h24 nell’'83% nei DEA II e nel 36% nei DEA I;
nel caso simulato il target delle quattro ore per la decisione chirurgica viene rispettato nell’84%,
selezionando per livello e volume di ospedale si osserva un aumento del 13% dell’attesa negli
ospedali a maggiore complessita;
la precoce gestione del dolore avviene in pronto soccorso nel 62% degli ospedali;
in presenza di sepsi l'inizio della terapia antibiotica avviene in pronto soccorso nel 54% degli
ospedali e nel 48% sono disponibili percorsi validati;
L’attivita di guardia chirurgica viene svolta nel 57% da una unita operativa chirurgica unica, nel 27%
da unita operative a rotazione e nel 16% da una unita operativa dedicata. L'unita operativa dedicata
e concentrata nell’80% nei DEA II, mentre 1'organizzazione a rotazione incide nel 35% nei DEA di II
livello e nel 21% nei DEA I;
I'organico chirurgico con attivita di urgenza € composto nel 49% da un equipe non superiore a 10
chirurghi, nel 37% fino a 20 e nel 16 % oltre 20, condizione presente solo nei DEA I/II;
la guardia e costituita nel 45% con il turno diurno composto da 2 chirurghi e il notturno da 1
presente e 1 reperibile seguono con circa il 25% ciascuno le composizioni di un chirurgo presente ed
uno reperibile h24 o 1 presente diurno e reperibili notturni:
I'attesa dell’intervento chirurgico avviene nel 77% nel reparto di chirurgia e nella parte residua in
percentuali simili in PS/OBI e medicina d'urgenza;
gli anestesisti dedicati all'urgenza incidono nel 17%, in percentuale diversa nei livelli, con una
presenza prevalente h24 e una gestione unica con la rianimazione;
il blocco operatorio dedicato all'urgenza e presente nel 17%, e raggiunge il 30% nei DEA II, e su di
esso vengono dirottate le urgenze polispecialistiche dell’Ospedale. Nel 59% viene lasciata sempre
una sala libera e nel 24% viene attuato un turnover in relazione ai tempi dell’elezione. I blocchi sono
strutturati in maggioranza con un range da 3 a 6 sale operatorie. L’apertura di una seconda sala per
I'urgenza e possibile nel 54% degli Ospedali con difficolta prevalentemente legate alla carenza di
personale infermieristico. Il numero di interventi eseguiti in urgenza non ha alcuna relazione con le
caratteristiche del blocco operatorio;
la disponibilita di “sala ibrida” o potenzialmente utilizzabile per la radiologia interventistica &
limitata al 16%, e raggiunge il 29% nei DEA II;
la priorita operatoria per la sala di urgenza viene decisa collegialmente dal chirurgo e
dall’anestesista nel 59%, e separatamente in percentuali minori dal chirurgo, 24%, e dall’anestesista,
17%;
il numero di interventi d'urgenza eseguiti e inferiore a 350 per anno nel 57% degli Ospedali,
inferiore a 900 nel 25% e superiore a 900 nel 19%, questi ultimi non esclusivamente eseguiti nei DEA
II. Larichiesta di conoscere I'attivita operatoria media per chirurgo ha evidenziato che il 56% esegue
meno di 100 interventi per anno e il 44% piu di 100 interventi;
il rischio chirurgico espresso al momento del consenso viene formalmente inserito nella cartella
clinica dall’anestesista nel 59% ed in una percentuale inferiore al 10% dal chirurgo;
la check list in sala operatoria viene utilizzata in un intervento di urgenza nel 92%;




* il paziente critico non intubato viene assistito nel post-operatorio nel reparto di chirurgia nel 71%, in
sub-intensiva nel 19% e rimane in sala operatoria nel 10%;

* la capacita di monitoraggio dei reparti di chirurgia e sicuramente limitata, solo nel 7% ¢ in grado di
gestire con continuita il monitoraggio invasivo, mentre l'utilizzo della NIV e possibile nel 56%;

* la presenza di un percorso geriatrico e stata indicata nel 23%, la continuita cardiologica con
consulenza dedicata e inclusiva e presente nel 41%, la continuita infettivologica con le stesse
caratteristiche nel 26%;

* I postiletto intensivi disponibili sono inferiori a 6 nel 50% degli Ospedali, fino a 12 nel 27%, fino a 18
nel 10% ed oltre 18 nel 13%;

* gli audit vengono svolti nel 64% degli ospedali, mentre la revisione periodica dell’outcome avviene
nel 33%;

* il trasferimento del paziente per livello di competenza presenta un riferimento diretto di rete o
tramite il 118 nel 47% degli ospedali;

* i percorsi regionali validati, indicati dai partecipanti, superano il valore di 8 regioni solo per il
trauma e la chirurgia cardiovascolare;

* le maggiori criticita indicate dal network dei partecipanti hanno riguardato il sistema di rete
regionale, la disponibilita di terapia intensiva, radiologia interventistica, sala operatoria e di
specialisti, il sovraffollamento del pronto soccorso e la riduzione degli organici.

La survey ha dedicato alcune domande al trauma sui seguenti punti:

* 1160% degli Ospedali e inserito in una Rete Trauma, SIAT, formalizzata secondo gli standard;

* Il ruolo del chirurgo e di leader nel 14%, consulente nel 33% e parte del team nel 53%;

* Il team multidisciplinare & costituito nel 52% degli ospedali, nei DEA II raggiunge il 64%.

I risultati della survey sono stati valutati da un pool di esperti delle Societa Scientifiche, che hanno prodotto
su cinque tematiche delle indicazioni sottoposte al consenso del network dei partecipanti e delle stesse
Societa. Le aree tematiche sono: Pronto Soccorso, Guardia Chirurgica, Gestione del paziente critico, Reti
regionali, Miglioramento della qualita.

Il percorso per il paziente con urgenza chirurgica dal pronto soccorso alla implementazione della qualita

Le Societa Scientifiche hanno condiviso lo sviluppo di un percorso gestionale e clinico dedicato al paziente
con necessita di intervento chirurgico d’urgenza spinte dall’esperienza sul campo raccontata dai partecipanti
alla survey e da quanto emerge dalla letteratura.
Il paziente chirurgico acuto presenta condizioni di criticita sistemica e locale sempre pilu significative e
richiede una risposta in termini di continuita e multidisciplinarieta dal suo accesso al pronto soccorso fino
alla dimissione.
Nello studio NELA 2016, su 21.552 interventi di urgenza, la criticita dei pazienti emerge in modo
significativo, poiché il 55% del campione presenta un valore di ASA pari a 3 o superiore e il 41% un rischio
di mortalita, secondo il p-possum, superiore al 10%%.
Il percorso e finalizzato a quattro obiettivi:

1. Riduci il tempo dall’accesso al pronto soccorso all’entrata in sala operatoria;

2. Migliora 'appropriatezza della gestione peri-operatoria;

3. Adegua la gestione post-operatoria alla complessita clinica;

4. Introduci un sistema di implementazione della qualita assistenziale.
Il percorso individua comportamenti organizzativi e clinici, che permettono di tracciare una check list nella
gestione del paziente chirurgico d’urgenza.

1. Riduci il tempo dall’accesso al pronto soccorso all’entrata in sala operatoria
La prima fase clinica e tempo-dipendente, partendo dal triage e dall’attesa attraversa il momento diagnostico
e decisionale e termina con la disponibilita di accesso alla sala operatoria.




La metodologia “Lean Healthcare”, sviluppata sul modello organizzativo Toyota, ha Iobiettivo di
riprogettare i percorsi partendo dall’esperienza dei pazienti e del personale, per eliminare “any step that
does not contribute directly to the improvement of the patient or experience health conditions”.

La fase clinica tempo-dipendente é stata analizzata nei diversi momenti con le seguenti indicazioni:

A. Triage avanzato e attivo
Il paziente con dolore addominale accede al triage con sintomatologia e parametri non, sempre, in grado di
delinearne la reale complessita, per cui, in una percentuale superiore al 75%, viene assegnato un “codice
colore verde” con tempi medi di attesa molto superiori agli standard, soprattutto negli ospedali ad alto
volume e con il medico “unico”.
Il processo di triage e oggi oggetto di revisione ministeriale finalizzata all’introduzione del quinto codice e di
elementi in grado di permettere una maggiore selezione dei pazienti.
Le Societa Scientifiche, precorrendo i tempi, raccomandano l'impiego nella “valutazione globale” di
indicatori di rischio e se presenti l'utilizzo dell’attesa al triage come fase clinica attiva. Le seguenti
raccomandazioni possono costituire di fatto una sperimentazione del futuro modello con I'impiego di
strumenti gia validati in altri sistemi di triage.
Gli indicatori di rischio proposti non costituiscono, negli attuali modelli di triage, parametri e segni clinici in
grado di determinare una maggiore priorita.
Le Societa Scientifiche indicano 'utilizzo dei seguenti fattori:

* National Early Warning Score, prodotto nel 2012 dal Royal College of Physicians, puo consentire di
rilevare il deterioramento delle funzioni fisiologiche e definire l'intensita di cura necessaria. Il
punteggio pari a 4, rilevato all’ammissione in pronto soccorso per una condizione chirurgica, ha un
rischio pari al 5% di ammissione non prevista in terapia intensiva o di decesso e “should trigger an
urgent assessment of the patient by a clinician with core competencies to assess acutely ill patients” 25;

* Eta superiore ai 75 anni;

* Comoorbidita: Recente intervento chirurgico entro 30 giorni dalla dimissione, portatore di aneurisma
addominale, terapia anticoagulante in corso;

* Resistenza alla terapia del dolore con valore pari o superiore al valore 4.

La presenza di indicatori di rischio determina l'inizio di una fase attiva di triage, per la quale I'Ospedale
deve aver predisposto percorsi e validato l'affidamento alla competenza infermieristica di procedure
finalizzate a disporre dei risultati diagnostici al momento della visita per una valutazione “avanzata”.

B. Coinvolgimento del chirurgo
La survey dimostra come la consulenza chirurgica in pronto soccorso viene richiesta, prevalentemente, dopo
I'espletamento di attivita di I livello, quindi nel paziente con codice colore diverso dal “rosso” il tempo della
decisione di approfondimento diagnostico o di trattamento rischia di allungarsi come e emerso nel caso
clinico simulato nella survey.
Le Societa Scientifiche ritengono che il chirurgo debba essere coinvolto, precocemente, nel percorso clinico
quando il paziente con dolore addominale presenti una di queste condizioni cliniche:
* Parametri di instabilita clinica o ipoperfusione;
* Valore di NEWS superiore a 7, valore in grado di identificare un rischio severo, che richiede “prompt
emergency assessment by a clinical team with critical care competencies” %5;
* Parametri di stabilita clinica con quick sofa superiore a 2 e valori di lattati superiore a 2 secondo “the
Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock” 2
* Codice giallo o codice verde con indicatori di rischio con attesa superiore a 2 volte il tempo
considerato come standard su indicazione del medico responsabile.
Le Societa Scientifiche ritengono che il “Fast Track chirurgico” o la presenza del chirurgo in pronto soccorso
possono essere considerati un valore aggiunto del Dipartimento di Emergenza di II livello con ruolo Hub
nella Rete e un alto volume di pazienti chirurgici in relazione a condizioni di instabilita, di evolutivita o a
fattori di rischio.




C. Diagnostica per immagini entro 1 h

La diagnostica per immagini ¢ uno degli elementi critici in termini di percorso tempo-dipendente nei
DEA/PS sia per l'accumularsi di esami a maggiore complessita sia per la disponibilita h 24 del personale
necessario nelle strutture a maggiore volume.

La revisione NELA 2016 evidenzia che 1'82% delle laparotomie d’urgenza & preceduto dall’esecuzione di TC.
Nella logica organizzativa le Societa Scientifiche indicano la presenza di un radiologo h 24 negli Ospedali
DEA I o, comunque classificati, con un volume di accessi annui superiore ai 45.000, perché e prevedibile
I'esecuzione nelle ore notturne di almeno 3 esami diagnostici di II livello.

Questa indicazione ha l’obiettivo di aprire una riflessione su quanto definito negli Standard Ospedalieri?” in
cui per questo livello e previsto che “devono essere presenti o disponibili in rete h 24 i Servizi di Radiologia

”

almeno con Tomografia assiale computerizzata (T.A.C.) ...” e nello stesso tempo le normative vigenti
indicano la presenza del radiologo al momento dell’esecuzione di una diagnostica di II livello con impiego
di mezzo di contrasto?.
Nella logica tempo-dipendente, sviluppata per il trauma maggiore per dinamica o clinica, le Societa
Scientifiche consigliano che, in presenza degli indicatori di rischio descritti, i pazienti debbano completare il
percorso diagnostico entro un tempo determinato dalla presa in carico da parte del medico responsabile e
raccomandano la disponibilita in ogni Ospedale di un percorso finalizzato e validato sulla base dei seguenti
criteri:
* Paziente instabile o ipoperfuso o NEWS superiore a 7 entro 1 h:
o Livello 1 e-fast;
o Livello 2 TC con mdc in condizioni di stabilizzazione;
* Paziente stabile con dolore addominale diffuso entro 1 h:
o Livello 1 eventuale ecografia;
o Livello2 TC con mdc come prima scelta in presenza di:
= storia di aneurisma addominale;
= quick sofa superiore a 2 e valori di lattati superiore a 2;
* aumento significativo dei markers biologici PCR e/o PCT.
* Paziente stabile con alvo chiuso entro 2 h:
o Priorita 1 Radiografia diretta addome;
o Priorita 2 in relazione alla rivalutazione anamnestica e clinica scelta tra utilizzo di farmaci
procinetici e successivo controllo radiologico o esecuzione prioritaria di TC con mdc;
* Paziente stabile con dolore nei quadranti di destra o con colica renale entro 2 h:
o Livello 1 ecografia distrettuale;
o Livello 2 TC su indicazione ecografica;

D. Disponibilita di sala operatoria
L’accesso alla sala operatoria dopo la decisione clinica deve essere rapido, per cui 'attesa superiore alle 2 h
per un intervento di urgenza puo essere considerata una condizione di ritardo in paziente stabile, mentre in
presenza di instabilita clinica 1’acceso deve essere immediato.
Il ritardo di accesso alla sala operatoria puo essere determinato da condizioni di non appropriatezza nella
scelta di priorita o nell’organizzazione del blocco operatorio, o relative alla carenza di personale o a
imprevisti chirurgici.
Le Societa Scientifiche consigliano che ogni Ospedale, secondo il proprio volume di attivita di urgenza, abbia
indicato criteri e responsabilita per la decisione delle priorita sulla sala operatoria di urgenza, criteri per il
mantenimento parallelo dell’attivita di urgenza e di elezione e principi di comportamento nel caso di
sovrapposizioni.
Le Societa Scientifiche raccomandano che nelle strutture ad alto volume con attivita plurispecialistica di
urgenza sia sempre prevista h 24 la possibilita di aprire contemporaneamente 2 sale operatorie, ricorrendo
anche allo strumento della pronta disponibilita,.




2. Migliora I'appropriatezza della gestione peri-operatoria

L’appropriatezza della gestione peri-operatoria & decisiva per l'outcome e ha il duplice obiettivo di
permettere un recupero precoce dell’'omeostasi e preservare la situazione clinica da un’evoluzione
secondaria.

Le Societa Scientifiche ritengono indispensabile per la centralita del paziente I'attivazione di percorsi clinici
dedicati, la conoscenza del rischio operatorio, la definizione di livelli di monitoraggio coerenti con lo stato
fisiopatologico e il livello di criticita del paziente.

L’appropriatezza ¢ stata analizzata nelle diverse attivita con le seguenti indicazioni:

A. Percorso Sepsi
La sepsi e una condizione clinica in continuo aumento nei Dipartimenti di Emergenza, che Gale rileva pari al
15% nei dieci anni di osservazione di “emergency general surgery” con rilevante ricaduta su outcome e
costil.
Le Societa Scientifiche consigliano che ogni Ospedale sia dotato di un percorso sepsi validato per i pazienti
critici e i principali interventi di urgenza a rischio contenente le seguenti caratteristiche:
* indicazione della terapia antibiotica in funzione di: patologia, attenzione alla pressione
antibiotica, sviluppo di resistenze antimicrobiche e rischio ambientale;
* monitoraggio durante il ricovero dell'impiego e della durata degli antibiotici nell’ambito di
programmi di “Antibiotic Stewardship”;
Le Societa Scientifiche consigliano che in presenza di sepsi la terapia antibiotica inizi entro 1 h dalla
conferma diagnostica all’interno di un percorso validato secondo il livello di severita:
* Septic Shock adozione del percorso indicato nelle Linee Guida della “Surving Sepsis Campaign” 2%;
* Sepsi somministrazione della terapia antibiotica entro 1 h dalla diagnosi e controllo del focolaio
settico in un tempo non superiore alle 2 h.

B. Rischio Operatorio
La valutazione oggettiva del rischio operatorio ¢ essenziale per personalizzare la gestione peri-operatoria e
la stessa scelta operatoria, costituendo uno strumento utile alla definizione della complessita, delle risorse di
monitoraggio peri-operatorio e di assistenza post-operatoria.
L’indicazione del rischio clinico permette di rendere oggettiva la complessita in cui si svolge lattivita
chirurgica d'urgenza, e risulta utile ad una relazione pit1 consapevole con il paziente e i suoi familiari.
Nelle raccomandazioni del sistema inglese & definito “high” un rischio di mortalita superiore al 5% e
“highest” superiore al 10%, e coerentemente con questa valutazione si determinano le caratteristiche
professionali del personale anestesiologico e chirurgico coinvolto nell’intervento, il livello di monitoraggio e
trattamento rianimativo e la tipologia di reparto nel post-operatorio.
Le Societa Scientifiche consigliano che in cartella clinica prima dell'intervento chirurgico sia indicato
formalmente il valore di:

* rischio anestesiologico definendo il grado secondo I’ASA Physical Status Classification System;

* rischio chirurgico in percentuale di mortalita e morbilita secondo il P-Possum Score.

C. Gestione peri-operatoria
La gestione peri-operatoria € un momento clinico centrale in cui una valutazione finalizzata ad assicurare un
trattamento personalizzato puo permettere di ridurre l'incidenza delle complicanze e il loro impatto sulle
condizioni del paziente.
Le Societa Scientifiche consigliano un monitoraggio dei parametri clinici secondo i livelli di rischio in modo
da personalizzare in modo efficace 1'apporto di fluidi nella fase peri-operatoria, “goal directed fluid
therapy”, e la terapia analgesica consentendo un intervento tempestivo laddove si registri una modificazione
significativa dei parametri vitali.
La gestione peri-operatoria ed il monitoraggio dei fluidi si ¢ dimostrata essere una condizione determinante
nella riduzione delle complicanze e della durata della degenza dei pazienti “high risk” in chirurgia elettiva,
al momento attuale gli studi sugli interventi di urgenza sono ancora limitati.




Il controllo della temperatura corporea costituisce un parametro clinico fondamentale da monitorizzare, in
tutta la fase peri-operatoria, dall'ingresso in sala fino al post-operatorio per prevenire, riconoscere
precocemente e trattare gli effetti negativi dell'ipotermia.

D. Interventi a rischio
La scelta chirurgica in urgenza e condizionata dallo scenario clinico in cui si opera in funzione del rischio
chirurgico e della complessita locale con conseguenti ricadute su durata di intervento, stress chirurgico,
rischio di sanguinamento, recupero omeostatico e della omeotermia.
Lo studio di Scott dimostra la concentrazione di morbilita e mortalita, superiore all’'80%, su sette interventi
chirurgici d'urgenza quasi esclusivamente a carico dell’intestino: “partial colectomy, small bowel resections,
cholecistectomy, operative management of peptic ulcer disease, lysis of peritoneal adhesions, appendectomy
and laparotomy” 2.
Lo studio NELA 2016 dimostra per alcune condizioni una mortalita superiore al?:

* 10% perforation small bowel/colonic, malignacy disseminated, incarcerated hernia, laparotomy,

hemorrhage intestinal;

*  20% intestinal ischemia, hemorrhage petic ulcer, abdominal compartment syndrome.
Le Societa Scientifiche consigliano che gli Ospedali siano dotati di un percorso di trattamento in urgenza per
ciascuno di questi interventi chirurgici a rischio.

3. Adegua la gestione post-operatoria alla complessita clinica

La gestione post-operatoria € un momento delicato del percorso clinico per acuti e richiede un livello di
monitoraggio e trattamento centrato sulla situazione del paziente con il mantenimento della continuita
assistenziale da parte di chirurghi esperti e del team multidisciplinare.

La gestione secondo questi principi &€ complessa nella realta, come dimostrato dalla survey, in relazione alle
ridotte risorse dei reparti e del personale, esponendo di fatto al rischio di un successivo accesso non previsto
in terapia intensiva, che nella revisione NELA 2016 raggiunge il 7% pur in presenza di raccomandazioni ben
definite?.

La fase post-operatoria & stata analizzata in relazione ai seguenti obiettivi con le seguenti indicazioni:

A. Intensita di cura secondo il rischio operatorio
Il livello di intensita di cura deve essere adeguato e misurato sulle necessita cliniche, ma sussiste un rapporto
non ideale tra l'incidenza dei pazienti a medio e alto rischio e la disponibilita di posti letto intensivi e
subintensivi.
La realta della Survey mostra che il paziente critico non intubato viene assistito per lo pitt nel reparto di
chirurgia, che in modo trasversale sul territorio dispone di livelli assistenziali e di monitoraggio
limitatamente adeguati per disponibilita di tecnologia e personale.
Le Societa Scientifiche consigliano che il livello di monitoraggio e di intensita di cura sia individuato in
funzione del rischio pre-operatorio per cui un paziente con un rischio di mortalita superiore al 10% ha
lI'indicazione per un setting subintensivo/intensivo con monitoraggio avanzato.
Le Societa Scientifiche riconoscono che il National Early Warning Score possa essere utilizzato come
strumento complementare al rischio chirurgico per la valutazione dell’evoluzione clinica, secondo i criteri
indicati dalla Regione Toscana3.
Le Societa Scientifiche consigliano che la programmazione regionale approfondisca la necessita di posti letto
subintensivi e l'organizzazione aziendale adegui sull’analisi del volume degli accessi critici il livello di
assistenza nei reparti di ricovero di questi pazienti.

B. Chirurgo esperto
La gestione della continuita chirurgica presenta criticita determinate dall’'organico disponibile, dalle
problematiche legate all’orario di lavoro, e dalla rotazione chirurgica di urgenza.
Le condizioni ad elevata complessita e alto rischio chirurgico sono superiori al 35% dei pazienti operati nei
diversi livelli di ospedale, per cui richiedono la conoscenza e l'esperienza maturata nella gestione del
paziente critico chirurgico e di tecniche specifiche di “damage control” e “rescue surgery”, soprattutto, in
presenza di morbilita post-operatoria.




Le Societa Scientifiche consigliano che negli Ospedali vengano sviluppate e identificate, secondo il livello,
una o piu figure professionali chirurgiche esperte in chirurgia d’urgenza, che, in maniera inclusiva,
mantengano la continuita assistenziale del paziente chirurgico critico indipendentemente dalla sede di
ricovero e dall'organizzazione della attivita di guardia chirurgica.

Nei DEA II con Unita Operativa Complessa dedicata all'urgenza i professionisti sono identificati all’interno
di questo organico, in tutte le altre situazioni deve essere prevista, almeno, l'istituzione di una Unita
Operativa Semplice o di una Funzione Assistenziale finalizzata a questo obiettivo.

Per quanto attiene alla gestione della guardia chirurgica le Societa Scientifiche consigliano che:

* una U.O.C. di Chirurgia d’Urgenza debba essere prevista secondo gli Standard Ospedalieri nei DEA
IT ad alto volume di accessi con il ruolo di Hub nella Rete e un numero di interventi di urgenza
superiore ai 1.000 per anno?. Il personale di questa U.O.C. mantiene la continuita assistenziale dei
pazienti acuti e puo essere integrato per l'attivita di guardia da personale afferente al Dipartimento
di Chirurgia, potendo svolgere una quota di chirurgia elettiva all'interno dell’attivita svolta dal
Dipartimento di Chirurgia;

* Tlattivita di guardia chirurgica non sia svolta da U.O. a rotazione, ma attraverso un’integrazione
delle professionalita all’interno del Dipartimento di Chirurgia, nelle situazioni in cui questa
modalita sia mantenuta si consiglia, almeno, la definizione di un percorso chirurgico dell’Ospedale
per le condizioni di maggiore complessita.

C. Team di continuita assistenziale multidisciplinare
Le condizioni cliniche dei pazienti chirurgici complessi o complicati con degenza prolungata a rischio di
infezione nosocomiale richiedono una risposta di continuita multidisciplinare, non pili legata a una singola
professionalita, identificabile nel responsabile del caso clinico®.
Le Societa Scientifiche consigliano che gli Ospedali costituiscano con atto formale un Team funzionale
multiprofessionale per la continuita assistenziale dei pazienti chirurgici critici, in cui siano comprese, come
figure indispensabili, I'anestesista-rianimatore e il chirurgo esperto, integrate, secondo le necessita cliniche e
la propria organizzazione, da infettivologo, radiologo, internista con competenze nel paziente critico e
geriatrico, infermiere di area critica, fisiatra, unita valutativa multidisciplinare.
II Team funzionale & responsabile del mantenimento della continuita culturale e terapeutica,
indipendentemente, dalla unita operativa di ricovero e del chirurgo operatore e in continuita con essi.
Le figure professionali svolgono un ruolo funzionale e di riferimento clinico centrata sulle necessita del
paziente durante I'intero ricovero e lavorano secondo percorsi, soggetti a revisione e implementazione sulla
base di indicatori di esito.
I componenti del team svolgono questo ruolo in maniera inclusiva in relazione alle altre attivita professionali
svolte ed indicano, al loro interno, una funzione di coordinamento secondo la propria organizzazione.
La figura professionale dell'internista con competenze nel paziente critico e geriatrico va modulata secondo
'organizzazione dell’Ospedale e le competenze sviluppate.

4. Introduci un sistema di implementazione della qualita assistenziale
L’istituzione di un sistema di valutazione della qualita assistenziale e parte integrante e imprescindibile del
processo organizzativo di un percorso assistenziale.
Nel 1966 il Dott. Donabedian sviluppo un modello per misurare la qualita assistenziale fondato su tre
elementi “structure, process, outcome”, da integrare, oggi, con la disponibilita di un “continuing
professional development”, determinante per la diffusione di innovazione e “best practice”.
La disponibilita e la diffusione di report periodici sono gli strumenti indispensabili per rendere consapevoli
tutti i livelli del sistema, programmazione, organizzazione e clinici, della realta assistenziale, spesso non
sempre riconosciuta e valutata.
La fase valutazione di qualita richiede I'integrazione di alcuni processi con le seguenti indicazioni:

A. Registro Interventi di Emergenza e Programma Esiti
Il sistema informativo deve essere sviluppato all'interno di un sistema di registrazione obbligatoria, dotato
dei dati essenziali necessari per valutare i percorsi assistenziali e I'outcome, possibilmente in grado di
acquisire campi direttamente dalla cartella clinica informatizzata.

10




I sistema informativo fornisce strumenti per la programmazione, I'impegno di risorse, il miglioramento
della risposta e della qualita assistenziale, di cui e esempio caratteristico il trattamento precoce delle fratture
di femore, ormai, entrato nella consapevolezza della popolazione.
Le Societa Scientifiche raccomandano che vi sia un’evoluzione della scheda di dimissione ospedaliera
da strumento amministrativo a strumento che contenga gli elementi necessari per misurare il processo
clinico®.
Lo sviluppo di un collegamento tra sistema informativo di emergenza, ospedaliero e territoriale puo
consentire una lettura qualificata dell'intero percorso clinico fino al recupero della persona, utilizzando
questi dati come strumenti di “governance” e “benchmarking” necessari per l'implementazione
assistenziale.
L’evoluzione della scheda ospedaliera dovrebbe essere integrata, come per altri setting, da elementi clinici
selezionati e specifici finalizzati a indicare:

* flag per I'intervento di urgenza con criteri di inclusione per tempistica e patologia ICD9-cm;

* presenza di coomorbidita e valutazione secondo il Charlson Coomorbidity Index;

* valore del rischio anestesiologico e chirurgico;

» grading patologico secondo “Grading Scale for 16 EGS conditions Disease-specific” proposte da AAST

Patient Assessment Committe in cui si distinguono cinque livelli di gravita definendo il grading AAST con

criteri clinici, di imaging, operatori e anatomo-patologici'?;

» grading di sepsi;

* presenza e tipologia delle complicanze.
Le Societa Scientifiche consigliano che un settore del Programma Nazionale Esiti sia finalizzato agli
interventi chirurgici d'urgenza.

B. Formazione sui risultati assistenziali
L’'implementazione della qualita assistenziale puo essere sviluppata solo attraverso un “continuing
professional development” centrato su paziente e problemi clinici e finalizzato a favorire il lavoro di team
multidisciplinare e interprofessionale.
I processo formativo deve essere sviluppato secondo la metodologia di “educazione dell’adulto”, fondata
sull’integrazione delle conoscenze con I'esperienza professionale e la propria realta assistenziale.
Le Societa Scientifiche consigliano che il fabbisogno formativo regionale e/o aziendale sia motivato da analisi
oggettive su percorsi e esiti ai fini di:

* implementare azioni in presenza di indicatori non adeguati;

* attivare processi sulla base di eventi sentinella osservati;

* sviluppare percorsi assistenziali multidisciplinari e multiprofessionali aziendali o di rete.
L’efficacia della formazione sara valutata attraverso l'effettiva implementazione dei percorsi misurabile
attraverso gli indicatori di performance assistenziale.
Le Societa Scientifiche consigliano di coinvolgere l'intero organico, con partecipazione obbligatoria e ecm
gratuita, utilizzando le nuove tecnologie in un percorso “blendeed”, considerato il pit fruibile in relazione
alle risorse disponibili e alla massima diffusione.
Le Societa scientifiche consigliano la definizione di programmi di formazione specifici dedicati alle non-
technical skills e al Crisis Resource Management con l'obiettivo di migliorare il teamwork attraverso la
metodologia didattica della High Fidelity Simulation.

C. Sistema regionale

Il Sistema Regionale dovrebbe assumere, oltre il compito di programmazione ed indirizzo, il ruolo tecnico-
amministrativo di continuita nella manutenzione della Rete di Emergenza e dei suoi percorsi, che costituisce
lo scheletro su cui vengono sviluppate le Reti Tempo-dipendenti e di Alta Specialita.

Le Societa Scientifiche consigliano che ogni Regione istituisca con determina formale un Coordinamento
della Rete di Emergenza e delle Reti tempo-dipendenti, come indicato dalle Linee Guida Nazionali, 1992, e
dagli Standard Ospedalieri, 2015.

Le Societa Scientifiche consigliano che il Coordinamento sia costituito da personale della Rete sotto la
direzione della programmazione regionale ospedaliera e assuma in modo fattivo, non formale, le seguenti
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competenze:
* Programmazione ed implementazione annuale dei percorsi organizzativi ed assistenziali di rete;
* Monitoraggio e manutenzione dei percorsi;
*  Verifica dei processi di Audit;
* Indicazione del fabbisogno formativo.

D. DRG di percorso
L’attivita chirurgica d’urgenza presenta, come e stato descritto, significativi elementi di complessita e di
rischio clinico, necessita di consumo di risorse assistenziali, utilizzo di setting terapeutici peculiari e specifici,
disponibilita di team multidisciplinari, condizioni non completamente leggibili e valutabili con I'attuale
sistema di classificazione e DRG.
La remunerazione della procedura chirurgica d'urgenza ha un incremento rispetto alla stessa procedura
elettiva per la presenza di complicanze, peraltro alcune procedure operative e non operative abitualmente
utilizzate non sono descrivibili secondo I'attuale codifica ICD9-cm. Per analogia e con la stessa necessita di
adeguamento la remunerazione del trauma, seppure, presenta una maggiorazione tariffaria, “interventi
chirurgici per traumatismi multipli rilevanti”, non e in grado di cogliere I'effettivo impegno di risorse. Infatti
I'equiparazione alla procedura elettiva complicata non tiene conto della criticita iniziale del paziente e delle
diverse risorse assistenziali necessarie.
La remunerazione per le funzioni di emergenza rappresenta un investimento globale sull’intera attivita di
emergenza senza una valutazione specifica dei volumi di ricovero e della loro complessita.
Le Societa Scientifiche consigliano che si apra una riflessione sull’attuale sistema di remunerazione per
I'urgenza per favorire un aggiornamento delle procedure, in particolare dei trattamenti non operativi ad alto
costo, e si valuti I'introduzione del DRG di percorso coerente con le risorse necessarie, includendo un
elemento premiale fondato sulla valutazione degli esiti.

La CheckList dell’Intervento Chirurgico d’Urgenza

La CheckList contiene le indicazioni presenti nel documento con I'obiettivo di fornire uno strumento utile sia
come flowchart clinica che per la valutazione della qualita assistenziale.
Lo strumento consta di quattro sezioni corrispondenti agli obiettivi del presente documento e permette la
registrazione di: criteri clinici di selezione e di rischio, indicatori di attivita svolte secondo la tempistica
prevista, disponibilita di sala operatoria e terapia intensiva, professionalita coinvolte e indicatori
assistenziali.
La “CheckList Intervento Chirurgico d’Urgenza” richiede la registrazione dei seguenti fattori:
A. Sezione 1 Riduci il tempo dall’accesso al PS alla Sala Operatoria
a. Triage avanzato al tempo 0
i. Fattori di rischio: indicare uno o piu fattori riscontrati che hanno determinato una
delle seguenti condizioni: variazione della priorita al triage2, attivazione di
procedure diagnostiche al triage, Fast Track Chirurgico;
ii. Attesa attiva: indicare una o piu attivita intraprese direttamente dal triage in
relazione al riconoscimento di uno dei fattori di rischio;
b. Coinvolgi il chirurgo entro 1 h: indicare i fattori che hanno determinato un coinvolgimento
precoce del chirurgob;
c. Diagnostica entro 2 h: indicare le attivita diagnostiche eseguite coerenti con la tempistica
prevista per i pazienti in cui vi sia una condizione di rischio o di Fast Track Chirurgico;
d. Riconoscimento di sepsi entro 2 h: indicare se le attivita sono state coerenti per modalita e
tempistica con i criteri inclusi nel “The Third International Consensus Definitions for Sepsis
and Septic Shock” ¢ e nella “Surviving Sepsis Campaign”2625;

2 NEWS allegato A
b qSOFA allegato B
< criteri di sepsi allegato C
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B. Sezione 2 Migliora I'appropriatezza della gestione peri-operatoria
a. Gestione chirurgica entro 2-4 h
i. Rischio operatorio: indicare i livelli di rischio definiti attraverso ASA e p-Possumd;
ii. Sala Operatoria: indicare la disponibilita di accesso, le cause di non disponibilita e
I'eventuale tempo di attesa;
iii. Intervento: indicare l'intervento e registrare se rientra nei sette a maggiore rischioe
indicati nello studio di Scott2;
b. Gestione intra e post-operatoria entro 6 h: indicare gli indici di monitoraggio utilizzati e
I'eventuale impiego di farmaci vasopressori o inotropi;
C. Sezione 3Adegua la gestione post-operatoria alla complessita clinica
a. Continuita assistenziale entro 24 h
i. Intensita di cura: indicare il valore del NEWS post-operatorio, la sede di ricovero
post-operatoriof, il livello di monitoraggio (invasivo o non invasivo), la tipologia di
supporto ventilatorio;
ii. Presa in carico

1. Chirurgo esperto: registrare il coinvolgimento di un chirurgo indicato per la
continuita clinica delle urgenze;

2. Team professionalita coinvolte: indicare se sono intervenuti consulenti coinvolti
abitualmente o dedicati alla continuita assistenziale del paziente chirurgico
critico;

b. Eventi non previsti in un tempo successivo alle 24 h: indicare ammissione o riammissione non
prevista in terapia intensiva, il numero di reinterventi eseguiti;
D. Sezione 4 Introduci un sistema di qualita assistenziale
a. Esito con timing alla dimissione: registrare i seguenti indicatori dell’attivita assistenziale:
presenza di coomorbidita, grading della condizione chirurgica secondo la classificazione
AASTs, giorni di terapia antibiotica, giorni di ventilazione meccanica e di degenza in terapia
intensiva, presenza e tipo di complicanze chirurgiche, presenza e tipo di insufficienza
d’organo, presenza di infezione nosocomiale, giorni di degenza ed esito.
La Checklist puo essere registrata on line attraverso a un modulo google o localmente scaricando il foglio
excel predisposto. La registrazione al modulo google o la ricezione del foglio excel puo essere richiesta ai

seguenti indirizzi mail: sicutconsenso@gmail.com.

Gli Organici

Le Societa Scientifiche hanno rilevato dalla Survey e dall’esperienza dei singoli settori elementi di criticita
sul rispetto degli Standard degli organici ospedalieri e sulla capacita di gestione nelle condizioni attuali di
tutte le funzioni assistenziali.

Le Societa Scientifiche invitano il Ministero e le Regioni a intraprendere un’operazione trasparenza sul
personale in servizio e sulla programmazione dell’organizzazione e dell’organico per i prossimi cinque anni
in relazione al superamento della logica del blocco delle assunzioni ed al picco del turnover pensionistico.

I Costi

Lo studio NELA 2016 ha dimostrato nel confronto tra gli ultimi due anni un miglioramento di alcune “Key
Standards” con valori percentuali non superiori al 5%, ma sufficienti a permettere una riduzione della
degenza da 18.1 a 16.3 giorni e della mortalita compresa tra 1'1% e il 2.5%%.

4 ASA e p-Possum allegato D

e elenco dei sette interventi a rischio allegato E
flivelli di monitoraggio secondo il NEWS allegato F
8 classificazione AAST allegato G
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L’analisi dei costi espressi dalle attivita e dai tempi di degenza indicano che questo miglioramento € in grado
di permettere un risparmio pari a 200.000.000 di sterline ogni 30.000 laparotomie?.

Le Societa Scientifiche consigliano che sia fatto uno studio sui costi attuali dell’attivita chirurgica d’urgenza
ai fini di valutare in modo prospettico quanto potra incidere il miglioramento determinato dall’attuazione
del presente percorso.

I Limiti

Le Societa Scientifiche hanno stilato le indicazioni contenute nel presente documento in conformita a
evidenze cliniche, che presentano il limite determinato dalla indisponibilita di studi randomizzati nelle
condizioni di urgenza, per cui per alcune delle azioni indicate sono espressione di consenso del panel.

Revisione dell’Italian Chapter della World Society Emergency Surgery finalizzata al confronto con le
indicazioni adottate a livello internazionale

Il documento sviluppato appare di fondamentale importanza.

Esso rappresenta una "fotografia” piuttosto accurata della situazione dell'urgenza chirurgica in Italia.
L'analisi dei dati permette diverse valutazioni e soprattutto la messa in atto di azioni migliorative a
cominciare da quelle gia proposte dallo stesso gruppo di lavoro.

Credo il Governo Italiano debba portare particolare attenzione ai dati illustrati e riteniamo auspicabile la
loro pubblicazione su una rivista indexata in modo che anche gli altri Stati Europei si possano avvantaggiare
da quanto evidenziato da questa survey.

Il percorso futuro

Le indicazioni consigliate consentono di sviluppare, singolarmente, in ogni Ospedale la manutenzione del
percorso chirurgico secondo le proprie necessita e organizzazione con una valutazione diretta dei risultati.
Le Societa Scientifiche s'impegnano a sviluppare per ciascuna tematica delle indicazioni specifiche e
dettagliate insieme alla definizione di una carta per il paziente operato in urgenza.

Queste iniziative hanno il limite di essere utilizzate su base volontaria grazie alla attenzione e disponibilita
di professionisti e amministratori per cui le Societa Scientifiche concordano che il presente documento sia
sottoposto alle Istituzioni per una valutazione di merito.

A tale scopo le Societa Scientifiche inviano il presente documento al Ministero della Salute, Conferenza delle
Regioni e delle Provincie Autonome, AGENAS e Istituto Superiore di Sanita.

Nel contempo le Societa Scientifiche s'impegnano a sviluppare uno studio clinico che metta a confronto la
gestione clinica attuale con i risultati ottenibili con I'applicazione della checklist utilizzando gli indicatori in
essa contenuti.

Le Societa Scientifiche istituiscono un’AGENDA 2018 con l'obiettivo di attivare una partnership
istituzionale, mutuare le raccomandazioni in una Linea Guida e condividere il percorso con altre Societa
Scientifiche Europee.

Le Societa Scientifiche ritengono che l'applicazione delle seguenti raccomandazioni possa consentire la
riduzione della mortalita, su base nazionale, dell’1,5% nelle condizioni di urgenza e un sistema di lavoro pit
sicuro, in grado di recuperare risorse da reinvestire nello stesso settore.
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.............. Sesso M/F

Checklist Intervento Chirurgico d’Urgenza

---------------

1. Riduci il tempo dall’accesso al PS alla Sala Operatoria

TO

Fattori di rischio

T1h

Instabilita clinica

Triage avanzato

News 0/> 4 Attesa attiva Prelievi

Eta>75 Ega

Intervento <30 gg Ecg

Aneurisma Diagnostica I livello
Anticoagulanti

Dolore resistente > 4

Coinvolgi il chirurgo

NEWS 7 o superiore

Stabile qSofa > 2

Stabile Lattati > 2

Attesa > 2 volte tempo standard

T<2h Diagnostica
T Instabile Stabile
Dolore diffuso Alvo chiuso Dolore addome destro/renale
<1lh E Fast E-FAST Rx diretta ecografia
se valutabile
TC se TC se Rivalutazione
stabilizzato * Aneurisma clinica
* Versamento
* gsofa /lattati>2
¢ PCR/PCT +++
<2h Nelle altre condizioni Procinetici TC se indicata
Rivalutazione clinica Vs
TC
T2h Riconoscimento di Sepsi
Sepsi Antibiotici <1 h e controllo del focolaio
Shock settico Attivazione immediata di Surviving Sepsis Campaign
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2. Migliora I’appropriatezza della gestione peri-operatoria

T2-4h Gestione Chirurgica
Rischio Operatorio Sala Operatoria Intervento Chirurgico
ASA Disponibile Intervento
p-Possum Occupata da A rischio
Attesa T’

Té6h Gestione intra e post-operatoria

Monitoraggio e Terapia

CcO

CI

SV

ScvO2

PVC

Lattati
Vasopressori

Inotropi

3. Adegua la gestione post-operatoria alla complessita clinica

T24h Continuita Assistenziale
Intensita di cure

NEWS post-operatorio

Reparto di Ricovero post-operatorio

Livello di monitoraggio

Supporto ventilatorio

Presa in carico

Chirurgo indicato per la continuita critica Team Professionalita coinvolte

Indicato

T>24h Eventi non previsti

Ammissione in TI

Reinterventi

4. Introduci un sistema di qualita assistenziale

T dimissione Esito

Coomorbidita
Grading Urgenza AAST
Giorni di degenza TI

Giorni di ventilazione meccanica

Durata della terapia antibiotica

Complicanze chirurgiche

Insufficienza d’organo

Infezione nosocomiale

Giorni di degenza

Reparto di dimissione
Esito
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Allegati

A: NEWS»

PARAMETRI
FISIOLOGICI

Frequenza
del respiro

225

Saturazione
d'ossigeno

Ossigeno
supplementare

Temperatura
corporea

Pressione
sistolica

Frequenza
cardiaca

9-11 12-20 21-24
94 -95 296
No
351-36,0 | 36,1-380 | 381-390 | 2391
91-100 | 101-110 | 111-219
41-50 51-90 91-110 111 - 130

Stato
di coscienza

Vigile

Richiamo
verbale, dolore
provocato, coma

B: qSOFA?

Box 4. qSOFA (Quick SOFA) Criteria

Respiratory rate =22/min
Altered mentation

Systolic blood pressure =100 mm Hg

C: Criteri di Sepsi?

Table 2. Terminology and International Classification of Diseases Coding

Current Guidelines
and Terminology ~ Sepsis Septic Shock
1991 and 2001 Severe sepsis Septic shock®®

consensus Sepsis-induced
terminology®!®  hypoperfusion

2015 Definition Sepsis is Septic shock is a subset of
life-threatening organ  sepsis in which underlying
dysfunction caused by a circulatory and
dysregulated host cellular/metabolic
response to infection abnormalities are profound

enough to substantially
increase mortality

2015 Clinical Suspected or Sepsis®
criteria documented infection  and
and vasopressor therapy needed to

anacute increase of 22 elevate MAP 265 mm Hg

SOFA points (a proxy and

for organ dysfunction)  lactate >2 mmol/L (18 mg/dL)
despite adequate fluid
resuscitation®?

Recommended
primary ICD
codes?
ICD-9 995.92 785.52
ICD-10° R65.20 R65.21
Framework for Identify suspected infection by using concomitant orders
implementation for blood cultures and antibiotics (oral or parenteral) in a
for coding and specified period®
research Within specified period around suspected infection®:

1. Identify sepsis by using a clinical criterion for
life-threatening organ dysfunction

2. Assess for shock criteria, using administration of
vasopressors, MAP <65 mm Hg, and lactate >2 mmol/L
(18 mg/dL)?
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D: Interventi a rischio

Key Points

Question What procedures account for most of the emergency
general surgery (EGS) burden in the United States?

Findings In this nationally representative observational study
representing more than 2 million patient encounters, 80% of all
operative volume, complications, death, and costs were
attributable to 7 EGS procedures: partial colectomy, small-bowel
resection, cholecystectomy, operative management of peptic
ulcer disease, lysis of peritoneal adhesions, appendectomy, and
laparotomy.

Meaning The 7 procedures identified in this study represent the
greatest clinical EGS burden and may serve as the focus of future
quality and benchmarking efforts to improve operative EGS care

nationwide.

E: ASA e p-Possum

CLASSE DESCRIZIONE ‘

Malattia sistemica severa ma non invalidante correlata o no alla ragione dellintervento chirurgico
1 Esempio: cardiopatia ischemica con angor; diabete insulino dipendente; obesita patologica; insufficienza respiratoria

Nessuna alterazione orgamca, biochimica o psichiatrica
Esempio: emnia inguinale in paziente senza alcuna malattia

Malattia sistemica lieve correlata o no alla ragione dell'intervento chirurgico
] Esempio: bronchite cronica; obesita moderata; diabete controllato; infarto del miocardio di vecchia data ;

ipertensione arteriosa moderata

|

moderata.
Malattia sistemica grave con prognosi severa che pregiudica la sopravvi indipendentemente dall'intervento
% - : chirurgico
Esempio: insufficienza cardiaca severa; angina instabile;
aritmie refrattarie al trattamento; insufficienza respiratoria, renale, epatica ed endocrina avanzata
Paziente moribondo che non soprawvivera nelle 24 ore successive, che viene sottoposto all'intervento chirurgico
' come ultima possibilita
| Esempio: rottura aneurisma aorta con grave stato di shock
E Ogni ir_utervento cpirurgico_ non dilazionabile e che non consente una completa valutazione del paziente e la
correzione di ogni anomalia: La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA
Parameters (a) Physiological score
1 2 4 8
Age <60 61-70 270
Cardiac signs No Diuretic, digoxin, anti-anginal Peripheral oedema or warfarin Raised central venous pressure
failure or hypertensive therapy therapy or cardiomegaly
Respiratory signs® No Dyspnoea on exertion, mild Limiting dyspnoea (one flight) or Dyspnoea at rest (rate 230/min)
dyspnoea obstructive airway disease moderate obstructive airway disease fibrosis or consolidation
Systolic blood 110-130 131-170 2171 <89
pressure (mmHg) 100-109 90-99
Pulse (rate/minute) 50-80 81-100 101-120 2121<39
40-49
Glasgow coma scale® 15 12-14 9-11 <8
Haemogloblin (g/dl) 13-16 11.5-12.9 10.0-11.4 <9.9218.1
16.1-17.0
White cell count® 4-10 10.1-20 220.1<8.0
(10° cells/L) 3.1-4.0
Urea (mmol/L) <7.5 7.6-10 10.1-15.0 >15.1
Sodium® (mmol/L) 2136 131-135 126-130 <125
Potassium® (mmol/L) 3.5-5.5 3.2-34 2.9-3.1 22.826.0
5.1-5.3 5.4-5.9
Electrocardiogram® Normal Atrial fibrillation (rate 60-90) Any abnormal rhythm or 25
ectopics/minute or Q waves or
ST/T wave changes
(b) Operativescore
Operative severity Minor Moderate Major Major+
Multiple procedures? 1 2 >2
Total blood loss® (ml) <100 101-500 501-999 21000
Peritoneal soiling None Minor (serous fluid) Local pus Free bowel content
Malignancy None Minor (serous fluid) Nodal metastasis Distant metastasis
Mode of surgery Elective Urgent Emergency

“Parameters which are not included in CR-POSSUM. P-POSSUM=Portsmouth-POSSUM; CR-POSSUM=Colorectal-POSSUM

calcolabile on line http://www.riskprediction.org.uk/index-pp.php
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F: Livelli di monitoraggio secondo il NEWS

PUNTEGGIO FREQUENZA RISPOSTA
NEWS DEL MONITORAGGIO CLINICA
0 Minimo ogni 12 ore Continuare I'uso della Carta NEWS
e Allertare il personale infermieristico
Totale: . . direttamente responsabile del paziente.
Minimo ogni 4-6 ore . L .
1-4 * |l personale infermieristico decide
il livello di allerta necessario.
_ e Linfermiere informa il feam medico.
Totale: * |l medico responsabile valuta
>b oppure . . .
3N un solo Almeno ogni ora urgentemente il paziente.
parametro e Il livello assistenziglt‘e dgv_e essere
adeguato alla gravita clinica.

Monitoraggio
continuo

¢ Linfermiere chiama in emergenza
il team medico.

e || team medico provvede alle cure
ed eventualmente chiama
lo specialista.

* Viene preso in considerazione
il trasferimento in un reparto
subintensivo o intensivo.
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