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Follow-up dei pazienti ricoverati in una terapia
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RIASSUNTO

Introduzione: il ricovero di terapia intensiva & un evento stressante per le persone ricoverate. | postumi fisici e i ricordi del vissuto possono protrarsi per
‘ ' molto tempo dopo la dimissione.

Obiettivo: intervistare ad un anno dalla dimissione le persone dimesse da una terapia intensiva polivalente per investigare la loro autonomia in alcune
aree specifiche (mobilitd, cura di sé, attivitd usuali e dolore). Materiali e metodi: realizzazione di un questionario pilota da somministrare mediante infervista tele-
fonica. Il questionario pilota & stato creato utilizzando alcuni items del questionario Euro-Quol 5D©.

Il questionario & composto da 12 domande chiuse e 4 domande aperte.

Risultati: I'infervista felefonica € stata possibile in 78 persone. L'etd media degli intervistati & di 69,94 (DS 15,24) anni. La degenza media ¢ stata di 5,32 (DS
5,41) giorni.Ad un anno dal ricovero il 30% circa del campione non & in grado di provvedere aufonomamente alla propria igiene personale, ha difficoltd a vestirsi
autonomamente. Il 50 % non € in grado di deambulare come prima del ricovero e non ha ancora ripreso la propria attivitd lavorativa. I 40% ha difficoltd a dormi-
re ed ha iniziato ad avere incubi dopo il ricovero.

Le procedure ricordate come le peggiori sono: la broncoaspirazione (22%), la CPAP con scafandro (15%), la contenzione fisica (7%) e I'estubazione (7%,).

| pazienti con piti di 80 anni e con degenza superiore ai 5 giorni sono quelli con limitazioni maggiori per quanto riguarda I'area della cura di sé e della mobilita
ad un anno dalla dimissione.

Conclusioni: il follow-up telefonico ad un anno dalla dimissione & uno strumento semplice per indagare quale sia il recupero funzionale in alcune aree specifiche
come la mobilitd, la cura di sé ed il ritorno alle attivitd usuali prima del ricovero.

Parole chiave: Follow-up, Qualitd di vita, Ricordi, Terapia infensiva.

ABSTRACT

P, Introduction: the stay in an intensive care unit is a stressful event for any hospitalized person. Physical after-effects and memories can last long
* affer the discharge.

b Objective: to assess the feasibility of a follow-up one year after discharge.
Materials and methods: implementation of a pilot questionnaire fo be administered by phone inferview. The pilot questionnaire was created by extracting
some items from the Quol Euro-5D© questionnaire. The questionnaire consists of 12 closed questions and 4 open-ended questions.
Results: it was possible to arrange telephone interviews with 78 people. The average age of respondents is 69.94 (SD 15.24) years. The average hospital
stay length was 5.32 (SD 5.41) days. One year after the admission, about 30% of the sample are unable to take care of their personal hygiene indipendent-
ly and have difficulty in dressing. 50% are unable fo walk as they did before their hospitalization and have not resumed their work. 40% have trouble sleep-
ing and began to have nightmares affer discharge.
The procedures remembered as the most distressing are.: bronchoaspiration (22%), helmet CPAP (156%), physical restraint (7%) and extubation (7%,).
Patients with more than 80 years and stay longer than 5 days are those with more mobility and self-care problems one year affer discharge.
Conclusions: the felephone follow-up one year affer discharge is a useful fool fo investigate some recovery areas, such as mobility, self-care and daily ac-
fivities.
Key words: Follow up, Quality of life, Memories, Intensive Care Unit.
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Introduzione

Negli ultimi decenni il progresso delle
cure ha incremento la percentuale di so-
pravvivenza dei pazienti ammessi in tera-
pia intensiva.23 La sola soprawvivenza &
un buon indicatore dell’efficacia del trat-
tamento, ma non pud essere I'unico indi-
catore di esito in quanto non considera la
qualita di vita post-ricovero.*5¢

La degenza ed il suo vissuto posso-
no essere un evento destabilizzante per
lo persona sia dal punto di vista fisico
che psico-sociale. | disturbi pit frequen-
ti sono I'ansia, la depressione, ['irritabili-
ta, I'insonnia, il dolore e I'astenia.’” In te-
rapia intensiva il paziente € fotalmente
dipendente dal personale per tutti i biso-
gni di assistenza infermieristica a causa
dell'immobilitd, della disfunzione degli
organi, della necessitd di cure intensive
prolungate, per le modificazioni dello sta-
to mentale e le alterazioni del ritmo son-
no-veglia. Limmobilitd forzata, spesso se-
condaria alla sedazione e maggiormen-
te alla paralisi farmacologica, pud poten-
ziare i reliquati a lungo termine del rico-
vero.® | modelli di sospensione giornalie-
ra dei sedativi, seguiti da terapia fisica ed
occupazionale durante il ricovero in tera-
pia intensiva, possono determinare mino-
ri necessitd di venfilazione meccanica,
minore incidenza di delirium e migliori
esiti funzionali alla dimissione dalla strut-
tura ospedaliera.? Uno dei rischi maggio-
ri a cui sono esposti i pazienti & il sovra-
dosaggio dei farmaci sedativi, soprattut-

Corrispondenza per richieste:
Alberfo Lucchini, a.lucchini@hsgerardo.org

o se ad emivita lunga ed a lento smalti-
mento (benzodiazepine). Le finestre quo-
tidiane permettono di valutare quotidia-
namente le necessitd di sedazione e la
velocitd di emersione dalla stessa. Alcu-
ni autori identificano proprio queste fasi
(sovrasedazione, emersione lenta da Ii-
velli profondi) come le responsabili del-
le maggior parte dei ricordi negativi lega-
ti al ricovero.8210

Tra i pazienti che sopravvivono al ri-
covero, la letteratura riporta un aumento
di prevalenza di alterazioni della funzio-
nalitd respiratoria, un maggior ricorso a
cure ospedaliere ed una maggiore mor-
talitd. La debolezza neuromuscolare, le
alterazioni della funzionalita fisica e de-
gli aspetti della vita di relazione sono fre-
quenti e possono essere persistenti.” La
presenza di sequele pud protrarsi anche
molto tempo dopo la dimissione, determi-
nando dei mutamenti nella qualita di vita
della persona.347

Nei pazienti che sono stati instabili e
ad alto rischio, il ricordo del decorso clini-
co mantiene una grande importanza per
molto fempo dopo la guarigione.

La presenza di ricordi fastidiosi e/o
stressanti, puo essere legata a particolo-
ri eventi come il dolore, la deprivazione
di sonno, la presenza di tubi, maschere
0 caschi oppressivi, I'impossibilita di co-
municare.'®

Un altro fattore di stress/disturbo &
legato alla percezione dei suoni gene-
rafi dalle apparecchiature e dalla voce
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Gli autori dichiarano di non aver conflitto di
inferesse.

del personale. Alcuni pazienti riportano
anche ricordi fastidiosi per la percezio-
ne dei discorsi fra il personale sull‘anda-
mento clinico dei pazienti."

Obiettivo del lavoro & investigare le
condizioni delle persone dimesse dalla
terapia intensiva con lo scopo di verifica-
re la percezione/ricordo del ricovero e for-
nire eventuali indicazioni utili a migliora-
re I'assistenza infermieristica.’

Materiali e metodi

Sono stati inclusi tutti i pazienti rico-
verati nel 2010 presso la Terapia Intensi-
va dell’Azienda Ospedaliera San Gerardo
di Monza, con etd maggiore di 18 anni,
degenza superiore alle 24 ore e dimes-
Si Vivi,

Sono stati esclusi i pazienti decedu-
ti al domicilio e quelli ricoverati per ten-
tato suicidio. Eventuali precedenti ricove-
ri in ferapia intensiva non hanno rappre-
sentato un criterio di esclusione.

| pazienti sono stati contattati telefo-
nicamente da tre infermieri della terapia
intensiva generale. Mentre il primo infer-
miere conduceva |'intervista in modalita
viva-voce, il secondo frascriveva le rispo-
ste su una scheda dati opporfunamente
creata.

A tutti i pazienti contattati & stato
chiesto il consenso verbale allintervista.

La richiesta di autorizzazione allo
svolgimento dell’intervista telefonica &
stata sottoposta ad approvazione da par-
te del Comitato Etico dell’Azienda Ospe-
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Tabella 1 — Questionario somministrato

Domanda (rispetto a prima del ricovero)

Spiegazione

1 Parla come prima? Parole e tono della voce
2 Utilizza 02 / Ventilatore domiciliare?
3 Riesce a prowedere autonomamente alla sua igiene? Igiene intima, possibilitd di fare il bagno o la doccia
4 Riesce a vestirsi e spogliarsi da solo?
5 Deambula autonomamente? Cammina da solo o con I'aiufo di una persona
6  Utilizza ausili per deambulare? Bastoni, girello, ecc.
7 Utilizza tutti e quattro gli arti? Muove le braccia, le mani, le gambe ed i piedi come prima del ricovero?
8 E stato costretto a cambiare le sue abitudini alimentari? C’é qualcosa che non pud pit mangiare dopo il ricovero?
9 Ha ripreso la sua atfivitd lavorativa/vita precedente (attivitd)? Egﬁir\';grglulgvﬁgg&gd una affivitd fipo:*curare I'orfo, andare in bicicleffa,
10 Dorme come prima del ricovero?
11 Hainiziato ad assumere farmaci per dormire dopo il ricovero?
12 Ha incubi riguardanti la sua degenza?
A Ricorda una procedura come la piti dolorosa/fastidiosa? (se si quale)
B Riusciva a dormire in ferapia intensiva e per quanto fempo? (se si definire
qualitativamente il sonno)
C Percepiva il rumore inforno a sé come sgradevoli e insopportabili?
D Prova angoscia/fastidio circa i discorsi dei sanitari inforno a sé?

daliera. Il Comitato ha approvato lo svol-
gimento dell’aftivita di follow-up senza li-
mitazioni temporali (possibilita di prose-
guimento dell’attivitd nel fempo).

Le dimensioni investigate hanno uti-
lizzato la struttura di analisi delle doman-
de dello strumento EuroQol-5D®2, relati-
ve ai femi del self-care, della mobilita e
delle attivitd usuali e sono state elabora-
te basandosi sul modello concettuale di
Virginia Henderson, fondato sull’autono-
mia nella soddisfazione dei bisogni assi-
stenziali.’*'* Lo strumento EuroQol-5D®
prevede |'analisi anche dello stato “an-
sia della persona” con relativi riferimenti
al tema della depressione. Su indicazione
del Comitato etico, questa area di inter-
venfo non é stata implementata. Per que-
sto, sono stati utilizzati solo gli item re-
lativi alle seguenti aree: mobilitd, cura di
sé, recupero dell’attivitd abituale e area
del dolore.

Il questionario era composto da 12
domande chiuse, attraverso le quali si ri-

chiedeva all’'utente se, ad un anno dal-

la dimissione dalla terapia intensiva, fos-

se in grado di soddisfare autonomamen-

te i bisogni di:

+ comunicare con gli altri,

> respirare,

* igiene e protezione dei tessuti,

* vestirsi e spogliarsi,

* muoversi ed assumere posizioni ade-
guate, alimenfarsi e bere,

+ occuparsi allo scopo di realizzarsi (re-
cupero delle aftivita abituali svolte pri-
ma del ricovero),

» dormire e riposare.

Per tutte le dimensioni esplorate &
stato chiesto di valutare la situazione at-
tuale ed eventuali modificazioni rispetto
a prima del ricovero (Tabellal).

Nel questionario, inoltre, sono state
inserite 4 domande aperte, per indagare
i ricordi che gli utenti riportano con pit
frequenza dopo il ricovero in terapia in-
tensiva:

+ procedure dolorose/fastidiose subite'

« quantitd/qualita di sonno'é.17.1819.20.21

 percezione di rumori sgradevoli'’

» angoscio/fastidio circa i discorsi dei
sanitari.'

Per identificare quali fattori fossero
associati a esiti funzionali migliori o peg-
giori, la popolazione investigata € stata
poi suddivisa in base a due criteri:
 le giornate di degenza,

+ |'etd dei pazienti infervistati.

Questa suddivisione del campione &
stata utilizzata poiché alcuni studi hanno
correlato I'insorgenza di deficit funziono-
li relativamente all’area della mobilitd e
della cura di sé, all’utilizzo continuativo di
alti livelli di farmaci sedativi.?223

Le giornate di degenza in ferapia in-
tensiva ed il livello medio di sedazione
sono fattori che portano ad un aumen-
to del rischio di complicanze polmonari,
neuromuscolari e psichiche.”?

Le risposte sono state quindi sud-
divise in base a tre intervalli di degen-
za. inferiore a 3 giorni, fra 3 e 5 gior-
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Tabella 2 - Aspetti negativi emersi dal questionario

Domanda Aspetto negativo n (%)
9 Non ha ripreso la sua affivitd lavorativa/attivitd usuale 25(32)
8 E stato costretfo a cambiare le sue abitudini alimentari 23 (29)
6 Utilizza ausili per deambulare 22 (28)
11 Ha iniziato ad assumere farmaci per dormire dopo il ricovero 12 (15)
10 Non dorme come prima del ricovero 9(12)
12 Ha incubi riguardanti la sua degenza 8 (10)
1 Non parla come prima del ricovero 7(9)
2 Utilizza O, / Ventilatore domiciliare? 6(8)
3 Non riesce a provvedere autfonomamente alla sua igiene 6(8)
4 Non riesce a vestirsi e spogliarsi da solo 6(8)
5 Non deambula autonomamente 5(7)
7 Non utilizza tutti e quattro gli arti 5 (6)
A Ricorda una procedura come la pill dolorosa/fastidiosa? (55/78) 28 (51)
C Fastidio per il rumore intorno a sé (57/78) 11(19)
B Non riusciva a dormire in terapia intensiva (57/78) 7(12)
D angoscia/fastidio per i discorsi dei sanitari inforno a sé (56/78) 3 (5)

ni e maggiore di 5 giorni. Per ognuno
di questi intervalli & stata calcolata la
mediana della scala Richmond Agita-
tion-Sedation Scale (RASS)% al fine di
quantificare il livello medio di sedazio-
ne dei soggetti.

L'etd dei pazienti ricoverati € un al-
tfro dei fattori che possono peggiorare
la qualita di vita.?¢ Le risposte affermati-
ve sono state divise per fasce d’etq, ufiliz-
zando la stratificazione dello studio Eldi-
cus?(minore di 40 anni, 41-60 anni, 61-
80 anni e maggiore di 80 anni).

Analisi statistica

| dati delle risposte alle interviste so-
no stati raccolti con il software Excel di
Microsoft®. L'analisi stafistica dei da-
ti @ stata effettuata con il software SPSS
(IBM) versione 18 per Windows®. Per le
comparazioni tra gruppi € stato utilizza-
to il test chi-quadro (significativitd per
p<0,05).

Risultati

| pazienti eleggibili sono stati 197
(33% dei ricoverati fotali). In 59 casi non
& stato possibile recuperare un numero di
telefono. Sono stati confatti 138 pazienti:
51, pur avendo telefonato in tre date di-
verse non sono stati raggiunti e 9 hanno
rifiufato I'intervista. Sono state quindi in-
tervistate 78 persone.

L'etd media dei 78 intervistati & di
69.94 (DS+15.24) anni, rappresen-
tati per il 63% da maschi, con una de-
genza media in ferapia intensiva di 5.32
(DS+5.47) giorni.

Le principali patologie che hanno por-
fato al ricovero sono: patologia chirurgica
non elettiva (25 pazienti pari al 32%), in-
sufficienza respiraforia acuta (18 pazienti
- 23%), sindrome da distress respiratorio
nell’adulto (8 pazienti — 10%), shock setti-
co (7 pazienti — 9%), politrauma della stra-
da (6 pazienti — 8%), altre patologie medi-
che (6 pazienti - 8%), insufficienza respi-

- SCENARIO®

2014; 31 (1)

ratoria cronica (5 pazienti — 6%) e shock
cardiogeno (3 pazienti — 4%).

Tutti i pazienti intervistati hanno rispo-
sto alle prime 12 domande chiuse (Ta-
bella 2).

Nei quattro quesiti relativi al vissuto
in ferapia intensiva, circa 1/3 dei pazien-
ti riferisce di non avere ricordi relativi al
ricovero.

Cinquantacinque pazienti (70%) ri-
cordano procedure/dispositivi causa di
stress/dolore: 12 (22%) broncoaspira-
zione, 8 (15%) CPAP con scafandro, 7
(4%) estubazione, 7 (4%) contenzione
fisica, 7 (4%) medicazione lesione da
pressione, 4 (2%) emocoltura con pun-
tura di vena periferica, 4 (2%) posizio-
namento della padella per le cure igie-
niche, 5 (3%) sondaggio nasogastrico,
5 (3%) tracheostomia, 5 (3%) drenag-
gio toracico, 5 (3%) catetere vescicale,
13 (7%) risposte varie tra cui la ventilo-
zione con maschera facciale, drenaggi
toracici, estubazione e procedure di me-
dicazione complesse.

Su 57 persone che hanno risposto al-
la domanda sul sonno, per 7 (13%) € sto-
to “impossibile”, 16 (29%) hanno dichia-
rato di avere mediamente riposato solo
ad intervalli, mentre 33 (59%) hanno ri-
ferito di aver dormito normalmente.

Nella tabella 3 vengono riportate le
risposte per fasce di etd. Non sono emer-
se differenze nella distribuzione della fre-
quenza di risposte nelle classi analizzo-
te ad eccezione della domanda in cui si
chiedeva all'infervistato se avesse pro-
blemi nel ciclo del sonno dopo il rico-
vero. E emersa una differenza statistica-
mente significativa (p<0.05) nella distri-
buzione delle risposte, con evidenza che
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Tabella 3 - Aspetti negativi suddivisi per fasce di etd

<40

Domanda Aspetto negativo

=17
(9%)

41-60 aa

n=11
(14%)

61-80 aa

n=46
(59%)

>80 aa

n=14
(18%)

1 Non parla come prima del ricovero 0(0) 1(9) 5(11) 2(14)
2 Utilizza O, / Ventilatore domiciliare 0(0) 1(9) 3(7) 2 (14)
3 Non riesce a prowvedere autonomamente alla propria igiene 0(0) 2(18) 11 (24) 5 (34)
4 Non riesce a vestirsi e spogliarsi da solo 0(0) 2(18) 2 (25) 5 (34)
5 Non deambula autfonomamente 0(0) 3(27) 6 (35) 7 (50)
6 Utilizza ausili per deambulare 0(0) 3(27) 13 (28) 6 (43)
7 Non utilizza tutti e quattro gli arti 1(14) 3(27) 9 (20) 3(29)
8 Ha cambiato le proprie abitudini alimentari 2(29) 5 (45) 10 (22) 6 (43)
9 Non ha ripreso la sua attivitd lavorativa/ usuale (14) 2(18) 20 (43) 6 (43)
10* Non dorme come prima del ricovero 0(0) 4 (36) 12 (26) 3(29)
11 Assunzione di farmaci per dormirepost ricovero 0(0) 19 7(15) 3(29)
12 Ha incubi riguardanti la degenza 0(0) 2(18) 6(13) 0(0)

questa sia una problematica importante
nella popolazione con etd maggiore ad
80 anni.

Le risposte sono stafe poi suddivise in
base alle giornate di degenza (Tabella 4).

Le risposte sono risultate omogenee
nelle sotftoclassi investigate e si € regi-
strata una sola differenza statisticamen-
te significativa ( p<0.05) per la domanda

relativa all’assunzione di farmaci dopo il
ricovero in terapia intensiva.

Discussione

La ricerca conferma che il ricovero in
terapia intensiva rappresenta un evento
potenzialmente lesivo con effetti a lungo
termine con diversi gradi d'intensita.'? Nel-
la ricerca EuroQol, da cui deriva il questio-

Tabella 4 — Aspetti negativi suddivisi per giornate di degenza

nario, il 31% del campione ha disturbi di
mobilitd post ricovero in T2 Le inferviste
per questo studio, confermano il dato: nel-
la fascia d’efd 60-80, il 45% non deambu-
la autonomamente e negli over 80 anni,
tale percentuale raggiunge il 50%.

Circa la meta degli utenti ha problemi
nell’attivitd usuale (si intenda con questo
termine il lavoro o occupazione non re-

Degenza media in terapia intensiva

<349 3-5 g9 >5 gg
n=35 (45%) n=17 (22%) n=26 (33%)
Mediana RASS (Quartile 1 - Quartile 3) 0 (0:-1) -1 (0:-1) -1(0:-2)
Domanda Aspetto negativo n (%) n (%) n (%)
1 Non parla come prima del ricovero 5(14) 1 (6) 2(8)
Utilizza O, / Ventilatore domiciliare 2 (6) 2(12) 2(8)
3 Non riesce a provvedere autonomamente alla propria igiene 9 (24) 4 (24) 5(19)
4 Non riesce a vestirsi e spogliarsi da solo 9 (24) 4 (24) 4 (15)
5 Non deambula aufonomamente 11 31) 4.(24) 11 (42)
6 Utilizza ausili per deambulare 8 (23) 4.(24) 10 (38)
7 Non utilizza tutti e quattro gli arti 8 (23) 4.(24) 5019
8 Ha cambiato le proprie abitudini alimentari 10 (29) 2(12) 11 (42)
9 Non ha ripreso la sua attivitd lavorativa/usuale 16 (46) 7 (41) 14 (54)
10 Non dorme come prima del ricovero 25(71) 1 (6) 9 (35)
11* Assunzione di farmaci per dormire post ricovero 3 (9 1(6) 8 (31)
12 Ha incubi riguardanti la degenza 3(9) 2(12) 3(12)
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munerativa svolta prima del ricovero) e
circa Ya nel self care.

La lunghezza della degenza non &
sempre collegata alla gravitd della pato-
logia che ha deferminato il ricovero. So-
prattutto nelle persone anziane anche
pafologie a bassa gravitd possono deter-
minare, a causa dei trattamenti intensivi,
una degenza prolungata.?”-28.29

Il 35% dei pazienti con degenza su-
periore a 5 giomi, affermano di avere una
qualitd di sonno peggiore rispetto a pri-
ma del ricovero. In letteratura viene ripor-
tato che molti pazienti ricoverati in tera-
pia infensiva, riferiscono di avere incubi,
allucinazioni, ansia e depressione anche
ad un anno dalla dimissione.6:17:18.19.20.21

La maggior parte del campione (41
persone — 74% di coloro che ricordano)
ha dichiarato di essere riuscito a dormire
in modo soddisfacente durante il ricove-
ro. Questo dato, in parte conferma i risul-
tati di un alfro studio da noi recentemen-
te pubblicato.??30

Questi disturbi possono anche giusti-
ficare che 8 persone (31%) con degenza
maggiore a 5 giorni, sostengono di ave-
re iniziato ad assumere farmaci ipnofici,
un dato almeno quattro volte superiore ri-
spetto a quello degli utenti con degenza
inferiore.

E stato difficile valutare i ricordi lega-
fi alla terapia intensiva. Come in alfri stu-
di "'%il 30% degli intervistati sostiene di
non avere nessun tipo di ricordo, ma il re-
stante 70% ha ricordi piti 0 meno nitidi
in particolare per gli eventi pit stressan-
ti, identificando la broncoaspirazione co-
me la procedura pit dolorosa o fastidio-
sa; tale percentuale risulta molto inferio-
re rispetto 1'81% riportato da altri auto-

ri.'s Questa differenza puod essere impu-
tabile al fatto che la pubblicazione dello
studio sopraccitato & antecedente all’e-
missione delle ultime linee guida sulla
broncoaspirazione®', adottate invece nel-
la nostra Terapia Intensiva sede dello stu-
dio® (identificazione del timing corretto,
abolizione delle procedure routinarie, ri-
duzione della pressione di aspirazione e
scelta del corretto calibro del sondino). Il
15% (8 persone) dei pazienti ricorda lo
scafandro (casco) abbinato alla CPAP co-
me dispositivo medico maggiormente fa-
stidioso, nonostante I'applicazione di tut-
te le misure preventive consigliate al fine
di oftimizzare il comfort da alcune pub-
blicazioni.®®

Limiti dello studio
[ limiti dello studio sono costituiti
dall’esiguita del campione investigato.

Conclusione

La degenza in terapia infensiva pud
essere un evento destabilizzante per tutti
i pazienti. Con I'avanzare dell’etd aumen-
tano i rischi connessi a tutti gli aspetti in-
vestigati nello studio, probabilmente de-
terminati anche da una fragilitd di parten-
za del paziente anziano.

E nostra intenzione istituzionalizzare
il follow-up dei pazienti ricoverati con Io-
biettivo di riconoscere quelli a maggior ri-
schio di sviluppo di complicanze duran-
te e dopo il ricovero, al fine di attivare del-
le misure preventive che garanfiscano la
continuitd assistenziale anche al domici-
lio. Questa nostra esperienza si sta rile-
vando utile soprattutto per identificare il
miglior percorso di degenza infra-ospe-
daliera e di dimissione protetta per le per-
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sone che abbiano avuto un ricovero in te-
rapia infensiva.
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