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1. GENERALITA’

1.1 Obbiettivi e mission 

 Obiettivo  primario  di  una  Residenza  Sanitaria  Assistenziale  (R.S.A.)  è  il 
miglioramento  o  almeno  la  conservazione  dello  stato  psicofisico  e  sanitario  della 
persona, e la prevenzione di eventuali aggravamenti e decadimenti funzionali.

 All’interno di tale obiettivo la prevenzione e la cura delle ulcere da decubito, che 
spesso non sono altro che una delle manifestazioni più evidenti di un deterioramento 
delle condizioni generali della persona,  rivestono un ruolo fondamentale. 

Per ogni ospite ammesso ad una struttura sanitaria o residenziale è necessario 
valutare  l’esistenza  di  fattori  di  rischio  di  insorgenza  di  lesioni  da  decubito  sia 
all’ingresso, sia in coincidenza di modificazioni dello stato clinico.

1.2 Scopi

Scopo  del  presente  protocollo  è  definire  le  modalità  di  gestione  del  problema 
affinché  tutti  gli  operatori  coinvolti  possano  applicarne  le  prescrizioni  in  modo 
consapevole.

1.3 Applicabilità

Il  protocollo  si  applica  quotidianamente  nel  corso  del  servizio  di  assistenza 
infermieristica, fisioterapica e socio-assistenziale degli ospiti.

1.4 Riferimenti normativi

Nessuno

1.5 Documenti correlati

Servizio
Documenti correlati a cura di:

Senior Residence
Appaltatore servizi di 

gestione

Infermieristico

- Medicazioni PR 05

PR 22
Modalità Operative 

assistenza 
infermieristica

- Infezioni PR 08

Assistenza  socio-
assistenziale

- Assistenza  generica 
degli ospiti PR 17 PR 22

Modalità Operative 
assistenza 

socio-sanitaria 
- Piano  Assistenziale 
Individuale PR 01
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2 PROGRAMMAZIONE, REALIZZAZIONE E CONTROLLO ATTIVITA’

2.1 Prevenzione del rischio

2.1.1 Rilevazione in fase di ingresso

in  sede  in  ingresso  alla  struttura,  l’Infermiera  elabora  il  documento  INF  47 
“Scheda Valutativa Infermieristica”, nel quale sono riportati i dati delle scale di Norton e 
Braden, relative al rischio specifico Rilevazione “in progress”
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2.1.2 Rilevazione in progress

Con cadenza mensile la INF redige l’aggiornamento della valutazione del rischio, 
compilando la scheda DSA 54, 

codice DSA 54

anno 2015 Revisione 00

prova

Indicatori 4 3 2 1 gen. feb. mar apr mag giu lug ago set ott nov dic

PERCEZIONE 
SENSORIALE                         

Abilità a rispondere 
in modo corretto alla 

sensazione di 
disagio correlata alla 

posizione

Non Limitata                 
Risponde agli ordini verbali. 

Non ha deficit sensoriali 
che limiti la capacità di 
sentire ed esprimere il 

do lore o il disagio

Leggermente Limitata                 
Risponde agli ordini verbali, 

ma non può comunicare 
sempre il suo disagio o il 

bisogno di cambiare 
posizione. Limitata capacità 

di avvertire il do lore o il 
disagio in una delle due 

estremità

Molto Limitata                 
Risponde solo agli stimoli 
do lorosi. Non può comuni-

care il proprio disagio se non 
gemendo o agitandosi.                

Ha impedimento al sensorio 
che limita la percezione del 

dolore o disagio per almeno 
metà del corpo

Completamente Limitata                               
non vi è risposta allo  stimolo 

doloroso, a causa del 
diminuito livello  di coscienza o 
della sedazione o della limitata 
capacità di percepire il do lore in 

molte zone del corpo. 

UMIDITA'                 
Grado di esposizione 

della pelle alla 
umidità

Raramente bagnato                 
La pelle è abitualmente 

asciutta. Le lenzuola sono 
cambiate ad intervalli 

regolari

Occasionalmente 
bagnato                                   

La pelle è occasionalmente 
umida, richiede un cambio di 

lenzuala extra una volta al 
giorno

Spesso bagnato                 
Pelle sovente, ma non 

sempre, umida. Le lenzuala 
devono essere cambiate 
almeno tre volte al giorno

Costantemente bagnato                                      
La pelle è mantenuta 

costantemente umida dalla 
traspirazione dell'urina, ecc… 
Ogni vo lta che il paziente si 
muove o si gira lo  si trova 

bagnato.

ATTIVITA'               
Grado di                                          

attività fisica

Cammina 
frequentemente                 

cammina al di fuori della 
camera almeno due volte 

al giorno e dentro la 
camera una volta ogni due 
ore (al di fuori delle ore di 

riposo)

Cammina 
occasionalmente                                   

cammina occasionalmente 
durante il giorno ma per brevi 
distanze con o senza aiuto. 

Trascorre la maggior parte di 
ogni turno a letto  o sulla 

sedia.

In poltrona                 
capacità di camminare 
severamente limitata o 

inesistente. Non mantiene la 
posizione eretta e/o deve 

essere assistito  nello  
spostamento sulla sedia o 

sulla sedia a rotelle.

Completamente allettato                                      
Costretto a letto

MOBILITA'                 
Capacità di cambiare 

e controllare le 
posizioni del corpo

Limitazioni assenti                 
si sposta frequentemente e 

senza assistenza

Parzialmente limitata                                   
cambia frequentemente la 

posizione con minimi 
spostamenti del corpo

Molto limitata                 
cambia occasionalmente 
posizione del corpo e delle 
estremità. M a è incapace di 
fare frequenti e significativi 
cambiamenti di posizione 

senza aiuti.

Completamente 
immobile                                      

Non può fare alcun 
cambiamento di posizione 

senza assistenza

NUTRIZIONE             
Assunzione usuale di 

cibo

Eccellente                 
M angia la maggior parte 

del cibo. Non rifiuta mai un 
pasto. Talvolta mangia tra i 

pasti. Non necessita di 
integratori.

Adeguata                                   
mangia più della metà dei 

pasti. Usualmente assume 
integratori. Si alimenta 

artificialmente con NPT, 
assumendo il quantitativo 
nutrizionale necessario.

Probabilmente 
inadeguata                 

Raramente mangia un pasto 
completo, generalmente 
mangia la metà dei cibi 

o fferti. Riceve meno della 
quantità ottimale di dieta 

liquida o enterale.

Molto povera                                      
Non mangia mai un pasto 

completo, raramente mangia 
più di 1/3 di qualsiasi cibo 

offerto. Assume pochi liquidi e 
nessun integratore. È a digiuno 

o mantenuto con fleboclisi.

ATTRITO E FRIZIONE

Senza problemi 
apparenti                                   

si sposta nel letto  e sulla 
sedia in modo autonomo e 

ha sufficiente forza 
muscolare per so llevarsi 
completamente durante i 

movimenti.

Problema potenziale                 
Si muove poco e necessita 

di assistenza minima. 
Durante lo  spostamento la 

cute fa attrito  con le lenzuola 
o con il piano della poltrona, 

occasionalmente può 
slittare.

Problema                                      
Richiede massima asssitenza 
nei movimenti. Spesso scivo la 

nel letto  o nella poltrona, 
richiede riposizionamenti. 
Sono presenti spasticità o 
agitazione che determina 

attrito  contro il piano del letto  
o poltrona.

Punteggio gen. feb. mar. apr. mag. giu. lug. ago. set. ott. nov. dic.

minore di 12 /13                                           
Paziente ad alto rischio

tra 14 2 16                      
Paziente a rischio

maggiore di 16                                       
Paziente non a rischio

2)

1)

documento redatto ai sensi della D.G.R. 69/2010  Raccolta 
dati socio-assistenziali per il P.A.I.

DEFINIZIONE DEL RISCHIO LESIONI DA DECUBITO
nome ospite    

Scala di valutazione di Braden
codice   camera

Residenza
Sanitaria 

Assistenziale
Torino

il documento viene:
1) gestito dalle INF a cui è affidato l'Ospite
2) aggiornato a cura delle INF, sentite le considerazioni della D.S.
3) aggiornato a cura delle INF, al di fuori del PAI, mensilmente

Senior Residence s.r.l.

Via G. Servais, 80 • 10146 Torino • tel. 011-7720500 (r.a.) • fax 011-7720505 • info@seniorresidence.it • www.seniorresidence.it



Residenza 
Sanitaria 

Assistenziale 
Torino

PREVENZIONE E TRATTAMENTO
ULCERE DA DECUBITO, MOBILIZZAZIONE

Cod.      PR 07

Rev.            04

Pagina 5 di 9

2.2 Metodologie e strumenti di istruzione e informazione

2.2.1 “Lesioni cutanee, mobilizzazioni”  IL-S-04 (Istruzione di Lavoro)

 Elaborati da:

- Direzione Sanitaria

Senior Residence s.r.l.

Via G. Servais, 80 • 10146 Torino • tel. 011-7720500 (r.a.) • fax 011-7720505 • info@seniorresidence.it • www.seniorresidence.it



Residenza 
Sanitaria 

Assistenziale 
Torino

PREVENZIONE E TRATTAMENTO
ULCERE DA DECUBITO, MOBILIZZAZIONE

Cod.      PR 07

Rev.            04

Pagina 6 di 9

2.3 Metodologie e strumenti di prevenzione e gestione

2.3.1 “Lesioni cutanee, mobilizzazione” IL-S-04

Il Piano Posture, per la prevenzione controllo e cura delle lesioni, elaborato dai 
sanitari viene messo in atto dalle OSS e registrato su INF 08

2.3.2 Modalità di compilazione preliminare del documento
 Vedi IL-S-04

2.3.3 Modalità di gestione del documento
 Vedi Il-S-04

2.3.4 Responsabilità
 Direttore Sanitario

2.3.5 Controlli
 Correttezza della esecuzione delle posture

 Andamento della ulcera
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2.4 Metodologie e strumenti di rilevazione, registrazione delle lesioni

2.4.1 “Registro: Ulcere da decubito e lesioni cutanee,” INF 38

Il registro riporta una serie di dati relativi alla lesione, con rilevazione da parte 
dell’I.P. e conferma della DSA.

La DSA registrerà anche la data ed il motivo della chiusura della lesione.

I  dati,  opportunamente  elaborati,  serviranno  alla  compilazione  della  tabella 
Ind_04 riportante la statistica delle Ulcere da decubito e delle lesioni cutanee.

2.5 Analisi delle lesioni cutanee  DSA 60 

2.5.1 Modalità di compilazione preliminare del documento
 Non prevista

2.5.2 Modalità di gestione del documento
 La Infermiera, trasferisce i dati da INF 38 

Revisione

data
sede sede Stadio n° decub. peso pond. Peso Tot

750        100 14 1 0 1 9dx I 0 1 0
26.843  150 0 2 0 0 9sn II 18 2 36

2,79% 200 1 3 0 0 10dx III 1 3 3 PEG 0 PEG 0
29          250 1 4 0 0 10sn IV 0 4 0 Mbase 4 Mbase 3

3             300 5 5 0 4 11dx escara 10 4 40 Mspc 7 Mspc 3
145,0 350 2 6 0 1 11sn 29 79 cusc 0 cusc 1
2,1% 400 4 7 9 3 12dx 2,72 tall 0 tall 5
-         450 2 8dx 2 3 12sn Senior Casa Hosp CV 0 CV 0

0,0% Tot. 29 8sn 6 29 Tot. 20 6 3 26 Int 0 Int 0
guari ta 12

durata media 101      decesso 12 media gg. 47          
progr. chiusura durata gg. osp/casa 2 gg/anno 1.275      tipo dal tipo dal

Ausil i  in corso 
vedi DSA58

Giornate/anno

stadio 
ini t

data  
ri levazioneospite sede

durata giorniprima di inserire i nuovi dati fare copia di 
tutta la riga, non solo delle celle nucleo

Valutazione iniziale
Prove-
nienza

Ospiti medi presenti (ospiti std)
indice di decubito di oggi (dec.ap/osp.medi) stadio medio iniziale

Ospiti  con decubiti  a l la  data  corrente Prove 
nienzaindice (Ospiti con decubito/ospiti std)

Decubiti aperti (dec.ap)

DSA  60

Indicatori di Rischio Clinico 00

LESIONI CUTANEE Anno 2018
Statistiche eventi / nucleo Numero

giornate di decubito Ausil i  applicati 
per i l  trattamentoPresenze ad oggi (base 145,5)

indice di decubito ( gg dec/presenze ad oggi)

Decubiti Totali

Residenza
Sanitaria 

Assistenziale
Torino

2.5.3 Controlli
 Direzione Sanitaria

2.5.4 Riferimento 
PR 36 Rischio Clinico
S:\Direzione Amministrativa\Qualità Leggi Modelli\Sistema Qualità Senior Residence dal 2005\06. 

PROTOCOLLI\2018 Protocolli
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2.6 Andamento temporale delle lesioni cutanee  IND 04 decubiti 

Il registro analizza l’evoluzione temporale delle lesioni da decubito

codice IND 04

Revisione 01

pag. 1 di 1

Ospiti 
con 

decubiti

Indice 
base (% 

osp c/dec 
/osp.medi 
present i)

Decubiti 
Totali

Indice di 
decubito  

(% decubit i /  
ospit i medi 

pres)

giornate di 
decubito

Stadio  
medio  
Iniziale

Periodo

Non 
risolt i x 
decesso 
o uscita

Dec. nett i 
(dec. t ot ali -  

dec. non 
r isolt i per  
decesso)

Decubit i 
risolt i 

pos. nel 
periodo

Indice di 
servizio      

(% decubit i 
r isolt i nel 
per iodo)

pres. 
Medie

 pres. tot 

 Indici di DECUBITO

Residenza
Sanitaria 

Assistenziale
Torino

Decubiti risolti 
positivamente nel 

periodo

2.6.1 Modalità di compilazione del documento
 Dalla analisi e dati rilevati nel DSA 60
S:\Direzione  Amministrativa\Qualità  Leggi  Modelli\Sistema  Qualità  Senior  Residence  dal  2005\08. 
INDICATORI

3. ATTIVITA’ SVOLTE DALL’APPALTATORE DEI SERVIZI

3.1 Attività

3.1.1  Presentazione e messa a disposizione della DSA e della equipe medica delle 
schede: 

 DSA 05 Diario medico individuale

 INF 06 Valutazione e medicazione ulcere da decubito

 INF 22 Programma Posture

3.2 Pianificazione della attività

3.2.1 La attività è pianificata con:

 Diario medico individuale 

 INF 06 Valutazione e medicazione ulcere da decubito

3.3 Realizzazione delle attività

3.3.1 La attività è realizzata a mezzo:

 Attuazione delle disposizioni del PR 22 – Modalità Operative

3.3.2 La attività viene eseguita per mezzo di:

  Infermieri 

4. NON CONFORMITA’

Se la Responsabile DSA o la Responsabile della Qualità di Senior Residence 
rilevano non conformità al presente protocollo o fatti che richiedono azioni correttive o 
preventive o ancora fatti  che ritengono opportuno segnalare per predisporre adeguati 
interventi,  riportano  gli  estremi  della  Non  Conformità,  se  minore,  sul  registro  Non 
Conformità RGQ 01 relativo alla macroarea DSA.

Se la Non Conformità e di  tipologia Maggiore è emesso un Rapporto di  Non 
Conformità, RGQ 02, che descrive e gestisce adeguatamente la non conformità rilevata. 
Anche in questo  caso è aggiornato il Registro Non Conformità RGQ 01.
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5. ANALISI DEGLI EVENTI

5.1 Indicatori di Rischio Lesioni cutanee e decubiti

Vedi scheda PR 36 – Rischio Clinico - cadute

data Emissione Controllo Approvazione

31/12/2021
DSA DSA/DGE DGE
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