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OGGETTO: Modifica e integrazione della DGR del 14 aprile 2007 n.267.
Ridefinizione della rete ¢ dell’offerta dei servizi ospedalicri (intervento 1.2.4 Piano di
Rientro). Linee guida per la costituzione e lo sviluppo di reti assistenziali di alta
specialita e di emerpenza (intervento 1.2.5 Piano di Ricntro)

L.A GIUNTA REGIONALE

SU PROPOSTA dell’ Assessore alla Sanita;
VISTO lo Statuto della Regione Lazio;
VISTA Ia legge costituzionale 18 ottobre 2001, n.3;

VISTA Ia legge regionale 18 febbraio 2002, n. 6 “Disciplina del sistcma organizzativo
della Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al personale
regionale “e successive modificazioni;

VISTO il Regolamento Regionale 6 scttembre 2002, n. 1 “Regolamento di
organizzazione degli uffici ¢ dei servizi della Giunta” e successive modificazioni;

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni ed
integrazioni, concemente il riordino deila disciplina in malteria sanitaria;

VISTA la DGR 6 marzo 2007 n.149 “Presa d’atto dell’accordo Stato regione Lazio ai
sensi deil’art.1, comma 180, della legge n.311/2004, sottoscritto il 28 febbraio 2007.

Approvazione del piano di rientro”;

VISTA Ja DGR del 14 aprile 2007 n.267 Ridefinizione della rete e deil’offeria dei
servizi ospedalieri. Linee guida per la costituzione e lo sviluppo di reti assistenziali di
alta specialita e di emergenza;

RITENUTO di individuare, anche alla lucce di quanto previsto dal Piano di Rientro
all’intervento 1.2.4, i criteri ¢ le modalita operative utili alla ridefinizione della rete di

offerta dei servizi ospedalieri;

RITENUTO anche alla luce di quanto previsto dal Piano di Rientro all’intervento
1.2.5, che P’organizzazione delle prestazioni di alta specialitd debba avvenire secondo il
maodello basato su centri di riferimento ¢ strutture satelliti;

CONSIDERATO che i modelli di rete assistenziale che la Regione Lazio intende

sviluppare prioritariamente sono:
o Rete assistenziale per I’ictus cerebrale acuto

' o Rete assistenziale per il trauma grave
- o Rete assistenziale per la cardiologia
o Rete deli’emergenza
ol Rete oncologica
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VALUTATO  che i documenti allegati individuano i criteri in base ai quali possa
essere attuata la ridefinizione delle reti e dell’offerta dei servizi ospedalieri per gruppi

di patologie ad alta specialita;

RITENUTO necessario dare mandato al Direttore Regionale TSSSR di predisporre
entro 60 giorni dalla pubblicazione del presente atto e sulla base dei criteri individuati,
un piano di ridefinizione della rete e dell’offerta dei servizi ospedalieri della Regione
Lazio, in collaborazione con I’Agenzia Laziosanita — ASP;

RITENUTO che il preseﬁte atto non & soggetto alla procedura di concertazione con |e
parti sociali;

PRESO ATTO della mancata validazione da parte dei Ministeri della Salute ed
Economia e Finanze, nell’ambito delle procedure di verifica previste dal Piano di
Rientro e del relativo Accordo sottoscritto il 28 febbraio 2007, dclla delibera prot. n.

5854 del 26 marzo 2007
All’unanimita
DELIBERA

Per le motivazioni indicate in premessa che si intendono integralmente recepite:

di approvare i seguenti documenti allegati:

¢ allegato 1 (rif. 1.2.4): “Riordino dell’organizzazione dell’ospedalc basato sul
livello di intensitda delle cure, sui reparti a gestione infermieristica,
sull’integrazione dei percorsi riabilitativi e sull’atlivazione dei Presidi
Territoriali di Prossimita.”

* allegaio 2 (rif. 1.2.5): “Individuazione, organizzazione e funzionamento dj reti
assistenziali nella Regione Lazio.”

Di dare mandato al Direttore Regjonale TSSSR di predisporre i provvedimenti attuativi
per Uimplementazione in quanto contenuto negli allegati alla presente delibera.

Di dare mandato all’Asp, ed al Direttore Regionale TSSSR, di procedere
all’alienamento e la verifica dei contenuti della delibera prot. n. 5854 del 26 marzo 2007
sulla riorganizzazione dell’assistenza pneumologica, con i principi di cui al presente
provvedimento, elaborato secondo i criteri delineati nel Piano di Rientro all’intervento
1.2.4 e 1.2.5. da recepire con successiva delibera di giunta regionale,

7L PRESTDENTE: F.to Pietro MARRAZZO
1L SEGRETARTO: F.to Domenico Antonio CUZZUPI

27 GV 2007
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Riordino dell’organizzazione dell’ospedale basato sul livelio di
intensita delle cure, sui reparti a gestione infermieristica,
sull’integrazione dei percorsi riabilitativi e sull’attivazionc dei

Presidi Territoriali di Prossimita.
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1. Intensita di cura, gestione infermicristica, riabilitazionc

Quadro di riferimento

Lassistcnza ospedalicra attraversa attualmentc una fase di profonda ambivalenza, caraitcrizzata da
un lato dalla necessita di svolgere I"attivita di ricovero per il trattamento di pazienti in fase acuta di
malattia, avvalendosi anche di tecniche dj alta Specializzazione ¢ ad elevato contenuto tecnologico,
dal’altro dal bisogno di far fronte a condizioni assistenziali sempre pin diversificate, e a differcnte
grado di ntensita di cura, per I’incremento del numero di pazienti affetti da patologie mmultiorgano
cronico-degencrative, Cia implica, infatti, la necessitd di oticmperare contemporaneamcnie al
dovere di assicurarc percorsi assistenziali basati su rigidi protocolli e ad elevata specializzazione, ¢
4 quelio di incremehtarc notevolmenle la flessibilitd e la capacila di adattarsi ai molteplici bisogni
del singofo paziente, _

In questo scenario appare chiara I"esigenza di favorire il superamento del sistema di cura incentrato
sulle tradizionali discipline mediche e di evolvere verso un’organizzazionc (lessibile dellassistenza,
che garantisca una presa in carico globale del paziente oltrepassando approceio clinico d’organo,
cousiderato in questo contesto eccessivamente riduzionista, '

I mutamenti che hanno interessato negli ultimi anni la professione infermieristica hanno 1es0
disponibili competenze in grado di realizzare un profile di assistenza non pill di tipo prestazionale
ma avanzato, per la gestione compicssiva dei bisogni assistenziali. Cid conscnte Iorganizzazione in

aree di degenza diversificate in moduli omogenei per tipologie delle cure prestate secondo intensita.

. Risposte

I principi informatori che connotano gli ospedali o i reparti logicamente organizzati per intensita
delle cure sono condivisi a livello comunitario € anticipati dal modello di ospedale proposto dal
Ministero della Sanita.

Un tale modello appare rispondere meglio non solo ai bisogni assistenziali di pazicnti sempre piu
anziani ¢ affetti da complesse polipatologie, ma anche alla ncoessaria integrazione multidisciplinare
per processi che ¢ alla base delle nuove teoric del’organizzazione sanitaria e della stessa

epistemologia della complessita. Al centro dell’organizzazione assistenziale & il paziente intorno ul
va

quale ruotano le diverse specialita sccondo un approceio inlegrato e multidisci



una gestione condivisa della cura che promette una potenziale maggiore appropriatezza dei servizi
erogati ¢ un minore rischio di iatrogenesi, olire che un clevato livello di urnanizzazione.

Questo modello organizzativo risuita particolarmente funzionale allo sviluppo ¢ all’utilizzo dci
pereorst chinici integrati. | percorsi favoriscono la traduzione locale delle linee guida pella pratica
clinica e rapprescntano une strumento che favorisce la comunicazione con i pazienti, il supcramento
deiPasimmetria informativa e la valutazione di routine delle pratiche assistenziali in uso.

Alcune espericnze di articolazione delle attivita mediche ospedalicre per intensita assistenziale, gia
avviale nel Lazio ¢ in altre regioni, indicano che un tale modello organizzativo si realizza con la
presenza di specifiche competenze di organo o di apparato in un contesto arganizzativo piu fluido di
quello tradizionalmente basaro su reparii specialistici.

In questa prospettiva si propone una differengiazionc lra aree di assistenza a clevata, media e
minima intensitd clinica: tra attivita d; enwrgenza ¢ attivita di clezione; tra prevalenza dell’attivita
clinica e prevalenza delle attivitd di assistenza inlermieristica efo di recupero funzionale; ¢ infine tra
* BCHZIE € post-acuizie.

La definizione dell’intcnsita assistenzialc deriva da un’analisi dei bisogni complessivi della Dersond,
con riferimento sia alle variabilj cliniche, tecnico-operative, logistiche, proprie dell’assistenza
infermieristica, sia relativamentc ad altre variabili di natura eco-bio-psicosociale. La valutazione
combinata di questi faltori permette di definire la complessita assistenziale ¢ di pianificare in modo
personalizzato I'insieme degli interventi pit adeguati. Gl ospedali dunque dovranno prevedere la
realizzazione di aree di degenza differenziate in relazionc all’intensitd del bisogno assistenzialc
espresso dai pazienti,

Tali aree di degenza dovranno articolarsi nei seguenti quattro livelli di intensit assistenziale:

L. livello a bassa intensitd: pazicnte clinicamente stabile che non richiede il monitoraggio
costante dei parametri vitali e in cui sono prevalenti le attivita infermicristiche di base;

2. livello a media intensita: paziente clinicamente stabile che non richiede il monitoraggio
costante dei parametri vitali ¢ in cui sono prevalenti le attivita infermieristiche di media
complessita (definita in relazione al rischio di complicanze);

3. livello ad alta intensita: pazientc clinicamente instabile che richicde un monitoraggio
costante dci parametri vitali e in cui sono prevalenti le attivita infermieristiche ad elevata

complessitd (definita in refazione al rischio di complicanze};




4. assistenza di tipo intensivo- paziente clinicamente inslabile {dipcndenza da  presidi

teenologici) con alto rischio di complicanze,

Nello schema successivo ¢ rappreseutata graficamente Vorganizzazione per livelli di intensita

assistenziale.
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I pazienti travano una collocazione dinamica nei differcnti livelli, potendo cambiare di livello sulla
base delle valutazioni effetiuate. Glj infermieri sono impiegati con flessibilita nei vari hivelli in
relazione alla pianificazione delle attivita assistenziali, La complessitd ¢ definita sulla base del

grado di stabilita clinica (in sitvazioni di instabilita clinica elevata si riduce la responsabilita

decisionale infermieristica), delfa capacitd di comprensione dell’assistif .

autonomia.



beriteri per ingresso del pa%i{:nle nei diversi livelli di assistenza possono essere riassun; come
segue:

1. condizivne clinica del paziente al momento del ricavero;

2. carico assistenziale necessario per evitare 'insorgere di complicanze;

3. necessita e tipologia di monitoraggio delle funzioni vitali.
Ogni livello assistenziale, oltre a definire la collocazione fisica del paziente in una specifica area,
individua il tipo di prestazioni e le modalitd con cui saranno eropale.
Tale organizzazione inolire consente [a realizzazionc di processi di diagnosi e cura del singelo -
paziente che seguono cosi pereorsi integrali, organizzati orizzontalmente ¢ non gerarchrcamente,
che intersecano le diverse aree.
Inoltre, il modello assistenziale descritto consente ¢ garantisce il recupero della centralita del
paziente, la flessibilita nell’uso delle risorse, il coordinamento e la continuita dei percorsi
assistenziali e di cura, Pintegrazionc tra le diversc specializzazioni.
I modelli attuativi di tali reparti m'ganiﬁzati per intensild di cure dovranno essere necessariamente
flessibili. Mentre ¢ ipotizzabile che ospedali di piccole dimensioni potranno distribuire le degenze
esclusivamente attraverso questo tipo di organizzazione, gli ospedali di dimensioni grandi e medio-

grandi potranno articolare i livelli assistenziali all'interno della loro organizzazione per

dipartimenti,

Per quanio attiene alle atiivitd riabilitative svolte all'interno delle strutture ospedalicre, si
individuano le seguenti patologie e condizioni acute a forte rischio di disabilitd su cu; concentrare
prioritariamente, in questa fase, le azioni ¢ gli intervent; al fine di costruire le necessaric
intcgrazioni:

- ictus

- fratture di femore, traumi cranio encefalici

- interventi cardiovascolari complessi

- situazionj che comportano il ricovero in terapia intensiva e in rianimazione

Per tali condizioni cliniche I’ospedale per acuti deve garantire I’avvio delffa righilitazione gia nella
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Tutte le unitd operative ospedaliere che potenzialmente possono ricoverare tali pazienti devano
poter usufruire di una funzione riabilitativa attivabile all’intemno della struttura ospedaliera dj
riterimento.

La funzione riabilitativa deve avvalersi, all'interno della struttura ospedaliera, di una Unita di
valutazione, composta almeno dal medico fisiatra e da uno o piit tecnici della riabilitazione (equipe
riabilitativa), anche in integrazione con | servizi territoriali,

L’Unitd di valutazione, oltre che effettuare la prima valutazione e il successivo monitoraggio,
elabora il piano di trattamento individuale per la fase acuta e si fa carico di definire i percorso di
continuita riabilitativa sia in ambito ospedaliero, qualora il paziente fosse trasferito in altra unita di
degenza (fase della riabilitazione intensiva) che, in accordo con i servizi territoriali, in occasione
della dimissione (fasc della riabilitazione estensiva di mantenimento o dj tipo specialistico

ambulatoriale).

Le unitd di degenza di ortopedia, neurologia, terapia intensiva e cardiochirurgia devono infine
entrare a far parte di una rete che integri ¢ interconnetta le unita di riabilitazione post acuzie al fine
di garantire 1 continuiti della terapia nella fasc intensiva,

L’impianto attuativo del modello fin qui definito deve avvenire nel rispetto di quanto previsto dalla

normativa vigente in tema di dipartimento.




2. Presidi territoriali di prossimita

Quadro di riferimento

[.a transizione cpidemiologica, fortemente determinata dai mutamenti demnglaﬁu In corso, impone
in modo ormai lmprorogabllc il riorientamento dcll’intera offerta assistenziale, volta non solo ad
assicurarc adeguate risposte agli eventi acuti correlati all’aumento della prevalenza e dell’incidenza
di patologie cronico-degencrative, ma sopratiutto a garantire efficaci strategic preventive ¢ pro-
atuve (chronic care model), assicurando altresi Iattivazione di sciting assistenziali che consentano
di affrontare e gestire, in un’oftica di continuita delle cure, le problematiche di salute connesse agli
esiti gid manifesti della cronicita.

In tale contesto I'insieme dellc cure intermedic, imperniato si strutture residenziali sotto il govemo
del Distretto, si pone come une dei nodi chiave della rete dei servizi destinati a soggetti con
problematiche assistenziali complesse c articolate, quali possono esscrc le persone m situazione di
non autosufticienza pit o meno grave.

All’interno di questa rete di servizi, i Presidi territoriali di prossimita (PTP) costituiranno uno degli
snodi pilt importanti, I PTP sono strutture a vocazione muliifunzionale e a gestione
multiprofessionale (con particolare valorizzazione della figura dell’infermiere-case mianager)
destinate a trattare persone affette da patologie cronico-degenerative in fase nom acuta e con
csigenze diversificate, che in passato afferivano alia tradizionale degenza ospedaliera. 1.a tipologia
di assistenza crogata possiedc caratteristiche intermedie tra il ricovero ospedaliero ¢ le altre risposte
assistenziali domiciliari (ADI) o residenziali {RSA} alle quali non si ponc in alternativa, ma
piuttosto in un rapporto di fortc integrazione e collaborazione, rappresentando uno snodo
fondamentalc della rete di assistenza ferritoriale. {1 PTP, che nclla sua funzionc residenzialc
raccoglie le esperienze maturate sia a livello lntema?lonale che nazionale (ospedali di comunita),
assiste in regime rcmden?lalu quei soggetti che, spesso appartcnenti alle fasce pitr deboli della
popolazione (anziani, fragili), sono affettj da riacutizzazione di patologie. croniche che non
necessitano di terapie intensive o di diugnostica a clevata tecnologia e che non possono, per motivi

sia di natura clinica che sociale, essere adeguatamente trattati a domicilio.
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[ crescenti bisogni di salute espressi dalle persone atfette da patologic cronico-degenerative e la
conscgucntc necessita di sviluppo di long term care rispetto ali’acute care non possono pill trovare
una risposta appropriata e adeguata nell’ospedale per acuti.

La fase di transizionc, che investe attualmente la nostra regione, da un sistema centrato
culturalmente ¢ strutturalmente sull’ospedale ad un servizio sanitario maggiormente articolato ed
cquilibrato, in cui déve essere riservato al territorio uno spazio scmpre pilt ampio, nel govemno
clinico ¢ nella garanzia dellc cure appropriate, e il Piano di ricntro dal debito, che costituisce un
pesante vincolo per il SSR, impongono una profonda revisione organizzativa ¢ funzionale
complessiva ¢ un po&nziameﬂtO del sistema delle cure primarie e intermedic. Luogo privilegiato di
questa trasformazione ¢ il Distretto, che dovra sempre pid esserc in grado di farsi carico di quelte
necessitd assistenziali attualmente soddisfatte incompiulamente e impropriamente dalle strutture

ospedaliere per acuti.

Risposte
It PTP, inteso qualc spazio fisico riconoscibile e strumento operative del Distretto, ¢ caratterizzato
cssenzialmente dalla funzione di assistenza residenziale di natura medico-infermieristica in grado di
offrire una risposta sanitaria alla popolazione, in integrazione con gli altri servizi territortali ¢
ospedalieri, a situazioni con valemza prevalentemente sanitaria relative a persone affctte da
patologic croniche, appartenenti a fasce deboli della popolazione. In particolare 11 PTP potra
garanlire ticoveri a lempo definito (15-20 gg max), assicurando, mediante I'elaborazione di piani
assistenziali personalizzati, la presa in carica di:

— situazioni cliniche post-acute in fase di progressiva stabiltzzazione;

~ interventi diagnostici che necessitano di condizioni protette o di prolunpata presenza;

— riacutizzazione di patologic cronico-degenerative.
Tali condizioni, per essere eleggibili, dovranno essere caratterizzate da instabilita clinica 1 bassa-
media complessita, ma a media-alta intensita assistenziale, necessitanti monitoraggio permanente in
regime residenziale (ad esempio cambiamento lerapia; fast di scompenso non grave; fase post-
dimissionc in assenza di possibilita, temporanca o permanente, di adeguato supporto domiciliare).

Inoltre il PTP, nella sua articolazione pin ampia (strutturale e/o funzionale), potra integrare, secondo

[

un’organizzazione modulare ¢ flessibile, le funzioni speciatistiche ambulatoriall-gltre funzioni
-\ ~

residenziali (nuclei RSA, Hospice), semiresidenziali (centri diurni), domic
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inoltre essere sede del Punto unico di accesso sociosanitario (anche con la presenza di assistenti

sociali del Municipio/Comune).

Dal punto di vista dei requisiti [unzionali e organizzativi, 1l PTP deve assicurare:

— 1a funzionc di direzione sanitaria cscreitata da un dirigentc medico di Distretto ad cssa
prepasto, _ ‘

— Ia funzione di degenza nelle 24 ore (circa 10-30 posti letlo), a gestione infermienistica {con
presenza h 24) c¢ assistenza medica prestata, sccondo specifici accordi, da medic1 di
medicina generale, o al bisogno da medici specialisti e medici della continuita assistenziale;

— la presenza di un punto di primo soccorso operalivo nelle 24 ore con assistenza prestata da
medici ospedalieri e/o medici delfa continuita assistenziale, collegata comunque al Sistema

“dell’emergenza-urgenza 1 18;

— la funzione specialistica ambulatoriale, con la presenza c reperibilita di medic nspedalieri
e/o specialisti ambulatoriali nelle 12 ore;

~ le atlivita diagnostiche di base disponibili anche per il territorio (radiologia ¢ laboratorio);

—~ 1l serviziv farmaceutico;

— il collegamento in telemedicina con centri di riferimento;

- uno specifico sistema informativo dedicato,

Altre attivita, nel rispetto delle opperlunc garanzie assistenziali e di sicurezza dei pazieati, potranno

aggiungersi al Presidio, quali ad csempio tunzioni di day hospital multispecialistico, day surgery.

Dal punto di vista organizzativo, la responsabiiité della struttura ¢& affidata ad un medico dipendente
in organico al Distretto, mentre la responsabiliti clinica del paziente ¢ del medico di medicina
generale, operante in team con gli aliri professionisti coinvolti nell’assistenza.

Data la peculiarita della nostra regione, caratterizzata dalla presenza delll’area' metropolitana della
capitale, si prevede che Iattivazione dei PTP avvenga con modalitd strulturali, organizzative ¢
funzionali flessibili, demandate a ciascuna ASL, pnvilcgiando la riconversione di strutture
pubbliche e nel rispetto dei requisiti minimi sopra elencati. St indica, quale dotazione minima, la
presenza di un PTP per ciascun Distretto. In aree densamente popolate, quali lc ASL. RMA

(Distretto 4), RMB (Distretti 1, 3 ¢ 4), RMC (Distrctto 4), RMD (Bistretto 2), RME (Distretio 3e

~

il Distretto di Latina e Frosinone, potranno sin dall’inizio della fase sperimentalg cssgre attivati due
R .,.\'\-»

PTP. La Regione si impegna, al termine del tricnnio, a compiere una valutgzione ¢
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attivare eventuali altre strutture in arec territoriali le cui caratteristiche demografiche e geogratiche
lo giustifichino.
Sard inoltre nccessario costruire e rendere operativo uno specifico sistema di indicatori per la

valutazione deli’attivitd di queste sirutture.

{1
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1. Introduzione
|.'assistenza efficace ed efficiente a pazienti con ictus cerebrale acuta & garantila se organizzata in un sistema mtegrato

di strutture dedicate (stroke unit). Studi di letteratura accreditati mostrano, infatfi, che i pazienti con ictus iraggono
beneficio non solo dallazione di un farmaco, ma anche e sopraltutto dalla gestione globale del paziente n
“areefstrutture dedicate” da parle di un'équipe multidisciplinare  specializzata e formata secondo linee guida
standardizzate, sulla strefta monitorizzazione clinica e strumentale del paziente (Stroke Unit Trialists’ Collaboration,
2004). In Halia, il concetto di “assistenza dedicata” al paziente con ictus presso centri specializzati ed organizzati in rete
& riportate nel documenlo della Conferenza Stato - Regioni del 2005 (*Documento di indinzzo per la definizione del
percorso assistenziale ai pazienti con iclus cerebrale”, prodotto dal gruppo di lavoro nellambito delPAccordo defla
Conferenza Slalo-Regioni e Province autonome di Trento ¢ di Bolzano) . In queste dosumento viene descritto il percorso
assistenziale daila fase acuta afla fase post-acuta e vengono indicati i principi organizzativi e funzionali delie strutture
dedicate. Nel Lazio, alcuni interventi normativi al riguardo sono rappresentati dal PSR 2002/2004 (DCR n® 144/02), che
ha indicato tra gli obiettivi istituzione di strutture dedicate per i pazienti con ictus acuto, denominate Unita di trattamento
neurovascolare (UTN), e Ia loro organizzazione in rete; dalla Delibera di Giunta Regionale n® 424 del 14 luglio 2606
riguardante i requisiti minimi per il rilascio delfautorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie che ha riportato i requisiti
figuardanti te UTN di I livello; mentre recentemente il documento “Linee guida per la costituzione ¢ lo svituppo di refi
assistenziall di alta specialitd” net Lazio , ha riportato una estesa descrizione delle evidenze di letteratura sulle modalita
di assistenza allictus ed ha individuato il modello organizzativo hub e spoke quale riferimento per l'organizzazione in

rete delle UTN suddivise in tre tipologie {Unita di trattamento neurovascolare di | e Il tivelio — UTN | UTN Il Team

neurovascolare — TNV).

2. Obiettivo
Il presente documenta ha come obieftivo:
- descrivere il modello assistenziale di rete in termini di strutture che la compongono e relaziont funzionali tra di
sse;
- identificare le strutture che costituiscono i nodi delia rete definendone il livello di cure a partire dallofferta e
dalla stima del fabbisogno assistenziale per i pazienti con ictus cersbrale aculo nonché dalla verifica dei
requisiti valutabili attraverso i sistemi informativi ospedalieri e altre fonti di dati disponibili presso FASF;

- definire le aree di afferenza per ciascuna struttura identificata come hub.

3. Analisi dell'offerta e dell'attivita assistenziale per llictus acuto
L'Analisi dell'offeria e la stima del fabbisogne sono riportate nel documento “Linee guida per la costituzione & lo
sviluppo di reti assistenziali di alia specialita” Di seguilo & ripostato un approfondimento su i volumi di allivita delle

strutiure erogatrici di assistenza a pazienti con ictus (tabella 1.



Tabella 1: Descrizione dei volumi di attivita per ictus cerebrale per istituto di ricovero.
{Dimessi con diagnosi principale 430-436, acuti, ordinari, onere SSN, etd>=17 anni - SIO 2006)

Totale Dimissioni
n. dimissigni n. dimissioni diagnosi
n. dimissioni con ¢ diagnosi principale diagnos! princlpate di
diagnosi principale | per ictus ischemico | princlpale per | ictus cershrale
¢ TIRQ ictus emorragico {ICDICM 423,434, | THA (ICDSCM {ICDICH 430-
ASL ISTITUTO :_PS* NICOSCM 430, 431,432) 436) 435) 435)
RAMA San Giovanni Calibila - FRF DEAI 12 99 46 157
RiA Villa Domalia o 6 78 27 i1l
AMA SanGiacoms  DEA! 4 38 21 B4
AKA Nuove Kegina Margherita 3 28 18 45
RMA Villa Tiveria 1 19 5 25
RMA Regina Elena 7 4 4 15
RMA 5. Maria e San Gallgany _ 1 f 1
RME Sandro Pertiny DEAI 166 468 333 967!
RMB Policlinico Casilino FS 5§ 268 66 400
IRMB Guarnieri 4 146 24 172
RMEB Nuova llor _ 4 35 69 128
HMB Campus Biomedico _ 5 f3 3 N
RWC SantEugenin o DEAN 19 268 92 380
RMC Centro Traumatologice Crtopedico  [DEAN 117 20 43 180
Madre G.Vanni - Fighe di San
RMC Camio IDEAI 26 141 T4 24
RMC Lile Hospital 4 151 &4 299
(L San Luca 1 57 10 [i34)
AMG Nuova Clinica Latina 29 A 4 54
RMC Chirurgra Addominale allEur 23 9 32
RC __|Annunziatelia 5 7 12
AWD Israelitico 182 66 249
AMD F.0.1. Portuense {ex San Vincenzo} 6 L 109 62 177
RMD Giovanni Battisla Grassi DEA] 15 107 47] 169
RMO San Raifele Pisana 5 75 58 138
AMD European Haspital 51 0 a1
AMD Citta' o Foma 3 19 19 41
RMD Vila Pia 8t B 39
ML Lazzaro Spallanzani n 1 1 3
RME San Pietro - FBF DEA | 28 174 118 318
RME Santo Spirtle DEAI 42 148, 564 246
RME _{Aurelia Hospital DEAI ) I 1) 67 199
AME Villa Aurora 3 56 133 190
RIAE Istit, Dermapat lmmacolata ~ 183 4 187]
RME [San Carlo di Nancy PS 7 35 3 72
HME [Complesso nl.Columbus 6 2y 35 62
RME San Giorgio 28 30 58
RME Valie Fioita ~ 3 42 11 54
RME CiistoRe s 7 21 18] 46
BME %an Feliciano 4 13 1 28
RME Ns. Signora Sacro Cuare 20 2 22
RME Villz Belania 1 0 4 15
AME  LNRCA I I
IRME Santa Famiglia N 3 & 9
RME San Giuseppe 6 1 7]
RE Muava Villa Claudia 2] i 3
RME Salus infirmorum . 1 1 2
RMF San Pacly DEAI 33 141 78 252
RMF Padre Pig rs 11 53 51 115
AMG San Gigvanmr Evangelista [DEAI 7] 134 121 262
RiG Parodi Delfing s 4 1404 108 233
RMG Santissimo Gonfalone PS &7] 45 120)
RMG Coniug Bernardini PS 5 59 38 102,




AMG _ |sagelusci P | B 4| Kt L
|RIAG .-‘San_-lissin)n Salvatare ' !_ o 39 19 Y
RMG  [San Giavanni Battista R 49
HIH Challe th Velletn DEA 158 23 204
AMH "0, Anzio-tetiung Stab, Anzio DEAI L 61 @18y
AMH  jSantAnna PS 8 86 1B
F.Q Eikana-Genzana Stab. Albann
AMH Laaal, Ps 22 S 48 143
T " |5an Rattacle di elletd gx M. della T
ANt Letizia} . 7| 4h 68 120
RMH San Sebastiano Marlire P3 21 49 50 120)
i Maronna deliz Grazie 3 58 58 117)
HMH - [SanGuseppe it 8 46 36 a1
RKH .0 Abano-Genzang Pg 6l - 51 23 90
RMH Regina Aposlolorum 4 37 15 54
RMH Ishlulp Neurgtraum. laliagno 3 41 2| 46
AMH Villa delle Querce ] o o 2 3 5
RMH Antonia e Carfo Cartoni S 1
A5 FR Umberte ¢ DEA! 47 261 136 444
ASLFR Gemma de Bosis EAl 8 153 142 303
ASL FH San Benedetiv T - 23 67| 80 170}
ASL FR Fasquale Dl Prete PS 5 47 83 142
ASL FR Sanlissima Trinita’ PS5 11 6l 58 129
ASE FR Civile di Anagni Ps 12 75 41 128
ASL FR Cavile ) Geecann 03 30 25 55
ASL FR Sanl'Anng 4 24 5 33
ASLFR - (Vila Serena _ 3 I 33
ASLLT .0, Latina Nord Stab, Lalina DEAI 121 439 143 703
ASLLT P.0. Lating Mord Stab. Sezze 1 3 85 118
ASLLT _ |P.O.LanaCento StabJemaoina WS _ | 18 91 121 225
ASL LT P.0. Latina Sud Stab. Formia DEAI 34 064 50 220
ASLLT Casa del Sole 66 125 191
ASLLT P . Latina Centic Stab. Fondi P35 13 1! 33 100,
ASLLI Cilla di Aprilia 8 13 42 33 68
ASL LT P.0. Lalina Sud Stab. Gaeta Fs 4 20 33 57|
ASL LT P.(. Latina Sud Stab. Minlurno 2| 25 17| 44
ASLIT Villa Azzurrz 1 4 ki &/
ASL LT San Marco {4 1 7
ASLLI Isityto GIO - Labn P8 e L9 1 3
ASL RI San Camilode Lelis — [DEAIL | 40 305 . 168 .3
ASL Ri tarzio Marini PS 1 110 1 112
ASL R Francesco Gritoni P35 13 7 20
ASL VT Baicalle DEAI 70 418 98 586
MSLVT  [Civile W Acquapendete Fs A 92 107 Al
ASL VT Andosilla PS 16 100 68, 184
ASL VT Civile di Tarquinia PS B 83 23 112
ASL VT Santa Teresa del Bambing Gesu 2 35 i9) 56
ASL VI Civile di Montetiascone FS 6 31 R 504
RMD Sar Camill - Farlann DEAI 247 737 74 1058
RMC San Giovanni DEAII 205 663 161 1035
AME San Filippo Nevi IDEAI 180 333 20 533
BME . [Polichnico A, Gemeit L JeEAN 158 Codm 18 714
AMA  Policlinico Umberio | DEAIl 335 845 157 1377
AME SantAndrea PS5 77| 4044 69 552
RMB Tor Vergata PS B2 445 52 559
467 2.805| 1.772 5.044]

" hiputogia di PS/DEA in vigare al 2006.

Ad oggi, nella regione Lazio esistono strutiure dedicate all'assistenza ai pazienti con ictus cerebrale acuto in
quanto in possesso di requisiti che censentono loro di essare ricanasciuti come centri autorizzati ad eseguire la terapia

trombolitica intravenosa nefl'ambito defio studio multicentrico internazionale SITS-MOST {Decreto Ministeriale su G.U.



n°180/03). i requisiti, in particolare, riguardano sia la presenza d.i.'p'ersonale medico adeguatamente formaio alluso
della terapia trombolitica e con {unga esperienza nel trattamento di pazienti con patologie cerebrovascolari sia deila
presenza nella struttura di reparti e df servizi di diagnostica con disponibilita H24 (radiclogia per TAC, RMN, UTIC ed
emodinamica, diagnostica di laboratorio, neurochirurgia, cardiologia, anestesia e rianimazione, chirurgia vascolare). La
presenza dei requisiti e stata rilevata con apposite questionario inviato a tutie le strutture del Lazio da parte
delfAssessorato alla Sanita. In seguito a tale rilevazione sono stali riconosciuti centri autorizzati con determina regionale
(Determinazione del Direttore del dipartimento di programmazione sanitaria deli'Assessorato alia Sanita n°503/2005:
Determina n”1989/2006} le seguenti struiture espedatiere: Policlinico Umberto | - Universita “La Sapienza” di Roma, AQ
3. Camitio-Forianini, AQ S. Filippo Meri, AU Policlinico A. Gemeli, il Polo ospedaliero S.Spirito, 'Ospedale S. Pielio-

FBF, if Policlinice Tor Vergala, 'AO S. Andrea.

4. Riorganizzazione dellassistenza per fictus acuto

4.1 Descrizione del modello assistenziale di rete
In base ai riferimenti normativi gia esistenti, indicati precedentemente, per rispondere al hisogno di assistenza

al paziente con ictus cerebrale aculo nel Lazio @ necessaria, quindi, lidentificazione di “centri dedicali” di riferimento o
hub e periferici o spoke e la loro organizzazione in una rete. Le strutture assistenziali dedicate della rete devono
essere dislocate sul territorio in modo da oftimizzare le connessioni funzionali tra ospedali periferici e centri di
riferimento. Tali strutiure devono integrarsi tra foro nonché con il sistema regionale def'emergenza e con le strutture per
la riabilitazione e la lungodegenza ove necessario. Le connessioni funzionali in questione devono avvalersi delle
indicazioni riportate nel documento riguardante il percorso clinico assistenziale per fa gestione dei paziente con ictus
acuto in emergenza (PCAE ictus}, riportato in allegato, prodotic da un gruppo di lavoro multidiscipiinare, coordinato
dallASP, che riporta le raccomandazioni basate sulle migliori prove di efficacia esistenti in letteratura sullargomento e
dal protacofio organizzativo per il trasferimento del paziente critico nella rete dell'emergenza (DGR n. 1729/02). 1! PCAE
ictus, peraltro, & gia stato applicato naila pratica corrente, per veriicarne la reale appiicazione, in un area delia Regione
attraverso ur: triaf clinico randomizzato a cluster {Studio IMPLICA}.

Di seguito sono riportate le caratteristiche che ciascun centro dedicato {hub e spoke) deve possedere per

garantire la correfta funzionalitd defle strutture allinterno defia rete.

Centro HUB - Unita di trattamento neurovascolare dill livello - UTN 1
L'UTN # & un repario di terapia semi-intensiva specializzato alla cura di pazienti con deficit cerebrale facale

iper-aculo (3-6 ore} e di pazienti con ictus in condizioni di criticita {ma senza controindicazioni al trattamento medico o
chirurgico d'emergenza). | pazienti con tale patologia provengeno dal bacino naturale di afferenza, con modalita
autonoma o con trasporto urgente mediante mezzi del 118, e dagli altri ospedali sede di spoke del teritorio di

competenza.
L'UTN Il deve garantire:



- diagnosi tempestiva chnico-strumentale del tipo di ictus, de”a causa che lo ha delerminato e della gravita della
malattia;
- pronta attuazione dei provvedimenti terapeutici pitt adeguati nella fase acuta (farmacologicl, qual ia terapia trombolitica
intravenasa ed intrarteriosa, neurachinigicl, chirurgici vascolari o di neurc-radiologia interventistical;
- adozione di un protocolic medico-infermigristica per la lrombolisi in sintonia con forganizzaziona ferritoriale in rete,
condiviso con il 118, il PS, la radiclogia, gli ospedali sede di spoke:
- inizio del trattamento nabiitative intensivo, ove necessario, entro 48 ore dal ricovero;
- trasterimento entro & non oltre le 96 ore dallaccettazione dei pazienti, in ambiente appropriato alla cura defla
condizione clinica /o della patologia emergente {(Neurochirurgia, Neurologia, Medicina, aftro reparto o centro spoke);

| requisiti necessari per ottemperare a tal funzioni sono:
- collocazione in una strutiura sede di DEA Il livello;
- collocazione dell'UTN Il nell'area di accoglienza del paziente in emergenza (area del paziente eritico) o comunque nelle
sue immediate vicinanze, ed essere dotata di posti letto dotati di monitor per il controllo dei parametri vilali e della
funzionalila cardiaca;
- presenza di team multidisciplinare per la gestione del paziente acuto composto da medict ed ifermiert esperti nelle
patologie cerebrovascolari compresi fisioterapisti e fogopedisti indispensabili a completare le atfivita di prevenzione e
cura delle complicanze potenzialmente letali per { pazienti con ictus cerebrale (trombosi venosa profonda, embolia

polmanare, piaga da decubito, disfagia, infezione broncopolmonare e delle vie urinarie);

- attivaziona di rapporli stretti di collaborazione e di pronta reperibilita con: neurochirurghi, chirurghi vascolari, radiclogi,

neuroradiofogi, ultrasenografisti, cardioiogt e rianimatori;
- via di accesso rapida e preferenziale, durante lintero arce delle 24 ore, usando protocolli definiti, alle seguenti

strumentazioni di supporto diagnostico e terapeutico esterno:
- neuroradiolagiche (TC, RM, angio-RM, angiogratia digitale);
- radiologiche generali (Roentgen diagnostica e medicina nucleare, quest'ultima indispensabile per la diagnosi
tempestiva di emboalie polmonari);
- cardiglogiche {UTIC, Centro di elettrostimolazione cardiaca - CESC per lmpianto di pace-maker provvisori o
definitivi);
- servizio di dialisi;
- servizi di diagnostica per ultrasuoni per Ecocardiografia trans-toracica (TT);
- presenza di una guardia esperta h24 in grado di gestire i pazienti ricoverali in UTN e ovungue, entro area

dell'emergenza;

- utilizzo di procedure e protocoll diagnostico-terapeutici condivisi & concerdate con ARES118 e gli altri centri defla rete
per la gestione del paziente basate sulle raccomandazioni indicate nel PCAE per l'ictus cerebrale acuto della regione
Lazio. Di fatti, &€ compito delléquipe dellUTN H indirizzare i pazienti verso I'ambito ospedalierc a questi piu idoneo,
seguendo i criteri adottati dalla Regione per it trasterimento del paziente con infarto/ischemia cerebrale (PCAE e

protocolle trasferimenti).



L'UTN Il deve, inolire, offrire consulenza sulla gestione dei pazienli ed opportunitd di aggiornamento
professionale e formazione specifica agii oparatori sanitari delle strutture ospedaliere della rete sede di spoke.

L'UTN Il per garantire un adeguato livello di assistenza & giustificare f'uso h24 delle risorse deve trattare

almeno 500 casifanno di ictus.

Centro SPOKE Il livello- Unita di trattamento neurovascolare di Hivello = UTH |

L'UTN |  un reparto deputato alla gestione di:
pazienti con deficit cerebrale focale acuto (da piti di 6 ore a meno di 96 ore dall'esordio dei sintomi) di natura ischemica

0 emoragica non di pertinenza neurochirurgia e che non presenting condizioni di criticita. | pazienti con tale patologia
provengono dal bacino naturale di afferenza, con medalita autenoma o con trasporto urgente mediante mezzi def 118;
pazienti con ictus che necessitano di cure provenienti dal'UTN 1l di riferimento dopo le prime 48 ore di ricovero;

paziendi con attacco ischemico transitorio (TIA) recente {entro una settimana dall'evento).

L'UTN [ deve garantire:
diagnosi, in regime di urgenza, ciinico-strumentale del tipo di ictus, della causa che lo ha determinato e della gravita

della malattia;
attuazione dei provvedimenti terapeutici {farmacologici, riabilitativi) piil adeguati per la gestione di questa fase;
trasferimento dei pazienti che dovessero presentare condizioni cliniche di criticita al livelio superiore di cure (UTN i)

mediante accordi condivisi con I'UTN U livefio di riferimento.

I requisitl necessari per otemperare a fali funzionf sano:
- collocazione in una strutiura con servizio di emergenza (PS/DEAIDEAI livello);
- presenza di team multidisciplinare per la gestione del paziente composto da medici ed infermieri esperti nelle patologie

cerebrovascolari compresi fisioterapisti e logopedisti indispensabili a completare le attivitd di prevenzione e cura deile

complicanze potenziaimente letali per i pazienti con ictus cerebrale {trombosi venosa profonda, embalia polmonare,

piaga da decubito, disfagia, infezione broncopoimonare e delle vie urinanie);

- via di accesso preferenziale h 24 alla TC;
- via di accesso preferenziale h 12 alle seguenti strumentazioni ¢f supporto diagnostico e terapeutico estemo:

neuroradiclogiche {Angiografia efo RM e/o Angio-RM ove disponibili);

radiologiche generali (Roentgen diagnostica).
utilizzo di procedure e protocolll diagnostico-terapeutici condivisi e concardate con TARES118 e gli altn centri

della rete per la gestione del paziente basaie sulle raccomandaziori indicate nel PCAE per lictus cerebrale

acuto della regione Lazio.
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Centro SPOKE | livello - Team neurovascolare - TNV

Il TNV & composto da medici, tisioterapisti € infermieri esperti nella valutazione e nella cura delle vasculopatie
cerebrali acute. che coordinano & supervisionano gif interventi sui pazienti con ictus cerebrale, di concerto con | medici
del reparto in cui guesti sono ricoverati,

It TNV deve garantire:

la corretta gestione dei pazienti ricoverati in strutture in cui non sono presenti le UTN;

ia collaborazione con it medico di PS per la selezione dai casi che necessitano di trasferimento ai livelli superiori (UTN I,
UTN ().

Per ogni necessita diagnostica che non possa essere seddisfatia nel proprio ambito o in caso di indicazione al ricovera
ai livelli superiori, fa riferimento all'lUTN | o il di pertinenza territoriale.

Al fine di garantire una gestione omogenea e qualificata della patologia su tutto il teritorio le attivita del TNV
devono integrarsi con quella dei reparti di degenza dell'ospedale Iospitante, seconde protocolli interni di gestione clinica
omagenei con guehi adottati dagli alirt team operanti sul territorio regionale (linee guida regionali - PCAE}.

I TNY & un servizio particolarmente utile negli ospedali sede di PS/DEA | laddove non sia possitile altivare

una UTN di | livello. E necessario , comungue, prevedere almena un TNV per ASL.

Requisiti comuni a tutti e re i livelli di assistenza (UTN I, UTN I, TNV) sono:

- Raccolta sistematica delle informazioni cliniche mediante cartella clinica informatizzata al fine di condividere il processo
assistenziale dei paziente sia per la valutazione di qualita delle cure erogate.
- Attivazione di collegamenti telematict per consentire attivita di teleconsulto a distanza tra i reparti interessati (UTN |,
UTN Ii, neurochirurgie, neuroradiologie}.
- Aftivazione del processo riabililalivo in team:
- attivazione della Riabilitazione precoce (entro 48 org),
- incontri multidisciplinari formali settimanali (oltre a incontii infermaiy,
- coinvolgimento dei famiiari,
- stretta collaborazione tra assistanza infermieristica e altre forme di assistenza muitidisciplinare,
- accessibilith a informazioni sullictus, sulle possibiltd di recuperc e sulla disponibilita di servizi da parte del
paziente e dei suoi familiari e care giver,
- Pianificazione della dimissione con informazioni complete sullo stato di salute del paziente, il piano terapeutico

farmacologico, riabilitativo e con riferimenti dei servizi che si prenderanne cura sul terriorio.

In conclusione, nelfambito delia rete, il paziente con ictus iperacute (esordio sintomi 3-€ ore) che sia soccorse dai mezzi
del 118 o che arrivi autonomamente in Un pronto soccarso, deve essere trattate immediatamente presso FUTN [l liveflo,
Pertarto i mezzi di soccorso 118 e le strutture ospedaliere non sade di UTN ! livello devono provvedere al trasporto

presso talf centri. Mentra i pazienti con ictus acute {da pit di 8 ore a meno di 96 ore dall'esordio dei sintomi) possono

essere trasportati nelic strutture sede di UTN | livello.

11



4.2 Requisiti utilizzati per l'identificazione dei nodi della rete per l'ictus acuto

Sulla base di quanto finora esposto, per poter individuare le UTN i livello attraverso i dali disponibili sono stati
considerati i seguenti requisili: '

- presenza nelta struttura di DEA Il livello;

autorizzazione regionale per essere un cenlro deputalo a trattare i pazienti con ictus ischemico con terapia
trombolitica i.v. nello studio SITS MOST. Tale requisito & possibile rilevarlo attraverso le informazioni raccolte
con il questionario che I'Assessorato alla Sanitd ha inviato alle strutture per rilevare fa presenza di dotazion
strutturali, tecnologiche ed organizzazione per essere individuato come centro autorizzato,

volumi di attivita definiti come numero di casi di ictus cerebrale dimessi in un anno {almeno 500 casi/anno).

Nelia tabella 2 sono riportati gii elementi utili ad individuare le UTN di fl livello.

HITHE
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4.3 Identificazione dei nodi della rele
In base allanalisi effettuata & possibile identificare le seguenti strutture ospedaliere come UTN |);

. Az Universitaria Policlinico Umberto |
- Az. Universitaria Policlinico Tor Vergata
. AO 5.Camillo Fartanini

. Az Universitaria Policlinico Gemelli.

4.4 Identificazione delle aree df afferenza per i centri di riferimento
Per ciascun centro UTN i livello & stata identilicala I'area di afferenza (vedi Tabella 3}, definita sulla base dei

seguenti criter: volumi di atlivita delle strutture ospedaliere relativamente alla patoiogia in eggetto; numerosita della
popolazione residente, della localizzazione geografica; viabilith e vicinanza a strade ad alta percorrenza. Considerata la
collocazione dei centri hub presso strutture con DEA di Il livello, le aree di afferenza coincidono con quelle indicate nel

documento sulla riorganizzazione della rete dellemergenza del Lazio.

In deroga alle aree di afferenza cosi definite, saranno tenuti salvi specifici accordi consolidati tra Aziende del Lazio che
vengano formalizzati dalla Regione e risultino compatibili con fa programmazione complessiva della rete.

Entro 6 mesi, comunque, verra rivalutata la suddivisione territoriale delie aree in viri della particolare collocazione
geografica e delle caratteristiche assistenziali def'A.0. S. Andrea.

Neila tabella 4 & riportala iz tabella descrittiva per singola struttura erogatrice di tipologia di node e farea di

afferenza.
Tabella 3 - Aree di afferenza per le unita di trattamento neurovascolare di Il livello {(UTN il
Pol. Umberto | 1.549.832 Area 1: ASL RMA, ASL RM B {Disiretto 1), ASL BMG, ASL FR
Area 2: ASL RM B (Distretti 2, 3, 4) , ASL RMH (Distretti 1,2, 3 e
Pol. Tor Vergata 903.648 5), ASL RM C (Distretto 6)
Area 3: ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD; ASL RM H
S. Camillo 1.696.722 (Distretti4 e ), ASLLT
Gemell 1.219.770 Area 4: ASLRM E, ASL RM F, ASL VT, ASL RI
Tabella 4 - Identificazione nodi della rete di Unita di Trattamento Neurovascolare -UTN
} |dentificazione nodi Aree di
ASL COD.IST ISTITUTO TIPO. (UTN - UTN I} afferenza
AMA  Jozroo San Giacomo DEAI Area 1
AMA 07200 San Giovanni Calibita - FBF | DEA) UTN] Area 1
RMB 16500 Policlinico Casiling DEAI® TNV Area 2
RMB 26700 Sandro Pertini DEA! UTN | Area {
Centro Traumatologico
RMC 05800 Ortopedice DEAI® Area 3
RMC _ 06600 Sant'Eugenio DEAI® UTN | Arga 3




Madie Giuseppina lannini -
RMC 07600 Figlie di San Camillo DEAI THY Arca 2
AMD | DB100 Giovanni Battista Grassi DEAL UTN | Area 3
RME 07300 San Carlo di Nancy PS _Aread
RME 07400 Cristo Re REE - Area 4
RME 02601 P.C. Santo Spirito | DEAL LTH Area 4
San Pietro - !
RME 04100 Fatebenefratell | DEAI UTN | Aread
RME 18000 Aurelia Hospital ' DEAI TNV Area 4
RMF 05900 Padre Pio PS5 B __Amad
AMF 04500 San Paclo DEAL | TNV Area 4
RMG 04600 Parodi Deltino PS TNV Area 1
RMG 04900 | Santissime Gonfalone %) Area 1
RMG 05100 Coniugi Bernardini P8 Area 1
RMG 05200 Angelucci PS Area 1
BMG 05300 San Giovanni Evangelista  : DEAY UINi Areal |
P.O. Albano-Genzano
| RMH 04401 Stab. Albano PS Area 2
P Q. Alhano-Genzano Stab.
BAMH 04402 Genzano PS5 Area 2
RMH 04701 San Sebastiano Martire 1 PS Area 2
RMH 04801 San Giuseppe PS Area 2
RMH 13400 Sanf'Anna P3 Area 3
P.0. Anzio-Nettuno Stab.
AMH 04301 Anzio DEAI UTN | Arga 3
RMH 05401 Civile Paglo Colombo DEA! TNV Area 2
ASLVT 00200 Civile di Acquapendente PS Area 4
ASLYT 00300 Andusilla PS TNV Aread |
ASLVT 00400 Civile di Montefiascone PS Area 4
ASLVT 00600 Sant' Anna PS Arga 4
ASLVT 00700 Civile di Tarquinia PS Area 4
ASLVI [27100  |Bekole  |DEAl " [UTN] Aread
ASLRI {02000 | Marzio Marini PS TNV Area 4
ASL RI 02200 Francesco Grifohi ) Area d
ASL BRI 01900 San Camillo de Lellis DEAI UTN | Aread |
ASLLT 20003 P.Q. Lating Nord Priverno | PS Area 3
ASLLT 20401 P.0. Latina CentroTerracina | PS Area 3
ASL LT 20402 | P.O. Latina Centro Fondi | PS Area 3
ASLLT 20602 | P.C. Latina Sud Gasta PS Area 3
Islilulo Chirurgico
ASLLT 21200 Qrtopedico Traumatologica | PS Area 3
ASLLT 21500 Citta di Aprilie PS Areal
P.Q. Latina Nord Stab.
ASLLT 20001 Latina DEAI  |UTN{ Area 3
P.0. Latina Sud Stah.
ASLET 20801 Formia DEAI ThY Aread
ASL FR 21700 San Benedetto PS Area 1
ASL FR 21800 Civile di Anagni PS Area 1
ASL FR 22100 Civile di Ceccano PS Area i
ASL FR 22500 Pasquale Del Prete PS Area 1
ASL FR 22600 Santissima Trinita’ PS Area 1
ASLFR T21600  [Umberol __ DEAL [ UTNI Avea |
ASL FR 22800 Gemma de Bosis DEAI TNV Area 1
A.0.RMD 50100 San Camillo — Foranini DEAIl UTN Il Aread |
AORMA 190200 San Giovanni | DEAI LITNI Argal |
A.Q. RME 80301 San Filippo Neri DEAIl UTN | Area 4
A.U.RME 90501 Policlinico A, Gemell DEAI UTNII Area d
AURMA  ]90600 Policiinicc Umberto| | DEA [UTNH Area 1
ALl RME 91900 SantAndrea 1P UTN ! Area 4




[AU.RMB 92000 |Torvergata ,

E

[DEAH | Ut |  Area2 |

® La tipologia assistenziale é quelia riportata nel documento sulia iorgamzzaziorne defia refe delfemergenza.
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Introduzione

Viene riassunto nel presente documento if percorso assistenziale nell'emergenza per soggetti affetti da
probabile ictus cerebrale.

Per ciascuna fase del percorso sono stati inseriti sintefici punti di criticita” intesi come requisiti essenziali per
un buon funzienamento del percorso specifico, nonché livelli di evidenza per le azioni suggerite nel testo e
forza di clascuna raccomandazione. | giudizi sono basati sulla qualita e quantita delle evidenze scientifiche
disponibili per la efficacia e la sicurezza di ciascuna azione raccomandata, come suggeriti dal Programma
Nazionale Linee Guida (PNLG) (allegato 1). Per maggiori spiegazioni sulla scefta e definizione dei livelit di
evidenza € forza delle raccomandazioni si veda il capitolo dei metodi o si consulti il sito www.pnlg.it

Le azioni raccomandate allinterno di questo PCAE vanno intese come funzioni da essere espletate da
persone competentt, piuttoste che da figure professionali specifiche.

Le raccomandazioni vaigono anche in casi in cui il paziente arrivato autonomamente ovverc assistito
dal 118 si trova in presidi ospedalieri {PO) sprovvisti di capacita’ diagnostica e per il quale si auspica rendez-
vous con l'appropriato mezzo di emergenza presso il suddetto PO e trasferimento in PO appropriato (come

definito in questo documento).

Questo documento &' composto di tre parti. La prima e' una spiegazione sintetica del percorso con
relative azioni raccomandate. La seconda &' un algoritmo per facilitare l'uso dello strumento che corrisponde
ad una ulteriore sintesi di questo documento. La terza & un allegato con descriziong dettagliata dei criteri
diagnostico — terapeutico - organizzativi per il paziente affetto da ictus ischemico ed emorragico.

La lettura del testo e del'algoritmo deve essere eseguita contestualmente.

La validita del presente PCAE & fino alla fine del settembre 2006, seguira quindi un aggicrnamento.

1. DEFINIZIONI

Viene definito lctus cerebrale ogni deficit neurologico focale insorta improvvisamente e verosimilmente
riconducibile ad una patologia non traumatica dei vasi cerebrali che perduri pit di 24 ore. Viene definito
Attacco Ischemico transitorio-TIA ogni deficit neurologico focale insorto improvvisamente e verosimilmente
riconducibile ad una patologia non fraumatica def vasi cerebrali che si risolve entro 24 ore.

Non & indicato definire come deficit cerebrovascolare acuto fa perdita di coscienza, le vertigini, lamnesia
globale transitoria, i drop attacks, 'astenia generalizzata, Io stato confusionale, lincentinenza sfinterica.

Triage telefonico
Attivita svolta dal personale indicato dai protocolli provinciali del S.E.S. 118 volta a rispondere

all'allarme sanitario, raccogliere informazioni essenziafi, stabilire gli indici di gravita’ e le priorita di intervento
ed a comunicarle alle unita’ di soccorso al fine di garantire una risposta idonea alla richiesta di soccorso.

Triage sul territorio : .
Attivita svolta dalle unita’ di soccorso presenti sul territorio tesa ad individuare le priorita di intervento

in occasione di soccorso a piQ vittime ed a conferire alla struttura ospedafiera adeguata il paziente con un
inquadramento delle candizioni cliniche di immediata ed univoca comprensione.
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Triage ospedaliero

Codice rosso: parametri vitali alterati secondo 'ABC
Codice giaflo: deficit neurologico focale senza parametri vitali alterati
Codice verde: paziente con TIA identificato entro 48 ore

2,
Richiesta di intervento al Sistema di Emergenza Sanitaria 118

Obiettivi dell'oparatore di centrale operativa {CO) 118:
Definizione del codice di gravita attraverso:

Individuazione del quadro sindromico da deficit cerebrovascolare acuto
Riconoscimento dei segnali di allarme della cefalea acuta (E.S.A )}
Esordio improvviso

La peggior cefalea della vita

Diversa dai solite

Nuova insorgenza in paziente con pit di 50 anni

Daopo uno storzo

Preceduta da sincope

Determinazione del momente di inizio dei sintomi

ictus iperacuto; insorgenza dei segni da meno di 6 ore

lctus acuto: insorgenza dei segni da pib di 6 ore € da

meno di 96 ore

Invio mezzo di soccorso adeguato

Definizione in base a triage telefonico per pz con sospetto ictus in due gruppi:

1, Parametri ABC alterati - CODICE ROSSQO

Per casi classificati come CODICE ROSSO le raccomandazioni qui contenute vanno interpretate afl'interno

delie raccomandazioni e procedure piu generali.

Uno o pil dei seguenti sintomi efo segni CODICE GIALLO:

| due lati della faccia del paziente non si muovone ugualmente
2. Gli arti del paziente non si muovono nella stessa maniera
3. |l paziente non paria normalmente

—h

3.
Invio di mezzo di soccorso.

3a.
Codice Rosso

invio di mezzo ALS (con medico a bordo) - se non disponibile invio BLS {con Infermiere Professionale
a bordo), (E’ cura della CO reperire ed attivare la pilt vicina ALS in modo da poter fornire quante prima il

necessario supporio).
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Criticita: i codice rosso corrisponde parametri ABC allerali. L assislenza ottimale suffa scena (domicilio def paziente. strada, aftroj e
fine af ricovers in ospedale fmpfica due priorta;

« i Supporto df Base afle funzioni Vitali ( Basle Life Support ), quanda indicale;

« |l rapido trasferimento presso il D.E.A. approprigic per il prosiaguo delle lerapia speciafistiche pits appropriate.
Come in altre situazioni analoghe, ove & minacciata fa vita del paziente o la funzione di un organo, 'equipe assistenziale oftimale
sulla scena e durante i trasferimento “primario” verso il D.EA. o Pronto Soceorso, & quella comprendente if Medico Anestesista
Rianimatore; in subordine quelta con Medico esperto in emergenza, in subordine un Infermiere Frofessionale 118,
Poiche pug non essere prontamente disponibile uno def due equipaggi con Medico a bordo (Anestesisia Rianimatore o Medico
d'Urgenza). essende prioritaria offre che {'assistenza alle funzioni vitalf di base anche fa rapidita defla diagnost e defl'eventuale
infervento terapeutico specialistico ospedaliero, é comunque ritenuta adoeguata fassistenza lomita dallinfarmiare Professionale
{{Raccomandazione B Livello 1) (Sethi D, The Cochrane Library 2003)).

3b.
Codice giallo per sospetto ictus
(LaC 0., in caso di codice giallo, invia un mezzo ALS seconde i protocolli delfle ©.C.0.0. 118).

Invio di mezzo ALS - se non disponibile- invio BLS.

(La dotazione e le carafleristiche dei mezzi ALS e BLS del S.E.S. 118 sono oggetlo del Protacollo suf
trasferimento interospedaliero del paziente critico in emergenza in continuia di soccorso. DGR 1729/02).

4,
Attivita sul territorio dei mezzi ALS e BLS.

L'arrivo sulla scena dei mezzi di soccorso e dei relativi equipaggi deve essere condizionato dalla valutazione
della sicurezza ambientale (seconde quanto previsto e insegnato ai corsi di soccorso base)

OPERATIVITA’ SULLA SCENA

Definizione del codice di gravita e riconoscimento precoce det segni dellictus. Le azion da svelgere e la
sequenza con cui devono essere eseguite sono di seguito riportate:

Gestione, Trattamento, Stabilizzazicne: ABCD, parametri vitali, GCS.

Determinare la Glicemia ~HGT- e frattarla se minore di 50 mg% e maggiore di 300 mg%.
Assicurare la pervieta delle vie aeree con la somministrazione di O2 e cristalioigi.

Usare ta Cincinnati Prehospital Stroke Scale, CSS.

Anamnesi con determinazione defl'ora d'inizio dei sintomi.

9w

Trattare Iipotensione arteriosa se PA minore di 90 mmHg (infusione di soluzione salina} ((Raccomandazione
B, Livello 1) (BASC. The Cochrane Library, 2003).

Evitare il trattamento dellipertensione e, comunque, se PAS maggiore 185 mmHg e/o PAD maggiore di 110
mmHg; evitare ta somministrazione di ipotensivi ((Raccomandazione D, Livello 2) (SPREAD 2003)

Non somministrare nufla per os, non somministrare antiaggreganti; {(Raccomandazione E, Livello 1)
(Gubitz G, The Cochrane Library, 2003)).

Proteggere gli adti durante il trasporto.
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L'operatore di ALS deve limitare, per quanto possibile, la sedazione del paziente ai fini di un corretto esame
neurologico in PS/DEA

Criticita": possibilita di prolocolll sottoscritti da medici di CO 118. Di fatto fe funzioni infermieristiche possono
essere ampliate, per normativa vigente ( L. 42/99, legge 251/00,0.M. MUST 509/99), se esistono protocolii di

aitivita validati e attivati nef sistema.
Questo significa che finfermiere & abilitalo a fare tutte le manovre per cui é slato formato, e per cui é stato

aulorizzalo; invece per la gestione dei protocolli farmacologici, if protocofio diventa una prescrizione, in cut if
medico responsabile delfa struttura e firmaiario del protocolio si assume la responsabilita di prescrizione. Per
ogni segno o sintomo rilevato da parle dellinfermiere, if medico, in astratto, prescrive un lrattamento

farmacoiogico asststenziale.
Questa normativa insieme con quella specifica delfemergenza, danna Iuogo alla possibilita di autorizzare gl

infermieri a manovre ¢ protocolli particolart,

5.
Trasporto del paziente alla struttura adeguata

ba.
Paziente con parametri ABC alterati, (codice rosso)
Trasporto a P.O. con T.C. h24, con possibilita di cure intensive neurochirurgiche.

Con assistenza mezzo ALS inviare il paziente al PO pil idoneo. Con assistenza mezzo BLS, inviare al PO
pill vicino.

Preavvisare il P.0O. (CO118) dellimminente arrivo di un paziente con sospetto ictus .

In PPS, in mancanza di mezzo ALS sul territorio, in presenza di CODICE ROSSO, richiedere invio elicottero o
CMR.

5h.
Paziente cosciente, senza alterazione parametri ABC (codice giallo)
Nel caso in cui non & possibile stabilire it tempo dellinsorgenza , sia il mezzo ALS che BLS inviano il paziente

al PO piu idoneo e con TAC.

fn caso di:
5b.1. Presenza dei seguenti segni da meno di 6h:

Cincinnat! Prehospltal Stroke Scale (CSS)
(ralterazlone di almeng uno dei tre segni & fortemente suggestiva di ictus)

Paresi facciale: iichiedere al paziente di sorridere o di mostrare I]
jidenti e chiedere di notare;

se entrambi i lati della faccia si
{muovono ugualmente (normale)

40 se un lato non si muove bene
come Faltro (non normale).

|

Ibefictt  motariojChiedere al paziente di estendere gii arti superionitsy i ari si muovono alla stessa

fdegli arti superiori: {per 10 secondi mentre tiene gli occhi chiusi elfmaniera (normaie}
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chiedere di notare: /0 56 LNO Non Si Muove © uno!
' ‘cade, quando  confrontato:

L : __ aalalro (non normale).

Anomalle de ic |edcre aI paaente d| npetere una irase (adzse i pazlente usa le paroleﬁf

5Eimguagglo ‘esempio “trecentotrentatreesima reggimento dellaicorrettamente  con  linguaggic’
cavarlerla ) & chiedere di notare: fluente (normle}

ggo se strascica le parole o usa{;

iparole  inappropriate  © &
; jincapace  di  parlare  (non;
jnormale). ?

Trasporto al DEA Il con annessa struttura dedicata (UTN).
{(Raccomandazione A, Livello 1) (Stroke Unit Trialists' Coﬂabaranon The Cochrane Library, 2003. )).

Criticita"
Assenza rete UTN. 1 UTN in tutta la regione.

5b.2

Presenza dei seguenti segni da pil di 6h e meno 72 h:
Cincinnati Prehaspital Stroke Scale (veo/ sopra)

Sia il mezzo ALS che BLS inviare il paziente ai PO pils idoneo.

Trasferimento al DEA I con UTN dedicata e con TAC h24.

Criticita: ‘
Assenza rete UTN. Nessuna UTN | in tutta la regione. La sperimentaZione verra esequita quando verranno
attivate le UTN !Hivelio.

Criticita:
In assenza di reparto di neurochirurgia €' necessaria la tempestiva trasmissione di immagini a scopo
diagnostico presso strutiure qualificate possibifi afferenti.

Criticita:
Se nel frattempo if paziente passa dal codice giaflo af codice rosse (a causa def suo ictus o per altro motivo) si
trasferisce al DEA I,

La TC cerebrale senza contrasto & indicata in urgenza (entro 3 ore nei centri attrezzati & comunque non oltre
lé 24 ore dallesordio clinico) per la diagnosi differenziale tra ictus ischemico ed emorragico ed aitre patologie
non cerebrovascolari e ldentificazione di eventuali segni precoci di sofferenza ischemica encefalica. Nelle
prime 48 ore dail'esordio di ictus € indicato il monitoraggic delle funzioni vitali & dello stato neurologico.
Questo va proseguito in caso di instabilita clinica. Questa gestione & possibile in strutture di terapia intensiva o
sub-intensiva presenti, per legge, solo in ospedali provvisti di DEA I 0 DEA 11,

Secondo la normativa nazionale e regionale vigente, il trasporto di un paziente aita struttura ospedaliera da
parte di un equipaggio di soccorso non medicalizzato, & necessariamente alla struttura pils vicina. Bisogna
comungue dire che se il paziente & stabile, ia struttura deve essere quella pili vicina ma con TAC. E
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fondamentale, ¢io, perché ie cure differiscono se a diagnosi ¢ diversa { ischemia/emorragia) € la diagnosi

differenziale & possibile sole con la TAC.
Invece, per poter indirizzare il paziente affetto da ictus, non stabilizzato e trombolisabile, alla struttura

adeguata & necessario che I'equipaggio dellambulanza BLS si rapporti con la Centrale Operativa 118 e che,
questa, allerti la struttura stessa. In caso di paziente instabile o con codice rosse, & indispensabile che si attui
un rendez vous con ambulanza ALS efo con eliambulanza presso elisuperfici opportunamente individuate, in
modo da poter indirizzare il paziente alla struttura adeguata in condizioni di sicurezza.

£ fondamentale garantire la protezione delle vie aeree ¢ la ventilazione poimonare come previsto dal

protocolio 1729/02.

Criticita: la gestione delle vie aeree & uno dei primi e principali obiettivi negli intarventi di emergenza. Lintubazione orofracheale
“imane fa procedura oltimate”.Neffe situazioni in cul linfubazione & impossitile o non ¢ immediatamente praticabile (per problemi
anatornici o per Ie lesioni def paziente. it paziente incastrato in aufo o comungue in posfzione non accessibile, la presenza df
personale medico con una fimitaa esperienza nelfintubazione, la presenza df solo personale non medico non preparate o non
esperte nellintubazione) | presidi sovragloftici pur non garantendo lo stesso fivello di profezione del tubo endolracheale, possono
essere una valida afternativa che consents di mantenere almeno lemporaneamente fa perviela deffe vie aerse e la ventilazione def

paziente.

6.1
Fasi di ospedalizzazione (diagnosi e terapia) ed eventuale trasferimento

VEDI ALLEGATO A

Fase di trasferimento (in sintesi)

1. Paziente con deficit focale iperacuto (<8 ore) ed in condizioni cliniche che non controindicano il

trattamento medico o chirurgico in emergenza:
1.1. |l paziente & candidato a trattamento medico presse un DEA il fornito di staff di neurclogi esperti di

patologia neurovascolare (UTN) per opportuna valutazione diagnostica e terapeulica.
UTN: ((Raccomandazione A, Liveflo 1) (Stroke Unit Trialists’ Collaboration. The Cochrane Library,

2003)). Warburton Elizabeth. Stroke management. Clinical evidence 2004; 11:240-256

Trombolisi: {(Raccomandazione B, Livello 1) (Wardlaw JM in The Cochrane Library, 2003) (DM
24/07/03,G.U. n.190/03)). Warburton Elizabeth. Stroke management. Clinical evidence 2004; 11:240-256
Mielke O, Wardlaw J, Liu M. Thrombolysis {different doses, routes of administration and agents) for acute
ischaemic stroke, The Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 1

Il trasferimento di questi pazienti sara a cura de! S.E.S. 118 e verré effettuato secondo i protocolli e con le
caratteristiche dei mezzi ed equipaggi individuate nel Protocolio sul trasferimento interospedaliero del paziente

critico in emergenza in continuita di soccorso. DGR 1729/02.

2. Paziente con deficit focale > 6 ore, paziente con regressione completa o rapido miglioramento del deficit al
~momento delosservazione (TIA):

2.1. Trasferimento differito, entro al massimo 3 ore dall‘arrivo in PS in un DEA | e con letli di cura dedicati,
a cura del SES 118.
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3. |l paziente con ictus candidato a trattamento chirurgico, indipendentemente dal lempo dinsorgenza dei
sintomi, deve essere inviato presso un'ospedale sede di DEA 1l dove, oltre le possibilita fornite dal DEA 1,
& presente una Struttura Complessa Neurochirurgica.
Il trattamento chirurgico dell'emorragia cerebrale & indicato in:

emarragic cerebellari di diametro >3 cm con quadro-di deterioramento neurologico © con segni di

compressione del tronco e idrocefalo secondario & ostruzione ventricolare;

emarragie lobari di grandi o medie dimensioni (250 ¢m?), in rapido deterioramento per compressione

delle strutture vitali intracraniche o eriazione;

emorragie intracerebrali associate ad aneurismi o a malformazioni artero-venose, nel caso in cuila

lesione strutiurale associata sia accessibile chirurgicamente.

(I trattarmento chirurgico dellemorragia cerebrale non & indicato in:
_ piceole emorragie intracerebrali (<10 cm?) o deficit minimi [é indicata ta sola terapia medical;
- emorragie intracerebrali con GCS <4 (non vanno trattate chirurgicamente, per fesito neurclogico
estremamente povero, e per felevata mortalita},
- emorragie intracerebrali associate ad aneurismi ¢ a malformazioni artero-venose, nel ¢aso In cul 1a
lesione strutturale associata non sia accessibite chirurgicamente.

Naturalmente ogni paziente deve comunque essere sottoposto a TC cerebrale, senza contrasto in urgenza
(entro 6 ore nei centri attrezzat! e comunque non oltre le 24 ore dallesordio clinico}, per la diagnosi
differenziale tra ictus ischemico ed emorragico ed altre palologie non cerebrovascolari e [dentificazione di
eventuali segni precoci di sofferenza ischemica encefalica pertanto in caso di accesso in struttura P.S.
sprovvista di T.C., ogni paziente, indipendentemente dalle caratteristiche ciiniche, sara trasferito, in
emergenza, a cura del 8.E.8. 118, presso struttura (DEA | 0 DEA 1} provvista di T.C. e di letti UTN.
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Appendice 1

METODI (per ulteriori informazioni veds www.pnig.if}

In accordo con la metodologia adottata dal Programma nazionale per le linge guida (PNLG) wewenlad |
presente PCAE & stato elaborato secondo le tasi di sequito riporfate:

1.

2.

8.
g.

individuazione di un gruppo multidisciplinare di esperti comprendente tutte le competenze utili afla
elaborazione del percorse.

formulazione, da parte del gruppo di esperti, dei quesiti scientifici pit rilevanti, con particolare
altenzione alle aree di maggiore incertezza clinica ed organizzativa;

ricerca della letteratura scientifica in base ad una strategia in grado di rintracciare tutte le evidenze

scientifiche relativamente ai quesiti identificati;
valutazione delle prove scientifiche raccolte, in base al sistema di grading adottato dal PNLG (vedi

tabelfa del grading delle evidenze e torza delle raccomandazioni);

sintesi delle prove scientifiche disponibili;

formulazione di raccomandazioni da parte del gruppo di esperti in base alle prove scientifiche
disponibili gradute per la loro forza {vedi fabella del grading delle evidenze e forza delle
raccomandazioni);

discussione con i rappresentanti regionali delle Societa medico-scientifiche dei quesiti clinici ed
organizzativi, dei suggerimenti e della bozza def documento;

passaggio della bozza avanzata attraverso referee esterni.

redazione del documente finale.

REVISIONE DELLA LETTERATURA SCIENTIFICA

La revisione della letteratura scientifica & stata effettuata in base afla seguente strategia di ricerca:

d.

Fonti

identificazione di revisioni sistematiche di studi sperimentali e di protocolli di revisioni sviluppati dalla
Cochrane Collaboration sufla vaiutazione di efficacia dei trattamenti relativamente ai quesiti clinici

identificati dal gruppo di esperti;
identificazione di altri tipi di documenti sulle prove di efficacia dei trattamenti {altre revisioni non

Cochrane ¢ finee guida in vigore);
identificazione di studi primari sperimentali: studi controliati randomizzati (RCT), per i questi clinici non

considerai nei documenti di sintesi;
identificazione di studi primari di altro tipo: di coorte o prospetlici, studi retrospettivi su registri, studi

caso-controllo, studi trasversali, serie consecutive di casi, per i quesili clinici non considerati nei
documenti di sintesi.

Le revisioni sistematiche, i protocolli di revisioni e le linee guida sono stati ricercate nelle seguenti basi di dati:

Gochrane Library, edizione 2003.2, su CD:
The Cochrane Databases of Systematic Reviews {CDSR); Database of Abstracts of Heviews of

Effectiveness {DARE); Health Technology Assessment Database (HTA).

Siti internet:
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- HSTAT (Health Services Technology/Assessment Text) http:/ifhstat nim.nih.gov
- Agency for Healthcare Quality and Research hittp./fwww ahrg.gov/
- TRIP www_tripdatabase com/
- AREAS www.areas it/
»  libri e riviste scientifiche:
Clinical Evidence (versione 9,2003; lingua inglese).

Le ricerche sono state effettuate in lingua inglese ed italiana.

Estrazione dati : :
Per tutte le revisioni sistematiche, te linee guida e gli studi primari rintracciati che sono stati giudicati pertinenti

- in base ad un valutazione effetiuata in doppio - sono stati estratti { dati per mezzo di schede appositamente

predisposie per ciascuna tipolegia di documento.
Le schede di estrazione dei dati sono state elaborate sulla base di modelii pubblicati da gruppi editoriali

Cochrane e Programma Nazionale Linee Guida (PNLG).

LIVELLI DI PROVE SCIENTICHE £ GRADING DELLE RACCOMANDAZIORt

Lo schema dei livelii delle prove scientifiche, sviluppato dal Centro per la Valutazione dell'Efficacia
dell'Assistenza Sanitaria {CeVEAS) di Modena e adottato dal PNLG#wpma tratti dal manuale metodologico

del PNLG (edizione del maggic 2002) ¢ riportato di seguito:

] Prove oltenute da piu studi clinici controllati randomizzali €/o da revisiani sistematiche di studi randomizzati

i Prove ottenute da un solo studic randomizzato di disegno adeguato

T Prove ottente da studi di coorte con controlli concorrenti o storici ¢ loro melanalisi.

v Prove pitenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o foro metanalisi.

) Prove oftenute da studi di casistica (“serie di casi”) senza gruppo di controllc.,

W [ Prove basate sullapinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida o consensus
conference.

Nel presente documento, il livello di prova di studi randomizzatl di disegno non adeguata & stato declassato dal Il al lli
Hivellg.
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Prove di tipo

LIVELLI DI PROVA

Frove oftendte da pi scudi chinici cantrollath randamezzat /0 da revision sistematichs Jt studiran-
esnizzat.

Prove oftanute da un sofo studio randomizzato di disegne adeguato.

Prova ottenute da studi di coarte non randontizzat con contegtli concorrenti o stonci o lora mata-
nalisi.

Prove omonute da studi retrospettivi Gpo caso-controllo o loro metanallsi,

Prove attenute da studi di casisticg {esaric di casivl sén2a gruppoe d contrallo,

Prove basate sull‘'opinione di esperti autarevoli o di comitari di esperti come indicate in fines gaida
o consensus conference, o hasata st opivfoni dei membn del gruppo di lavero responsabile dique

ste linee guida.

FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

L'esecuzione di quelia particclare procedura ¢ test diagnostico @ forfemente raccomandata. Indica
una particelare raccomandaione sostenuta da grove scientifiche di buoas qualita, anche se nan
hecessariamente ditino | a 4

Sinutrano dei du!_)b_i sulfaily che quella particolare procedura o intervento debba sempre essere rac-
somandals, ma si ntiene cha la sua esecuzione dehba ssere attentaments considerata

Esiste una sostanziale incertezza a tavare o contro la raccomandaziene di esequire ia procedura o
lintervento.

Uesecuzione della procedura non @ raccomandata,

S1scansigha fortemante esecuzions della procedura,




(I'aterazione gi ameno uno de 2 i
_-chledcre ai pazaente di sorridere o dl mostrare
fdenn e chiedere di notare:

se entrambi | lati della faccia
i imuovono ugualmente {normale)

gi’alres| facmale'

'EDeflcal motorio’| ('h'edere al paz|ente di estendere g“ ai SUpe“O” i5e g|| ati i muovono d”d stessa
ffdegll arti supariori: jper 10 secondi mentre tiene gli occhi chiusi e 'maniera irormale)

chledere di notare: o B -
‘ 0 se uno non si muove 0 uno

| icade, quando confrontato alfaltro.
{non normale).

;[Anomahe delichledere aI pazlente d| npetere una frase (ad=se il paziente usa 1e paroie
fglmguagglo: iesempio ‘“trecentotrentatreesimo reggimento dellaicarrettamente  con I|nguaggro§
; cavalleria”) e chigdere di notare: ffluente (normale)
| g i0 se strascica le parole o usa
| iparole  inappropriate 0 &
E iincapace di  parlare  (non
_ o o inomale). ]
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Parte I: Richiesta d’intervento alle CO 118

Cbntatto
del paziente

|
. ¥ .
Richiesta intervento
118
Dati
anamnestici
e
Individuazione quadro sindromico i
da deficit cerebrovascolare acuto '

X

NO “Parametri” - St
: - ABC
: ... alterati .- :
Codice Codice
Giallo Rosso
:'/i\\-.
NO Sl
. Disponibilita
) ALS
Invio S invio
Mezzo 7 mezzo
50cCorso [ S0CCOrso
BLS / ALS
|
‘ Parte |

N
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Parte II: Attivita su! territorio dei mezzi ALS e BLS

‘Parte 1 C

Péﬂeé
il

¥
Arrivo mezzo di
SOCCOrso
{ALS o BLS} =

'

Dati anamnestici con precisa

determinazione dell'ora di
insorgenza dei sintomi
¥
ABCD
Parametri vitali

GCS8 e CS&

. S -
Determinazione
Codice Triage

Codice | | Codice
Rosso - | Giallo
Ll

PAS=80-185
and
FAD<110
and

Glicemia=50-300"
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7.4

Parte ll a

! Parte 1l
: 3 i

Il mezzo di soccorso e - '
e : LS
ALS o CMR o elicottero? -~ Ng » Mezzo B

'S
Yy _

- Trattare eventuale ipo o i
iperglicemia (<50 o > 300 mg/dl) |
- Trattare con infusione salina se
PAO<90 mmHg v
- Evitare di sedare il meno ! -
ipossibi!e __,,___.+ﬁ!..Pa|:e "/5

- . "/J.
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Parte I b Parte ll b
{Mezzo

BLS o ALS}

L4
Cadice Giallo

A4

Rlvalulazione
clinica del
pazenie

No
Fuori PCAE vl lctus

'S

LA

Preteggere gli arti per evilare
traumi da trasporto

No | o
o _ nsorgenza ivlus
! <G ore

Si

v oo ¥
: Parte 11l

Trasparta DEA {0

i situltura con TG
I

i



Parte ll ¢

¥

I mezzo di soCCOrso
& ALS

.NO

¥

Ospedale pH vicino
a
Altesa di elicottero o CMR

.S

Sl

. Trasporo & struttura
’1! can TC h2d e NCH
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Parte Il

A\

"Conlatto €0 118 perdspamnibnlita

NCHe UTH

¥

Trasporto per ricovero presss |
LUTH & NOCH i

Fine

ELENCGO ACRONIMI UTILIZZATI NEL PERCORSO E LORO SPIEGAZIONE

AB.C.D. Airways Breathing Circutation Disability
A.L.S. Advanced Life Support

B.L.S. Basic Life Suppont

C.M.R. Centro Mobile di Rianimazione

C.S.S. Cincinnati Prehospital Stroke Scale

D.E.A. Dipartimento Emergenza Accettazione

G.C.S. Glasgow Coma Scale

NCH.  [Neurochiurgia .
P.C.AE. Percorso Clinico Assistenziale nellEmergenza
U.T.N. Unita Trattamento Neurovascolare
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Allegato A

PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE NELL' EMEHGENZA (PCAE) PERIL
PAZIENTE AFFETTO DA ACCIDENTE CEREBROVASCOLARE ACUTO NON
TRAUMATICO

CRITERI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO-ORGANIZZATIVI PER LA GESTIONE
DEI PAZIENTI CON ICTUS CEREBRALE ACUTO

INTRODUZIONE

Il presente documento riporta nel dettaglio i criteri diagnostico - terapéutico - organizzativi che sono alia base
delle raccomandazioni del PCAE ictus e i riferimenti di letteralura da cui sono stati trati.

(I documento si articola in 2 parti: Ja prima parte contiene l'epidemiclogia, la definizione e la sintomatologia
dellictus cerebrale; la seconda parte definea i modello assistenziale per la gestione del paziente con ictus acuto, i
“criteri per it trasferimento interospedaliero del paziente con ictus cerebrale” diversificati in base a Fintervailo di tempo
che intercorre ira l'esordio della sintomatologia ictale ed il ricovero, nonche in base al grado di “criticita” complessiva
del paziente. In questa sezione, per ciascun sotfogruppo di pazienti, vengono riportati sinteticamente gli “ Obiettivi
diagnostico-terapeutici” e le “Indicazioni al trattamento nell'ospedale di prima accoglienza” con relativi riferiments

bibliografici.

PRIMA PARTE

Epidemiologia
Il Worid Heaith Report del 2002 riporta che fictus cerebrale ha determinate 5.5 milioni di morti su 56.5 milioni di

decessi fotali, rappresentando la seconda causa di morte nel mondo, la terza nei paesi industrializzati Well'B0% dei casi
I' iclus cerebrale & di natura ischemica; il 10% dei pazienti con ictus ischemico muore entro i primi trenta giorni
dall'evento e chi sopravvive & destinato alla dipendenza per disabifita nel 50% dei casi {15) .

In Halia, I'ictus & responsabile di circa it 13% di tutti | decessi per anno, risuitando la terza causa di morte dopo le
malattie cardiovascolari e le neaplasie. La mortalita acuta {30 giomi) dopo ictus & del 20%, mentre ad 1 anno & del 30%.

L'ictus, inoltre, & la principale causa di disabilita nel’adulto e ad 1 anno dal'evento acute e un terzo dei soggetti

SR E e B DAL VY
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sopravviventi presenta un grado di disabiliia elevato (1) .

Definizione di Ictus cerebrale
Viene definito lolus cerebrale ogni deficit neurologico focale insorto improvvisamente e verosimilmente

riconducibile ad una patologia non traumatica dei vasi cerebrali che perduri pil di 24 ore®l Viene definita Attacco
lschemico transitorio-TIA agni deficit neursiogico focale insorto improvvisamente e verosimilmente riconducibile ad una
patologia non traumatica dei vasi cersbrali che sirisolve entro 24 ore .

Vista limpossibilita, prima di aver eseguito una TC cerebrale, di dirimere il quesito diagnostico dillerenziale con
altre patologie neurologiche e/o neurochirurgiche che si presentano con i sinfomi satto riportati ¢, tutti i pazienti che
giungeranno alla osservazione clinica con sintomi focali verranno considerati come potenzialmente affetti da lctus
cerebrale o TIA,

Viene detinito “critico”, infine, it paziente con ictus con parametri vitali alterati (secondo F'ABC -Airway-
Breathing-Circulation - della rianimazione) o chiaramente inslabile il quale, per tale motivo, necessita di slretla

monitorizzazione clinico-diagnostica & terapeutica dei parametri vitali™®

1. Deficit di forza 0 sensibilita localizzato a uno o pit arti
2. Difficolta a mantenere la stazione eretta, disturbo della marcia e/o dell'equilibrio, vertigini improvvise
3. Deficit di uno o pit nervi cranici (asimmetria facciale omo o controlaterale at deficit motorio /o sensitivo,
disfagia e/o disfonia, strabismo, diplopia o deficit deifa motilita oculare)
4. Difficoltd nell'espressione verbale, nefla comprensions, nell'articolazione della parofa
5. Deficit del campo visivo o improwvisa cecita,
| sintomi di cui sopra possono associarsi a generici sintomi di ipertensione endocranica come compromissione delio

stato di coscienza, cefalea, nausea, vomito, ¢ a disturbi irritativi come una crisi comiziale.

SECONDA PARTE

[t modello assistenziale
La Cochrane coliaboration per lo studic deflefficacia delle stroke unit dichiara che i pazienti con ictus acuto

traggono beneficio non solo dall'azione di un farmace, ma anche e sopratiutio dalla gestione globale del paziente da
parte di un'équipe multidisciplinare specializzata e formata secondo linee guida standardizzate, sulla stretta
monitorizzazione clinica e strumentale del paziente stesso operanti allinterno di “aree/strutture dedicate” {stroke unit o
Unita di Trattamento Neurovascolare - UTN) 119 L'European Stroke Initiative (EUSI) executive committee ha anche
individuato quali devono essere | requisiti fondamentali strutturali, organizzativi, tecnologicl che le stroke unit/UTN
devono avere per garantire unassistenza efficace ed efficiente per it paziente con ictus. Tali requisiti sono ben descritte
nelle raccomandazioni del EUSI (http:/www.eusi.org/) attualmente aggiornate dal gruppo di lavoro europeo 19

La cura tempestiva ed adeguata presso le UTN & ancor pill garantita da una arganizzazione dell’ assistenza
al paziente con ictus acuta in una “rete” integrata costituita dalle UTN con diversi livelli di cura ¢ dal servizio di

emergenza territoriale 118.



b
Nellorganizzazione dell'assistenza allictus intervengbno problemi di geogralia del teritorio, di politica sanitaria, di
risorse economiche, di cuftura locale e di libera scelta individuale. Percid i sistemi proposti devonoe essere duttilf
adattabili alle diverse esigenze, anche se con [obiettivo primario del ricovero nel pil breve tempo possibile in ambienti
attrezzati per la diagnosi e la terapia. A questo proposito un gruppo di esperli americani a rappresentanza di 13 societa
scientifiche, nel 2000, ha dato it via al progetto “Brain attack coalition (BAC)” che definisce dei punti di riferimento per la
pianificazione dell'organizzazione dellassistenza a pazienti con ictus acuto suggerendo di intervenire in modo simile ai
"trauma center’ in quanto dimostrati essere superiori alle alire organizzazioni assistenziali senza differenza tra le aree
urbane e quelle rurali. Come sceita fondamentale e prevista la distinzione tra ospedali che si dedicana alle cure in acuto

e alla stabilizzazione dei casi, da quelll dove si praticano terapie e procedure ad alta tecnologia 7

Criteri per il trasferimento inter-ospedaliero
Obiettivo: in base alle evidenze su riporlale & necessario individuare 'ambito ospedaliero pit: idoneo alla cura def

paziente, nel rispetto det diritto alia salute e del miglior rapporto costo-beneficio della prestazione sanitaria erogata 1#
12).
Accesso e trattamento in ospedali sede di Pronto Soccorso (PS);
e paziente con deficit focale non acuto (>96h dalf'asordio dei sintomi) e non in condizioni di criticita,
Tale paziente non necessita di trasferimento al livello di cure superiore.
Accesso al Dipartimento di Emergenza { livello (DEA 1) con Unita di Trattamento Neurovascolare Ilivefio

(UTN })
« pazicnte con deficit focale acuto (>3h<86h) non in condizioni di criticila ma che necessita di inquadramento
etiopatogenetice;
« paziente con deficit in rapido miglioramento o con regressione completa dei sintomi,
= paziente con TIA meno di 48 ore addiefro.
Tale paziente non necessita di trasferimento al livello di cure superiore.
Accesso immediato al DEA Il con Unita di Trattamento Neurovascolare ! livello (UTN i)
« paziente deficit focale iper- acuto (s 3h) senza controindicazioni a trattamenti medici o chirurgict invasivi;
» paziente con deficit focale acuto {>3h <B6h) in condizioni critiche ma senza controindicazioni generali o
specifiche ad essere sottoposti a provvedimenti invasivi o semi-invasivi di carattere medico o chirusgico in

emergenza.
Nella tabella 1 sono riportati i criteri diagnostico - terapeutico — organizzativi per ciascun fivello
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Quadro sinottico dei criteri clinico-terapeutico-organizzativo per al gestione del paziente con ictus

Struttura

Tipologia
- del paziente

“Procedure

PS DEAI-UTNI

: . (Delibera 553 del 10/2/98)

- paziente con deficit focale - Paziente con deficit focale acuto
non acuto (96 ore} e non in (> 3 ore < 96 ore)

condizioni di criticita

(del defict (TIA) o in  rapido.
. miglioramento al momento
 dell'osservazione

- Paziente TIA racente (entro 48 ore :

- addietro)
ABCD " Come PSO pii
« Esame neurologico-NIH - TC cerebrale
- ECG - Doppler vasi epiaortici”
. - Rx torace - Ecocardio TT o ETE se indicato™

condizioni generali 5 terapia di prevenzione !
- Invio del paziente in reparto - secondaria farmacologica :
di competenza e comungue (anfiaggreganti, anticoagulanti), :
fuari dalle strutture deputate chirurgica o di  radiologia
. alfemergenza (riabiltazione, interventistica (angioplastica |

i medicina interna, altro) transtuminale, stent}.

sistemiche
Riabilitazione precoce dei deficit
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. controindicazioni
- Paziente con regressiong completa

“invasivi i

il Prevenzione

It Prevenzione controlic e cura:
delle malattie concomitanti e
delle complicanze cerebrali efo:

'DEAN-UTN i
(Delibera 553 del 10/2/39)
- Paziente con deficit focale iper-

acuto (0= 3 ore) ma senza’
generali 0
specifiche ad essere solloposto a
provvedimenti invasivi o semi-:
caratters medico o

- chirurgico in emergenza

- Pazente con deficit focale’
acuto :

‘(> 3 ore < 96 ore) in condizioni di
crilicita ma senza controindicazion: ;
“generali o specifiche ad essere
' sottoposto a provvedimenti invasivi
- o semi-invasivi di carattere medico
- o chirurgico in emergenza

- Come DEA | pil: _
: - RM convenzionali ed RM DW-PW -
- - Doppler transcranico :
.- Studic morfologico dei vasi:

Stabilizzazione  delle; I Diagnosi  pafogenetica  per:

'  Rivascolarizzazione
farmacologica  per  via
sistemica o per via
intrarteriosa

:0  Rivascolarizzazione chirurgica

secondaria |
farmacologica {antiaggraganti,
anticoagulanti}, chirurgica o di

radiclogia interventistica
{angioplastica  transiuminale,
; stent)
|0 Riabiitazione precoce  del

deficil



A
e

- Strumenti ed : - Eletiracardiografo .Come PSO +: Come DEA 1 +:

 Apparecchiature - Monitor - TC cerebrale - RM per esami con sequenzc
? - Defibrilfatore - Eco-Doppler vasi epiaortici *  convenzzionali ed RM DW-PW, e
- Saturimetro - Doppler transeranice’ :di studio morfologici e funzionali

.- Radiologia Ecocardiografo  per  esame ; dei vasi cerebrali
- EGA con misurazione transtoracico  © transesofageo se - Connessione operativa con UTIC,
Ht, Hb indicato”* ‘Centro  di  Etettrostimolazionce

- Cardiaca / Ch. Vascolare / NCH
* disponibile entro 12 ore "* disponibile entro 48 ore
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Tabeila di approfondimento degli obiettivi terapeuti

Obiettivi terapeutici secondo la EBM
ICTUS ISCHEMICG O INFARTO CEREBRALE -

Bibliografia
t SPAEAD 2003 Stroke Provorlien and  Esbcabonal
Awareness Diftysion. Iclus cerebrale: finee guida iuliary,

Cap.10 Health Allance CD.

2 Gl no 196 del 18 Agosto 2003 ministera della sahie
decreto 24 iughn 2003

1. Benavente C, & al: Orai anllcoagulants lor preventing sircke in
patients with nen-vafvular anal fbrilation and no pravious history
ul shreke or Irarsicn! ischainiy attacks. (Cochrane Hevew). In;

The Cochrane Library, [35ue 2, 2000,

4. Guigelines for the Eady Managemert of Patienls With | -

{zchemic Stroke & Scienlibc Statement From (e Stroke Council
of the American Siroka Associalion. Stroke. 2003341056 - 1083
5. Kougstaal Pl:Antigoagulants verses antiplaelsd  therapy
preventingstroke 0 patients with nondeumatic atrial figallation
and @ hiloey of shoke or transient schemie allack {Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2000 Chiord:
Update Soflware

6. Managemsnt of patierts with steoke, Rahabiitation, prevenion
antl management of complications, and discharge plannigg. A
nalignal_clinical _quideline. Scollish Infercollegiate Guidclines
Metwork - MNabonal Governmen! Agency (Non-U.S.]. 1988 Apr
[ravised 2002 Nov).

iperacuto {i3h) :
Obiettivi del trattamento medico™:

L Rivascolarizzazione farmacologica per via sistemica da effettuarsi solo presso
i centri esperti individuati dalie autorita regionali

Prevenzione secondaria precoce con antiaggreganti, o con anticoagulanti in
casi selezionati ( stenosi carotidea sub-occlusiva, dissecazione carolidea,
trombosi del seni venosi, cardiopatie emboligene) e solo se non controindicatl

[ Stabilizzazione condizioni generali
Prevenzione, controflo e cura delle malattie intercorrenti
Prevenzione, controllo & cura delle complicanze sistemiche (infettive, embolia
poimonare, TVP, cardiclogiche, ecc )
Riabililazione precoce dai deficit

7.5chneider C, Johansen K, Konigstgin R, Meszner C, Ogttinger
W.
Emergency  camotid  Ihromboendarfereclomy:  safe  and
effective. Word J Surg 1999; 23 11631167,

B £ckslen HH, Schumacher H, Klémem K, Labbach H, Hraus T,
Ringlely B, Dodler A, Weigand M, Bardenheuer H, Allenberg

fomy. Cerebravasc Ois 19939

JR.Emerg
27201
5 kckslein HH, Schumacher H, Lorller A, Forsting B, Jansen O,

y carolid end

Ringlet: P, Alleaberg JA Garolid endaderecteny and inhiacraniat
thrombolysis: simultaneoys and staged procedures in

ischemic stroke, J Yase Surg 1999, 29: 458-471,

10 Gerlier JP, Atbot WM. |s thére 2 role for smergancy or urgent
carnfid endariereninmy? In: Naylor AR, Malkey WC eds. Camid
artery surgery {a prottem based apporoach. W.B. Saunders200);
p. 3035,

11 Wardlaw JM 2l al. 1hrombaolyss tor acule ischemnic stroks
attack (Cochrane Review). |In: The Cochrane Libvary. Issue 4,
1299, Oslora; Update Soltware

Obiettivi del trattamento chirurgico o di neuroradiclogia interventistica:
Rivascolarizzazione chirurgica’'®

[ Rivascolarizzazione farmacologica intra-arteriosa

Vedi Bibliografia 1-11 riportata sopra

Intarto cerebrale Acuto (>3 196h) :

Obiettivi del trattamento medico:

L Prevenzione secondaria con antiaggreganti, o con anticoagulanti in casi
selezionatl { stenosi carotidea sub-occlusiva, dissecazione carotidea, trombosi
dei seni venosi, cardiopatie emboligene) ¢ solo se non controindicall
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[ Stabilizzazione condizioni generalt

[ Controllo e cura delle malattie intercorrenti

[ Prevenzione, conlroflo e cura delle complicanze sistemiche (infettive, embolia
polmonare, TVP, cardiologiche, ecc |

t  Prevezione e cura defle complicanze neurclogiche (crisi  comiziali,
ipertensione endocranica)

i Riabilitazione dei deficit

Obiettivi del trattamento chirurgico o di neuroradiologia interventistica:

U Prevenzione, contrcllo e cura dellembolia  polmonare  (scintigrafia
palmonare, posizionamento filfro cavale)'
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Ved Bibhografia 1,4-11 nportala sopra

Vedr Bibhiografa 1.4: nportala sopra

Infarto cerebrale Post-aciito (> $6h);

Obiettivi del trattamento medico:

i
J
[
|:.

Pravenzione sccondaria farmacologica {antiaggreganti, anticoagulanti)

Stabilizzazione condizioni general
Controllo € cura delle malattic intercorrenti e delle complicanze

Riabilitazione dei deficit

Obiettivi del trattamento chirurgico:

0

Prevenzione secondaria chirurgica {endoarteriectomia, by-pass}
Prevenzione, controllo e cura dell'embolia  polmonare

polmonare, posizicnamento filtro cavale)
Prevenzione seccndaria con metodiche di radiclogia  interventistica

{angioplastica transtuminale, stent)

(scintigrafia

12.Joseph #. Bradenck, Haraold B, Adams, J1, Williarn Barsan,
William Feinberg, Edward Feidmann, James Grotta, Carlos Kase,
Dierek Krieger, Marc Mayberg, Babara Tdiey. Josaph M,
Zabramsk, and Marp Zuccarelio
Tar the Manag
Intracerebral Hemaorrhage : A Stetement for Healthcare

Guideft of Sp eaus

Professionals From a Special Writing Group of the Stroke
Council, American Hearl Asgociation
Shroke, Apr 1983, 70 905 - 95

13. Mare B, Maybarg, MO, Chair, H, Hurt Batjer, MO, Ralph
Dacey, MD, Michagl Diringes. M E Clarke Haley, MDY Roberio
C. Heros, MD; Lirda L. Sternay, MD; James Torner, PhD,
Members: Harokd P, Adams, Jr. MD; Wiliam Feinbarg, MO,
Viliam Thies, PhU. Ex Othoio Members

Guidelines lor the Management of Aneurysmal Subarachnold
Hemorrhage A Statement for Healthcare Prafessionals From
a Speciat Wriling Graup ol the Slroke Council, American
Heart Association . Stroke 1994, 11:2315-2228

ICTUS EMORRAGICO O EMORRAGIA INTRACRANICA- NON DI PERTINENZA NCH, inCLUSE
LLE EMORRAGIE SUB ARACNOIDEE —~ESA- SINE MATERIA 12;

Oblettivl generali del trattamento medico:

n
r
L
L

Stabilizzazione delle condizioni generali

Monitorizzazione parametri vitali

Controllo e cura delle malattie intercorrenti

Preveziong e cura delle compiicanze sistemiche {crisi ipertensive- aritmie-
sepsi- respiratorie- decubiti- trombosi venose protonde)

Prevezione e cura delle complicanze neurclogiche (erisi comiziali,
ipertensione sndocranica '

Riabilitazione precoce dei deficit

Per i pazienti con ESA , obiettlvl specificl della terapla medica sono, oltre a
quelle sopra riportate '3 :

iPrevenzione e cura del vasospasmo

Pazienti con patolologie di pertinenza neurochirurgia che necessitano d'intervento urgente presso strutture
ospedaliere con DEA il e reparto di neurochirurgia:

Paz. con ematomi cerabeliari > 40 ml a rischio di compressions del tronco o idrocefalo

Paz. con eta inferiore & 75 anni con emorragie lobari grandi (>50 ml} e segni di deterioramento

Paz. con eta inferiore ai 55 anni con emorragie in sede “tipica” {>50 ml) ¢ segni-di deterioramento
Paz. con emorragie cerebrali con sospette lesioni strutturali {emorragia intraventricolare pura) chirurgicamente accessibili psr
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le quali vi sia una buona chance di recupero |

Paz. con emorragie subaracnoides spontanae.
La diagnosi di condizioni cliniche al di fuori def casi citati, eventualimente confermato da consulto con neurcchirurgo, non
necessita di trasferimenti risolvibili con trattamenti NCH.
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Conclusiche

(arantire le cure necessarie per affrontare l'episodio critico, in luogo idoneo per mezzi e competenze
professionali nei piis breve lempo possibile, sono obiettivi primari del soccorso in Emergenza. Non va perallro {rascurato
che, per ['ottimale uso delle risorse, va evitato il ricorso a mezzi sproporzionati alle reali esigenze de! caso. Sappiamo che
per assicurare ai pazienti un trattamento sempre adeguato, erogato da strutivie di livello crescente a seconda det tipo di
patologia e della complessita della condizione clinica dipende essenziulmenie dalla esalla definizione dei compiti
diagnostico terapeutici del diversi livelli assistenziaii- PSO,DEA [, DEA iI-, cosi come dalla pessibilita del sistema di
garantire un rapido riferimento ai livelli superior df cura dei pazienti che necessitano di terapie specialistiche complesse,
limitande invece il numero di ricoveri impropri, (n questa ottica i livelli superiori fungono da consulenti per gli inferior. {n
tal senso I'utiizzo di linee guida condivise & certamente il primo passo verso un sistema sanitario che riesca a coniugare
le esigenze deil'economia con il rispetto del diritto alla salute di tutli i cittadini. La semplice elaborazione di linee guida non
risolve i problemi. Per i pazienti con ictus cerebrale, vista la "esigua” disponibifita di posti fetto in UTN, si pene il problema
di individuare criteri accettabili per stabilire la “priorita” di accesso a tali strutture.

Sitralla di un problema spinoso che FAmerican Medical Association - AMA - suggerisce di affrontare usando come criteri
di valutazione dellappropriatezza delle cure {vale a dire della probabilita di arrecare beneficic al malate) secondo |
seguenti paramelri: la probabilitz del beneficio arrecato; Iimpatto del trattamento nel migliorare fa gualita di vita; la
durata del beneficio arrecato al malato; l'urgenza delle condizioni del paziente ed infine, lammontare deile risorse
richieste per la riuscita del trattamento. Per quanto attiene all'ictus cerebrale, ci sono forli evidenze che ogni 7 pazienti
trattati con terapia di riperfusione farmacologia con n-PA entro 3 ore dall'esordio dei sintomi, sf evita un caso di morte o
grave invaliditd. Dal momento che tale terapia & applicabile al 5% dei pazienti, ogni milione di abitanti quesla terapia
evita 17 decessi o casi di dipendenza all'anno; lo stesso risultato si otfiene ogni 18 pazienti ricoverati presso te Stroke
Unit ( o Unita di Trattamento Neurovascolare). Forti di queste evidenze, nella Regione Lazio, @ prevedibile dare una
priorita assoluta di accesso alle UTN (I per tutti | pazienti che giungono alla osservazione entre 3 ore dai'esordio dei
sintomi, potenzialmente trattabili con f-PA per via sistemica, nonché ai pazienti “critici® per i quali, la stretta
osservazione neurovascolare esperia e le connessioni operafive con i servizi di diagnostica e terapia in emergenza
proprie delle UTN possano, all'occorrenza, tradursi in provvedimenti in grade di rendere ai pazienti l'autosufficienza
perduta. Il ricovero in UTN | & invece indicato per i pazienti non critici, non candidati alia trombolisi € nei pazienti con
TIA. Quest'ultimo argomento merita una breve digressione: 'ospedalizzazione e la stretta monitorizzazione clinica dei
pazienti TIA osservati entro 48 ore dal TIA stesso, & certamente un app}occio innovativo che pud dare adito a
perplessita. E' perd ormai noto che il TIA ¢ uno dei maggiori faftori di rischio per ictus cerebrale, ed & stato inclire
dimostrata che, ogni 100 pazienti con TiA recente, 5 subiranno un ictus entro 48 ore dall'evento. Impostare la migtiore
lerapia di prevenzione di un evento maggiore entro fa finestra temporale & maggior rischic & quindi indispensabile:
questo & il motivo per cui & fndicato il ricovero e linquadramento terapeutico personalizzato entro 48 ore dall'evento di

tutti i pazienti con TIA
Uliimo aspetto controverse della gestions in Emergenza dei pazienti con Ictus cerebrale acuto riguarda
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h .
l'esecuzione della prima TC cerebrale; il quesito ancbra irrisolto & se sia pit ergonomica eseguire la TC cerebrafe nela
strutiura di prima accoglienza, in quelia in cui il paziente verrd definitivamente ricoverato e trattalo, oppure in ambedue
le sedi. Ciascuna delle scelle presenta a pro e contro: la seluzione oftimale sarebbe poter ricoverare | pacienli
direttamente nella struttura 1n grado di offrire il rattamente pill congrio al singolo caso. Purtroppo la normativa attuaie
ancora nan lo consente. L” AHA indica perd chiaramente che lintervallo di tempo tra la esecuzione della TC cerebrale ed
i lrattamento con t-PA, deve essere di circa 15 minuti. Per tale motivo € necessario che i pazienti che giungeno in
ospedali sede di PS o di DEA |, potenziaimente trattahili con -PA, debbano ricevere in loco solo cure di stabilizzazione
(ABC-D}) e quindi essers immediatamente trasferiti al DEA con UTN di [l livelto.

Questo documento potrebbe essere adoperato come protocolio di base per verificare ia fattibilita e l'efficienza di

quanto proposto da realizzarsi nel contesto di una sperimentazione di tipe applicativo.
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1. Intraduzione
(n lalia, it trauma & la principate causa di morte negli adulti con meno di 35 anni e fa quarta causa di morte in tutte le eta:

nelia regione Lazio gli accessi registrati nei PS, relativi all'anno 2006, con almenc una diagnosi di rauma (ICD-9-GM
800-959) sono stati in totale 701158 { 31% del lotale degli accessi). Le esperienze condette negh Stati Uniti, in Canada e
negli altri Paesi europei hanne dimostrato che l'stituzione di sistemi integrati di assistenza ai soggetti colpiti da trauma

denominati “Trauma System” o Sistema Infegrato per PAssistenza al Trauma ~ SIAT consentona una riduzione dei
decessi evitabili per trauma.

Tale sistema, analiticamente descritto nel documente “Linee guida per la costituzione e lo sviluppo di reti assistenziali di
alta specialita” e riportato nei paragrafi successivi, ¢ costiuito da una rete i strutture ospedaliere tra di loro
funzionaimente connesse e classificate sulla base delle risorse e delle competenze disponibili in: Centri Traumi di Alla
Specializzazione {CTS), Centri Traumi di Zona {CTZ), Presidi di Pronto Soccorso per Traumi {PST).

Tale classificazione si basa sul modello di rete integrata *hub e spoke”, modello che prevede ia concentrazione deila
casistica pill complessa o che richiede sistemi organizzativi pit complessi, in un numero limitato di centri (huby) che sono
fortemente integrati, attraverso connessioni funzionali, con f centri periferict (spuke) i quali assicurano Fassistenza per i
restanti casi.

La medulazione dellassistenza secondo livelii di complessita, con concentrazione dei casi pil complessi in poche sedi,
favorisce ['efficienza det sistema e presuppone lesistenza di un percorso clinico assistenziale nelf'emergenza (PCAE)
per il paziente con trauma grave che consenta un riconoscimento tempestive a partire dal momento stesso dalla causa
che lo ha provocato.

E' necessario inaltre ricordare che i madello cosi configurato, deve assicurare anche Fintegrazione con la Strutture df
Riabifitazione in modo da garantire con tempestivita, sia la riabilitazione del soggetto gravemente traumatizzato nella
fase del ricovero in acuzie che la successiva presa in carico, in rapporto affa situazione clinica del paziente, da parte
delle strutture che operano nella fase posi-acuta (Unita Spinali, U.0. Medicina Riabilitativa).

Nel presente documento, particolare attenzione € stata posta alla descrizione dell'offerta refativamente al neurotrauma
in considerazione del fatto che un traumatizzato grave, presenta spesso un trauma cerebrale efo midollare e necessita

pertantc di un rapido trasferimentc in una siruttura neurcchirurgica con specifiche competenze.

2. Modello organizzativo e relazioni funzionali del Sistema Integrato di Assistenza al Trauma (SIAT)

If modelfo organizzativa SIAT, definito nella sua organizzazione e funzionalitd nel documento emanato dal Censiglio
Superiore di Sanita nel 2004 e recepito in con i PSN del 2003-3005 e gia ufilizzato in alcune regioni italiane qual
[Emilia Romagna e Lombardia, & costituito da tre categorie di centri che si eccupanc della gestione defle emergenze:
Centro Traumi di Alta Specializzazione (CTS), Centro Traumi di Zona (CTZ) . Presidio di Pronto Soccorsa per Traumi
(PST).

[ SIAT & un'area territoriale geograficamente definita, auspicabilmente coincidente con l'area di competenza delfa
Centrale Operativa 118 e con i suoi DEA di riferimento, entro cui viene realizzato un sistema integrato di gestione dei

pazienti traumatizzati gravi, costiuito da una Rete di Ospedalitra di loro funzionalmente connessi, definiti Ceniri Trauma
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(CTS.CT2, PST). Questi centri, insieme, costituiscona i nodi della rete. Le loro attivita sano basate su sistemi strutfurati
di comunicazione ed integrazione che rappresentanc le maglie della rete.

La finalita di un SIAT & queha di assicurare la cura definitiva del pazientc con lrauma maggiore nel minor tempa

possibile e nel luogo piu adatto.

Si definisce frauma maggiore un evento in grado di determinare lesioni mono - pali - distrettuali tali da causare almena

in un setlore un rischio immediato o potenziale per la sopravvivenza def paziente. Tall condizionl vengono definite sulla
base di un valore superiore a 15 del punteggio anatomico Injury Severity Score {155},

{ traumi cosiddetti minori, che cioé non soddistano i criteri pre-ospedaliert di severita, possonc afferire all'Ospedale pit
vicino dotato di un Pronto Soccorso, indipendentemente datla sua appartencnza e del suo (ivello nell'ambito del SIAT.

Se a sequito della valutazione medica tali pazienti vengono considerati affetti da lesioni potenziaimente a rischio per la

sopravvivenza, ' possibile attivare un trasferimento presso i centri trauma del SIAT.

Si identifica quindi un modello di rete ospedaliera che si dota, tia le altre funzioni, di un'organizzazione specifica per fa
cura del trauma maggiore con la partecipazione degli altri Ospedali non compresi nella rete ma deputati alla cura dei
traumi minori. Questo modello, detto inclusivo, appare economicamente piu vantaggioso rispetic a modelli di tipo
esclusivo ave tutti i traumi vengono avviali in strutture esclusivamente dedicate a questa funzione.

Secondo il modelio SIAT tutti T traumi con criteri di triage indicativi di lrauma maggiore devono essere trasportali al
centro trauma in relazione alla tipologia delle lesioni ed alfa necessita di eventuali alte specialita al fine di rispettare il pil
possibile it principio di Centralizzazione Primaria, ciod det trasporto immediato al fuogo di cura definitiva. in caso di
impossibilita al controlio ed al tratlamento in sede exiraospedaliera dellinstabilita respiratoria ¢ circolatoria da parie del

personale sanitario, il paziente deve essere trasportato, indipendentemente dal tipo di esioni, al pill vicine centro trauma
per poi essere trasferito, se necessario, alia struttura di livello superiore, una volta ottenuto il controllo deila funzione
cardio-respiratoria {Centralizzazione Secondaria).

| concetti i centralizzazione e di inclusivita sono strettamente correlafi alla possibiita di:

e aftivare un sapporto di collaborazione, fra le strutture, di assistenza al paziente critico al fine di intervenire
tempestivamente ed efficacemente evitando fa congestione solo dei centri ad elevata intensita di cure;

o uso della telemedicina che consente [a rapidita di trasferimento defle immagini tra strutture per formulare la

diagnosi precisa e decidere il percarso assistenziale migliore;
« introduzione sistematica deti’Audit Clinico quale mezzo per implementare le linee guida e per varificare I'attivita

svolta tra i professionisti dei diversi centri.

it principio operativo di centralizzazione permette non solo di oflenere la concenirazione delia patologia
maggiore in poche sedi ove vengono predisposte le risorse specifiche (con quindi evidente contenimento dei
costi del sisfema), ma anche di consentire un addestramento adeguato e continuativo delle équipe di sanitart.




Il CTS funge da ospedale di riferimento per | traumi della sua area di competenza e deve esserc in grado di accogliere
pazienti provenienti dal resto del SIAT con problematiche polidistrettuali o che necessitino di alte specialith. qualora non
presenti presso gli altri Ospedali della rete (CTZ, PST}.

Il CTS, per il suo rucke specialistica, deve sempre avere a disposizione letti in area critica per accettare i pazienti
provenientt da tutto il SIAT, che richiedann le sue aftrezzature e competenze. E' quindi indispensabiic che vengano
predisposti protocoflli concordati di trasferimento in uscita dalle terapie intensive del CTS verso terapie intensive-
subintensive di alti CTZ delta rete, proponibili per pazienti che hanno superato la fase agula e che necessilano di
lrallamenti erogabili anche in sedi diverse dat CTS.

Bisogna tener presente che la gestione efficace del trauma maggiore prevede un riconoscimento ragido e tempestivo a
partire dal momento slesse dalla causa che lo ha provocata. Peranto & necessario che gli operatori sanitari che
operanc in emergenza sul territorio ulilizzino la definizione di lrauma maggiore su indicata. Poiché N3S non pud essere
calcolato in sede preospedaliera, vengono convenzionaimente considerati colpiti da evento traumatico maggiore |

pazienti che presentano, sul campo, almeno uno det sequenti criteri di selezione (frfage).

a) alterazione dellz funzioni vitafi: pressione sistolica < 80 mmHg, allerazione della coscienza Glasgow Goma

Scale <14), frequenza respiratoria » 29 0 < 10 (Revised Trauma Score <11};

b} anatomia deila lesione: ferite penetranti di testa, collo, torace, addome, arti prossimali a gomito o ginocchio;

iembo toracico mobile; sospetto clinico di fraftura di bacing o di due ¢ pill 0ssa tunghe prossimali; paralisi di un

arto; amputazione prossimaie a polso o caviglia; associazione lesione traumatica con ustione di 2° ¢ 3°;

¢} indicatore di alta energia: eiezione da veicolo, morte di un occupante del veicolo, caduta cltre cingue metr,

investimento auto-pedone ¢ auto-ciclista, rotolamento del veicolo, estricazione > 20 minuti, caduta di
motociclista con separazione dal mezza, alta velocith {deformazione esterna > 60 cm, intrusione > 40 cm,

slrada extraurbana ¢ velocitd > 40 Km/h, abbattimento di ostacolo fisso);

dj traumi avvenuti in soggetti a rischio per eta (eta < 5 » 55 anni), patologia cronica pre-esisiente nota o evidente,

gravidanza nola o evidente.

Le strutture assistenzial dedicale della rete devono essere dislocate sul territoﬁo in modo da oltimizzare le connessioni
funzionali tra ospedali periferici e centri di riferimento e devons condividere protocolli di trasferimento e percorsi clinico-
assistenziali. La Regione Lazio ha gia provvedulo con la DGR n® 1728/02 a disciplinare i trasferimenti interospedalieri,
invece per quanto riguarda i percorst clinico-assistenziali in emergenza (PCAE), 'ASP ha coordinato un gruppe di lavoro
multidisciplinare che ha prodettc PCAE basandosi sulle migliori prove di efficacia esistenti in letteratura {Guasticchi G,

2005). Nl percorso relative al paziente con trauma grave & riportato nel documento in aliegato.

3. Analisi dell'offerta regionale per neurotrauma
Nella maggior parte dei casi i pazienti fraumatizzati hanno un trauma cerebraie e/o midollare {Pagliacci, 2003), in questi

casl | pazienti devono essere frasferiti in neurochirurgia e curati prima che vadano in coma.
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Questo spiega il ruolo principate della neurochirurgia all'interno di sisiéma integrato di gestione dei pazienti traumatizzali

gravi {Sistema Integrato per lAssistenza al Trauma - SIAT}.

Per tale motivo si & provveduto a valutare Fofterta delle strutture di neurochirurgia nelia regione Lazio dove risultanc
attive 15 neurochirurgie di cui 2 pedialriche, una collocata presso fOspedale Pedialrico Bambino Gesu ¢ I'altra presso il
Policlinico Gemelli. Le neurachiturgie sono presenti in tutte le strutture sede di DEA IHivelio, due song in strutture senza

pronto soccorso. Le neurochirurgie sono collocate prevalentemente nelle strutture ospedaliere delia cilta di Roma ¢ della

provincia, ad esclusione di una altiva presso il polo ospedaliero di Latina nord.

Per quanto riguarda | centri di riabilitazione specialistici, nella regione Lazio sono presenti due strutture classificate
come unita spinali {codice 28), una presso it CTO (Presidio aspedaliero ASLRMC) e I'altra presso il Centre paraplegici 4
Ostia (Presidio ospedaliero ASLRMD).

Nel Lazio, non & stato ancora individuato, come previsto dalla Linee Guida nazional, una tipologia di repartofarea
specifica per la cura di pazienti con postumi di grave cerebro-lesione acquisita. Nelle DGR n. 6028/1999, n. 161/2001, n.
695/2002, e n. 161/2005 & stata invece definita una tipologia di ricoveri di Riabilitazione ad Aha Intensita (RAI) che
vanno effettuati solo in strutture autorizzate ad avere “posti letto in convenzione RAL.

| Centri autorizzati a trafiare pazienti con gravi cerebrolesioni acquisite sono: S. Lucia { IRCCS Privato, ASL RMC), 3.
Giovanni Battista (Ospedale classificato, ASL RMD}, S. Giuseppe {Casa di cura privata accreditata, ASL RME), S.
Raffaele - Cassino {Casa di cura privata accreditata, ASL FR).

Per l'assistenza al paziente con grave cerebrolesione in eta pediatrica ¢ attualmente funzionante 'Unita per Grave

Disabilita delfeta evolutiva presente presso 'Ospedale Pediatrico Bambino Gesil.
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M .
4. Definizione del requisiti utilizzati per {‘identiticazione dei nodi della r.eie
Il modefio organizzative SIAT & costituito da tre categorie di centri come esplicitalo nel paragrafo 2. Al fine ¢f identificare
i nodi (CTS, CTZ, PST) defla rete nella Regione Lazio si é provveduto a valutare i requisiti gia utilizzati in alcune regioni
italiane, quali I'Emilia-Romagna e Lombardia, adatiandoli al contesto organizzativo regionale. | requisiti per ciascun

centro sono di seguito riporati:

Presidio di Pronto Soccorso per Traumi (PST): devono essere disponibili le risorse sufficienti a garantire il
trattamento immediato anche chirurgico delie lesioni determinanti instabilita cardio-respiratoria prima di un evenluale

trasferimento ad una strutiura di fivello superiore. Tale struttura si identifica con un Pronta Soccorso Ospedaliero non

sede di DEA.
Centro Traumi di Zona (CTZ), deve essere collocato in una struttura sede di DEA {1 o ] livello) ed avere:

a) disponibilita 24 ore su 24 delle specialita di Chirurgia Generale, Anestesia e Rianimazione, Medicina
d'Urgenza, Ortopedia, di infermieri addestrati alla gestione del trauma, del tecnice di radiologia, reperibilita del
Radiologo;

b) un settore per l'arrive delle ambutanze direttamente coltegato allarea di accettazione;

¢} un'area attrezzata di accettaziona comprendente un numero minimo di due pestazioni per ia stabilizzazione
respiratoria e circolatoria (dotate quindi di tutte le attrezzature per il supporto vilale intensivo) e per le procedure
chirurgiche di emergenza di controllo della via aerea, delle pneumotorace e delle eémorragie (shock room);

d} una radiologia deve essere disponibife nelle adiacenze dellarea di accefiazione per garantire radiografie
standard, ecografie e TAC. La radiclogia deve essere dotata di sistemi di trasmissione a distanza delle
immagini per consentire le attivita di teleconsulenza previste nefl'ambito del SIAT;

e} una Risonanza Magnetica deve essere facilmente accessibile dai locali di emergenza;

f)  unlaberatorio d’'urgenza e un Centro Trasfusionale attivi 24 ore su 24,

g) due sale operatorie contigue multifunzionali, dove poter svolgere interventi di Chirurgia Generale d'Urgenza e

Chirurgia Ortopedica pill eventuali specialita connesse con il trattamento del fraumatizzato, gia storicamente

presenti pressa 'Ospedale.

Centro Traumi di Alta Specializzazione (CTS): oltre alle caratteristiche ¢i minima definiti per i CTZ  devono essere
disponibili tutte le risorse necessarie ad identificare e trattare 24 cre su 24 in mode definitivo qualsiasi tipo di lesione, e a
garantire le cure inlensive ai pazienti con problematiche polidistrettuali. Tali centri devono registrare un volume di attivita
per frauma non inferiore ai 400-500 casifanno {lo standard di riferimento utilizzato @ quello indicato nel PSR dellEmilia
Romagna che utilizza un valore calcolato sui volumi esistenti nella regione, tale indice & f'unico riferimento ialiane) e con
una quota di traumi gravi superiore al 60% dell'intera casistica trattata. Nellattuale ordinamento il CTS e’ collocabile
presso un DEA di Il livelio in cui siano presenti le specialita quali la neurochirurgfa, cardiochirurgia, chirurgia maxillo-

facciale, chirurgia plastica.
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Inoltre, gli standard di riferimento del C-omrnitlée of Traumé'd.eli'l\merican College of Surgeons, ripresi dal Consiglio
Superiore di Sanita indicano un CTS e due CT2 ogni due milioni di abitanti ed 1 CTS ogni 4 milioni di abitanti con
“Pediatric Commitment”.

Nella tabella 1 sono riportati i requisiti valutati per ldentificazione dei CTS. | dati relativi alie dimisstoni per trauma
utilizzati per if calcolo defla percentuale dei casi con frauma grave sono estesamente riportati nella tabella insieme ai

criteri di selezione relativi in appendice.
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5. Identificazione dei Centri Traumi di Alta Speciaiizzaziéhé (CTS)
In base aif'analisi effettuata, i centri hub (CTS) sono stati identificati nelle seguenti strutture ospedaliere:

. Az.Universitaria Policlinico Umberto 1

. Az. Universilania Policlinico Tor Vergata

. AD S.Camillo Fartanini

) Az Universitaria Policlinico Gemelli
Mentre come CTS con pediatric commitment:

. Az Universilaria Polictinico Gemelli

» IRCSS Bambina Gesl

| centri su indicati sono stai scelti anche in base alla casistica di traumi gravi, definiti tali in base al punteggio di gravita

Injury severity score (ISS) > 15, traltata presso ciascuna strutiura.
Per il calcolo delf1SS sono stati attribuiti ai codici diagnosi [CDICM della schede di dimissione ospedaliera i punteggi

AIS riportati nelle “Linee Guida per fa codifica dei traumi per gravita® della regione Lazio (DGR n°1735/02) e, per

ciascuna dimissione, & stato calcolato il punteggio 1SS a partire dai punteggi AIS . Per ciascun istituto & stato calcolato il

valore medio di ISS per i traumi gravi {I55>13).

Nl valore medio di 1SS per traumi con 1SS> 15 per ciascun istituto & di seguito riportato:

Valore medio ISS per traumi gravi per Istituto

T
Pof Pol Pol
wi A Gemelli Umb v
N R -
Valore medio dell' 1SS per lraumi
) 24 21 25 - 22
gravi (15515) (miedia regionale 24)

6. Identificazione delle aree di afferenza per i Centro Traumi di Alta Specializzazione (CTS)
Per ciascun centro hub (CTS) & stata identificata F'area di afferenza (vedi Tabeila 2), definita sulla base dei seguenti
criteri: volumi di attivita delie strutture ospedaliere per la patologia in eggetto; numerosita delta popolazione residente;

localizzazione geografica; viabilita e vicinanza a strade ad alta percorrenza.

Considerata la collocazione dei centri hub {CTS) presso strutiure con DEA 1! livello, le aree di afferenza coincidono con

guelle indicate nel documento sulla fiorganizzazions della rete delfemergenza nel Lazio,

Per i due CTS con pediatric commitment non & necessario identificare Je aree di afferenza in quanto sono di riferimento
per tutto il territorio regionale & comunque opportuno, all'interno del SIAT, definire percorsi ciinico assistenziali per la

gestione dsi traumi gravi pediatrici a! fine di indirizzare i pazienti presso fl luoge di cura adeguato.

P P TR
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Nella tabella 3 ¢ riportata ia lebella descrittiva per singola struttura erogatrice di tipologia di nodo e farea di afferenza.

In deroya alle aree di atferenza cosi definita, saranno tenutl salvi specifici accordf consolidati ra Aziende del Lazio che

vengano formalizzati dalla Regione e risulting compatibili con la programmazione complessiva della rete.

Fatro 6 mesi, comunque, verré rivalutata la suddivisione territoriale dellc aree in virt) deila particolare collocazione

geografica & delle caratteristiche assistenziali delfA.O. S. Andrea.

Tabeila 2 — Aree di afferenza per i Centre Traumi di Alta Spemallzzazmne {CTS}

i

_ - Popolazione delfiarea di _
CTS: " “rifetlmento 'Ar'ea di riferimento

Pol. Umberto | 1.6549.832 Area 1. ASL RMA, ASL AM 8 (Distretto 1), ASL AMG, ASLFR_ |
Area 2: ASL RM B (Dislretti 2, 3, 4) , ASL RMH (Distretti 1,2, 3 e

Paol. Tor Vergata - 903.648 5), ASL RM C (Distretto 6)
Area 3: ASL RMC (Distretti 8, 11 ¢ 12), ASL AMD; ASL RM H

A.Q. 8. Camillp 1.596.722 (Distretti 4 ¢ €), ASL LT

Pol. Gemelli 1.219.770 Area & ASL HM E. ASL RM F, ASL VT, ASL Rl

Tabella 3- identificazione dei centri (CTS, CTZ, PST) per il SIAT

FSL ISTITUTO coD Tipologia | !dentificazione nodi | Aree di
IST. PS (CTS,CTZ,PST)* | afferenza

RMA San Giagomo 02700 DEA| PST Areal |
RMA San Giovanni Cailbita - FBF 07200 | DEAI PST Area 1

AMB Policlinico Casilino 16500 DEA I* PST Arsa 2

AMB Sandro Pertini 26700 | DEAI CTZ Arca 1

RMC C10. 05800 | DEAII C12Z Area3 |
RMC Sant' Eugenie 06600 DEAHl PST Area 3

RMC Madre Giuseppina Vannini 07600 DEAI PST Area 2

RMD Giovanni Battista Grassi 06100 DEAL P37 Areal

RME Santo Spirito 02800 |DEAl  -|CTZ Area 4

RME San Pietro - FBF 07100 DEA| PST Area 4
[ RME San Carlo di Nancy 07300 |PS PST Area 4

RME Cristo Re 07400 |PS PST Area 4

RME Auralia Hospital 18000 | DEAI PST Aread |
RMF San Paolo 04500 [DEAI PST Area 4

RMF Civile di Bracciano 05900 |PS PST Area 4

RMG Parodi Deifing 04600 PS PST Area 1

AMG Santissimo Gonfalone 04900 PS PST Area 1

RMG Coniugi Bernardini 05100 PS PST Area 1

RMG Angelucei 05200 |PS PST Arca 1
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RMG San Giovanni Evangehsta N .I .05.300 \ DEAI CTZ Area 1
RMH Generale Provinciale 04300 |DEAI PST Area
RMH San Giuseppe 04401 PS PST Area? |
AMH Ercole De Sanlis 04402 | PS PST Area 2
RMH San Sebastiano Martire 04700 | PS PST Area 2
RMH San Giuseppe " g0 |Ps [PST Area?
[ RMH Civile di Velletri 05400 | DEAI PST Area 2
RMH Sant’ Anna 13400 |PS PST Area 3
ASLVT Civila di Acquapendente 00200 PS PST Area d
ASLVT Andosilla 00300 | PS PST Aread |
ASLVT Chvile di Montafiascone 00400 | PS PST Area 4
ASLVT Civile di Tarquinia 0070¢  |PS PST Taread
ASLVT Beicolle 271100 | DEA} CTZ Area 4
ASLRI San Camillo de Lellis 01900 DEA! CtZ Area 4
ASLRI Marzio Marini 02000 S PST Area d
ASL Al Francesco Grifoni 02200 | PS PST Area 4
ASLLT Polo osp. Latina Nord 20001 |DEAI*  [CTZ Area 3
ASLLT A. Fiorini 20401 . [PS |esT Area 3
ASLLT San Giovarni di Dio 20402 | PS PST Aread |
ASLLT Dono Svizzero 20601 DEAIL PST Area 3
ASLLT Civile di Gaeta 20602 |PS PST Area 3
ASLLT 1.CO.T. 21201 |PS PST Area 3
ASLLT Citta' di Aprilia 21500 |PS PST Area 3
ASLFR Umberto | 21600 DEAI CTZ Area
ASL FR San Benedetto 21700 |PS PST Area 1
ASL FR Civile di Anagni 21800 | PS PST Aeat |
ASL FR Civile di Ceccano 22100 |PS PST Area 1
ASLFR Pasquale Del Prete 22500 | PS PST Area 1
ASL FR Santissima Trinita' 22600 PS PST Area 1
ASL FR Gemma de Bosis 22800 | DEAI PST Area 1
AO.(AMD) San Camile- Forlanini 90100 . [DEAN  [CTS Area 3
A.C. (RMA) San Giovanni 90200 |DEAN CTZ Area 1
A.0. {RME) San Filippo Neri 90300 | DEAI CTZ Aread |
[{RCSS (RMA) [ Bambino Gesu' - Roma 90400 | DEAIS CTS pediatrico | Aread |
P.U. (RME) A. Gemali 90500 | DEAII CTS e CTS pediatrico | Area 4
P.U_(RMA) Policlinico Umberto ¢ 90600 | DEAC CTS Areal |
A.0. (RME) Poiiclinico S. Andrea 91900 |[PS PST Area 4
P.U RMB Polictinico Tor Vergata 92000 {DEAIN™ L Area 2

“Tipologia PS/DEA secondo il docurmento di riorganizzazione della rete di emergenza.
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8. Appendice ) N ] ]
Tabella A. Distribuzione dimissiont per trauma e per rauma grave pef istitute di ricovere {acuti, ordinari, ssn - Dati StQ 2006}
Traumi Totali ) t Traumi Totali ) )
CODICE  |ISTITUTO TipoPS*  |di p:;::enti p| Traum! grav dir::zienti 5 1q| Traumigrav
14 anni 14 anni annl »14 anni

00200|Civite di Acquapendents s B85 5]
00300[Andosilia ' PS 3 2 239 126
00400 Civile di Mantefiascone ) P5 13 7
00700 Civile di Tarquinia Fs 37 33 613 382
01900|San Camillo de Lellis Dt 154 52 1.287 791 |
02000{Marzic Manm PS 2 1 158 80|
02200|Francesco Grifoni PS ' . a8 K
02601|P.0. Santa Spirito m ¥ 4 864 479
02700[ San Giacoma ) 01 1 1 588 427
3000 Regionale Oftalmico ' PS 17 109 ' 1
03400 | George Eastman RS 5 3 46 40
04301|P.0. Anzio-Netiung Stab. Anzio D1 34 2% 543 76
04401]5an Giuseppe PS o 7 339 7
04402 Erzole De Santis P3 B8 2 103 10
04500}San Paclo o hd 24 738 aog

| 0a600[Parodi Deffino PS 100 30 556 339
04700 San Sebastiano Martire PS 22 19 644 425
04800 San Giuseppe PS 107 10 95 H
04900| Santissimo Gonfalone Ps 18 15 323 244 |
05100|Coniugi Bemardini P3 51 8 T 201
05200 Angeiucci PS g 2 124 i
05300 San Giovanni Evangslista (3 14 38 738 520
05400 Givite of Veletri m 70 14 556 364
08800|Centro Traumatolegico Ortopedico 02 120 100 2.745 2.046
05900]Padre Pio PS5 17 9 556 285
06100)Giovanni Battista Grassi b1 75 18 634 361
06600[Sant Eugenio 7] 69 62 912 554
07100]San Pietry - Fatebenetratall ™M 123 46 Y89 617
07200| San Giovanni Calibita - FBF ' 01 5 2 449 267 |
07300)San Carlo di Nancy PS 18 17 516 363
07400] Crisia Re s 6 5 133 130
07600|Madrs Giusappina Vannini - Figiie di San Cam{D1 P2 20 759 488
134001 Sant'Anna PS 25 18 554 30
16500 Policlinico Casiline Dt 17 1 586 441
18000|Aurelia Hospilal D1 55 35 1.347 801
20001 |P.0. Latina Nord Stab. Latina p1 201 hlt] 1469 714
£0003|P.0. Latina Nord Stab. Privamo FS 3 95 3
20401]P.0. Latina CGentro Stab. Temacina PS 32 14 782 439
204021P O Latina Centro Stab. Fondi PS 38 1 141 5
20601 [P.O. L atina Sud Stab. Formia D1 97 33 945 493
20602|P.0. Latina Sud Stab, Gasla ) 1 4
21200 Istituto Chirurgico Ortopedico Traumatologico |PS 78 75 1.340 858
216001Citfa di Aprilia PS 16 1" 510 248
21600|Umberto | D1 141 33 1.293 748
21700|San Benedstto PS 113 35 512 267
218004 Civile di Anagni PS 12 7 326 147
22100[ Civile di Ceccano P3 72 26
22500| Pasquale Del Prete Pg ] 2 127 15
22600|Santisgima Trinita" PS 93 39 YEk) 482
22800|Gemma de Bosis o1 58 33 669 454 |
26700} Sandro Pertint M3} 162 44 1530 MY

TLod ey
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27100|Relcolle o o ga] 16a0] 19
aH N San Camdls - Furlanirs 02 247 85 ' 2313 1523
90000] Gan Giovarr EDE 70 a2 1604 1474
50301 San Frlippo Heri e 20 14 1.063 583
90401 |Bambine Gesu - Roma D2 1058 a9 27 15
Gus01| Potctinico 2. Gemell ' pz 264 53 1241 433
50600] Palictinico Unberly | Dy 330 80 2035 1.251
31300[SantAndres PS 149 67 780 55¢ |
92000[Tor Vergala FS BT 16 453 209
totale slruﬂu_i'e senza PS _ 251 166 4 657 ztﬂ
totaie sirullure con P3 4918 1794 41,474 .4534_1
Totale ) 5.169 1960 | 45.981 28.106 |

* L a tipologia ¢i PS é quelia in vigore al 2006

Criteri_di selezione dei pazienti con_trauma per la desctizione dei volumij di attivitd

Per valutare il volume di attivita delte strutture per l'assistenza a pazienti con trauma i codici ICDICM selezionati sono

stati: da 800 2 904 e da 910 a2 959.
Criteri di selezione dei pazienti con trauma e neurgtrauma gravi pet la descrizione dei yolumi di attivita

Per valutare il volume di atfivita delle strutture che ricoverano pazienti con traumi che richiedono un fivello medio alto di
assistenza, sono stati selezionati tuite le dimissioni per traumi di media ed alta gravita, utiizzande | codici di sequite

riportati.

Selezione per diagndsi di trauma e neurotrauma gravi

Codice ICDICM Descrizione

§00-804 Fratture cranio e midoilo spinale
805-829 Fratture colle, tronco, arti
850-854 Traumatismi intracranici
860-862 Traumalismi interni del torace
§63-869 Traumatismi interni dell'addome
880-887 Ferite Aperte dell'arto superiore
890-897 Ferite Aperte dell'arte inferiore
900-904 Traumalismi dei vasi sanguigni
925-829 Schiacciamento

940-94% Listioni

850-957 Traumatismi dei nervi e del midofio spinale
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Introduzione

Viene riassunto nel presente documento il nercorso assistenziale nellemergenza per soggetti affelli da traurmi gravi.

L'esigenza nasce dal necessario approfondimento clinico legato alle linge guida per gli operaton sanitan sul
“rasferimento de! paziente critico nella rete delfemergenza in continuita di soccorse” (DGR 1728/02).

Il documento & composto da una fase extraospedaliera ed una intraospedaliera (PCAE-cs), attualimente in fase di
stesura; sl riporta pertanto 50l0 la prima fase, suddivisa in tre parti.

La prima & una spiegazione del porcorso con relative azioni raccomandate. La seconda € un algoritmo plastificalo per

facilita d'uso che corrisponde ad una ulteriore sintesi di questo documento. La terza & compaosla da allegati con

descrizione dettagliata dei criteri diagnostico-terapeutico-organizzativi per la geslione del paziente con particolari traumi
{ustioni & traumi degli arti).

It presente PCAE va letto contestualmente con quanto riportato nella parte relativa agli aspetti assistenziali ed
organizzativi camuni a tutti i PCAE.

Nel presente PCAE vengono considerati i pazienti gravemente traumatizzati, secondo la definizione riportata nel capitoio

2 & non viene trattato il trauma di soggetti fine a 12 anni di eta, che & oggetto di studio di un altro gruppo di lavoro.

L aggioramento del presente PCAE avra una scadenza triennale; il prossimo aggiornamentoa & previsto per il 2008.

1. METODI

1.1 Fontl

La slesura di questo documento & stata preceduta da una revisione della letteratura sifettuata attraverso le banche dati
Mediine e Cochrane ibrary con le seguenti parole chiave: Trauma Triage, Dispatch System, Prehospital Trauma
Guidelines, Field Triage, Critical Trauma Patient, Trauma System, Prehospilal Trauma Care, Critical Care Guidelines,

Trauma and Emergency Ambulance, Reimplantation, Prehospital Burns Treatment.

1.2 Risulitati della ricerca

Le ricerche bibliografiche svoite dal gruppo multidisciplinare hanna evidenziato una quasi completa mancanza di prove
scientifiche di effetto (efficacia e sicurezza garantite da trial clinici randomizzati) degli interventi terapeutici evidenziati in
questo PCAE (Malcynski J 7).

Se da una parte questa & comprensibile date fe difficolta etiche e logistiche di raccogliere prove da studi randomizzati o
quantomeno comparativi, il panel ha ritenuto di grande utilita le numerose linee guida esistenti. La magglor parte delle
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linee guida hon riportano perd chiaramente la m.c'tbd.ologia“ utiliiz'éta per la identificazione di raccomandazioni. Il panel,
per la produzione del documento e nellottica delle migliori evidenze, ha tenuto conta di guelle prodotie dalle maggiorn
istituzioni e societa scientifiche:
[’ opportuno ricordare inolfre che in letteratura sono presenti revisioni sistematiche di studi randemizzati controllati che
non hanne identificato prove a sostegno di alcune procedure comunemente seguite nella gestions preospedaliera del
trauma {utilizzo di grandi quantita di liquidi infusi nelle emorragie gravi, utilizzo defla immobilizzazione spinale, utitizzo d
procedure ALS da parle di personale non medico) (Bunn F, 2001); & discussa anche l'efficacia di unita mobili con
anestesisti a bordo sull'outcome dei pazienti affetti da trauma (Christenszen EF, 2003), il beneficio di unita ALS in centri
urbani con Trauma Center di alta specializzazione (Liberman M, 2003} e I'utilizzo di pantaloni pneumatici anti-shock
{Dickinson K, 2000).
Questi risultati indicano che sono necessari ulteriori studi sull'efficacia dei sistemi di emergenza che prevedono modalita
di risposta complesse, diversificate, per materiali e risorse umane nelle diverse situazioni che caratterizzano # trauma
grave.
In particolare, ¢'¢ bisogno, comunque, di prove di efficacia provenienti da trial o da altri studi comparativi riguasdo

l'effetto della codifica delle emergenze e de! conseguente invio diversificato def mezzi (BLS e ALS) sull'outcome dei

pazientt vitime di traumi gravi,

2. DEFINIZIONE DEL TRAUMA GRAVE

Neil'accezione comune il tesmine “traumatizzate” viene riferito ad un qualsiasi individuo che abbia subito un trauma,
chiuso o aperto, con il coinvolgimento di un singolo o di diversi organi ed apparati. Tuttavia in questo termine vengono

compresi tutti i livelli di gravita, dal pid semplice af pitl complesso, che i trauma possa aver determinao.

E quindi necessario definire megtio il paziente che abbia subito un trauma di gravita tale da coinvolgere la struttura

sanitaria in maniera finalizzata a salvame organi, funzioni e quindi fa vita stessa.

Le Linee Guida esaminate {ACS-COT, 1999; Trauma Advisory Council, Oklahoma State, 1997, Community Heafth and
Emergency Medical Services, Alaska State 2002; Injury Advisory Committee, South West Sydney, 2001) prendono in

considerazione due concetti dominanti:
- Pevidente severita deile lesioni;
- 'allo rischio di severita delle lesioni a cui I'entita del trauma ha sottoposto il paziente.

Nelle linee guida dell’ Alaska si infroduce anche il concetto di lesione di gravit taie che possa richiedere l'intervento
chirurgico nelie prime 24 ore dopa l'incidente {Community Health and Emergency Medical Services, Alaska Slate, 2002).
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L'American College of Cmergency Physicians (ACEP) e la Consensus Conference di Ustein, definiscono il Trauma
Maggiore come quello che abbia determinalo lesioni con gravita indicata da un Injury Severity Score (IS8} =16

{American College of Emergency Physiciars, 2004, Dick WF, 1998,

Gli studi osservazionali presentl in letteratura riportano associazione fra 1SS 216 ed aumento di mortalita e morbilila

{Baldry Currens JA, 2000; Covke RS, 1995, Rulfedge R, 1993 MacKenzie £J, 1986}.

La societa tedesca di Chirurgia del Trauma definisce come "Politrauma’ le lesioni di pili regioni corporee o sistemi, delle
quali almeno una lesione o la combinazione di pill lesioni sia a rischio vitate, con un 1IS5=16 ({Dresing, 2002); da non
confondere con una grave lesione di una regione corporea, di per se con rischio vitale e che put determinare disturbi
funzionali anche di altri organi non traumatizzati (Barylrauma) (Oestern HJ, 1997). Anche figuardo allo score df gravita

gli auteri tedeschi riportano piccole differenze: uno score 185> 15 é considerato politrauma, un 1SS> 24 & un politrauma
maggiore (grave) (Ziegenful3 T, 1998},
Le evidenze scientifiche raccolte riportano queste uniche diversita di definizione del trauma ¢ dei liveli di gravita, per cut

pur considerando utile anche la suddivisione in due gruppi di gravita per ISS >16, fa necessita di poter confrontare i dati

epidemiologici con altre realtd internazionali fa optare il panel per le indicazioni dell’ACEP e della Consensus

Conference di Ustein.

Il panel definisce come traumatizzato grave un individuo che abbia subito un travrna di gravita tale da compromettere

una o pit funzioni vitali con imminente pericolo di vita, con uno scare di 1SS 216,

Livello di evidenza {V, Raccomandazione di forza A.

3. EPIDEMIOLOGIA

Negli USA, come in italia, il trauma & ia principale causa di morte negli adulti con meno di 35 anni ¢ la quarta causa di

morte in tutte le eta (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta 2002},

Ogni anno circa 59 milioni di americani sono sottoposti ad un evento traumatico e pill di 36 mifioni sono gii accessi nei
Dipartimenti di Emergenza, con 2,6 milioni i dimissioni ospedaliere ogni anno. La maggior parie degfi eventi fatali ¢

determinata da traumi contusivi, soprattutto causati da incidenti stradall {ACS-COT - Injury Prevention).

Questi dati sono confermati da altri studi che indicano come i traumi contusivi siano I'88% del totale ¢ i penetranti it 6%;
la causa principale & attribuibile ad incidente stradale (56%) e a caduta (26%) (Cameron P. 1995). Da uno studio
prospellico italiano (Friuli Venezia Giulia) si senc identificati 627 casi di trauma/anno con [SS>15 e una incidenza dello
0.5 per 1000 per anno. Nel 98% dei casi il frauma & conlusivo e interessa maggiormente glt adulti nella fascia di eta 15-
44 anni (55%) e i maschi (79%). La principale causa & da incidenti siradali {81%) e da caduta (9%} con una mortalita
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totate (comprensiva dei deceduti sul posto) del 46% e una mortaiité ospedaliera a 30 giorni del 24,1% (0¥ Bartolomeo 5,

2004).
Nella regione Lazlo gli accessi registrati nei PS, relativi allanno 2003, con almeno una dfagnosi di trauma (ICD-8-CM

800-959} sono slati in tolale 739.203 (34% de! totale degli accessi) {Fonte SIES 2003).
Git accessi con almeno una diagnosi ne! gruppo delle ustioni {ICD-9-CM tra 940-349) sono siate 12.791 {0.6% del totale)

& nef gruppo delle amputazioni 334 per gli arti superiori (ICD-9-CM 885-887) e 85 per gli inferiori (ICD-9-CM 895-897).
Gli accessi in PS per diagnost di trauma riguardano prevalentemente | maschi (60%) e la fascia d'eth 15-44 anni (52% )

{Fonte SIES 2003).
La distribuzione degli accessi per triage indica che i casi pill gravi si registrano nei maschi. La distribuzione per causa

del trauma indica che il 19% di questi sono causati da incidenti stradali, il 17% da incidenti domestici e 1l 18,5% da
incidenti in altri luoghi (Fonte SIES 2003). Di questi accessi, il 6% ¢ esitato in ricovero. Le dimissioni per trauma {ICD-9-
CM 800-959) relative al 2003 sono state 67659 {diagnosi in principale), per le tstioni 525 {ICD-9-CM tra 940-848), per le
amputazioni 445 per gli arti superiori {ICD-9-CM 885-887) e 33 per gl inferiori (ICD-9-CM 895-897)(Fonte S0 2003).

4. TEMP DI SOCCORS0 NEL TRAUMA

Nell'ambito det percorso clinico del paziente con trauma grave, per assicurare un intervento efficace che aumenti le
probabilita di sopravvivenza e la qualita di vita del paziente, un trattamento adeguato e definitivo deve essere farnito
nelia cosiddetta “golden hour” ovvero entro 60 minuti dal momento dell'evento stesso (Trunkey DD, 1963; Sampalis JS,
1993).

Tale concetto fu introdotto da Cowley per caratterizzars il bisogno urgente di cure def paziente traumatizzato (Cowdgy
RA, 1976; Cowley RA, 1977).

Nonostante la “gotden hour” sia considerala cructale per un migliore esito del paziente fraumatizzato in quanto & i
periodo in cui se corretto il debito di Q» i ottiene un miglior outcome (Dunham CM, 1997}, non esistono tuttavia forti
evidenze ottenute con trial clinici randomizzati che supportino tale teoria. Esistono infatti altri fattori legati al paziente,
alla gravita e al tipo di trauma che influenzano l'esito finale delle cure indipendentemente dal tempo intercorso dal
momento dell'evento a! primo trattamento ricevuto (Lemer £8, 2001; Osterwalder JJ, 2002; Lemer £8, 2003).

il concetto di “golden hour” quindi pud essere considerato, nella pratica corrente, come il piu breve tempo possibile in cui

si debba iniziare un trattamento adeguato e detinitivo.

Il miglior modo di rispettare questo tempo ideale & che ghi operatori sanitari che intervengono sia sul territorio che net
centio ospedaliero dedicato, utilizzino protocolli clinico-terapeutico-organizzativi evidence-based (Mock XCN, 1996,

Sturm J, 1999).

5. GESTIONE DEL PAZIENTE CRITICO - FASE PHEOSPEDALIERA

5.1 Criteri di identificazione dei traumi gravi sul territorio
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Allo scopo di detinime i criteri di identificazione del rauma grave, tutte le linee guida esaminate prendono in
considerazione il criterio fisiologico, anatomico e it meccanismo del trauma facendo proprie queile riportate nel
“Resource for Optimat Care of the Injured Patient” dell’ American College Surgeons Committee of Trauma {ACS - COT,

1999).

Per la doterminazione della gravita deli'evento traumatico vengeno quindi defineat! tre momenti/azioni:
1. valutazione delle funzioni vitali e del livello di coscienza,
2. ricerca e valutazione delle tesioni anatomiche;
3. valutazione del meccanismo del trauma e dei fattori di rischio aggiuntivi.

| fattori di rischio riconosciuti come causa di un aumento di morbitita e mortalita nef traumi sono: Feta <5 ¢ >55, la
presenza di malattic cardiache, le malattie respiratorie, il diabete mellito insulino-dipendente, la cirrosi cpatica, F'obesita
patologica, la gravidanza, it trattamento con farmaci immunossopp-ressori, i disordini delta coagulazione, la terapia con
anlicoagulanti {ACS-COT, 1999; Okiahoma Stale Trauma Advisory Council, 1997 Ctark DE, 2002: Smith J8, 1990;
Cooper ME, 1995: Norcross £D, 1995; Hukkethoven CW, 2003; Richmond TS, 2002, Horbrand F. 2003; Mina AA, 2002;

Grossman M, 2002; Baerga-Varela Y, 2000; Wison RF, 1994).

Le linee guida e gli studi osservazionali presi in considerazione, dimosirano tuttavia problematiche refative-alla sensibilita
e specificita dei suddetti momenti/azioni se utilizzati singofarmente per identificare |a gravita dell'evento, {in particolare
quelli relativi ai meccanismi de! trauma) generando una sottostima (undertriage) o sovrastima fovertriage) della gravita
con consequente inappropriato trasparto dei pazienti (ACS-COT, 1999; Trauma Advisary Council, Oklahoma State 1987;
Community Health and Emergency Medical Services, Alaska State, 2002; Trauma Advisory Council, North Central
Texas 1998: Scheetz L, 2003; OHIO Siate, State and Regional Triage Protocols for Trauma Vichm, 2002.

L.a nion corretta assegnazione della gravita dell'evento comporta conseguentemente lnvio del paziente presso liveli di

cura inappropriati, come dimostrato in alcuni studi osservazionali (Kohn MA, 2004, Palanca S, 2003; Liberman M, 2003;
Jacobs DG, 2001).

Tali studi dimostrano che in eventi traumatici gravi il decorsa clinico del paziente puo modificarsi, a volte peggiorando,
anche se, ad una valutazione iniziale, si era attribuito un livello di gravita fieve, soprattutto nelle persone anziang {eta >
65 anni) (Scheetz LJ, 2003; Jacobs DG, 2001).

Il problema del limite di anni per definire 'eta anziana é tuttora dibattuto.

Gli studi presenti in letteratura mostrano una mancanza di uniformita riguardo la definizione di uno specifico criterio di
eta per la classificazione del frauma geriatrico. Esso & definito in modo variabile, 0ssia come trauma in eta stperiore o
uguale a 55, B0, B5, 70, 75 e 80 anni {Jacohs DG, 2001).

Inoltre, poiché l'etd & una variabile continua e non dicotomica, i risutati avversi dovuti ad un trauma & probabile che
aumentino in modo continug con lMinvecchiamento & quindi non ci sia un'etd specifica che costituisca un limite definito

{Jacobs DG, 2001).



In conseguenza di cid, non esiste una definizione specifica di paziente geriatrico traumatizzato e tale mancanza di

uniformita rende difficile confrontare i risultati di studi epidemiologici in popolazipni diverse (Jacobs DG, 2001).

L.a necessita, tuttavia, di comparare i pazienti, con un comune criterio di gravita, sopratiutio per cid che riguarda la
definizione delle probabilita di sapravvivenza con il caicolo del TRISS (Trauma Score-Injury Severity Score) nella fase di

ricovero, ci obbliga afla scelta de! mantenimento del timite dell'etd anagrafica a 56 anni.

Il panel, considerando la difficolta con cui nel momento del soccorso extraospedaliero si possa definire l'eta del
paziente, e che le variazioni fisiologiche comungue non sono legate all'eta anagrafica bensi afi'eta biologica, in

mancanza della conoscenza dell'eta anagrafica, consiglla 'equipaggio di utilizzare criteri soggettivi per definire 'eta
gJ

apparente del paziente al di sopra dei 55 anni.

Livello of evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

L'American C
trasporto diretta del paziente traumatizzate alfospedale di fivello di cure pit appropriato.

ollege of Surgeons, in base alla presenza o meno di alterazioni nei momenti/azioni su indicati, prevede il

La valutazione dei criteri fisiologici per la definizione della gravita, sul luogo del Soccorso pud essere stabilita, secondo

Champion, anche attraversc un crilerio oggettivo, #f Revised Trauma Score (RTS),

L'RTS & infatti un sistema di classificazione fisiologico, accurato come predittore di mortalitd, che si basa sulla
combinazione di alcuni parametri fisiologici del paziente, rappresentati dal Glasgow Coma Scale, dalla pressione

arteriosa sistolica e dalla frequenza respiratoria, come riportato nella tabella successiva (tabefla 1).

Tabella 1. Revised Trauma Score (RTS)

Glasgow Coma “ ﬁessione Arteriosa Frequenza Score
Scale (GCS) Sistolica {PAS) Respiratoria (FR)

13-15 >89. - 10-28 4
9-12 76-89 - »29 . 3

6-8 50-75 6-9 2

4.5 1-49 15 1

3 0 0 0

[t punteggio totale che, in termini statistici, & calcolato con una formula (RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR;
score 0-7,8), nelluso corrente in fase di friage viene calcolato dafla somma dei singoli punteggi (score 0-12) (RTS triage




index). | 'RTS & ben correlaro con la probabilita di sopravvivenza ed uno score < 11 componta che i pazientii dehbano
essera tratlali in un trauma center (Champion HR, 1989; Champion HR, 1381, ACS-COT, 1999).

Il panel raccomanda che la definizione della gravita del frauma avvenga atlraverso ia valutazione: delle funzioni vitali,

espresse anche con I'RTS, delle lesioni anatomiche, dei meccanismi del trauma, considerando anche i fattori di rischio

aggiuntivi, se nofi, riferiti o evidenti.

Livello di evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

5. 2 Richiesta di intervento al Sistema di Emergenza Sanitaria 118
(Ricevimento della chiamata e triage telefonico - dispatch}

Nei sistemi di soccorso di emergenza sanitaria presi in esame, la richiesta di intervento viene rivolta direttamente ad una
centrale operaliva e codificata secondo un appropriate friage telefonice (dispatch) {Askenasi R, 1984 Nemitz B, 1995,
Thakore S, 2002; Patumbo L, 1996; Bailey ED, 2000; Woollard M, 2003; Wilson.S, 2002; Clawson JJ, 1999)

{Agenzia di Sanita Pubblica {ASP) del Lazio nel febbraic 2003 ha approvalo un programma di integrazione dei
protacolli di friage sul territorio ed in ambiente ospedaliero ('Integrazione GIPSE - S Lazio Soccorso 1187} derivante

dallaccordo di esperli del settore dellemergenza territoriale ed ospedaliera, sulla scorta degli indirizzi scientifici del

Gruppo Formazione Triage (G FT, 2000).

(n particolare in tale protocolio, reso pubblico e presentato il 6 febbraio 2003 presso I'ASP (Protocollo n. 681/ASP), i

codici di friage vengono attribuiti, in seguito al dispatch telefonice, secondo lo schema seguente:

1. Codice rosso {emergenza) in caso di patologia traumatica per:
= paziente incosciente /0 che non respira /o
= riferila ferita penetrante a carico di testa,collo, torace, addome, petvi  efo

* amputazione diun arto &0

= presenza di almenc uno dei fatton aggravanti {caduta da oltre 5 m, paziente incastrato, proiettato, investito,

gravi danni ai veicoli. eta <5 aa);

2. Codice giallo (urgenza) in caso di patologia traumatica viene attribuito per:

= paziente cosciente e che respira  efo

ferita con sanguinamento efo
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7.3

» assenza del fattori aggravanti.

Il pane! ritiene che sta importante considerare fra i fattori aggravanti, oltre 'et <5 anni, anche le vittime di traumi con piu

di 55 anni di eta apparenic.

[ panel raccomanda che sia attribuito un cedice rosso, al dispatch telefonico, se il paziente & incosciente ¢/0 non
respira €/0 & riferita una ferita penetrante {testa, collo, torace, addome, pelvi) efa & presente lamputazione di un arto,

e/o vi sia la presenza di faftorl aggravanti (caduta da oltre & m, paziente incastrato, praiettato, investito, gravi danni ai
veicoli, eta<b aa, »>55 aa).

Livallo di evidenza Vi, Raccomandazione di forza A.

£.3 Scelta dell'invio dei mezzi di soccorso

5.3.1 mezzi di soccorso, attrezzatura e equipaggio

| mezzi di soccorso in funzione in Italia sulla base dell'attuale normativa (D.P.R.-27 marzo 1932) sono:

1. ambulanza di soccorso di base e di frasporto {tipo B ex decrefo ministeriale n. 553/1987}: automezzo i cui

equipaggio minimo €' costituito da un aulista soccoritore e da un infermiere (o soccorritorefvolontario) a bordo,

con preparazione idenea ad operare nef sistema dellemergenza;

2. ambulanza di soccorso, e di soccorsg avanzato (tipo A ex decreto ministeriale n. 553/1287): avtomezzo

attrezzato per il supporto vitale, di base ed avanzato, il cui equipaggio minimo ' costituito da un autista

soccarritore (ove possibile in grado di partecipare ad un intervento di emergenza sanitaria} ed un infermiere

professionale con preparazione specifica verificata dal responsabile della Cenirale operativa. La eventuale
presenza de! medico nelle ambulanze dislocate nei punti di primo intervento, €' stabilita dalia programmazions
regionale;

3. automezzo i soccorso avanzato con personale medico éd infermieristico a bordo, per if trasporte delle
tecnolagie necessarie al supporto vitale, condotto da una delle due figure citate. il personale medico impegnato

g' indicato fra i medici assegnati alla Centrale operativa;

4. centro mabile di rianimazione (o di terapia intensiva): ambulanza attrezzata come piccolo reparto ospedatiero

mobile, in cui sono previsti di norma due infermieri professionali ed un medico anestesista-rianimatore, oltre

allautista soccorritore;
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5 eliambulanza: mezzo di norma integrativo delie altre forme di soccorso.

Nelia regione Lazio, con la legge n. 1004, delibera C.R. 11 maggio 1894, 1 mezzi di soccorso sono distinti in:

a) mezzi di soccorse semplice 0 primo SOCCOTSG;

b) mezzi di soccorso avanzato (comprendenti sia centri mobili di rianimazione che altre tipologie di mezzi attrez7ati};

¢) mezzi di soccorso aerao {eliambulanza)

Si pud prevedere, in particolari situazioni, lutitizzo di auto medicalizzate o di altra necessaria tipologia.
Le attrezzature sanitarie a bordo dei suddetti automezzi debbone essere conformi alia normativa vigente.

L'eliambulanza in determinate circostanze. quali necessita di un soccorso avanzato, difficolta di accesso da parte delle

autoambulanze, accessibilila del luogo, puo effettuare soccorst primari,

5.3.2 Dotazione dei imezzi di soccorso

La legislazione italiana relativa afla dotazione del mezzi di saccorso (L.A. 17!ugﬁo 15989 distingue le attrezzature ¢ |
materiali secondo uno schema non pili ritenuto adeguato anche in funzione di disposizioni delt” "Atto di intesa tra State &
Regioni di approvazione delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria, in applicazione def decreto del Presidente

deiia Repubblica 27 marzo 1992" (D.P.A. 27 marzo 1392}.

Si riportano pertanto in allegato Ja dotazione dei mezzi di s0ccorso che & in corso di approvazione a livello regionale

{allegato n.4}.

5.4 Triage sul territorio

Le codifiche per gravita { Triage) utiizzate dal Medical Priority Dispatch dei Sistemi di Emergenza negli USA prevedono
diversi livelli di risposta; il Wisconsin EMS Medical Priority Dispatch System prevede cingue codici di gravita (ABCDE) ai
quali segue comunque una risposta articolata su ire livelii (EMT basic - EMT intermediate - EMT paramedic, con
competenze crescenti); anche it Pennsylvania Regional EMS Councils (2001} identifica tre modalita di intervento:

Classe 1: utilizzo della pils vicina ambulanza BLS (Basic Life Support) efo dell'ambulanza ALS {Advanced Life

Support} con dispositivi supplementari di segnalazione attivi (luci e sirene): emergenza;
Classe 2: utilizzo della pis vicina ambulanza BLS (Basic Life Support) eon dispositivi supplementari di
segnalazione attivi (luci e sireng): urgenza;

Classe 3: utilizzo della piv vicina ambulanza BLS (Basic Life Support) senza dispositivi supplementari di
segnalazione {luci e sirene): non emergenza/urgenza.
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In caso quindi di intervento in classe t il principio ¢che viene soﬂolmea{d & quello.della rapidita di intervento rispetio &
quello della idoneita del mezzo di soccorso. Altri autori preferiscono sotlelineare come di principio debba essere inviata
una unita di soccorso avanzato {ALS); essa tullavia non in tutte Ic realtd implica iz presenza del medico a bordo, ma puo

essere fornita di un team infermieristico esperto (Herve C, 1984; Dick W, 1994; Brauer K. 1998; Albanese P 1998).

Nelia regione L.azio l'equipaggio dei mezzo di soccorso BLS prevede la presenza di un infermiere professionale abilitato

al posizionamento di una via venosa periferica attraverso la quaic possenc essers infusi fluidi.
Nella nostra realtd, la classe dlintervento 1 & riferibile al codice triage di colore rosso, la classe 2 al codice giallo e la

classe 3 al verde.

In alcune circostanze confermate dal’equipaggio BLS (codice rosso in caso di lrauma grave) & possibiie effettuare un
rendez-vous Con un mezzo di Soccorso avanzato: questo sara di norma una ambulanza ALS, una auto-medica o una
mato-medica, oppure una eliambulanza, quest'ultima in casi particolari e selezionati, quando cioé sole questo mezzo

possa garantire o comungue portare un sensibile vantaggio allintevento di soccorso {DGR 1729/02, allegato 7).

il panel raccomanda I'invio di un'ambutanza ALS in caso di codice rosso.

Livefio oi evidenza VI, Baccomandazione di forza A.

It panel raccomanda che in caso di codice r0sso in cui FALS non sia disponibile o che non possa garaniire per

lontananza un intervento tempestivo, debba essere inviata ambulanza BLS pid vicina con I'attivazione comunque del
sistemna di emergenza.

Livallo di evidenza VI Raccomandazione di forza A.

Il panel raccomanda che in caso di lrauma grave, confermato dalt'equibéggio BLS, questo venga supportato, in base

alia disponibilita, da auto-medica, moto-medica, ambulanza ALS e, in casi selezionati, da eliambulanza.

Livello di evidenza Vi, Raccomandazione df forza A.

5.5 Attivita sul territorio dei mezzi di soccorso

L'ebiettivo primario dellassistenza preospedaliera af paziente con trauma grave ¢ la stabilizzazione delle funzioni vital.

Va tuttavia tenuto in considerazione un complesso globale di priorita: la prevenzione del danno secondario
(conseguenza di un ritardato trattamento di una lesione primaria); il trasporto rapido; la comunicazione delle condizioni
del paziente e del trattamento effettuato all'ospedale di destinazione, finizio tempestivo del trattamento definitivo

{Albanese P, 1998; Linee Guida SLAAR.T).
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INernpo impiegato sulla scena dovrebbe essere il pill breve possibile a meno che non sussistano delle circestanze che

impediscano il trasporio immediato come per esempio la presenza di vitime incastrate, condizioni di pericalo on rigole,

il coinvolgimento di pitl vittime. La comunicazione allospedale di destinazione del'imminente arrivo di un traumatizzato

grave deve essere sffettuata prima possibile in modo da permettere la predisposizionc defle risorse necessarie

{Albanese P, 1998; Cornmunily Health and EMS, Alaska State, 2001).

{l panel raccomanda che |l trattamento sul posto def pazienti pofitraumatizzati debba essere limitato alle sole procedure |

salva-vita contenendo al massimo i tempi di trattamento.

Livafo di evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

5.5.1 Attivita sul territoric dei mezzi di soccorso di base (BLS) con a bordo Infermiere Professionale

Le attivita di soccorso seno definite solo in alcune linee guida prese in esame. Lo schema che maggiormente coniuga

insieme semplicita e completezza & quello del Dipartimento del Sistema di Emergenza dello Stato dell’ Alaska espresse

nel Prehospital Trauma Guidelines - Community Health and EMS 2001 dell’ Alaska. Qualera il mezzo che soccorre sia

un BLS, il panel sulla base di queste linge guida consiglia di.

1. Accertarsi delia sicurezza della scena; ia prima priorita & la sicurezza dei soccorriton, se necessario, rendere

sicura la scena e spostare il paziente,

2. Effettuare una ricognizione deflo scenario per individuare le condizioni ambientali e la dinamica dell'incidente.

3. Utilizzare | dispositivi di protezione individuale necessari.

4. Valutare la risposta del paziente, stabilizzare manualmente Ja colonna ventebrale, proteggere il paziente da

perdita di calore.

5. Assicurare la pervieta delle vie aeree [...].

6. Stabilizzare e mantenere la petvieta delie vie aeree proteggendo Ja colonna cervicale (mantenere il rachide

cervicale stabilizzato in linea). Aspirare se necessario. Inserfre una cannula orofaringea e nascfaringea se le

vie aeree non possono essere mantenute pervie con il posizionamento {ricordare che le cannule nasofaringee

sono controindicate in caso di presenza di trauma maxillo-facciale),
7. Valutare il respiro, se spontaneo, se adeguato per frequenza e profondita;
Osservare:

= Dilataziene delle narici
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7.3

= Cianosi

»  Respirazione rapida (tachipnea)

= Retrazioni della parete toracica

= Asimmetric della parate toracica

= Ferile aperte o contusioni della parte toracica
Ascoltare:

= Respirg

»  Rumori anomali del respiro

= Stridori che indicano ostruzione parziale delle vie aeree
Palpare alla ricerca di:

= Fratture costali

= Crepitii

8. Applicare il pulsi-ossimetro se disponibile.

9. Se it respiro non & adegualo, applicare una maschera respiratoria con reservoir ad alto fiusso, concentrazione

di ossigeno 100%. Controllare la distensione addominale.
10. Se il respiro & adequato somministrare ossigeno al 100% ad alto flusso, {...}.

11, Controflare la circolazione € la parfusione:

«  Controllare fa presenza de! polso: se assente iniziare la fianimazione cardio-polmonare

= Controllare frequenza e qualita del polso
= Rilevare le smorragie esteme (13. Controliare con compressione diretta od eventuall aitri presidi a
disposizione}
s Controllare la pressione sanguigna
= Dsservare colore della cute, rilevare la temperatura e, soprattutto nei bambini, controlfare il tempo di
riempimento capilfare [...].
15, Controllare lo stato di coscienza.
16. [...] applicare il collare cervicale rigido e provvedere alla immobilizzazione con i presidi appropriati.

17. Spogliare il paziente come necessario per praticare le ulteriori manovre e cercando di mantenere fa

temperatura corporea adeguata.
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18. Iniziare il trasporto. possibilmente diretti ad un ospedale di livello adeguato {il trasporto dovrebbe iniziare non
oltre i 10 minuti dall'arrivo sulla scena ove non ¢i siano impedimenti contingenti).

19, Bloccare le [ratture delle ossa funghe con blocea arti in dotaziene,

20. Raccogliers i dati principali delfanamnesi e completare I'esame fisico durante il trasporto se la situazione o

permette.
21. Rivalutare il paziente frequentemente durante if frasporto.

22 Contattare la Centrale Operativa per ulteriori islruziani.

5.5.2 Attivita sul territorio dei mezzi di soccorso avanzato (ALS) con a bordo Medico di Emergenza

Seconda 'Emergency Medical Services Dispatch Program Guidelines, dell Emefgency Medical Services Authority
California, i mezzi i soccorso avanzati devono provvedere ad instaurare un trattamento preospedaliero, che include, ma
tuttavia non si limita alla rianimazione cardiopolmonare avanzata, monitoraggio cardiaco, trattamento avanzato delle vie

respiratorie, terapia endovenosa, somministrazione di farmaci specifici, atluazione di procedure e tecniche spacifiche.

n particolare, il Prehospital Trauma Guidelines dell'Alaska (Community Heaith and FMS, Alaska State, 2001} olire alle

attivita previste per fequipaggio BLS, specifica fe attivita che equipagglo ALS deve eseguire quando NBCessaro:

1. Praticare lintubazione endotracheale se le vie respiratorie non possono essere mantenute pervie con fe altre
manovre e se & prevedibile una assistenza ventilatoria prolungata. Dovra essere mantenuto l'allineamento
cervicale con l'aiuto di un assistente. Usare se necessario sedativi.

2. Se lintubazione risulta difficile (trisma, resistenza), & indicato 'uso dei micritassanti[... .

3. Se & sospettato uno pneumotorace iperteso per la dinamica dellincidente o per I'evidenza di un severo distress
respiratorio e in caso di assenza di rumeri respirator all'auscullazione, praticare una decompressione con ago

di grosso calibro al secondo spazio intercostale sopra 2 terza costa sulla linea emiclaveare.

4. Iniziare il monitoraggio cardiaco. Trattare le aritmie cardiache.

5. Praticare un accesso venaso usando un ago di grosso calibro ed infonders soluzioni saline o scluzione di
Ringer lattato. Se il paziente mostra segni di shock, utilizzare due accessi con aghi di grosso calibro. Non

ritardare il trasporto per ottensre un accesso, eventuaimente tentare in viaggio.

6. Controindicazioni all'uso di morfina: pazienti con ipotensione, coscienza alterata, trauma cranico, o distress

respiratorio. Altrimenti seguire le procedure corrent,
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Allo scopo di rendere pilt eflicaci ed omogenei gli interventi prestati dalle equipe di soccorso alcune societa scientifiche
(Halian Resuscitation Council - IRC, National Association of Emergency Medical Technicians - NAEMT, American

Coilege of Surgeons) hanno stilato dei protocolli operativi da seguire sul tetritorio in caso di trauma grave.
L'EMS del Dipartimento della Salute ¢i Los Angeles (California) prevede le sequenti linee guida generalr:

1. litempo massimo di trattamento concesso sulla scena in tutti i traumi & 10 minuti. Le eventuali circostanze che

causano un prolungamento dellintervento sulla scena {per es. estricazione ¢ problemi di accesso al paziente)
p g p

devono essere nportati sulla scheda del soccorso.

2. 1soggetti identificati secondo protocolio come vittime di trauma grave devona essere trasportati ad un

appropriato Trauma Center, considerando le priorita del paziente, il tempo di trasporto e i servizi specialistici
praslali.

3. Ilteam di soccorso deve allertare delfimminente arrivo dei pazienli raumatizzati. Il Trauma Team richiede
aleuni minuti per raccogliere le risorse, preparare l'equipaggiamento, assicurare che il sangue sia
immediatamente disponibile ecc. Ritardi nella notifica possono compromettere il benessere e condurre a

compilicazioni impartanti.
Netlo specifico L'EMS di Los Angeles prevede in casi di trauma maggiore:
1. Assicurare la sicurezza del personale sulla scena. .
2. Valutazione primaria del trauma con trattamento delle situazioni critiche:
A. Vie aeree: assicurare la pervieta.

» Intubazione {orotracheale o nasotracheale) in caso di ostruzione od incapacita del

paziente a mantenere le vie aeree pervie (50lo se non sono evidenti frattura

facciale o basilare del cranio}.
= Mantenere il rachide cervicale stabilizzato in linea.

B. Respiro: ossigeno a 10-15 litrifminuto. Assistere la ventilazione ed eventualmente intubare

se la respirazione & inadeguata.

C. Circofo: controllo delle emorragie esterne severe mediante costante pressione diretta. In
caso di minaccia per la vita del paziente come ultima risorsa appiicare laccio emostatico.

3. Immabilizzare il paziente su tavola spinale con collare cervicale rigido ed immobilizzatori della testa.
4, Iniziare il trasporto rapido in case di situazione di “Load and Go™

= Qstruzione delle vie aeree non risolia

»  Trauma toracico maggiore con distress respiratorio

= Shock
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»  Diminuzione del livelio di coscienza
= Aresto cardiaco o respiratorio

5 Informare it Medico di Centrale: richiedere istruzioni se necessario {geslione delle vie agree difficile);

organizzare un rendez-vous con il medico durante il trasporto in ospedalc.

6. Esequire una valutazione secondaria del frauma (da praticare durante il trasporto in caso di situazione di

*L.oad and Go').
7. Praficare acesso venoso con agocannule 14G o 16G;
»  Se possibife praficare due accessi

= [nfondere 1000 cc in caso di tachicardia o segni di ipoperlusione e ipotensione. Rivalutare se il

paziente & ancora ipoteso
=S¢ non ci sone segni di ipoperfusione {no tachicardia o ipotensiene), praticare 250 cc di infusione
8. Contattare il Medico di Centsale: dare informazioni riguardo:
= Gestione delle vie aeree
«  Spmministraziene di liguidi
= Utilizzazione di presidi antishock
= |jso di analgesici

9. Rivalutare it pazisnte ogni 3-5 minuti e contattare fa Centrale riguardo la destinazione.

5.6 Protocollo operativo di intervento sul territorio

Dall'integrazione delle Linee Guida esaminate, con particolare riferimento a quelle definite delltalian Resuscitation
Council {Afbangse P, 1998), dalla revisions della letteratura internazionale e dall'applicazione delle norme vigenti, 1l
panel propene if seguente iter operativo che possa guidare il comportamento degi equipaggl in caso di trauma grave

(esemplificato dal relativo algoritmo).

i pane! raccomanda il seguente iter operativo, per la gestione preospedéiiera del paziente con frauma grave. \

Livello di evidenza Ifi-V, Raccomandazione multipla di forza B. J
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CHIAMATA C.0. 118 - TRIAGE. TELEFONICO (DISPATCH)

Soccorso per codice rosso (emergenza) per trauma in cui viene riferito:
= Paziente incosciente efo non respira /o

= Ferita penctrante a carico di testa, collo, torace, addome, pelvi € fo

= Amputazione di un arlo elo
= [ presente almeno uno dei fattor aggravanti (caduta da olire 5 m, paziente incastrato, proiettate,
investito, gravi danni ai veicoli, eta < § anni & >55 anni}.
Si invia:
Mezzo ALS {Con medico Anestesista-Rianimatore o Medico-Emergenza). Utilizzo anche di mezzi speciali
{Eliambulanza, Automedica, Motomedica ecc.})

Mezzo BLS (con intermiere Professionale) se non disponibile 0 rapidamente impiegabile mezzo ALS. Il mezzo BLS
pud essere impiegato come prime mezzo di intervento quanda per a sua disposizione sul territorio garantisce
lintervento con largo margine di anticipe rispetto al mezzo ALS. La Centrale si attiva per predisporre ['eventuale

rendezvous con mezzo ALS.

Soccorso per codice giallo {urgenza) per trauma in cui viene riferito:

= paziente cosciente € che respira elo
» ferita con sanguinamento efo

= gssenza dei fattori aggravani.

Siinvia:

Mezzo BLS (con Infermiere Professionale)

SOCCORSO SUL TERRITORIO

= Valutazione ambientale

. Provvedere alla sicurezza della scena;
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*  Protezione personale
= Valutazione del rischio avolutivo, sanitario & non sanitario
»  Selascena non & sicura si provvede a rendere accettabile il rischio, attrimenti attendere lintervento di alfri
enti preposti (Polizia, Vigili del Fuoce, ecc.)
2. Valutazione deila scena:
= dentificazione delidet pazienti traumatizzati
«  Determinazione del'avvenimento (tipo di evento, incidente, mezzi coinvalti, persone coinvolte)

»  Triage rapido dei feriti in caso di incidente coinvolgente pilt vitime ed in caso di presenza di codici rosst sul
campo, informare delia situazione la centrale operativa per richiedere altri mezzi di soccorso (anche ditipo

avanzato se lintervento é effetivato in prima istanza da mezzo BLS)

—Valutazione primaria (ABCDE)

A (Airway); Coscienza, vie aeree, colonna cervicale
1 Valutazione della coscienza: se @ alterata it BLS deve chiedere il supporto ALS (per una eventuale gestione

avanzata delle vie aerge, intubazione oralracheale ecc.);

o Valutazione delle vie aerse: rendere pervie le vie aeree: tecniche manuali {sollevamento del mento,
sublussazione della mandibola); utilizzo di cannula, aspiratore; in caso di difficolta nel mantenere le vie aeree
pervie chiedere il supporto ALS per una eventuale intubazione orotracheale:

3. Immobilizzazione manuale del capo e del rachide, mantenuta anche dopo |l posizionamento del collare

cervicale.

Se il mezzo di soccorso @ un BLS: il paziente deve comunque essere trasportato al PS deil'ospedale pil vicino s& non

& possibile rendszvous con mezzo ALS.

Il panel raccomanda che sia opporlu'fmo considerare tutti i pazienti vittime di trauma grave come possibili vittime di

trauma spinale & quindi di evitare la manovra di estensione def colfo.

Livello di evidenza V!, Raccomandazione df forza E

Dopo aver risolto i problemi di A si passa a B.
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B (Breathing): Respirazione e ventilazione

Valutazione del respiro {OPACS: osserva, palpa, ausculta, conta, saturimetria):

« Seil paziente respira adeguatamente, somministrare Ossigeno ag alti flussi tramite

masche+a facciale oppure procedere a ventilazions assistila se FR<12 0>30;

«  Seii paziente non respira e/0 se [a ventilazione assistita & inefficace o troppo prolungat,
proseguire la ventilazione e richiedere mezzo ALS (intubazione orotracheale {IOT),

oppure eventuale drenaggio di pneumatorace {PNX} iperteso).

Se il mezzo di soccorso & un BLS: i paziente deve comunque essere (rasportato af PS dell'ospadale pitt vicine se non

& possibile rendezvous con mezzo ALS.

Dopo aver risollo i problemidi B sipassaa G

C (Circulation): Circolazione e controllo delle emorragie

i, Rilevazione del polso radiale e carotideo
= Se assente praticare RCP
= Se presente valutare qualita polso e valore pressione

2. Ricerca emorragie evidenti e comprimere i foci se presenti emorragie esterne:
» Compressione diretta manuale

Applicazione di medicazione compressiva

= Sollevamento dell'arto (se non controindicato)
= Applicazione di laccio emostatico {uttima risorsa)
3 Esame della cute: colore, temperatura, idratazione, riempimanto capillare {valutare successivamente}

4 Accesso venaso: praticare accessi venosi con agocannule di grosso calibro (16G e 14G) ed infusione di
soluzioni cristafloidi (Ringer Lattato) ad afto fiusso con lo scope di mantenere i seguenti valori della pressione

anteriosa sistolica {Atbanese P, 1998):
= circa 70 mmvHg per trauma penatrante
= circa 80 mm/Hg per trauma chiuso

= girca 110 mmyHg per trauma cranico
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L 'accesso venoso non deve ritardare il trasporto rapido in caso di siluazione di "Load and Go" (EMS Los Angeles).

soprattutto in caso diimpossibilita di un precoce rendez-vous con mezzo ALS, guali:
« Ostruzione delle vie aeree non risolia
» Trauma toracico maggiore con distress respiratorio
= Shock
= Diminuzicne del livelto di coscienza

s Arresto cardiaco o respiratorio.

Dopo aver risolto i problemi di C sipassaa b.

D (Disabilty): valutazione del livello di coscienza (Glasgow Coma Score)
= apertura degli occhi
« risposta verbale

«  risposta motoria

E (Exposure): rimozione abiti e protezione dall’ipotermia

Valutare la temperatura corporea, rimuovere gii abiti tanto quanto sfa necessario alla prima valutazione e trattamento,

facendo attenzione a mantenere la temperatura corporea del paziente.

Il panel raccomanda ['utilizzo dei telini termici per prevenire ipotermia,

Liveflo di avidenza VI, Raccomandazione di forza A.

—Valutazione secondaria

Esame testa piedi con classificazione delle possibili lesion {trauma chiusi e traumi penetranti} della testa, collo, torace,

addome, bacino, arti.
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5.7 Destinazione del paziente con trauma grave

Cosi come riconosciamo |a necessita di definire |a tipologia di pazient! di cul trattiamo in questo documento, allo stesso

modo dobbiamo definire i livelli ospedalieri di cura in cui tali pazienti posseno essere trattati

Non esistono evidenze scientifiche basate su trials clinici randomizzati che dimostring l'efficacia dei trattamenti per
pazienti con traumi presso strutture dedicale, per cui sono state prese in considerazioni linee guida e studi
osservazionali. Le evidenze scientifiche derivate da studi osservazionali dimostrano come i migliori outcomes si abbiano
nef pazienti tralati in ospedali o reparti in cul vi sia una alta concentrazione della stessa patologia trattata, e cio vale a
maggior ragione per i pazienti trattati in un trauma center {Sampalis JS, 1997; Sampalis JS, 1999; Smith RBF, 1990;
Konvolinka CW, 1995; Nathens AB, 2001; Mann NC, 1999; Muliins RJ, 1993, Nicholi J. 1997: Cooper A, 2000; London
JA, 2003).

Le linee guida e gli studi presi in esame individuano le strutture ospedaliere dedicate alla gestione dei traumi
diversificandole per fivello di cure. La classificazicne piu utilizzata & quella delf American College of Surgeons riportata
nel “Resources for optimal care of the injured patient, 1999" che suddivide | Trauma Center in 4 livelli {con livelli differenti
di specialita’ partendo dal liveflo | che & il pil alto) (ACS-COT, 1999; MacKenzie EJ, 2003).

In Halia, la necessita di una centralizzazione dei pazienti traumatizzati con mielolesioni e/o cerebrolesioni & prevista dalle

recenti linee guida approvate dal Ministero della Salute in cui viene supportata la necessita di costituire un sistema per
l'assistenza ai pazienti traumalizzati, identificando come centro della rete il DEA-di [l livello, in grado di assicurare tutte le

funzioni di alta specialita legate allassistenza pill idonea ¢ appropriata al paziente con trauma maggiore {Accorde tra

Ministero delta Salute, e regioni e le province autonome del 2002).

inofire le societa scientifiche italiane interessate alia cura de! paziente traumatizzato hanno sottescritio un documento
comune, sottoposto al Ministro della Sanita che ha istituito una commissione ad hac, in cui si afferma, tra Faltro, il
principio della necessita della centralizzazione dei traumi gravi in strutture dedicate (Documento Intersocietario per i
creazione dei Centri per it Trauma -CT in ltalia).

Al riguardo Emilia Romagna, ha pravisto un modello organizzativo che preveds fa concentrazione della casistica pil
complessa in un numero limitato di centri ad alta specialita in modo tale da garantire il trattamento di volumi di atlivita tali
da assicurare fa migliore qualita dell'assistenza erogata e it migliore utilizzo delle risorse organizzative disponibili. Le
prestazioni complesse, fra cui la cura defle ustioni maggiori e dei traumi gravi sono erogate presso poche strutture
ospedaliere altamente specializate (Delfibera di Giunta 1267/2002).

In particolare, per quanto riguarda i traumi, sono stali individuati 3 sistemi integrati di assistenza ai pazienti (SIAT} in
tutta fa regione e per ciascuno di essi & stato definito il centro di riferimento {Ospedale Bufaini di Cesena, ospedale

Maggiore di Bologna e Ospedale Maggiore di Parma) {Delibera di Giunta 556/2000).

Per quanto riguarda il Lazio la normativa attualmente in vigore nella regione (Deliberazione Giunta Regionale n. 4238,
del 068/07/1997, Deliberazions Consiglio Regionale n. 1004 del 11/05/1994; Deliberazione Giunta Regionale n. 10930 del
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21/01/1997) ha consentito | organizzazione di un sistema dr emergenza regionale. n particolare. gli ospedali sono stati
suddivisi in tre liveli:

1. ospedale sede di dipartimenlo di emergenza di |l livello {DEA [}

2 ospedale sede di dipartimento di emergenza dif livellp (DEA I}

3. ospedale sede di pronto S0CCOrSG.

La normativa di riferimento definisce corre dipartimento di emergenza e accettazione il modelio organizzativo
multidisciplinare che comporta lintegrazione funzionale delle divisioni e servizi sanitari al ad affrontare i problemi
diagnostici e terapeutici det cittadini in situazioni di emergenza efo urgenza sanitaria. La distinzione in due livelli & in

dipendenza defle componenti specialistiche e organizzative, e del bacino ulenza.

L'ospedale sede di PS deve garantire interventi diagnostico-terapeutici di urgenza, pimo accertamento diagnostico,
clinice, strumentale e dilaboratorio, interventi per stabilizzare le condizioni def paziente critico, garantende, se

necessario, il trasporto protetto verso il dipartimento di emergenza di afferenza.

Secondo le evidenze finora enunciate non & possibile individuare correttamente le strutture regionali, che da un punto di

vista organizzativo corrispondano ai livelli di cura dei Trauma Center americani.

Tultavia, per come & strutturato il nostro sistema e per il dato oggettivo che | DEA di Il ivelto song i livelli massimi
possibili per il trattamento del trauma, consideriamo il Dipartimento Emergenza Acceltazione il livello (DEA I}
paragonabile al Trauma Center | livello {terziario), il Dipartimento Emergenza Accettazione [ livello (DEA 1) al Trauma

Center [l livelio {secandario), il Pronto Soccorso al Trauma Center I (primario} e 1V livello.

tn accordo, quindi, con ia letteratura e con le linee guide internazionali, & consigliabite che i pazienti identificati come

traumi maggiori vengang indirizzali direttamente verso gli ospedalt con un idonea livello di cure.

E fondamentale quindi che | pazienti con traumi gravi seguano Un percorso che sia diverso da quello di altre patologie
critiche, introducendo il concetto di *bypass”, con i quale s'intende il trasporto intenzionale del paziente, con
caratteristiche che corrispondono ad alcuni criteri di triage, dal luogo dsl soccorso alla struttura piti appropriata, che non

& necessariamente Pospedale pill vicino (DGR 1729/02, allegato 7).

Secondo il field triage decision scheme delfACS, il paziente va inviato al livello di cura adeguato, come riportato nello

schema “Triage sul territorio-ACS” {Allegato n.5).

Si ipotizzano, quindi, tre scenari che possono comportare un invio diversificato del paziente nelle strutture

Idonee:

1° scenario; In caso di parametr! vitali non alterali, assenza di lesioni anatomiche. assenza di meccanismi traumatici ad

alta energia e assenza di fattori di rischio, il paziente va inviato al PS pit vicine.
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2* scenatio: In caso ¢i parametr vitali alterati {(GCS<14, PAS< 90, FR <10 0 >29, RTS <11) se i paziente & 500C0rS0
da un mezzo ALS ¢ monitorizzato, va inviato al DEA idoneo; se @ soccorso da un mezzo BLS va inviato al PS pid vicing

per ia stabilizzazione delle funzioni vitall e successivamente trasterito al DEA idoneo.

3° scenario:
a) In caso di assenza di alterazioni deflo stato di cascienza o di alterazione di parameirt vitali, ma in presenza di lesioni

anatomiche, di meccanismi di impatto ad alta energia e/o di fattor! di rischio aggravanti, il paziente va inviato al DEA
idoneo.
b} In assenza di lesioni anatomiche gravi, valutare i meccanismi del trauma ed i fattorl di rischio:
by} se presenti if paziente va inviato al DEA di riferimento territoriale,
by) se assenti, il paziente pud essere trasportalo al pid vicino dspedale dolato di PS {vedere scenario 1).
{ 'idoneita della struttura ospedaliera & data dafla capacita strutturale e funzionale deil'ospedale di fornire le cure

necessarie a risolvere i problemi acuti di salute del paziente.

il panel raccomanda che la decisions sufla destinazione del paziente sia presa considerando la gravita clinica € la
eventuale necessita di cura specialistica def paziente e se ha raggiunto una idonea stabilizzazione; deve essere nofire
valutata la capacita strutturale e funzionale del'espedale di riferimento e e difficolta contingenti al raggiungimento dello

stesso.

E tondamentale informare l'ospedale di destinazicne,

La responsabilita finale defia decisions é comunque deflequipaggio di soccorso, ma deve esser condivisa con il medico
deita CO 118.

Livello di evidenza VI, Raccomandazione dof forza A.

Nella destinazione considerare:

Se il mezzo di soccorso & un BLS: il paziente deve comunque essere trasportato al PS dell'ospedale pilt vicino se non
& possibile rendezvous con mezzo ALS;

Se il mezzo di soccorso & un ALS: it paziente deve essere trasportato all’ ospedale pil idoneo sede di DEA 1 0 DEA It

se indicato (come definito negli scenari ipotizzati).




If panel raccomanda che per i traumi g"ravi che av\_fengono nelle province di LT, FR, RI, VT, I'ospeo‘aleﬁi riferimento sia

it DEA I provinciale, per Roma e provincia {'ospedale di riferimento sia il DEA idongo.

Per i traumi gravi che vengono soccorsi, primariamenle, da eliambulanza, l'ospedale diriferimento sia il DEA I pill

idoneo ed accessibile.

Livello df evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

5.8 Modalita di trasporto primario
Durante il trasporio deve essere eftettuato.
« it monitoragyio e il mantenimento dei parametri vitali (FR, FC, PA, GCS, Saturazione Og);
»  |'immobilizzazione con collare cervicale, cuscini blocca-testa e tavola spinale, utilizzando mezzi accessofi
per gli arti;
*  {utilizzo di tefini lermici per il mantenimento della temperatura corporea;

* la comunicaziong con I'ospedale di destinazione.

5.9 Allegati Tecnici

Allegalo n 1 - Algoritmo Percorso clinico assistenziale nell’ emergenza per il paziente con trauma grave
Allegato n.2 - Ustioni

Allegato n.3 - Traumi degli arti

Allagato n.4 - Dotazione farmacologia e strumentale dei mezzi di soccorsoe

Allegato n.1 - Algoritmo PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE NELL' EMERGENZA PER IL PAZIENTE
CON TRAUMA GRAVE
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Allegato 2 - USTIONI

I} paziente che € rimasto coinvalto in un incendio @ spesso portatore di patologie diverse: Pustiong, l'insufficienza

respiratoria dovuta allinalazione di fumi caldi, traumi dovuti spesso a crolli o a tentativi di sfuggire al fuoc

ragione lintervento sul luogo dovra prendere necessariamente in considerazione tutle queste eventualita ¢ guind

o. Per questa
il
comportamento dei soccoritori dovra seguire le priorita dell'ABGDE.
Da cit si evince che devono essere prese in considerazione fre tipologie di pazienti con ustionc;

1. paziente che, coinvolto in un incendio, presenti un'insuflicienza respiratoria dovuta a qualsiasi causa

{sdema laringeo, intossicazione da CO, traumi maxilo—facciali, lesioni del torace, ecc) in cui non sia

possibile o sicura ka stabilizzazione sul campo;

2. paziente che, coinvolta in un incendio, presenti oltre alle lesioni da ustione, lesioni gravi dovute a traumi;

3. paziente che, coinvolio in un incendio, presenti esclusivamente lesioni da ustione senza coinvolgimento

delle vie aeree.

Nel soccorso del paziente coinvelto in un incendio, per quanto riguarda il mantenimenta della pervieta delie vie aeree,
PACS-COT invita a porre attenzione ai segni indiretti di inalazione come ustione di ciglia sopracciglia e vibrisse nasali,

tatuaggio det volto, sputo carbonaceo, stridore laringeo (Advanced Trauma Life Support- ATLS) (ACS - COT 1939).

in questi casi si deve provvedere al pil presto al mantenimento della pervietd delle vie aeree tramite intubazione

endotracheals. Se vi & una chiara indicazione alla preparazione chirurgica della via respiratoria per impossibilita
alfintubazione dowia essere presa in considerazione fa cricotireotomia anche se il collo & ustionato (Demiing R H, 2004)
Cupera, nel suo lavoro def 2002 sulla qualita del frattamento preospedaliero dei pazienti ustionati, ha sottolineato come

linadeguato tratiamento della via respiratoria sia stalo il pit frequente erore di trattamento nefla gestione

preospedaliera del paziente ustionato {Cupera J, 2002; Mannova J, 2002},

Il panel raccomanda che per il paziente coinvolto in un incendio con compromissions presente ¢ con segni di

inalazione di fumi si provveda al pill presto alla stabilizzazione delle vie aeree ove necessario anche tramite intubazione

endotracheale.
Livello di evidenza V!, Raccomandazione di forza A.

o non ustionato; il ipo di ustione che pud
cienza raspiratoria per
R H, 2004)

La funzione ventilatoria dovra essere valutata come per un traumatizzat
incidere sulla funzione respiratoria & ['ustione circonferenziale del tronco che pud portare al'insuffi
costrizione. Per questo tipo di lesione le linee guida “Initial management of bumn patient” (Demiing
suggetiscono di ricorrere allintubazione endotracheale e ad escarotomia. Qualora si riscontring questi problemi & non si
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sia certi di aver raggiunto un'idonea stabilizzazione, in riferimento atla raccomandazione del PCAE del trauma grave

(paragrafo 5.7 pagina 62) il paziente dovra essere trasportato all'ospedale pit vicino che, per capacita strutturale e

funzionale, consenta il raggiungimento della stabilizzazione.

1| panel raccomanda che per i paziente coinvolio in un incendic con ustioni circonlerenziali del tronco e insufficienza

respiratoria per costrizione si ricorra allintubazione endotracheale e allescarotomia nel piu breve tempo possibile.

Livello di evidenza Vi, Raccomandazione di forza A.

L'approccio iniziale ad un paziente che coinvolto in un incendia presenti olire alle lesioni da ustione, lesioni gravi

dovute a traumi, segue le stesse linee guida del paziente {raumatizzato secondo lo schema proposto dail'ACS-COT

dell ABGDE.

Il paziente che coinvolto in un incendio presenti esclusivamenta lesioni da ustione senza coinvolgimento delie vie aerec

dovra essere valutato, trattato e trasterito nell'idoneo fivello di cura secondo i principt della gravila.

[ criteri di gravita defie ustioni secondo la classificazione dell American Bum Association, sono: 1) estensione, 2)
profondita e 3) localizzazione dellustione (American Burn Association, 1984).

1) Estensione

Per quanto riguarda l'estensione {a definizione pil comune ¢ data dalla “regola del 9” che per la facile vaiutazione sul
campa diventa preminente (Grant HD, 1996).

In un seggetio adulto, ognuna delle seguenti aree rappresenta circa il 9% della superficie corporea: la testa e il collo, le
estremita superior, il torace, laddome, |a parte superiore delia schiena, la parte inferiore della schiena e le natiche, la
parte anteriore di ogni arto inferiore, la parte posteriore di ogni arto inferiore; il restante 1% € aftribuito alla regione
genitale.

Le percentuali variano nei bambini e nei neonati per i quali alla testa e collo viene atfribuito il 18%, a ciascun arto
superiore il 9%, al torace ¢ alladdome il 18%, allintera schiena il 18%, a ciascun arto inferiare il 13,5% e alla regione
genitale 1% {Grant HD, 1996). La somma dei punteggi determina a percentuale di estensione dellustione.

2} Profondita

La definizione della profondita & rappresentata generalmente da quaitra livelli: | grado, i grado superficiale, |l grado
profondo e 1] grado. Nelle ustioni di | grado é interessata solo I'epidermide, in quelle df if grado superficiale anche la
parte superficiale del derma, in quells di |l grado profondo tutto it derma, ed infine in quells di i grado tutti gl strati della
cute (Grant HD, 19986).

Le European Practice Guidefines for Burn Care del 2002 medificano parzialmente questa classificazione. Il | grado viene
definito: ustione epidermica; il |l grado: ustione superficiale a spessore parziale, il 1Nl grado: ustione profonda a spessore
parziale, ustione profonda a spessore totale € ustione profonda a spessore totale +.

Quindi definiscona:Ustione epidermica: presenza di eritema, con cute intatta, ustione_superficiale a _spessore parziale:

eoinvolge I'epidermide e parte del derma papillare; ustione profonda a spassore parziale: interessa |'epidermide, tutto i
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derma papillare fino al derma reticolare; ustione profonda a spessore totale: inleressa tutto lo spessore della cute con

possibile estensione al tessuto sottocutanes; ustione profonda a spessore totale+; oftre a luila la cute 50NQ interessate

le strutture profonde, muscolari e ossee (European Practice Guidelines for Burn Care 2002).
3} Localizzazione
Le aree corporee che se colpite definiscona F'ustione come grave sono: mani, faccia, occhi,orecchie, piedi, genitall,
perineo e aricolazioni maggiori (Demfing A H, 2004).
£’ facilmente comprensibile come in questo caso siano colpite aree di trattamento specialistico e compromesse funzioni

importanti come quella di relazione (Demling A H, 2004).

Le associazioni per ja gestione del trauma e defl'ustione concordano sulla nacessita di avviare i pazienti ustionati gravi &

centri speciatistici ed hann identificato i criteri per il trasferimento sulla base delle definizioni di gravita.

Anche uno studic osservazionale faliano det 2002 conferma la necessita di un tempesiive trattemento di questi pazienti

in un centro adeguato al fine di correggere & prevenire gli squilibri etettrolitici (La Banca G, 2002).

L'American Burn Association e American College of Surgeons hanno identificato i seguenti tipi di ustioni che richiedono
invio ad un centro ustioni (Hospilal and prehospital resources for optimal care of palients with burn injury, 1990, ACS-

COT 1999) & raccamandano di inviare a un centro ustioni tuttt quei pazienti che rientrano in tali criteri;

1) Ustioni di Il 0 Ml grado che interessano pill det 10% della superficie corporea in pazienti con eta minore
di 10 anni 0 maggicre di 50 anni.

2} Ustioni di Il o ll grado che interessano pid def 20% della superficie corporea in lutfi i gruppi deta.

3)  Ustioni di Ilf grado che interessano pill del 5% della superlicie corporea in tutti i gruppi di eta.

4) Ustioni di #l o Ill grado che coinvolgono la faccia, g occhi, le orecchie, le mani, i piedi, gli organi
genitali, o il perineo o quelli che coinvolgono le articolazioni maggiori.

5) Ustioni elettriche, compresa felgorazioni.

6} Ustioni chimiche significative.

7) Inalazione di fumo.

8) Ustioni in pazienti con malattia preesistente che potrebbe complicare la degenza, prolungare il
recupero, ¢ influenzare la mortalita.

9) La concomitanza con un trauma comporta un aumentato rischio di mortalita; il paziente pud essere
traftate inizialmente in un trauma center fino alta stabilizzazione e successivamente pud essere

trasferito in un centro ustioni.

10) Bambini ustionali visitati in ospedali senza personale o atfrezzature qualificati per fa toro cura
dovrebbere essere trasferiti ad un centro ustioni con queste possibilita.

11) Pazienti che richiederanno un supporto sociale o fialibiitazione di lunga durata, compreso i casi di
sospetto abuso nei bambini.

Il panel raccomanda che il paziente coinvolto in un incendio con e seguenti caratteristiche possa sssere traspertato dal

territorio direttamente af centro ustioni regionale:
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1) Ustieni dillo Iilugradu che interessang pid det 10% della éuperficie corporea in_pazien-ti con etd <10 anni ¢ » 50 anni.

2) Ustioni di t 0 11} grado che inferessano pitl dal 20% della superticie corporea in tutti | gruppi d'ela.
3} Ustioni di 111 grado che interessano piui del 5% defla superficie corporea in itti i gruppi di eta.

4) Uslioni di Il o Il grade che coinvolgono la taccia, gli ncchi, le orecchic, fe mani. i piedi, gli organi genitali, o il perineo ¢

quelli che coinvolgono le articolazioni maggiori.

Livello di evidenza Vi, Raccomandazione di forza A.

Le Furopean Practice Guidelines for Bum Care (European Practice Guidelines for Burn Care del 2002) indica come
obiettivo defla rianimazione dello shock da ustione la neutralizzazione dellipovolemia durante e prime 24-48 ore dal

trauma per cui.
Pazienti ustionati che necessitano del trattamento delio shock da ustione devono sempre essere trasferiti ad un

centro ustioni;

Il trattamento delio shock & necessario se fa % di superficie uslionala sccede:
u  5-10% nei bambini;
Q  15% negli adulti;
o 10% negl anziani (con pid di 65 anni di etd)

|| pazienle ustionato, al contrario del politrauma grave con perdita attiva di sangue, sviluppa uno shock o un'ostruzione
delle vie respiratorie nei primi trenta minuti dalf'ustione (Demling RH 2004}, Anche se viens somministrato ossigeno sulla
scena per trattare lntossicazione da CO due sono le opziont possibifi

1) trasferire il paziente ustionato grave ad un centro ustioni entro 30 minuli;

2) trasferire il paziente ustionato grave allospedale pitl vicino per iniziare il trattamento e trasferirto a ad un cenlro

ustioni in un momento successivo.

Il panel raccomanda che il paziente ustionato grave venga frasportato dal mezzo di soccorso all'ospedale pil vicino se
il centro ustioni {Ospedale S. Eugenio} non & raggiungibile in un lasso di tempo di trenta minuti dal momento

deflustione.
Livello di evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

Interventi sul territorio.
Le diverse finee quida e studi concordano sul trattamento iniziale defle ustioni maggiori. La linea guida che ¢ stata

considerata dal panel come di maggior riferimento & quella della American Burn Association ¢ I'American College of
Surgeons. Alcune differenze nen particolarmente significative vengona comungue tiportate (Demiing BH; 2004).
il primo provvedimento nel soccorse allustionato € la valutazione della sicurezza ambientale assieme a quel

provvedimenti che consentono di estinguere le flamme, ancora eventuaimente presenti, e di trasporiare il ferito in zona




sicura. In amblenti chiusi con rischi di intossicazione da GO va garantito it ricambio di aria. Particolare attenzione va

posta per le lesioni da folgorazione; in questo casc la garanzia delfinterruzione dei'erogazione del'energia elettrica

dovra essere ottenula prima di qualsiasi manovra.

Ustioni maggiori; management iniziaie
1) Bloccare il processo di ustione

« Versare Acqua sui vestiti caldi
o Bloccare il raffreddamento dellustione se il paziente diventa freddo e presenta brividi (per evitare

I'potermia)
o Rimuovere tutti i gioielli, cinture 0 altro materiale costrittivo dalle aree ustionate e dal collo delia vittima
(Centers for Disease Control and Prevention, injury Preverition, 2004 }
» Rimuovere vestiti e versare Acqua corrente sulle ustioni chimiche

o Se data da polveri chimiche cercare di spazzelarle via prima di far scorrere l'acqua

L'Universita det Queesland raccomanda che le zong ustionate vengano irmorate da acqua fresca corrente per un tempo

di 10 minuti mentre fe ustioni chimiche per 20 minuti. Raccomanda inoltre di non applicare ghiaccio sull'ustione ne

lozioni o creme,

2} Assicurare una adeguata ossigenazicne e ventilazione

Forire ossigena a tutti i pazienti ustionati al fine di trattare l'inalazione di menossido di carbonio

« Considerare lintubazione endotracheale precoce in caso di inalazione di fumi.

3) Circolazione

Infondere soluzioni di cristalioidi isctonici {Ringer lattato). 1 picco di perdita di volume di plasma avviene nelie
prime 4-6 ore e lo si deve sia allistaurarsi dell'edema che allestensione dellustione. Per questa ragione i
reintegro det fluidi deve essere iniziato al pill presto e seguird poi, pev le prime 24 ore, la formula di 4 c¢ per %
di superficie corporea ustionata per il peso corporec del paziente. La meta del quantitativo di fiquidi dovutt
dovra essere somministrata nelle prime 8 ore (Demiing, RH , 2004; ATLS)

« Rimuovere it materiale costrittivo ove non sia stato gia fatto

« {onsiderare la necessita di una escarotomia in caso di ustioni circonferenziali.

4) Identificare eventuali altre fesioni traumatiche

5} La lesione da ustione & da considerare come ullima priosita

100



Il panel raccomanda che il management iniziale delle ustioni maggiori segua io schema:

1)

Bloccare il processo di ustione
= Versare Acqua sui vestiti caldi

o Bloccare il raffreddamento dellustione se il paziente diventa freddo e presenta brividi

o Rimuovere tutti i gioiclli, cinture o altro materiale costrittivo dalie aree ustionate e di collo della vittima
+ Rimuovere vestiti e Versare Acqua corrente sulle ustioni chimiche

o Sedata da polveri chimiche cercare di spazzolarie via prima di far scorrere l'acqua

v Le zone ustionate vengane irrorate da acqua fresca corrente per un tempa di 10 minuti

o Le ustioni chimiche vengano irrorate da acqua fresca corrente per 20 minuti

o Non applicare ghiaccio sulf'ustione ne lozioni o creme,

2) Assicurare una adeguata cssigenazione e ventilazione
= Fornire ossigeno a tutti | pazienti ustionati al fine di trattare linalazione di monossido di carbonio
+ Considerare lntubazione endotracheale precoce in caso di inalazione di fumi.
6) Circolazione
« Infondere soluzioni di crigtalloidi isotonici (Ringer latiato)
» Rimuovere il materiale costrittivo ove non sia stato gia fatto
+ Considerare la necessita di una escarotomia in caso di ustioni circonferenziali,
7) Identificare eventuali altre lesioni traumatiche
8) La lesione da ustione & da considerare come ultima priorita
Hiveliodievideniza Vi Raccomaniazione af forza A.
Folgorazioni

Le ustioni da eletticita sono causate da una fonte di energia elettrica che viene a contatte con il corpoe del paziente. Sono

spesse molto pill gravi di quelle che appare sulla superficie. It corpo funge da conduttore a resistenza dellenergia

elettrica e if calore generato causa la fesione termica del tessuto (ATLS). || meccanismo patogenstico determina quindi

aspetti diversi che necessitano quindi di approcci diversificati nel tempo.
La valutazione iniziale, se presente, seguira il principio del’ABCDE, tuttavia Ja problematica pitl importane che si dovra

affrontare se presente, sara {'arresto cardiorespiratorio che dovra essere affrontato con le tecniche di rianimazione

cardiopolmonare. Al tempo stesso, onde prevenire l'insufficienza renale acuta si interverra con una somministrazione

intensiva di cristalloidi utilizzando una via periferica di un arto non coinvoito,
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Considerare che fa scarica eleftrica pud aver determinato direttamenle o indirettamente lesioni traumatiche che devono

gssere ricercate secondo lo schema del trauma (ATLS).

Il panel raccomanda che per il paziente folgorate la valutazione iniziale segua lo schema dellABCDE; in caso: di
arresto cardicrespiratorio si esegua la RCP e una somministrazione intensiva di eristalioidi {via periferica di un arte non

coinvolto).
Livello oi evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

Il panel raccomanda che per il paziente falgorato si valuti la possibilita di lesioni fraumatiche coesistenti:

Livelio di evidenza VI, Raccomandazione di forza A.
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Allegato 3 - TRAUMA DEGLI ARTI

It trauma degh arli, con pericolo di amputazione, ha nella letteratura internazionale una grande rilevanza legata alia
identificazione del problemna od alla necessita di trasferimento diretto verso un centro di tivello superiofe {ACS-COT.
1999; Oklahoma State Trauma Advisory Council, 1997, Community Healih and Emergency Medical Services. Alaska
State 2002; Injury Advisory committee, South West Sydney 2001; NJ Department of Healt & Senior Services, State of

New Jersey; Doyle JA, 1389 Ostrup LT, 1986; Gallico GG 3rd, 1988).

Le Linee Guida de! goutheastern Regional Advisory Commitiee (SERAC) indicano come necessita di ricovero in un
Trauma Center le lesiani delle estremita caratterizzate da lschemia, lesioni maggiori da schiacciamento, gravi fratture
apente, fratture articotari complesse. amputazioni waumatiche (Southeastern Regional Advisory Committee).

Le Linee Guida delf Emergency Medical Service delMlinois e del New Jersey softolincano fimportanza del
raggiungimento immediato di un Qspedale che possa eventualmente gsequire un reimpianto, sopraiiutto nel pazient
pediatrici (lllinois Emergency Medical Services for Chitdren; N.J Department of Healt & Seniof Services, State of New

Jersey).

Rinker, nel suo 1avoro di valutazione completa delle probiematiche legate 2 reimpianti, afferma che la decisione di un
reimpianto debba essere individuale, legata cioé al giudizio del chirurgo in relazione alla possibilita di un puon risultate €
che debbano essere considerati inoltre gl asiti favorevoli sul reimpianti riportati in letteratura (tabella 1). Sulla base di

queste yalutazioni, comungue, la decisione dovra essere presa insieme al paziente {Rinker B, 2004).

Tabella 1- Successi nel reimpianto delle dita.

Chirurgo Numero Successi %
Reimpianti
Chen (1975)
Wsmgﬁr

Tamai (19?8)

La Federazione Europea delle Societa di Chirurgia della mano (FESSH) nella First European Consensus Conference 0
replantation and trasplantation at the upper timb d Modena {1999) ha verificato che spesse iesioni altamente invalidanti
come le amputazioni, le sub-amputazioni & le lesioni causanti impotenza funzionale grave non vengono trattate nelle
sedi opportune @ hon vengono trattate affatto (Landi A, 1999).

— ———

e e
1l panel raccomanda, sulla base di queste considerazioni, che tutti j pazienti con amputazmni i di estremita debbano

essere trasportat in centri in cui esistano e capacita tacniche e professionali per tentare it reimpianto.

Livelle di evidenza Vi, Raccomandazione diforza A.
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Ai fini de! riferimento corretto del paziente la Federazione Europea delle Societa di Chirurgia delfa mano (FESSH;)
definisce in maniera piti dettagliata le lesioni che necessitano di un trattamento specialistice ed indica, quindi, tre
categorie di patologie traumatiche degfi arti:

1. Amputazioni darte {prossimali & distaliy;
2. Traumi degli arti nen amputanti, ma con lesioni vascolari tali da compromettere la sopravvivenza dell'arto (prossimaii

e distali);
3. Traumi degli ari, semplici 0 complessi, senza rischio per la vascolarizzazione (prossimali e distali).
La dizione di prossimale o distale indica il livelio della sede del trauma; in particolare, per I'arto superiore, il riferimento e
l'articolazione def gomito, per I'arts inferiore I'anlicolazione del ginocchio.
Aifini della definizione della destinazione di un paziente, con un trauma complesso dell'arto da effettuare sul luogo del
trauma, a parte le considerazioni generali suf frauma, la FESSH cansiglia che lesioni a bassa complessita riconducibili,
¢io, a tutta Ia patologia traumatica minore della mano {iesioni cutanee, lendinee e capsulo-legamentoise, fratture
chiuse elc.) vengano curale in centri di primo livelo, mentre, { traumi gravi ad alta complessita, come quelli che

interessano pili di tre tessuti con particofare riguardo alle rivascolarizzazioni e reimpianti, vengano trattati in centri di

secondo livelio.

Il Panel raccomanda, considerando che attualmente & in via di revisione l'identificazione, a livello regionale, dei centri |
specialistici accreditatt SICM e CUMI (Coordinamenta Urgenze Mano Italiano), che il trattamento delle lesioni delfarto
superiore Sia sempre di pertinenza delle strutture di Chirurgia delta Mano ufficialmente riconosciute {presenti negli atti

aziendali ed identificate in ambito regionale).

Livello di evidenza VI, Raccomandazione di forza A.

In particolare,
1)l trattamento delie amputazioni (reimpianto) sia sempre di pertinenza dei Centri di Chirurgia della Mano, o dei

DEA di Il livello essendo indispensabile un intervento multispecialistico.

2} | traumi ischemizzanti (con algia cutanea, pallore, assenza di polso periferico, assenza di sanguinamente a
valle della lesione), vista la complessita della lesione e delle strutture anatomiche interessate siano comungue
di pertinenza dei Centri di Chirurgia delia Mano o dei DEA di |l livello; ma possano anche essere avviati ai DEA
di | livello, se presente un Centro di Chirurgia della Mano o una struttura di Chirurgia Vascolare.

3) | traumi non ischemizzanti vengano indirizzati anche ai DEA di | livello per la valutazione defle iesioni, la
stabilizzazione del paziente e l'eventuale trasferimento presso i centri specialistici per il traftamento definitive,
qualora guesto non venga ritenuto possibile in quelia sede.

Quanto defirito é riportato nella tabelta di seguito {tabeila 2).
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Tabella 2- Schema per il riferimento dei pazienti con lesioni traumatiche degl ar

339@3

Amputazioni Centri di Chirurgia della Mano DEA
Traumi ischemizzanti Centri di Chirurgia della Mana DEA Il
Traumi ischemizzanti DEAI Centri di Chirurgia della Se no chirurgia
{in alternativa) Con Chirurgia Vascolare Mano vascolare DEA Ii
Traumi non DEA | Centri di Chirurgia delia
ischemizzanti Mano

Il panel raccomanda, considarata l'esistenza della Consensus Conference Europea svolta a Modena nel 1998 che ha

sviluppato delle linee guida di consenso sui reimpianti delfarto superiore, e peraliro unica esistente, il protocolio da

osservare sul luogo del trauma, come rappresentalo di seguita:

Protocolio di intervento per i traumi degli arti.

1.

© ® N e UA WD

—e
i

1.
12.
13.
14,

Bloccare I'eventuale emorragia in modo atraumatico;

Evitare lacci emostatici, legature o clampaggi dei vasi;

Evitare (uso di tinture e sostanze disinfettanti;

Utilizzare per 'emostasi un bendaggio slasto-compressiva e I elevazione dell'arto;

Utilizzare eventualmente un bracciale pneumatico da utilizzare per non pit di 60’

Se non dovuta a lesione vascolare grave, cercare di eliminare (a causa dellischemia;

Immobilizzare I'arto con valva gessata o stecca rigida;

Coprire fe lesioni con garze sterili umide (soluziene fisiologicay),

Mantenere in ipotermia (+4°} il moncene o il segmento sub-amputato con sacche di Criogel od acqua e ghiaccio
(evitare #f contatto diretto);

Conservare i segmenti amputati, awvolti in garze sterili in un sacchetto di plastica ben chiuso ed immerso in un
contenitore con soluzions di acqua e ghiaccia (+4°);

Iniziare profilassi antibiotica;

Somministrare un antidolorifico;

Controllare sempre le condizioni generali ed i parametri vitali del paziente;

Allertare il Centro od il DEA di riferimento.

Tale protocollo viene riportato nella figura seguente (figura A}.

L B A L P I AR T 1
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Se il paziente fosse stata trasportate in un DEA 0 P.S.. non idonen al trattamento adeguato della lesione, in base alie
suddivisioni di patologia precedentemente indicate, il protocollo ai fini del trasferimento nefia sede idonea dovra essere

uguale a guello suggerito per il primo intervento.
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Figura A - Pratocollo di intervento sul teritorio per | traumi degli arti (Fonte: Linee Guida di consenso sui reimpiant/ a

fivello deff'arto superiore. Edizione Haliana a cura della Societa Haliana Chirurgia dolia Mano 1999).

Frimo 50CC0r50,
Canservazione
elrasporto

«+ Arrestare il sangui-
namento  con stru-
menti alraumatici

+ Evitare disinfettant

« Utiizzare bendaggi
elastici compressivi
¢d elevare I'ano.

« Aefrigerazione
(+4°C} del segmen-
to amputato

} Avvolgere i segmento
| amptalin garse
i slerti imbevute d
\ soluziona tisiviogics.
fdetiere § fulG i un
comleritore df plastica
idrorepefiente @
posizignare i
sacchetio fn un
conteniure 2o
ghiaceio (s 4°).

Eviiare il contatto dirello tra il
segmenio ampulato ed it ghiac-

SUB-AMPUTAZIONI

Primo soccorso e Trasporto

« Arrastare it sanguinamento
con strument atraviratici

- Utilizzare lacci solo in caso
di sanguinamenti inarresta-
bili: segnare 'ora di applica-
zione ¢ limifarla ad 1 ora.

- Evitare disinfattanti.

- Immobilizzare Mavambraccio
in una ortesi rigida.

- Applicare un bendaggio ela-
51iCO COMprassivo.

» Arlo clevato in scarico.

+ Refrigerare solo i sagmertdi
ischemici

- Evitare bend.e
emostatiche!

- Arrasiare il

- Evitare traurmatismi diretti
at tasci vascolar con
legature a clamps!

sanguinamento can
bandaggi elastici locali
ed elevazione dell'arto.

Se necessario
appiicare i faccry
per un massima
ofF B minutf

S0S EMERGENZA MANO
Numero di emergenza locale

\j

Num. di emerg. Provinciale 118

Y

Numero verde Nazionale
dedicato 800848083

+ Eta, sesso, professione

« Stale di salute genarala

- Lesioni associate

- Sede, Livelia, Dominanza

« Meccanismo del trauma

- Tempe di Ischemia

- Condizioni locali del
segmento ampulato

- Presenza di agent
cantaminanti

+ Tempo di trasporto previsto

+ Esami ematochimici, Ecg etc.

Templ lmite per i reimpianti

{con corratta conservaziong)

- 10 ore per macro-segment
{contenenti masse muscalari)

- 24 gre per micro-segments
(dita}
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Allegato n.4 DOTAZIONE FARMACOLOGICA E STRUMENTALE MEZZI DI SOCCORSO

{Requisiti minimi per il rilascio deile autorizzazioni alla realizzazione a all'esercizio delle attivita sanitarie per strutture sanitarie e

sociosanitaris — proposta di deliberazione Regone Lazio)

Datazione ambifanza

Ambufanza df traspaorto

Devonoc essere presenti;

= Bombola di ossigeno pil riserva {a norma del D.M. 3 gennaio 1990)
= Barelia principale {possibilmente autocaricante)

«  Barella atraumatica a cucchiaio

= Palione autoespansibile di rianimazione (con maschere facciali a tre misure). Set di medicazione
= Biancheria monouso

#  Telo porta infermi con maniglie

= Padella & pappagallo

=  Estintore da 3Kg

= Setdiindument: di protezione per trasporto infetlivi

»  Clnical box per raccolta temporanea rifiuti sanitari

= Detibrillatore semi-automatico

= Tavola spinale lunga

Ambufanza di soccorso di base

Devono essere previste:

*  Bombola di ossigano pil riserva {a norma def D.M. 3 gennaio 1980}

= Barella principale autocaricante

= Barella atraumatica a cucchiaio efo tavola spinale lunga con cinghie di contenzione e sistema di immobilizzazione del
capo & del tronco

= Pallone autoespansibile di rianimazione {con maschere faceiali a tre misure}

»  Setdi medicazione

» St di medicazioni speciali per ustionatj

= Biancheria monouso

»  Telp porta infermi con manigilie

=  Padella e pappagallo

=  Aspiratore poriatile a batteria e sondini

= Set di collari cervigali rigidi con accesso tracheale

= Sieccobende a depressione o rigide per arti inferiori o superiori

»  Sfigmomanometro e fonendoscopio

= Cannule di Guedel {tre misure)
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= Setd venlimasck

= Set per incanalamento vene periferiche

= Soluzioni per reintegro volemia { cristalioidi in sacche PVC o simili da 500 & 1000 mi- colloidi in sacche in PVYC o simii
da 500 ml)

»  Set di indumenti di protszione per trasporto infetlivi

= Fare di ricerca fisso o portatile

= Sedia portantina

= [orbici taglia abiti @ muitiuso

= Set da scasso per incidenti stradali

= Clinical box per raccolta temporanea rifuti sanitari

= Telo porfa infermi con maniglie

= Set dilacci emostatici arteriosi e venosi

» Estintore da 3 Kg

Dedibrillatoye semiautomatico

Ambulanza o soccorso avanzalo, di soceorse avanzalo di base ed efiambitanza

E' presente {a seguente dotazione:

»  Barella principale autocaricante con cinghie di contenzione posizionata su un pianc traslabile sul senso orizzontale
{con possibilith di posizionamenti di Trendelerburgh e anti-Trendelerburgh e piane carico ad altezza variabile)
» Barella atraumatica a cucchiaie, con cinghie di contenzione e sistema di immobilizzazione del capo e del tronco

= Tavola spinale lunga con cinghie di contenzions e sistema di immobilizzazione def capo e del tronco

= Trauma estricatore {mod. Ked o similari}
Ventilatore polmonare automalico asportabile con moduiaziene adultifbambini, con fonte autenoma di alimentazione,

sia elettrica che con ossigeno (hombola da 2,5 it/minimo e bombolz di scoria)
Menitor defibrillatore portatite con registratore e stimotatore esterng, 2 funzionamento manuale e con sistema di
alimentazione sua a 12 v che a 220v e batterie ricasicabik {presenza di medulo semi automatico), possibilita di

monitoraggio attivitd cardiaca tramite ECG a 12 derivazioni

Spremi sacca (almeno 2)
Aspiratore per secreti, portatile, utilizzabile anche per uso pediatrico & con batterie ricaricabili a funzionamento sia a

12vchea220v
»  Pompa a siringa per infusioni funzionante sia a 12 che a 220 v
* |mpiantc ossigenoterapia centralizzato con almeno 2 prese di ossigeno in vano sanitaric e 2 gorgogliatori
»  Sigmomanometro aneroide e fonendoscopio con alloggiamento a parete
Steccodsnde in aimeno tre miswe, rigide o a depressione

Set completo di collari cervicali rigidi con accesso tracheale
Pallone rianimatore manuale per adulti ¢ pediatrico (con maschere e cannule oro-faringse) e sacco a reservoir

{materiale autoclavabile in sificons)
*  Satunmetro/pulsicssimetio portatile singolo o modulare con sensore rigido & predisposizione per monouso (per dita} e
sansora par ateachio
- Forbice di soccorso modelio Robin o simifare
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Faro orientabile internc & impianto di ifluminazicne intemo a lampade fluorescent;
Presa eletirica a 220 v esterna con adeguate collegamenta interno per a carica di tutte le altrezzature sanitarie
Adeguato nurero di prese elstiriche di 12 v nel vane sanitarig
Adeguali contenitori a parete per posizicnamento del materiale larmacologico di scorta
N. 2 zaini di primo soccorso attl & contenere le dotazioni farmacologiche con interni a scomparti staccabili, att alla
preparazione di set, Intubazione-ventilazione-medicazione-incanalamento-infusione-chirurgica (2 primari e 2 di
scorta)
N.1 otoscopio
Laringoscopio a tre lame & mandrino
Faro di ricerca fisso o portatile
Torce di illuminazione a balteria portatili (minime 2)
Segnalatori a luce rossa e arancione intermittenti portatili (minimo 2)
Caschi di protezione per fequipaggio {n 4 di colore bianco)
Frigorifero riscaldatore per contenimento farmaci
Sacchetti di nylon sterili & ghiaccio istantaneo
Termometro epitimpanico
Clinical box per raccolta temporanaa rifiuti sanitari
Set di indumenti di protezione per trasporto infettivi
Set da scasso per incidenti stradali

Telo porta infermi con manigiie

Mezzo di soccorso avanzato su autovettura

Sono presenti:

Aspiratore portatile

Cateteri vescicali ¢ sondini naso-gastrici
Monitor-defibrillatore portatile

Farmaci essenziali

Set chirurgici

Set per madicazioni

Set per ustionati

Sfigmomanometro

Materiale di base necessario per la gestione di base e avanzata delle vie aeree e del circalo nelfadulto e nel bambino

Pulsiossimetro

Ventilatore

Monitor multifunzioni

Frigorifero riscaldatore per contenimento farmagi

QOssfgeno portatile

Attrezzature tecniche:

Estintore da 3 kg
Faro di ricerca fisso e torcia portatile

m
m
=
=
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I requisiti tacnici di detto materiale devono corrispondere a quelli indicati per i mezzi di soccorso avanzate.

11} THAUMA GRAYE E NEUROH: 2A1MA



Allegato n. 5 - TRIAGE SUL TERRITORIO - Ametrican College of Surgeons.

Approccio al paziente traumatizzato

R — —— N

i “1.5tep
Controllo of segni vitali e fivello di coscienza
i it S p— ) — )
" GCS <130 8 Kentificano i pazienti
r PAS <9800 i gravemente fraumatizzati.
FR‘ <10 0599 - Sl-—- Questi pazienti vanno
'R a1 ’ : inviati al pilr alte livello di
[ __‘__~_[. - &re possitile. _
" . .
v |
2.5tep o
L Vaiutare I' anatomia delle lesioni |

Tuthi i traumi penelranti della testa, coflo, lorso, e afle estremita al !
gl

gomito e al ginocchio
Lembo toracico

Concomitanza trauma con ustioni ﬂdentmcano | pazienli

v[gravemente fraumatizzati. ’

Fﬁ;&;ﬁ;:;ep;aerlzjls;:rgall di due o pill 0ssa lunghe b Qu_es_li pa;_gjgnti vanno
Fratiure craniche aperte o depresse [ linviati al p_lltaJ_raito livello d
Paralisi ‘cure possibile.
Amputazione prossimale al pofso o alla caviglia - -
LUs{ioni maggiori .
f
NO
v .
B 3.Step
Valutare meccanismi trauma e impatto ad alta energia
. ' ¥ . _
Eiezione da automabile
Presenza di altri deceduti ne! veicolo
Tempa di estrinsecazione >20 minuti
Caduta da oltre 6 meti
Arrofamento ; —I
|Contattare la
Scontro di auto ad aita velocita centrales
Velecita iniziale>84 km —G§l- considerare il
Deformazione maggiore della carrozzeriasS0 cm frasporte in un
Intrusione della carrozzeria nell'abitacolo »30 ¢m [Trauma Centar,
Investimento aulo/pedone o auto/bicicletta con impatto »8 Km [
Pedone proietiato o arrotato I
Caduta con moto »32 Km v con distaceo dal mezzo ‘
|'
NO
4.Step ]
Fattori rischio |
Eti<50>55 }
Maiattie cardiache o raspiratorie
Diabete mellilo insuline -dipendente, cirrosi apatica e obesita E;an[r:gaa: a
patolegica id i
Gravidanza | —si ;:cnss erare i
Pazient] in trattamento con immunosoppressori {?;ﬁggodgnﬂgr
Pazienti con disordini della coagulazions o che assumono N : i
anticoagulanti —

=

I
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1. Introduzione

La gestione ottimale delle emergenze cardiologiche come I scompenso cardiace, lischemia miocardica
acuta e le anomalie del ritmo & garantita dailintervento terapeutico tempestivo presso la struttura
ospedaiiera pil adeguata.

| dati epidemiologici attualmente disponibili confermano che le malattie cardiovascolari sono responsabili
del 44% dei decessi registrati a livello nazionale e, di questi, oltre la meta si fa ricondurre a forme di
ischemia acuta del miocardio. E peraltro ampiamente documentato in letteratura che Ia trombolisi precoce
e langiopiastica coronarica primaria sono in grado di ridurre significativamente la mortalita per infarto
migcardico acuto (IMA} e che i tecniche interventistiche sono aramai esequibill presso servizi di
emodinamica collocate allinterno di strutiure non necessariamente dotate di cardiochirurgia.

In proposito & stato anche osservato come, a sequito dei significativi cambiamenti occorsi ne! trattamento
del"IMA, la pratica cardiochirurgica in emergenza abbia subito importanti evoluzioni, trovandosi a trattare
pazienti divenuti nel tempo meno numerosi, ma anche pitt complessi. In particolare, nel Lazio si &
registrata una consistente riduzione degli interventi cardiechirurgici in emergenza, passati dalla meta circa
delattivita cardiochirurgica complessiva nel 2002 al poco meno di 1/3 nel 2006; tale riduzione viene

messa in relazione proprio con il diverso trattamento dei casi di infarto, pregressivamente indirizzati alla

cardiologia interventistica.

Per la gestione muttidisciplinare dei pazienti cardiopatici in condizioni di emergenza-urgenza, si richiede
un'organizzazione integrata dell'assistenza, da realizzarsi attraverso fo sviluppo di una rete di servizi in cui
siano previste !interazione e la complementarieta funzionale delle singele strutture, indipendentemente
dalla loro collocazione fisica € amministrativa. in queste modello, l'attenzione & spostata dalla singola
prestazione allintero percorso assistenziale, con l'obiettivo che questo possa svolgersi in modo unitario,
anche se fe singole prestazioni sono assicurate da strutture diverse.

Sulla base di tali premesse, il presente documento riporta una proposta crganica di riorganizzazione
deilassistenza cardiologica in emergenza, basata sulfintegrazione in wr'unica rete delle stiutture
cardiologiche (UTIC e servizi di emodinamica) e cardiochirurgiche, in conformita con le indicazioni
contenute nefte ‘Linee guida per fa costituzione e lo sviluppo di reti assistenziali di alta specialita nella
regione Lazio”. la proposta & stala sviuppata anche a partire da un'analisi dellassistenza
cardiochirurgica nella regione Lazio {vedi Allegato 1), che ha incluso una ricognizions dellattuale

dotazione di posti letto in relazione a! fabbisogno stimato per la papolazions residente.
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2, L'attivita cardiologica e cardiochirurgica nel Lazio

Nel corso del 2006, | ricoveri in emergenza per patologic cardiovascolani effeltuati nel Lazio, a carico di
pazienti di eta superiore a 18 anni, sono stati 55.585 La Tabella 1 riporta 1a distribuzions di tali ricoveri
per raggruppamenti di condizioni cliniche e procedure chirurgiche.

L'attivita cardiologica in emergenza ha rappresentato il 69% dellintera casistica cardiclogica tratata
presso slrutture ospedaliere pubbliche e private accreditate’, mentre le urgenze cardiochirurgiche
costituiscono circa un terzo dell'attivita regionale.

In particolare, per quanto riguarda I'emergenza cardiologica, lo scampenso cardiaco e le malattie
ischemiche del cuare {escluso linfarto} sono risultati al primo posto {entrambi al 27%}, sequiti dai disturbi
def ritmo & della conduzione (23%) e dallinfarto (16%). Gli interventi di angioplastica (PCl} eseguiti in
pazienti con IMA sono stati 3.107, pari al 35% def totale degli infarti: percentual di interventa al di sotto del
valore medio si riscontrano nelle ASL di Latina {11%), Frosinone (17%), RMH (229%), Viterbo (25%), RMG
(28%) e Rieti (32%).

Tabelia 1 - Ricoveri in emergenza refative a patologie del sistema cardiovascolare e interventi cardiochirurgici. Eta
18+ anni, Onere SSN. Lazio, 2006.

_ Emergenza cardiologica N %
scompensy cardiaco 14,284 26,5
infarty 8877 16,4

eseguita PCI 3107 58
altre forme di cardiopatia ischemica {escl. infarto} 14.530 26,9

esequita PCI 2.580 4.8
alterazioni def ritmo & della conduzione 12535 232
arreslo cardiaco 277 05
altre condizioni relative all'apparato cardiocircolatorio 3.468 8.4
totale 53.971 100,08 {87.1)
Emergenza cardiochirurgica )
interventi di bypass aorto-coronarico (CABG) 936 58,0
procadure sulle valvola cardlache 517 320
chirurgia del’aorta toracica 17 11
altre procedure sul cuore 144 89
{ofale 1614 1000 (2,9)
totale 55.585 100,0

Fonte: SI0 Lazio, 2006

Per quante riguarda Fattivita cardiochirurgica, nel 2008 scno stati effettuati 1.614 ricoveri ordinari per

interventi cardiochirurgici con onere a carico del Sistema Sanitario Nazionale, relativi a pazienti di eta 18+

7 Nella regione Lazio sono presenti 37 strutture con UTIC (due defle quali in ospedali sprowvisti di servizi o
emargenza), 8 strutfure dotate di UTIC ed emodinamica interventistica con attivita inferiore alfe 24 ore e 13 strutlure
dotate di UTIC ed emodinamica h 24. 1t 95% dalle UTIC ed emodinamiche & concentrato nefla citg di Foma.
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anni. In particolare, sono stati esequiti 936 CABG, 517 inerventi sulla valvole cardiache, 17 intervent
sull'aorta toracica e 144 altre procedure di sala operatoria sul cuore.

Le Tabelle 2 e 3 riportano i ricoveri relativi a patologie cardiclogiche gestite in emergenza e gli inferventi
cardiochirurgici eseguiti in pazienti provenienti da Pronto Soccorso, per strutlura ospedaliera, nel corso del
2006.

Tabella 2 - Numero di ricoveri per interventi cardiochirurgici in emergenza, per istituto. Eta 18+
anni. Onere SSN. Lazio 2006.

RAMB Policlinico Casiling 4y 3.0 .
RMD European Hospital 353 218
AMD ) San Camille-Forlanini 332 _ 208
BME San Filippo Neri 202 125
RME Peliclinico A. Gemelli 140 87
RMA i Paliclinico Umberto | 214 . 13,3
AME Sant'Andrea 221 . w7

| RMB Peliclinico Tor Vergata 103 64 |
Totale 4,052 100.0

Fonte: 81O Lazio, 2006.
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3. L'organizzazione della rete deil'emergenza cardiologica nel Lazio

La rete integrata dei servizi per la gestione defle patologie cardiclogiche in condizioni di emergenza
prevede una classificazione delle strutture assistenziali secondo un livello crescente di complessita, in
accordo con il modeilo organizzative tipo “Hub-Spoke”. Tale modelio & caratterizzalo dalla concentrazione
del'assistenza di elevata complessita in centri di eccellenza (hub) supportati da una rete di servizi {spoke)
cui compete la sefezione dei pazienti e ii loro invie ai centri di riferimento.

Di sequite, vengono riportate le caratteristiche strutturali, tecnologiche e organizzative, nonché le
specifiche funzioni det diversi nodi hub ¢ spoke. Viene anche fornita una descrizione dell'architettura della
rete, con identificazione dei bacini territorial di afferenza e dei centri a livello regionale e specificazione del

lora livello di complessita assistenziaie.

3.1 Requisiti per l'identificazione dei nodi della rete

Centro HUB - struttura sede di DEA di il livello e dotata di cardiologia, UTIC ed emodinamica
interventistica con le sequenti caratteristiche:
- reperibilita h24 e 7 giorni su 7;
- alto volume di attivita per centro e operatori {almenc 200 procedure per struttura/annc; 36
angioplastiche primarie per centro);
uso def contropulsatore aortico;

supporto di anestesista-rianimatore in caso di necessita;

collegamento mediante teleconsulto con la centrale di ascolto del 118.

Spake 1li fivello - struttura sede di DEA di | livelio o PS, dotata di cardiologia, UTIC ed emodinamica

interventistica H24 e 7 giorni su 7.
Spoke |l livella - struttura sede di PS con cardiologia, UTIC ed emodinamica interventistica non H24.

Spoke | livello - struttura sede di PS, con cardiologia e senza UTIC.

3.2 Relazioni funzionali tra i nodi Hub e Spoke

L'organizzazions funzionale defla rete delfemergenza mira a garantire un elevato livello di qualita
assistenziale, in termini di tempestivita delle cure, appropriatezza delle prestazioni e integrazione
cperativa dei servizi e dei processi diagnostico-terapeutici.

Una particolare attenziene viene rivolta alla gestione dellinfarto miocardico acuto, patologia in cui la
riduzione del ritardo evitabile nella somministrazione dei trattamenti {trombolisi, angioplastica) pud avere

effetti positivi sulla diminuziene della mortalita.
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il modello adottato si basa sulla suddivisione del territorio in aree, ognuna defle quali ha come proprio
riferimento un centro hub. In ciascuna area vengono identificati e classificati i centri ospedalieri di
cardiologia come spoke di diverso livello, sulla base della propria complessita organizzativa e
assistenziale.

Nelle emergenze cardiologiche ad esclusione dellIMA, i paziente che sfa stato soccorso da un'ambulanza
118 deve essere condatto al pilr vicino centro spoke di |, ff o Ili livello ed eventualmente, in seconda
battuta, al'hub di riferimento.

Nel caso di pazienti affetti da IMA, Yambulanza deve teletrasmettere lefettrocardiogramma (ECG) e |
parametri vitali alla centrale operativa del 118 e al'UTIC dellhub di riferimento territariate. Il cardiciogo
delhub ha il compite di confermare fa diagnosi, eseguire la stratificazione del rischio del paziente e, sulla
base di quest'ultima, fornire indicazioni alla centrale operativa del 118 sul tipo di trattamento e sulla
tipologia di struttura pit appropriata per la gestione del paziente: trombolisi pre-ospedaliera in ambulanza
118 e spoke di !! livello, nei casi a basso rischio; spoke di I livello o hub, nei casi caratterizzati da rischio
elevato. L'operatore della centrale operativa del 118 ha il compito di indirizzare Fambulanza presso lo
spoke idoneo pil vicino alla sede det primo soceorso e di teletrasmettere ECG e parametri vitali allo spoke
prescelto. In caso di mancanza di disponibilita di sale di emodinamica negh spoke dell'area, # paziente
deve essere condotto al’hub di riferimento che ha l'obbligo di trattarie e di trasferiflo in una strutture di
livello inferiare, non appena le sue condizioni cliniche lo consentano,

Nel caso di pazienti che necessitano di intervento cardiochirurgico d'urgenza € necessario organizzare un
trasporto immediato pressa ia cardiochirurgia del DEA |l di riferimento, salvo i casi in cui esistano specifici

accordi consolidati tra Aziende del Lazio, formalizzati dalla Regione,

Un adeguato supporto allorganizzazione delle attivita per un pitr armonioso funzionamenta della rete &
garantite dalla diffusione e implementazione nelle diverse strutture cardiologiche del percorso clinico-
assistenziale per la gestione del paziente con IMAZ, elaborato nel Lazio da un gruppo multidisciplinare di
esperti nel 2005 (vedi Allegato I); daiutilizzo del protocollo operativo per il trasporto de! paziente critico
con [MA (DGR 1729/2); dall'use della telemedicina che, attraverso il teleconsulto tra spoke, hub e centrale
operaliva de! 118, consente di attivare protocolli di gestione pre-ospedaliera delfIMA finalizzati a garantire
Fappropriatezza e la tempestivita del trattamento; dalla registrazione delle informazioni cliniche su una
cartella condivisa allo scope di monitorare Ja gestione clinica del paziente e costruire indicatori di qualita
dslle cure erogate,

Le strutiure hub e spoke che fanno parte di ciascuna area sone in relazione funzionale fra diloro e con le
postazioni e la centrale operaliva delf'Ares 118, garantita anche dal teleconsuito. Al fine di poter governare

% Cardo S et al. Esperienze di reti regionali. Percerso clinico assistenziale in emergenza - sindromi coronariche
acute. ltal Heart J, vol. 6 {(suppl. 6) 2005.
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Entro 6 mesi verra rivalutata la suddivisione territoriale delle aree in virti della particolare collocazione

geografica e delle caratteristiche assistenziali deil'AD S. Andrea.
Per quanto riguarda Fattivita cardiochirurgica in emergenza, per | pazienti provenienti dalfarea 6 il cui DEA
di Il fivello & sprovviste di cardiochirurgia, esistono specifici accordi interaziendali che indicano il Polichinico

di Tor Vergata come centro di riferimento.
Nellambito di ciascuna area unitaria & stata identificato il livello di complessita delle strutture

cardiologiche, come riportato nella Tabella 5.
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Tabella 5 - Centri HUB e SPOKE della rete dell'emergenza cardiologica nef Lazio.

Identificazione
Emodinamica centri (hub,
Tipalogia h24 7giorni spoke |, spoke | Aree di
ASL Istituto PS Cardiclogia| UTIC Emodinamica su7  |Cardiochirurgial il, spokell) | afferenza
Pollclinleo
AU {RMA}  |[Umberio | DEA Il si si si si sl hub Area 1
RMA San Giacoma  ({DEA| si si 5i spoke 2 Area 1
RMB |Sandro Pertini DEAL si 8 st s spoke 3 Arca 1
San Giovanni
RAMG Evangel. DEA | 5l sl spoke 2 Ared t
MG HANYEluCTi PS B Area 1
Coniugi
RMG Bernardini PS 57 5i | spoke?2 Area i
RMG Parodi Deliing  |PS si sl spoke 2 Area 1
Santissimo
RMG Gonfalong P3 spuke 1 Area 1
Policlinice Tor
AU (RMB)  Vergata DEAIAA gt si si si si hub Area 2
Gemma de
IASL FR Bosis DEA | si si spoke 2 Area 2
ASLFR  Umberto | DEA | 5i 5t st? spoke 3 Area 2
ASL FR Civile di Anagni_[FS si sk ) spoke 2 Area 2
Civite di
ASL FR Ceccany PS spokel y Area2 |
Pasquate Dal
ASL FR Prele PS5 spoke § Area 2
ASL FR San Bensadette |PS spoke 1 Area 2
Santissima
ASL FR Trinita S s si spoke 2 Area 2
Policlinico '
RMB Casiling _|DEAI ~ s 8l sl sl sl spoka 3 Area 2
RMH Civile di Velletri |DEA | 5l si°  Spoke 2 Area ?
San Giuseppe
RMH (Maring) PS _ spokel | Areal
San Sebasliano
RMH Martire P3 si ] spoke? | Area2
San Camilfo-
AO (RMD)  |Forlanini DEA I si s si Si si hub Area3
RMC C.T1.0. DEA Jar si si° spoke 2 Area 3
RMC SantEugenic  IDEA M sl sl spoke 2 Arga 3
Giovanni
AMD Battista Grasst |DEA | gt si T I . spoke 2 Area 3
San Filippo
AO (RME)  [Meri DEA Il si si sl sl si ~ hub Aread |
AU (RME) IS, Andrea rS 5i si 5 i 51 spoke 3 Area 4
RME Aurglia Hospital |DEA | 5l gl sl §i spoke 3 Area 4
San Pigtrg —
RME FBF DEA 5i 3l 5i 8l spoke 3 Area 4
RME Santo Spirito {DEA sl sl si e spake 2 Area 4
RME Crisio He PS spoke 1 Arca 4
[San Carlo di
RME Nancy PS 51 5i s spoke 1 Arca 4
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RIMF San Paolo DEAI 5i 5i spke 2 Area 4
Civile di

RMF Bracciano PS . S spoke 1 Armad

AU (RME)  |A. Gemelli DEA li s si sl si si __hub Areal
San Camillo de

A5 R Leliis DEAL si sl siee spoke 2 Area §
Franccsco

ASL Rl Grifani Fs spoke 1 Argy 5

ASLRIL  [Marzio Marini  |PS spoke 1 Area 5
Civile di

ASL VT Tarquinia RS spoke 1 Area 5

ASL VT Andosilla Ps spoke 1 Areab

ASL VT Beicolie DEAI si 51 sit “ spoke 3 Aica b
Civiie di T

ASL VT Acquapendente PS spoke 1 Area 5
Civile di

ASL VT Montefiascona  |PS s 5poke 1 Arca b

[R.C.CS.  [Bambino Gesu* |DEA I si si si Arga 5

AQ {RMA)  [San Giovanni  {DEA Il si 5i i s b hup Areab
San Giovanni

RMA Calibita - FBF  [DEA sl 5l spoke 2 Ara g
Madre
Giuseppina

RMC Tannini DEAI st si 5i sl spoke 3 Area §
Generale

RMH Provinciale PEA si sl spoke 2 Aread |

RMH Ercole De Santis [PS ~ 1. spoke1 Arca6
San Giuseppe T B '

RMH (Atbana) PS 5i ] spoke 2 Area

RMH Sant' Anna PS si st spoke 2 Area 6

ASL LT Dono Svizzero  IDEA | s si spoke 2 Area b
Sanla Maria

ASL LT Goretli DEA | si st L spoke 2 Area 6

ASLLT A_ Fiorini PS st spoke 1 Area 6

ASL LT Cittd di Apriia_ |PS s spoka 1 Area b

ASLLT Civile di Gaeta__1PS spoke 1 Area 6

ASLLT 1coT Ps L . spoke 1 Area &

ASLLT Regina Elana  [PS spoke 1 Area
San Gisvanni di

ASL LT Dig PS N spoke 1 Arga 6

* Servizio di emodinamica senza UTIC.
" Stand by cardicchirurgico S. Giovanni con Policlinico Tor Vergata; Stand by cardiochirurgico Ospedale di Befcolle con S. Camillo-Forlanini,
*** Presenti posti letto di cardiclogia,
*  Posti letti monitofizzati attivi in cardiclogia e terapia intensiva.

*¢ H12 con reperibilith nottuma per due giomi a settimana.

*** Emodinamica attiva senza oratio definito.

& Infase di altivazione emodinamica h24 entro il 2007.
A4 Tipologia PS/DEA secondo it documento di fiorganizzazione della rete di emergenza,
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1. Introduzione

La pralica cardiochirurgica ha subito importanti cambiamenti neifuitime decennio, indotti soprattutto dall'avanzamento
delle tecniche interventistiche (in particolare l'angiopiastica coronarica), potenziaimente effettuabili in strutfure non
dotate di cardiochirurgia. Per effetto selettivo delle tecniche allernative afla chirurgia, | pazienti traftati sono divenuli nel

tempo meng numerosi, ma anche pit complessi.
La funzione di cardiochirurgia rientra. dunque, tra i servizi di efevala specialita e con presiazioni rare, che richiedono

inevitabiimente maggiori garanzie di qualita e Fopportunita di concentrare la casistica presso strutiure e operalori

specializzati ed asperti.
Dall'esigenza di garantire un elevato standard di qualita assistenziale origina il particolare interesse attualmente rivolte ai

temi della performance in termini di appropriatezza e della vaiutazione degli esiti in ambito cardiochirurgico.

(I presente documento contiene una vahstazione dellattivita cardiochirurgica nel Lazie e una ricognizione dell‘attuale

dotazione di posti letto in relaziene al fabbisogno stimato per la popolazione residente.
Vengono inalire evidenziale alcune criticita assistenziali, che rappresentano il punto di parenza per una proposta di

riorganizzazione della rete dell'emergenza e di gestione dellatlivita in elezione.
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2. Valutazione dell’offerta

La descriziane dellattivita e la valutazione dell'assistenza in termini di efficienza ed esito forniscono un quadre d'insieme

dellalluale offerta di prestazioni cardiochirurgiche nella regione Lazio e sono atlivita preliminari alla ri-pianificazione della

rete ospedaliera.

Al fine di valutare 'attivita cardiochirurgica, fa casistica & stata definita sulla base dei codici di procedura 1CD9-CM

specifici, ficercali in qualsiasi posiziona sulla SBO (fonte: SO 2005).

L'analisi & stata riferita ai pazienti di eta 18+ anni e alle strullure di ricovero del Servizio Sanitaric Nazionale (ad

esclusione dell'Ospedale Pediatrico Bambino Gesd).

| codici raggruppati per tipologta di intervento cardiochirurgico sono riportati di seguito.

Codici ICD-9-CM relativi a procedure cardiochirurgiche utilizzali per |a selezione delia casistica.

Tipologia di intervento

Procedure sulle valvole

cardiache

Interventi di bypass aorto-
coronarico {CABG)

descrizione

codici

Valvuloplastica a cuore aperto senza sostituzione, valvola non specificata 3510
Valvuloplastica a cucre aperto della valvola aorlica senza sostituzione 3511
Valvuloplastica a cuore aperto della valvola mitrale senza sostituzione 3512
Valvuloplastica a cuore aperto della valvola polmonare senza sostituzions 3513
Valvuioplastica a cucre aperio della valvola tricuspide senza sostituzicne 3514
Sastituzione di valvola cardiaca non specificata 3520
Sostituzione defla valvola aortica con bioprotesi 3521
Altra sestituziene di valvola aortica con protesi 3522
Sostituzione della valvola mitrale con bioprotesi 3523
Altra sestituzione di valvela mitrale con protesi 3524
Sostituzione di valvola polmonare con bioprotesi 3525
Altra sostituzione di valvela polmonare con protesi 3526
Sostituzione di valvola tricuspide con bicprotesi 3527
Altra sostituzione di valvola tricuspide con protes 3528
Altri interventi sufte valvole del cuore 3599
Bypass aortocoronarico per rivascoiarizzazione cardiaca, sai 3610
Bypass aortocoronarice di una arteria coronarica 3611
Bypass aortocoronarico di due arterie coronariche 3612
Bypass acrtocoronarico di tre arterie coronariche 3613
Bypass aortocoronarico di quattro o pill arterie coronariche 3614
Bypass singolo mammaria interna-arteria coronarica 3615
3616

Bypass doppio mammaria interna-arteria caronarica
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Intervento di trapianta

Chirurgia delf'aorta toracica

Altre procedure sul cuare

Altro bypass per rivascolanzzazione cardiaca
Rivascolarizzazione cardiaca mediante innesto arterioso

Altra rivascolarizzazione cardiaca
Trapiante di cucre

Incisione dellzorta
Resezione dell'acrta con anastomosi
Intervento di dissezione deli'zorta

Interventi sul muscolo papillare

Interventi sulte corde tendinee

Annuloplastica

infundibulectomia

Interventi sulle frabecols carnose del cuore

Interventi su altre strutture adiacenti alle vaivole del cuore

Riparazione di difetio del setto interatriale con protesi, tecnica aperta
Riparazione di difetto del sefto interatriale con sutura diretta

Riparazione con protesi di difetic del setio interventricolare

Riparazione con protesi di difetto dei cuscinetti endocardici

Riparazione di difetto in setto non specificato del cuore con innesto tissutale
Riparazione di difetto del setto interatriale con innesto tissutale

Riparazione di difetto del setto interventricolare con innesto tissttale
Riparazione di difetto dei cuscinetti endocardici con inneste tissutale

Altra e non specificata riparazione di difefto intersettale non specfficato
Altra e non specificata riparazione di difetto det setto interatriale

Altra e non specificata riparazions di difetto del setto interventricolare

Altra e non specificata riparazione df difetto dei cuscinetti endocardici
Correzione totale di tetralogia di Fallot

Correzione totale di completa anomalia della connessiong venosa polmonare

Correzione totale del tronco arterioso

Correzione totale di trasposizione di grande vaso non classificato aftrove
Trasposiziona interatriale del itomo venoso

Creazione di condotto fra ventricolo destro e arteria polmonare
Creazione di condotto fra il ventricola sinistro e l'aoria

Creazione di condotte fra atrio e arteria polmonare

Revisione di procedure correttive del cuore

3619
362
363

375

3804
3834
3954

3531
3532
3533
3534
3535
3539
3551
3552
3553
3554
3560
3561

3563
3570
351
3572
3573
3581
3582

3583

3591
3592
3593
3594
3095
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Altri interventi sui setti del cﬁore 3598
Angioplastica dell'arteria coronarica a torace aperto 3603
Riparazione di aneurisma dei vasi coronarici 3691
Altri interventi sui vasi del cuore 3699
Incisione cardiaca sai 3710
Cardiotomnia 371
Pericardiotomia 3712
Pericardiectomia 373
Asportazione di aneurisma del cuore ar32
Asportazione o distruzione di altra lesione o tessuto del cuore 3733
Riparazione del cuore e pericardio 374
Impianto di altri sistemi di circolazione assistita 3762
Massagqio cardiaco a torace aperto 3791
Altri interventi sul cuore e sui pericardio 3799

2.1 Analisi delfla performance

Nel 2005 sono stati effettuati presso istituti dotatl di posti letto di cardiochirurgia 4.231 ricoveri ordinari per intervents
cardiochirurgici, relativi a pazienti di eta 18+ anni: di questi, 4.144 {98%) risultanc & carico del Sistema Sanitario
Nazionale.

In particolare, sono stati eseguiti 1.647 interventi sulle valvole cardiache, 2.250 CABG, 11 trapianti cardiaci, 15 interventi
sull'acrta toracica e 221 altre procedure di sala operatoria sul cuore. La quota di ricoveri in mobilita attiva & pari al 12%.
ta Tabella 1 riporta il numera di dimissioni per istituto e afcuni indicatori di efficienza e appropriatezza d'uso dei posti

letto.

Tabella 1. Numsro di ricoveri per interventi cardiochirurgici e principali indicatori di performance, per istituti con posti letto

di cardiochirurgia. Eta 18+ anni, Lazio 2005.

_ o . o tndice (%) di (ndice (%) di degenza
No. ricoveri per interventi DM casistica

Istituto o o inappropriatezza postoperatoria in
cardiochirurgici cardiochirurgica )
d'uso dei p.l.? appoggio?
Policlinico Casilino 342 6.8 8,6 12,2
European Hospital” 712 1,3 18,3 0.9
San Camillo - Forlanini 963 19,5 9,4 341
? Liindice di inupproprintezzo o use dei posti fefto misura 'incongrucnza delta casistica traltata rispetto alla specialitd in oggens. E calealam come per le di giomate

di degenza nei reparli di cordiovhirurgis relative a rivover mm alliibuiti a DRG chitwgivi della MDCS né a riammissioni entro 60 giomil da un progrossa intarventn
cardlochirurgleo sul totale delle giornate ner medesim reparts.

* Lindice Ji degenza prsioperataria in appaggia presso reparh noo specialistivs ¢ caleolate come percenmiale di ginmate di degraza postapreararie relative alla cagistica
conmderata nan a carion ded reparti di condichirurgin Ji un dato ospedale (easlose be oryrio inlensive) aul lolile el ginmmuie posisperstons atribuibill alla casistica
trattata cvundgue nell’ospedalo.

140 L HGENZE CARD CuOGIA




San Filippo Neri 411 94 13.7 33,4
Policlinico A. Gemalli 636 19,5 8.4 37,3
Policlinico Umberto | 426 21,6 84 27.7
Campus Biomedico 82 10,7 28,3 14,5
Sant'Andrea 320 18,4 10,6 2511
Tor Vergata 252 124 11,5 19.5
Totale attivita 4144 16,5 115 275

" Def 22 posti lefto in dotazione alia cardiochirurgia, 5 sono destinati affa cardiologia interventistica (DGR 158 dal
14/2/2005). L'attivith medica (in prevalenza coronarografie) effettuata su tali posti letio non & scorporabile dalla restante

aftivita del reparte e pud in parte condizionare Findice di inappropriatezza d'uso.

H maggior volume di attivita per procedure cardiochirurgiche & appannaggio dell'Ospedale San Camillo-Forlanini che nel
2005 ha eseguito 963 ricoveri, seguito dall’European Hospital con 712 € dal Policlinico Gemelli con 636 ricoveri. La
degenza media nelle diverse strutture va da 6,8 a 21,6 giomi. Risulta non del tutio frascurabile la quota di ricoveri
inappropriati, in quanto non attribuiti 2 DRG chiturgici della MDC5 (Malattie del sistema circolatorio) né riferibili a
riammissioni di pazienti precedentemente sotoposti a interventi cardiochirurgici nei repari considerati. Lindice di
mnappropriatezza d'uso dei posti letto si attesta mediamente intorno al 12% (range compreso {ra 8% e 28%). Si registra
inoltre una quota di casi trattati totalmente (5%) o parzialmente in reparti difi‘eremi dalla cardiochirurgia, anche in fase
post-operatoria: l'indice di appoggio & risultato pari a 27,5%.

La Tabelia 2 riporta il numero di posti letto accreditati al 31/12/2005 (Fonte: SIO Lazio)s, il numero di posti attivi {rilevati
ufficiosamente mediante indagine telefonica) e la stima dei posti letto attest sulta base della casistica trattata dall'istituto

nellipotesi del loro utilizzo al meglio (tasso di occupazione fissate a 84% e degenza media “ottimale” stimata pari a 11

gioni, &l netto def transito in terapia intensiva).

Tabella 2. Dotaziene di posti letto (accreditati e attivi) e stima dei posti letto attesi in base alla migliore performance, per

istiluo.

Istituto PL accreditati PL aftivi PL attesi® Ditferenza attesi/accreditati
Policlinico Casilino 10 10 12 +2

Evropean Hospital 17 17 26 49

San Camillo - Forlanini 40 34 35 -5

San Filippe Neri 18 16 15 -3

¥ Sono in stto depli adey i nella d di posti lette di cardiochiturgia a carico d¢l Policlinico Casiline ¢ dell"FCOT i Lalina con un satdn poritivn di 6 posti Ietin
da all'atinale disponibilitd.

§4% v dep tuedia di 1 giomi

* Mumero di posti letlo atleso sulla hase det cas: speclalistici tmati datlospedate, nell*ipotesi del loro wtilizzo con tasso di pazi
(vixli slima Jabbisogna).
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Foliclinico A. Gamaelli 26 21 23 -3

Polictinico Umberto i 37 19 15 22
Campus Biomedico 14 14 3 11
Sant'Andrea 14 14 11 -3
Tor Vergata 29 22 9 20
Totate 205 167 149 -56

Si segnala che il numero di posti letto realmente attivi risulta ridotto rispetto ai posti letto accreditati. Inoltre & possibile
evidenziare un'sccedenza di posti letto accreditati rispetto agli attesi {stimati in base alla migliore performance) pari a 56,
concentrata essenzialmente in 3 strutture. Tale eccedenza é evidenziabile anche considerando soltanto i posti letto

realmente attivi (-18).

2.2 Valutazione degli estti

L'analisi di seguito riportata ha ['obiettivo di valutare "attivita cardiochirurgica degli ospedali del Lazio nel 2005, in termini
di moralita intraospedaliera. Quest'ultima &, tra i possibili esiti, quelio di gran lunga preferito perché facile da misurare e
pit direttamente riconducibile alle responsabilita della struttura erogatrice.

Nel corso del 2005, su un fotale di 3.660 interventi cardiochirurgici a pazienti residenti nel Lazio di eta 18+ anni, il
numero di decessi intraospedalieri & risultato pari a 204 (corrispendente a un tasso di mortalita del 5,6%). La Tabelia 3

riporta alcune variabili socio-demografiche e cliniche associate a rischio di morte intraospedaliera.

Tabella 3. Caratteristiche socio-demografiche e cliniche associate a rischio di morte inlrapspedaliera in pazienti

residenti, di etd 18+ anni, sottopasti a intervento cardiochirurgico. Lazio, 2005.

N=3660
Variabile Modalita Ne % mortaitz OR grezzi (ICY5%) OR aggustal
(media=5,6%) (1C95%)

5es50 maschio 2570 70,2 43 1 1

femmina 1090 29,8 86 1,82 {1,26-2,43) 144 (1,051,97)
Eta (anni) 18-50 334 8.1 1.8 i 1,06" (1,04-1,08)

51-60 658 18,0 27 1,55 (0,61-3,95)

61-65 538 147 43 242  {0,97-6,02)

66-70 709 194 4.8 266 (1,11-641)

71-75 748 20,4 72 3,93 (1,67-9,25)

76-80 491 134 8.6 465 (1,95-111)

81+ 182 5,0 14,8 8,43 (3,40-209)
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Tipo diintervente  CABG
interventi valvole
altri interventi
trapianto cardiaco
aorta toracica

Urgenza/elezione  elezione
PS

N° comorbosita™ 0

i+

2043
1399
195
10

13
2966
694
3299
361

55.8
38,2
53
0.3
0,4
81,0
19,0
90,1
9.8

3.1

79
9,7
30,0
539
43
11,0
46
14,1

1
2,54
4,45

33,72
36,40

1
2,67

i
3,07

1
(1.83-352) 275 (1,97-3,84)
(2.56-7,73) 391 (2.22-6,89)
(8,0-141,7)
(11,3-117.5)

1
(197361) 213 (1,54-294)

1
(2,17-433) 312 (2.18-4,48)

OR per incremento annuo d’eta.

" Le comorbositd considerate sono quelle associate a un sischio di mortalita superiore a 1 (insufficienza cardiaca

congestizia,

patologie cerebrovascolari, patclegie del connettivo, ulcera peptica, patologie epatiche e renali, tumeri e metastasi,

AIDS),

Il Grafico 1 riporta per ciascuna struttura ospedaliera feccesso di mortafita intraospedaliera rispetto al valore medio

regionale, dopo aggiustamento per le variabili di gravita clinica. Complessivamente, le strutture presentano valori df

mortalita in finea con la media regionale; solo in un istituto si evidenzia un numero osservato di decessi pari al doppio
rispetto al valore afteso (SMR=2,15; [C95% 1,77-2,53).
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Grafico 1. Rapporti di mortalita standardizzati (SMR) relativi ai reparti di cardiochirurgia. Lazio, 2005.
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3. Stima del fabbisogno

3.1 Analisi della mebilita passiva
Nel'ambito dei dati relativi alla mobilita passiva sono stati selezionati i ricoveri ordinari per acuti, con procedure di tipo
cardiochirurgico e onere a carico del SSN e non {la quota di ricoveri non SSN & pari al 2%), avvenuti in pazienti di eta

18+ anni nel corse del 2005.

i ricovert effettuati da residenti del Lazio in altre regioni risultano 427, di cui 182 per procedure sulle vatvole cardiache,

193 bypass, 4 interventi sull'aorta toracica, 5 trapianti e 43 allre procedure di sala operatoria sul cuore.

Il tasso di fuga & pari al 10%, sensibilmente superiore rispetto al valore medio regionale calcolato per lintera attivita
ospedafiera {6%). Indici elevati si registrano a carico della ASL pil: periferiche delia regione: in particolare, la ASL di

Viterbo con il 26,6% e quella di Latina con il 22,1% (Tabella 4},

Tabella 4. Numero di ricoveri in mobilita passiva e indice di fuga, per ASL di residenza del paziente. Eta 18+ anni. Anno

2005,

ASL di residenza o No. ricoveri Indice di fuga
RmA 21 49
Rm B 13 2.3
RmC 25 58
RmD 15 44
Rm E 29 6,7
RmF 26 14,4
RmG 17 53
RmH 8 25
Viterbo 67 26,6
Rieti 26 17,8
Latina 78 22,1
Frosinone 48 146
Totale’ 427 10,2

* Per 53 ricoveri non & stato possibife attribuire la residenza.

Le regioni che esercitano maggiore attrazione sono la tombardia {23% dell'attivita), la Toscana (17%), la Campania
(15%) e FUmbria {13%).
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Le procedure sulle valvole cardiache vengono eseguite prevalémemente in Lombardia (36%) e Toscana (16%), gli
interventi di bypass maggiormente in Campania (22%) e in Toscana {20%). | cinque trapianti sona stati effetivati in

Lombardia (3), Emilia Romagna (1} ¢ Toscana {1).

3.2 Stima dei posti letto attesi sulla base dei ricoveri attesi
La stima deal fabbisogno di posti letto per I'attivitd cardiochirurgica @ stata effeltuata utilizzando lalgoritmo di seguito

riportato

Selezione dei ricoveri effettuata in base ai codici ICD-9-CM di procedura cardiochirurgica (casistica residenti nel

Lazio 2005)

Tasso di ospedalizzazione pari a 10,0 per 10.000, riportato in letteratura internazionale per i ricoveri di

cardiochirurgia

Degenza media ottimale, DM, calcolata come valore mediano delte degenze al nette del transito nei reparti di

terapia intensiva {stima calcolata solo sui ricoveri effettuati da strutture del Lazia)

. Tasso di accupazione otimale, TO, stimato pari al rapporto tra la degenza al nietto de! transito in terapia

intensiva e la degenza complessiva {viene tollerato il mancato ufilizzo del posto letto par un periodo pari al transito

nelle terapie intensive)

. Fabbisogno di posti letio a livelio regionale calcolato come segue:
giomale df degenza altese = ricoveri x DM
posti iefto attesi = giomate di degenza atlese/ (TO x 365.25)

il nurnero di ricoveri effettuati ovunque (autoproduzione e mobilita passiva) da residenti nel Lazio & risultato patia 4.170,
valore comrispondente a un tasse medio regionale di 9,5 per 10.000. La degenza mediana & stata stimata pari a 11 giorni
e il tasse di occupazione oftimale pari a 0,84 (51,585 giornate al netto de! transito in terapia intensiva sulla degenza
totale di 61.390 giornate).

Per la stima de fabbisogno di pasti letio & stata condotta un'analisi basata sul tasso desunto dalla letteratura (10,0 per
10.000), peraltro in finea con il valore medio regionale. Il numero atteso di ricoveri & stimato pari a 4.387 {10,0/40.000 x
4.386.781 residenti nel Lazio di etd 18+ anni). Il fabbisogno stimato & risultato di 157 posti letto, di cui 16 rappresentano

il fabbisogno corrispondente all'attivita in mobilith passiva.
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4. Analisi delle criticita

L'analist comparata della domanda stimata e della dotazione di nisorse suggerisce che il numero di posti lelto
attualmente dispanibili per la cardiochirurgia sia complessivamente adeguata a fronteggiare la richiesta di interventi da
parte della popolazione residente.

Rispetlo alla stima della domanda potenziale, va precisato che non senc stati considerati i pazienti in lista d'atlesa per
intervento cardiochirurgico, a causa dellindisponibilith del dato; tuttavia lo scarto tra la dotazione osservata (205 posti
letto accreditati} e quella attesa (157 posti fetto stimati sulia base del fabbisogno) & sufficientemente ampio da
compensare eventuali sottastime nella quantificazione della domanda.

Sul versanle dell'offerta si segnala una tendenza all'inappropriatezza nelfulilizzo deile risorse, con una quola non
trascurabile di ricoveri incongrui rispetto alla specialita considerata; e la presenza di oulfier nella valutazione delle
strutiure in base alla mortalita intracspedaliera.

Per quanto riguarda I'attivitd in emergenza, 'assenza di repartt di cardiochirurgia in alcuni DEA Il rimanda afla necessita
di ridefinire la rete dell'emergenza mediante rattribuzione dei bacini di afferenza alle corrispondenti strutture di
riferimento.

In linga generale, i dati sembranc indicare la necessita di investimenti di programmazione sanitaria in questa area
assistenziale, che siano in grado d assicurare elevati standard di qualita sul piano diagnostico-terapeutico e
dellappropriatezza d'usc delle risorse disponibili, piuttosto che tendere a un’inutile moltiplicazione dei punti d'offerta. A
sostegno di quanto detto, va sottlineato il date relativo alfa mobilita che fa registrare un indice di fuga sensihilmente
superiore rispetto al valore medic regionale calcolato per lintera atiivita ospedaliera, pur in assenza di carenze nella

quantita di risorse attualmente in dotazione.
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5. Conclusioni

La riorganizzazione dell'assistenza cardiochirurgica deve porsi come obiettivo quello di garantire un utilizze delle risorse
piu efficace ed efficiente, in ordine alle priorita della programmazione sanitaria regionale e nel rispetio del principio di
equita.

Per quanto riguarda I'attivita cardiochirurgica in emergenza, un aspetto problematico ¢ rappresentato dal fatto che non
tutte le strutture identificate come DEA di If livelio sono dolate di posti letio di cardiochirurgia. In tal caso, @ necessario
provvedere all'attivazione di percorsi alternativi di gestione in emergenza dei pazienti provenienti dalle relative aree di
afferenza.

Riguardo alla scelte organizzative verso cui orientare la ripianificazione deifofferta regionale in elezione, st ritiene
necessaric identificare un centro di riferimenio regionale che sia in grade di garantire prestazioni cardiochirurgiche
ultraspecialistiche, come il trapianto di cuore e 'assistenza ventricolare meccanica in pazienti con shock cardiogeno
refrattario a terapia chirurgica convenzionale. Si tratta di interventi che presuppongons un assetto organizzafive
adeguato e un'equipe di comprovata esperienza. Viene indicata la Cardiochirurgia deffAQ S. Camille-Forlanini come

possibile centro di riferimento per tale casistica, in quanto rispondante ai suddetti requisiti.

Un importante elemento di criticita evidenziato in precedsnza & costituito dalla concentrazione di posti letto di
cardiochirurgia nell'area metropolitana di Roma, cui comrisponde nelle aree pil periferiche delia regione una difficolta di
accesso ai trattamenti. Questa disomogeneita nella distribuzione lerritoriale dell'offerta potrebbe in parie spiegare gli
indici di fuga particolarmente elevati a carico delle ASL di confine. A fale riguardo, si rifiene utile avviare dei progett
sperimentali incentrati sl modello organizzativo delle equipe cardiochirurgiche itineranti, in alternativa al decentramento
di posti letio verso la periferia e conseguente parcellizzazione della casistica. Tall progetti potrebbero essere Sviluppati

nellambita di accordi formalizzati di collaborazione inter-aziendale,
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PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE IN EMERGENZA -SINDROMI CORONARICHE ACUTE

Stefania Cardo, Anna Patrizia Barone, Nera Agabiti, Cesare Greco®, Tom Jefierson, Gabriella Guasticchi, a nome de!
Gruppo di Lavore Multidisciplinare PCAE-Sindromi Coronariche Acute {vedi Appendice 1)

Agenzia di Sanita Pubblica def Lazio, ‘Area Fmergenza-Urgenra ANMCO-Lazio

Introduzione

I presente documento indica il percorso clinico assistenziale in emergenza (PCAE) per i pazienti affatti da infarte
miocardio acuto con soprasiivellamento persistente del tratto ST (STEMI) allelettrocardiogramma (ECG). Obiettivo
principale del PCAE per lo STEMI & quello di definire percorsi diagnostici e terapeutici appropriati e basati sulle
evidenze, al fine di oftimizzare la diagnosi e il trattamento dei pazienti affetti da infarto acuto del miocardio. |l presente
documento prevede una parte generale sulla metodologia utilizzata — per la cui lettura si fimanda al sito web

del'Agenzia di Sanita Pubblica {ASP} del Lazio (www.asplasiv.ithome/Sistemi informaiivil Emergenza Sanitaria/Attivita

del'Emergenza/ PCAE/Parte Generale/Introduzione} — ed una parte specifica relativa allo STEM.

H PCAE ¢ stato redatto da un Gruppo Multidisciplinare di Esperti costituito da anestesisti-rianimator, cardiologi,
cardiologi emodinamisti, cardiochirurghi, direttori sanitari, epidemiclogi, geriatri, infermieri del 118 e dell'smergenza,
medici det 118 e del’'emergenza. Questo documento & composto da tre parti. La prima & un'introduzione sulla rilevanza
epidemiclogica deil'infarto miocardio acute nel Lazio e sulle evidenze di efficacia della terapia riperfusiva nel irattamento
dello STEMI.

La seconda £ la descrizione de! PCAE per io STEM!, composta da un testo contenente la spiegazione del percorso con
relative azioni raccomandate e da un afgoritmo per fuso quotidiane. La terza & un'appendice che fornisce dettagli sui
metoedi utilizzati per I'elaborazione del presente PCAE. Si consiglia la lettura contestuale delia parie generale, comune a
tti i PCAE, e di questo documento (testo e algoritmo).

In un capitolo dedicato, viene fornita una breve descrizione delle strutture coinvolte nella gestione dei pazienti con
STEMI; per maggiori deftagli si rimanda al documento gia prodotto dallASP del Lazio: “Progetto di organizzazione della
rete dell'emergenza cardiologica nel Lazio - Sindromi coranariche acute’” (www.asplazio.itfinee di attivita/valutazione
d'esito/ rapporti/documenti'seminari). Viene inolire effettuata uranalisi dei punti critici che rappresentano i requisiti
indispensabili per il corretto funzionamento del percorso.

Per le azioni consigliate nel PCAE, sono indicati i tivelli di evidenza e a forza di ogni raccomandazione. Si noti che molte
azioni non hanno livello superiore a ¥V ma sono propedeutiche a terapie (trombolisi, angioplastica, ecc.) che hanno livelio
di evidenza |. ! giudizi sono basati sulla qualita e quantita delle evidenze scientifiche disponibili per l'efficacia di ciascuna
raccomandazione, come suggerito dal Pregramma Nazionale per le Linee Guida.

Per maggior! spiegazioni sulla scelta e sulla definizione dei fivelli di evidenza e forza delle raccomandazioni si imanda
al’Appendice 2 oppure aila consultazione def sito www.pnig.it. Si fa prasente che nel documento si fa riferimento ad una
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metodologia di classificazione delle evidenze diversa dé guella delle Iiheo guida cardiologiche americane ed europee
sullo STEM; lale scelta risponde al criterio di utilizzare Ja stessa metodologia per {utti i PCAE.

Il PCAE contenuto nel presente documento rappresenta lo svilippo di una delle fasi del "Progetto di organizzazione
della rete dellemergenza cardiologica nel Lazio - Sindromi coronariche acute™.

Tale progetto & stato recentemente avviato, in linea con gli indirizzi della programmazione sanitaria regionale in area
cardiologica {DCR n. 114 dei 31/07/02}, neil'ambito di una collaborazione 1scnico-scientifica ira I'Associazione Nazionale
Medici Cardiclogi Ospedalieri (ANMCO), I'ASP del Lazio e la Commissione Regionale ANMCOSIC per [Emergenza che
include rappresentanti dell ANMCGO e della Societa ltaliana di Cardiologia (SIC).

Le finafila ed i contenut! del progetto sono stati presentati nefla Conferenza “Obiettivo: Emergenza cardiologica” tenutasi
presso (Ospedale San Giovanni Addolorata in data 25 marzo 2003 e sono disponibili sul sito web dellASP nel contesto
di un documento contenente: una sintesi de! razionale e delle linge guida in tema di gestione e trattamento delle
sindromi coronariche acute; una breve rassegna delle evidenze di efficacia de! cosiddetto “trasporto protetta”; i risultati di
un'analisi dei dati disponibili sufle strutture cardiologiche nel Lazio e sulla loro attivita; la proposta di organizzazione di
una rete deli'emergenza cardiologica nel Lazio con la descrizione delle diverse fasi ed aricolazioni. La validita del

presente PCAE & fino al 31 dicembre 2006, seguira quindi un aggiormamento.

Definizioni e contesto
Le sindromi coronariche acute nascono da uno squitibrio tra richieste funzionali del miocardio e capacita dei vasi

coronarici di assicurare un sufficiente apporto di sangue. Tale squilibrio & aila base della patologia ischemica del cuore
che pud manifestarsi sotto diverse forme cliniche che sono fischemia silente, 'angina instabile, l'infarto dei miocardio,
linsufficienza cardiaca e fa morte improvvisa. Nei contesto di un dolore toracice acuto, si distinguona due differenti

presentazioni di sindromi coronariche acute in base alla presenza o meno di sopraslivellamento persistente del {ratto ST

allECG.
Le sindromi coronariche acute con permanente sopraslivellamento de! tratto ST generalmente conducono ad un infarto

caratterizzato da un'onda Q al'ECG e richiedono una riperfusions urgente.

Le sindromi coronariche acute senza soprasfivellamento permanente del tratto ST possonc essere ulteriormente

suddivise in:
a) infarto non Q, caratterizzato dal ritascio di marcatori di necrosi miocardica e da una prognosi che giustifica una terapia

medica aggressiva, un'angiografia corenarica precoce e dove possibile la rivascolarizzazione;
b) angina instabife, caratterizzata dal mancato rilascio di marcatori di necrosi miocardica, la cui prognosi & pilt favorevole

e che permette, quindi, un trattamente ambulatoriale.

Per quel che riguarda in particolare la diagnosi di infarte miocardico acuto (da 6 ore a 7 giomni), secando il decumsnto di
consenso dell’European Society of Cardiology e deilAmerican Gollege of Cardiology del 20007, essa pud essere posta

in presenza df uno dei sequenti criteri:
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1) elevazione dei marcatori biochimici di necrosi miocardic.a con un andamento temporale caratteristico (salita tipica ¢
graduale discesa della troponina o rapida salita e discesa della creatinchinasi-MB}, purché associata ad aimeno uno det
sequenti elementi clinico-strumentali: a) sintomi tipici di ischemia miocardica; bj sviluppo di onde Q patologiche al’EGG;
¢} alterazioni ECG indicative di ischemia (ST sopra o sottoslivellato); d) procedure di rivascolarizzazione miocardica (ad
esempio angioplastica percutanea);

2) guadra anatomo-patoiogico di infarte miocardico acuto.

Alla luce di queste definizioni si evince come, in sede di primo soccorso, la diagnosi di infarto pud essere solo presunta
perché si basa sulievidenza di sintomi tipici di ischemia e sulle altcrazioni ECG, ma non pud avvalersi della
determinazione dei marcatori biochimici né tantc meno del quadro analomo-patologico che sono invece i due criteri
fondamentali per una diagnosi certa. Per questa ragione nel presente documento si partera frequentemente di “presunto
infartc migcardico acuto”. Tenuto conto, inoftre, del diversc trattamento & prognosi a seconda della diversa
presentazione clinica delle sindromi coronariche acute, il gruppo di lavoro ha deciso di considerare nel presents PCAE

solamente lo STEM|.

Rilevanza epidemiologica dell’infarto miocardico acuto nel Lazio

Nel Sistema Informativo Ospedaliero del Lazio per l'anno 2001, sono state registrate 8516 dimissioni per infarto
miocardico acuto {codice (CD-8-CM = 410 in diagnosi principale, regime di ricovero ordinario, onere Servizio Sanitario
Nazionale, residenti nella Regione Lazio e non). Il 16% di questi pazienti & stato tratfate in reparti diversi dalla
Cardiologia e dall'Unita di Terapia Intensiva Cardiologica {UTIC).

La mortaiita variava dalt'8.9% per i pazienti ricoverati in UTIC al 21.7% per quelli traftati in reparti non appropyiali
(diversi da UTIC o Cardiologia). Lo studic GUSTQ? riferisce che 98 ospedali americani hanno riscontrato it 59% di
STEMI e il 41% di infarti miocardici senza sopraslivellamento del tratte ST (NSTEMI).

Lo studio BLITZ4 condofto nelle UTIC del Lazio nel 2001 evidenziava come i 66% degli infarti miocardici acuti sono
STEMI mentre il 34% sono NSTEMI. Se tali percentuali vengono attribuite agli 8516 pazienti, si arriva alla conclusione
che circa 5600 infarti miecardici acuti sono STEMI & circa 2300 sono NSTEMI.

Poiche dai dati della letteratura si evince che il 30% degli STEMI sono ad alto rischio’, almeno 1680 dei 5600 STEMI
ospedalizzati nel 2001 erano da considerare ad alto rischio. Questi ultimi presentano un'indicazione pricritaria
al’angioplastica coronarica transluminale percutanea (PTCA) primaria.

In reaitd nella Regione Lazio, nel 2001, sono state eseguite soltanto 369 PTCA primarie o di salvataggio (dati GISE®} e

la terapia trombolitica & stata somministrata in meno del 60% dei pazienti candidati teorici.

Evidenze di efficacia della terapia riperfusiva nel trattamento detlinfarto miocardico acuto: revisione della

letteratura scientifica e linee guida

Terapia riperfusiva
Le strategie di gestione dello STEMI hanno subito un cambiamanto nei primi anni '80 in seguito alla chiara evidenza che
lo STEMI & il isultato diretto di una trombosi occlusiva. |l trattamento attuale dello STEMI & quindi finalizzato a stabilire e
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mantenere una riperfusiong a livello dellarteria coranaria da cui l'infarto dipende. L'era della “riperfusione” e slala
inaugurata dafla recente introduzione degii agenti trombolitici, che sono in grado di sciogliere le trombosi corenariche
acute, e dallo sviluppo della PTCA, che pub riaprire i vasi ocelusi. Se messa in alto correttamente e con la necessaria
prontezza, la terapia riperfusiva comporta una diminuzione deita montalitd ed un miglioramento della prognosi a lunge
termine grazie alla diminuzione delle dimensioni dellinfartof (velfo di evidenza i), al miglioramento della funzione

venticolare sinistra regionale’ ¢ globale 82 ed infine alla diminuzione dellincidenza dello scompenso cardiaco 111,

Trombolisi farmacologica
Relativamente alla trombolisi, gli studi GISSI-112% g (S1S-214 hanno dimostrate I'associazione tra fa precocita di

intervento e la riduzione di mortalita {livello di evidenza ). I GUSTO- ha evidenziato la precisa relazione fra tempo e
terapia riperfusiva da una parte e la pervietd del vaso epicardico comelato allinfario dallaltra 315, Nel GUSTO- la
mortalta a 30 giorni nei pazienti trattati con terapia trombolitica entro la seconda ora & stata del 5.5% ed in quell; trattati
dopo la quarta ora € stata del 9% (liveflo di evidenza i}, | FTT Collaborative Group'® ha descritto la relazione fra tempo
di trattamento ed efficacia della trombolisi, basata sui dafi di 58 600 pazienti (fivelio of evidenza I). Vi era una riduzione
proporzionale ed assoluta della mortalita, maggiore nei pazienti trattati pill precocemente dopo I'insorgenza dsi sintomi.
It beneficio per la sopravvivenza era tanto maggiore quanto prima veniva avviato i trattamento trombolitico. Nefio studio
GIS8I-112 si & visto come, a distanza di 12 ore dalla comparsa del dolore toracico, il beneficio per fa sopravvivenza
dovuto al trattamento trombolitico & praticamente perso. All'interno del periodo di trattamento efficace di 12 ore, il declino
de! beneficio per la sopravvivenza raggiunge un valore medio di 1.6 vite perse ogni 1000 pazienti trattali per ora di
ritardo. Il declino orario della sopravvivenza nelle prime 6 ore (2.6 ogni 1000) & maggiare rispetto alle 6 ore finali (0.6
ogni 1000): cib significa che, allinterno del periodo di 12 ore di trattamento efficace, i ritardi di trattamento risulteranno 4
voite piu costosi, in termini di vite perse, nelle prime 6 ore rispetto alle 6 ore successive'”-La dipendenza delia mortalita
dal tempo ¢ stata successivamente confermata da una metanalisi metodologicamente ben condotta che, confrontando
la trombolisi preospedaliera per infarto miocardico acuto con quelia effettuata in sede ospedaliera, ha dimostrato come

1a prima riduca la mortalita’® (fivello di evidenza ).

Angioplastica percutanea
Anche per l'angiopfastica primaria, dopo un pericdo di iniziale incertezza dovuto alluso di dati provenienti dai reqistri

nordamericani, il rapporto tra la precocita dellintervento rispetto all'esordio dei sintomi e Ja sopravvivenza a breve
termine ¢ stafo stabilito con chiarezza in studi condotii in centri di eccellenza™ (ii- vello df evidenza 1), e nei gruppi non a

basso rischic®2! fiveflo di evidenza V).

Trombolisi versus angiopiastica
Riguardo alla questione su quale terapia riperfusiva sia da preferire nel trattamento dello STEMI, esistono evidenze a

favore della PTCA primaria. Una metanalisi 2, pubblicata nel 1997, ha mostrato come questa sia associata ad una pid
bassa mortalita (4.4% per la PTCA primaria vs 6.5% per la trombolisi); risultati confermati da una successiva
metanalisi® che ha evidenziato, oftre ad una pii bassa mortalitd a breve termine (7 vs 9%), minori tassi di reinfarto (3 vs
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7%) e di stroke (1 vs 2%). Una recente revisione Coghrane® ha concluso che la PTCA primaria, guando csequita in
centrt di esperienza, pud essere considerata la strategia da preferire per la riperfusione miocardica {fiveflo i evidenza |
forza della raccomandazione A), pur ammettendo che nella maggior parte delic situazioni una terapia trombolitica
ottimaie dovrebbe ancora essere considerata un'eccellente strategia riperfusiva. Queste conclusioni sono in linea con fe
recenti raccomandazioni dell'European Society of Cardiology & dell'American Coliege of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA} sullimpiego della PTCA primaria nello STEM! che viene indicata come Fopzione terapeutica da
preferire quando pud essere eseguita da un team di esperienza, in un laboratorio appropriato, entra 80 min dal primo
contatto con # Servizio Santtario (arrivo al Dipartimente di Emergenza-Accettazione [DEA)Pronto Soccorse {PS) o
contatte con it personale infermieristico}®; in ospedali dotati di reparto di Cardiochirurgia o anche privi di
Cardiochirurgia® {livelio di evidenza Ii, forza delia raccomandazione B) ma con capacita di trasporto immediato in un
Centro dotate di Cardiachirurgia e con capacita di supporio emodinamico durante il trasporto. L'uso delfla PTCA primaria
sembra associato a migliori esiti rispetio alla trombolisi “in sito” anche nel caso di trasferimento dei pazienti con infarto
miocardico acuto da ospedali senza Laboratorio di Emodinamica a Centri dotati di Emodinamica Interventistica, come
mostrate da recenti trial?2¢ flivello di evidenza ). In particolare, lo studic DANAMI-2% ha evidenziato che una strategia
riperfusiva, comprendente il trasferimento dei pazienti per esequire PTCA primaria, & superiore alla fibringlisi “in sito” in
termini di tasso di reinfarto (1.6 vs 6.3%), se il trasporto viene effettuato entro 2 ore 0 meno. Risultati non concordanti
con fo studic PRAGUE-2% che ha mostrato che il trasporto a lunga distanza dei pazienti con infarto miocardice acuto in
un Centro dotato di Emaodinamica Interventistica per effettuare una PTCA primaria riduce la mortalitd in quelli giunti dopo
piu di 3 ore dalla comparsa dei sintomi, mentre per pazienti giunti in meno di 3 ore dalfinizio dei sintomi i risultati della
trombolisi sano sovrapponibili a quelli del trasporto a lunga distanza, Questo dato va nella stessa direzione dei risultati
dello studio CAPTIM?', il quale suggerisce che la trombolisi, se effettuata in sede preospedaliera entro 2 cre dalla
comparsa dei sintomi e con 1 ora di anticipo rispetto alf'angioplastica, & pill efficace della PTCA primaria (minore
mortalita & 30 giomi: 2.2 vs 57%). E da notare che in questo studio un'elevata percentuale di pazienti iraitati
iniziaimente con trombolisi preospedaliera erano poi sottoposti ad ur'angioplastica. Trombotisi € PTCA non sono
alternative ma terapie sinergiche. Indipendentemente dalla scelta della terapia riperfusiva, perdita di tempe equivale a
perdita di vite. L'obiettivo del PCAE & pertanto quelio di identificare i candidati per un trattamento riperfusive e dare inizio

al trattamento stesso quanto prima possibile,

Percorso clinico assistenziale in emergenza per la gestione e il trattamento del paziente con presunto infarto

miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST

Segni e sintomi del pazlente con presunto infarto miocardico acuto con soprastiveliamento def tratto 5T

I piti comune sintomo di infarto & una sensazione di fastidio toracico retrosternale. Questo sintomo pud essere percepito
come pressiona piu che come un vero e proprio dolore. Altri segni di aflarme di un attacco cardiaco possono includere:

- una sensazione spiacevole di pressions, pienezza, schiacciamento o dolore al centro del tarace, che dura diversi
minuti (di solito pi di 15);

- un dolors che si irradia alle spalle, al collo, alie braccia, alla mandibola; o un dolore afla schiena o fra le scapole;
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- un fastidio toracico con sensazione di testa vuota, svenimento, sudorazione, nausea o dispnea;

- una sensazione globale di angoscia, ansia 0 morte imminente;
- polso irregolare, bradicardia o tachicardia, terze tono e rantoli alle basi polmonari;
- sinfomi di “pesantezza di stomaco”. Principali diagnosi differenziali da prendere in considerazione: dissecazione

aortica, pericardite acuta, miocardite acuta, pneumotorace, embolia polmonare.

Primo soccorso al paziente con presunto infarto miocardico acuto con soprasliveliamento del traffo ST |l primo
soccorso al paziente con presunte STEMI pud avvenire sul territorio oppure in PS/DEA; Fambulanza che giunge sul
territario pud avere o non avere il medico a bordo mentre if PS/DEA possono avere o non avere un PS cardiologico. In

base a questi possibili contesti abbiamo definito quattro diverst scenari (Fig. 1}.
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Figura 1. Algonitmo percorso dlinico assistenziale in emergenza su Sindromi coronariche acute-infarto miocardico acuto con
soprasiiveilamento del tratto ST (PCAE SCA-STEMI). BBS = blocco di branca sinistro; DEA = Dipartimento i Emergenza-
Accellazione; FC = frequenza cardiaca; IMA = infarto miocardico acuto; PA = pressione arteriosa; PS = Pronto Soccorso; PTCA =
angioplaslica coronarica lransiuminale percutanea. * daf Protocolio Clinico Assistenziale della Commissiona Regionale Congiunta

ANMCO-SIC.
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Primo scenario —Territorio: ambulanza senza medico a bordo. Gran parte della valutazione iniziale e del
trattamento generale immediato possono essere facilmente e appropriatamente iniziati dal personale dei Servizi di

Emergenza 23, Azioni raccomandate {livello di evidenza VI, forza delfa raccomandazione A):

= il personale dei Servizi di Emergenza pud:
- stabilire un accesso venoso per le infusiont, posizionare un cardiomonitor-defibrillatore;
- misurare i segni vitali {pressione arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria);
- determinare la saturazione di ossigeno: la raccomandazione di utilizzare una pulsiossimetria ha fiveflo di evidenza i,
forza A34;
- raccogliere una storia mirata;
- compilare una lista di controfio del dolore toracico per determinare lidoneita alia terapia trombolitica (checklist);
- eseguire un primo £ECG a 12 derivazioni;
- trasmettere I'ECG, la checklist ed i parametri vitali, necessari alla stratificazione prognostica del paziente, alla
Centrale Operativa 118, attraverso cellulare o via cavo®® {yuesta raccomandaziong ha un livelio di evidenza i, forza
A sia se si considera come “outcome” I'utilita dellECG preospedaliera nel diagnosticare le sindromi coronariche acute,
sia limportanza nel ridurre il ritardo per la terapia ospedaliera deli’infarto miocardice acuto; da segnalare comunque
una revisione non sistematica® di due trial clinici rangomizzati e di altri tipi di studio secondo cui esiste solo una

piccola evidenza a supporto dell'use routinario dell'ECG preospedaliera a 12 derivazioni).

Il medico della Centrale Operativa (medico anestesista- rianimatore di turne) provvedera a:
- diagnosticare fa condizions di STEMI sulla base dei segni e sintomi riferiti e del’ECG (vedi paragrafo “Segni e

sintomi del paziente con presunto STEMI™);
- stratificare il rischic del paziente (alto o basso rischio) (vedi paragrafo “Stratificazione de! rischio del paziente con

prasuntc STEMI™;
- allertare il cardiologo dell'UTIC del Centro Hub o de! Centro Spoke di riferimenta (a seconda della presenza di alto o

non alto rischio);

- inviare ECG e parametri vitali al Centro designato;

- ricevera conferma della diagnosi € della disponibilita di ricovero da parte del cardiologo dellUTIC;
- concardare con il cardiologo del'UTIC la terapia da effettuare in ambulanza;

- indirizzare {'ambulanza del 118 verso il Centro designato.

* (I personale a borde dellambulanza inoltre provvedera, sufla base delle indicazioni del medico della Centrale
Operativa, a; - iniziare il trattamento del paziente (diversificato a seconda de! rischio) (vedi paragrafe “Terapia”); -

stabilizzare il paziente, gestire le complicanze pracoci.

Secondo scenario —Territorio: ambulanza con medico a bordo. Azioni raccomandate (livello di evidenza Vi, forza

della raccomandazione A):
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+ il personale dei servizi medici di emergenza pué:

- stahilire un accesso venoso per le infusioni, posizionare un cardiomonitor-defibriltalore;
- misurare i segni vitali (pressione arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria);
- determinare [a salurazione di ossigeno (possibilmente mediante pulsiossimetria)®;

- raccogliere una storia mirata; - compilare una checklist del dolore toracico per determinare |'eventuale idoneita alla

terapia trombolitica;
- sseguire un primop ECG a 12 derivazioni; - diagnosticare la condizione di STEMI sulla base di segni, sintomi ed ECG

(vedi paragrafo “Segni ¢ sintomi del paziente con presunto STEMI™; - stratificare il rischio del paziente (competenza del

medico a bordo) (vedi paragrafo “Stratificazione del rischio del pazienie con prasunio STEMI™);
- trasmettere, mediante telemedicina, FECG, la “checkiist” ed i parametn vitali alla Centrale Operativa 118.

+ || medico della Centrale Operativa provvedera a;
- allertare il cardiclogo del’'UTIC de! Centra Hub o del Centro Spoke di riferimento {a seconda della presenza di alts o

non alto rischio); - inviars ECG & parametri vitali al Centro designato;
- nicevere conferma della diagnosi e defla disponibilita di ricovero da parte del cardiologo del’UTIC;

- congordare con il cardiologo def'UTIC la terapia da effeftuare in ambulanza;

- indirizzare 'ambulanza del 118 verso il Centro designato,

« || personale a bordo del’ambulanza inoltre provvedera a:
- iniziare il trattamento del paziente (diversificato a seconda del rischio) {vedi paragrafo “Terapia”), previa conferma del

medico della Centrale Operativa;
- stabilizzare i paziente, gestire le complicanze precoci.

Terzo scenaric —f{Pronto Soccorso/Dipartimento di Emergenza-Accettazione senza disponibilita di un
cardiologo. Azioni raccomandate (liveflo di evidenza V!, forza della raccomandazione A);

= if personale del PS/DEA pud®s;

- monitorare i parametri vilali {pressione arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria) e la saturazione di
ossigeno (preferibilmente framite pulsiossimetria) 3

- feperire accesso venoso con catetere di grosso calibro;

- effetivare ECG a 12 derivazioni a letto del paziente (standard: fa lettura dellECG deve essere esequita dal medico
che assiste il paziente entro 10 min dallingresso in PS);

- effettuare anamnesi ed esame obiettivo sintetici e mirati; - diagnasticare fa condizione di STEM! sulla base di segni,
sintomi ed ECG (vedi paragrafo “Segni e sintomi del paziente con presunto STEMI');

- effettuare la stratificazione del paziente (vedi paragrafo “Stratificazione del rischio de! paziente con presunto STEMI™);
- allertare il cardiologo dell'UTIC del Centro Hub o del Centro Spake di riferimento (a seconda della presenza di aito o

non alto rischiol;
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- Inviare al centro designato ECG e parametri vitali;

- porre lindicazione, in accerde con il cardinlogo, alla trombolisi o alla PTCA primaria;

- éseguire al pity presto esami ematochimici (eleftroliti, enzimi ¢ coagutazione), Rx-torace; fa disponibilita precoce in PS
dei marker sierici cardiaci ha fivello di evidenza I, forza defla raccomandaczione A%;

- iniziare la terapia {diversificata a secanda del rischio} {vedi paragrafo “Terapia”}, concordata con il cardiologo dellUTIC;
- stabilizzare il paziente, gestire le complicanze precoci;

- organizzare il trasferimento del paziente.

Quarto scenaric —!Pronto Soccorso/Dipartimento di Emergenza-Accettazione con disponibilita di un

cardiologo, Azioni raccomandate {fivelfa di evidenza VI, forza defla raccomandazione A);

* il personale del PS/DEA pud#3s;

- monitorare i paramelri vitali (pressione arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria) e fa salurazione di
ossigeno (preferibilmente tramite pulsiossimetria) 3;

- Feperire accesso venoso con catetere di grosso calibro (individuare accesso venosa);

- effettuare ECG a 12 denvazioni a letto del paziente (standard: la letiura dellECG deve essere eseguita dal medico
che assiste i paziente entre 10 min dali'ingresso in PS);

- effettuare anamnesi ed esame obiettive sintetici e mirati;

- eseguire al pil presto esami ematochimici {efettroliti, enzimi e coagulazione). Rx-torace; a disponibilita precoce in PS
dei marker sierict cardiaci ha fivelfo di evidenza i, forza della raccomandazione A®,

- diagnosticare la condizione di STEM! sulla base di segni e sintomi e dellECG {vedi paragrafo “Segni e sintomi det
paziente con presunto STEMI™);

- stabilizzare il paziente, gestire le complicanze precoci,

* Il cardiclogo di turno in PS provvedera a:

- stratificare if paziente (vedi paragrafo “Stratificazione del rischio del paziente con presunto STEMI™;

- porre l'indicazione alla trombolisi o PTCA primaria;

- allertare  cardiologo del'UTIC del Centra Hub o del Centro Spoke di riferimento (a seconda della presenza di alto o
non alto rischio);

- Inviare al centro designate ECG e parametri vitali;

- iniziare Ja terapia {diversificata a secenda del rischio) (vedi paragrafo ‘T erapia”), concordata con il cardiclogo dellUTIC;
- organizzare it trasferimento del paziente. A questo proposito si fa presente che il 118 si fa carico del trasferimento
secondario solo se il paziente & critico in emergenza ed in continuita di soccorso. Net caso in cui sia un DEA di if livello

che necessita del trasferimento, & il DEA a farsi carico del trasferimento secondario e non il 118.

Stratificazione del rischio del paziente con presunto infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratfo
ST
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Il Documenta di Consenso ANMCO-SIC sullo ST'.EM.'33 del 2002 fa presente che i criteri per Ia stratificazione prognostica
del paziente con STEMI sono i seguenti: etd > 75 anni; pressione sistolica <1100 mmig e frequenza cardiaca > 100
b/min; TIMI risk score = 5; infarto anteriore/esteso (> 4 derivazioni con soprasiiveliamento del tratio ST); precedente
bypass acrtocoronarico,

Lo stesse documento consiglia di scegliere, nella determinazione det percorso terapeutico ettimale, la combinazione di
criteri che meglio si adatta afla propria realtd tenendo conlo delle caratteristiche delforganizzazione locale. Alla luce di
tale documente nazionale, il gruppo di lavoro ha deciso di utilizzare, per la stratificazione del rischio def paziente affetto
da presunta STEM, i criteri indicati dal “Protocolio clinico assistenziale della Commissione Regionale Congiunta

ANMCO-SIC” - annualmente aggiornato dalla Conferenza di Consenso FIC-GISE - qui di sequito riportato:

1. STEML: criteri di alto rischio comportanti indicazione a PTCA in emergenza {livello di evidenza Vi, forza deila

raccomandazione A).

1. Shock cardiogeno 34041 il trattamento con PTCA primaria de! paziente in shock & fortemente raccomandato; a
raccomandazione trova supporto, olire che nelle finee guida ACC/AHA®, nello studio SHOCK che ha dimostrato una
riduzione della mortaiita a 6 mesi‘t e ad 1 anno.

2. Controindicazioni alla trombolisi.

3. Fallimenic della trombolisi.
4. infarto miocardico acuto esteso efo instabilita emodinamica (sopraslivellamento ST > § derivazioni, edema polmonare

acut classe Killip 3, soprasfivellamenta in alto > 4 derivazioni o blocco di branca sinistro con pressione arteriosa < 100
mmHg e frequenza cardiaca > 100 b/min) associato alte condizioni a} + b} oppure a) + ¢} di seguito riportate:

aj ritardo prevedibile PTCA < 90 min,

b) tempo dalf'esordio dei sintomi > 3 ore¥!,

¢} elevato rischio lisi (etd > 75 anni).
NB. Nellevenienza 4. —se mancanc le condizioni a) + b) oppure a) + c), praticare trombolisi immediata.

2. STEMI: criteri di non alto rischio comportanti indicazioni a trombolisi immediata. Tutti gli STEMI in assenza

dei criteri che individuano i"alto rischio.
| criteri suddetti dovrebbero essere utilizzati nelle prime fasi di implementazione del PCAE ¢ servono ad assicurare [a

PTCA primaria almeno al paziente ad alto rischio che beneficia maggiormente della stessa,

Terapia®2.3% Terapia da eseguire immediatamente.

* Ossigeno (4-6 Vmin), soprattutto in pazienti con insufficienza cardiaca o desaturazione anteriosa di ossigenc: fivello di
evidenza V1, forza delia raccomandazione A oppure fivello If, forza della raccomandazione A se si considera I'uso della
pulsiossimetria per determinare I'effettiva necessita delfa terapia con ossigeno™;

* eventualmente morfina endovena (4-8 mg con possibili dosi addizionali di-2 mg ad intervalli di 5 min) se dolore intenso

o agttazione® livelio di evidenza Vi, forza della raccomandazione Aj;
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* aspirina: in tulti i pazienti con sospetto clinico di STEMI alla dose iniziate di 160-300 mg, il pil precocemente possibile,
anche prima delia conferma ECG e comunque prima della sormministrazione del fibrinolitico o di interventi coronarici
pereutanei primari. Sostituire aspirina con clopidogrel nei pazienti intolleranti alaspirina’#2-45 (liveflo df evidenza |, forza

defla raccomandazione A),

Terapia da associare alla trombolisi.
La terapia trombolitica va associata a somministrazione di eparina non frazionata alla dose suggerita dalie linee guida

ACC/AHA® livello di evidenza Vi, forza della raccomandazione A).

Terapia di facilitazione dell’angioplastica.

Per I'angioplastica facilitata si utilizzano vari farmaci con diverse associazioni. Una revisione Cochrane® ha dimostrato
che la somministrazione in vena degli inibitort della glicaprateina lib/llla riduce il rischio di morte o di infarto miocardico a
30 giorni e 6 mesi in pazienti sottoposti a PTCA, al prezzo di un moderate aumento del rischio di severa emorragia. La
raccomandazione dell'uso degli inibitori della glicoproteina [Ib/ila nel caso di PTCA ha pertanto fivello df evidenza |,
forza A, Esistono, inoltre, trfal (alcuni ancora in corso) a sostegno dellipotesi di “factitare” I'angioplastica con un

pretrattamento trombolitico™.

Trattamenti specifici.

Terapia di riperfusione entro 12 ore dallinizio dei sintomi® o al massimo entro 24 ore in pazienti con dolore e/o marcato
soprasiivellamento persistenti: a) terapia trombolitica, b) PTCA. Terapia trombolitica?28323338,

+ Indicazioni:

- STEMI non ad alto rischio o STEMi ad alto rischio entro 2 ore®! (livello di evidenza Hi, forza A) dall'inizio dei sintomi o
STEMI ad alto rischio per il quale, per motivi organizzativi, non & possibile effettuare una PTCA primaria entro 90 min, -
assenza di controindicazioni assolute,

- poche o nessuna controindicazione relativa.

+ Controindicazioni assolute*?;

- precedente episodio di emarragia intracranica,

- lesione cerebrale vascolare strutturale nota {ad esempio malformazione arterovencsa),

- neoplasia intracranica maligna (primaria o metastatica),

- stroke ischemico entro 3 mesi eccetto stroke ischemico acuto enfre 3 ore,

- sospetta dissezione aortica, - sanguinamento attivo o diatesi emorragica (escluso mestruazioni),

- significative trauma chiusc del capo o trauma facciaie entro 3 mesi.

« Controindicazioni relative*2¢:

- storia di ipertensione cronica severa, scarsamente controllata,

- ipertensione severa non controllata alla presentazione {pressione sistolica > 180 mmHg o pressione diastolica > 110

mmHg)™,
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- storia di precedente stroke ischemico da pit di 3 mési' démeﬁz-a o nota patologia intracranica non menzionata nelle
controindicazioni, - rianimazione cardiopolmonare traumatica ¢ prolungata (> 10 min} o chirurgia maggiore (< 3
seftimane}, - recente (da 2 a 4 settimane) sanguinamento interno,

- puntura vascolare non comprimibile,

- per streptochinasi/anistreplase: precedente esposizicne {> 5 giomi precedenti) o precedente reazione allergica a
questi agenti,

- gravidanza,

- uicera peplica in fase attiva,

- corrente uso di anticeagulanti: pit alto € I'NR, piti alto il rischio di sanguinamento. Angioplastica coronarica
transluminale percutanea.

+ Indicazioni alla PTCA in emergenza;
- STEMI ad alto rischio™ (vedi paragrafo “Stratificazione del rischio del paziente con presunto STEMIY). »

Controindicazioni assoiute all'avvio della procedura di frasferimento per eseguire PTCA primaria:;

- mancato consenso del paziented? (livefio di evidenza Vi),

« Controindicazioni relative alla PTCA primaria:

- documentata pregressa reazione anafilatteide a mezzi di contrasto angiografici,

- severa malattia vascolare periferica che limita notevolmente i possibili accessi arteriosi,

- severa mancanza di collaborazione da parte del paziente per ragioni psichiche o per patclogie sistemiche gravi,
- endocardite nota della valvola aortica,

- ipergammaglobulinemia,

- ipertiroidismo.

Attivita/competenze del cardiologo dell'Unita di Terapia Intensiva Coronarica Azioni raccomandate fiiveflo di
evidenza VI, forza della raccomandazions A):

+ it cardiologo UTIC dovra:
- confermare, sulia base dei paramstri vilali e del'ECG a 12 derivazioni trasmessi, la diagnosi, la collocazione nella

classe di rischio € quindi indicazione al trattamento trombolitico o con angioplastica primaria;

- indicare Il trattamento farmacologico di facilitazione da effettuare durante if trasporto per Fangioplastica primaria;

- confermare |a disponibilita di lefto UTIC o la possibilita di approntario entro breve intervalio di tempoe (30 min);

- se operante in Centro Hub, allertare immediatamente il Servizio di Emodinamica per Pesecuzione dell'angioplastica
primaria; se operante in Centro Spoke, utilizzare il prime ECG teletrasmesso come base per una diagnasi di efficacia o
di falimento del trattamento trombolitico eventualmente in corso;

- confermare e autarizzare la procedura del trasferimenio dellinfarto miccardico acuto ad alto rischic ed il trattamento

trombolitico precspedaliero di quello non ad alto rischio.

Trasferimento del pazients al Centro Hub Nel caso di intervento det 118, una volta fatta la diagnosi e la stralificazione
del rischio, ricevuta conferma da parte def cardiologo UTIC, il trasporto del paziente avviene direttamente al Centro Hub
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piu appropriato. Nel corso del trasferimente del paziente al Centro Hub & previsto trattamento farmacologico di

facilitazione dell'angioplastica.

Gestione del paziente dopo Ia lerapia riperfusiva La definizione del tempo di permanenza del pazienie presso 'UTIC
del Centro Hub e lndicazione al suo eventuale trasferimento, depe stabilizzazione clinica {aimeno 24 ore), in strutture di

fivello inferore, spettano al cardiologo.

Strutture coinvolte nella gestione del paziente con infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST
Definizione

Centri Spoke.
Sono definiti Spoke sia le ambulanze, con medico a bordo e con posshbilita di teletrasmissione, sia i presidi di primo
soccorso 0 i PS degli ospedali senza UTIC, sia | PS degli aspedali con UTIC ma senza Emodinamica Interventistica con

attivita 24/24 ore, 7/7 giorni.

Centri Hub, Sono definiti Hub tutli gli ospedali con un reparto di Cardiologia, una UTIC ed un Servizio di Emodinamica

Interventistica con attivita 24/24 ore, 7/7 giorni (El-h24).

Caratteristiche Per le caratteristiche dei Centri Hub & Spoke si rimanda alle sezioni “UTIC ed Emodinamica” della
‘Proposta di integrazione alla bozza del documento elaborato delfAssessorato alla Sanitd Regione Lazio: Requisiti
minimi strutturali arganizzativi e tecnologici delie strutture sanitarie e socio-sanitarie”. La proposta di integrazione é stata
elaborata dai’ASP in condivisione con i rappresentanti delle Societd Scientifiche Cardiclogiche ANMCO-GISE, @ stata

adottata dalla Giunta della Regione Lazio ed & attualmente in Commissione Sanita.

Rete Hub & Spoke defla Regione Lazio Sara in seguito prodotto un ulteriore documento, con definizione dei Centri e
della rete Hub & Spoke della Regione Lazio, basata sulla distribuzione nel territorio degli stessi Centri e sulla definizione
dei bacini di utenza. Sard necessario individuare una Cardiochirurgia di riferimento per ogni El-h24 senza la
Cardiochirurgia. Cardiologi e chirurghi dei due Centri dovranno concordare un protocollo per la definizione

defl'emergenza chirurgica e delle medalitd di rapide accesso (entro 60 min) al reparto chirurgico.

Punti critici

| punti critici vengono intesi come requisiti essenziali per un buon funzionamento del percorso specifico.
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Programmi regionali sull'allarme precoce Per.migliorare I'appropriatczza def percorse clinico assistenziale del
paziente affetto da STEMI sarebbero auspicabili programmi regionali sufl'allarme precoce32 al fine di sensibilizzara la
comunitd a chiamare32,33,48-50 il 118 {liveflo di evidenza il forza deila raccomandazione A se si considera la maggiore
appropriatezza del ricorse ai Servizi df Emergenza nelle sindromi coronariche acute in sequito ad un intervento di
educazione comunitaria; fivello di evidenza !, forza della raccomandazione B se si considera lo scarso effetto sulla

riduzione del tempo dalla comparsa dei sintori all'arrivo in ospedale e sul ritarde per la terapia riperfusiva).

Trombolisi preospedaliera Diversi studi hanno individuato la capacita della trombolisi precoce di fare abortire fino al
40% degli infarti nei pazienti traftati1-55 e come fa pervietd coronarica diminuisca del 9% per ora di ritardo dall'inizio dei
sintomi alla somministrazione det fibrinolitico56. Da moiti anni si discute di come poter ridure il ritardo evitabile. Esso &
in parte iegato a un ritardo decisionale ed in parte ad un ritardo organizzativo. | mezzi per condizionare un minor ritardo
decisionale sono legati a campagne di informazione e di sensibilizzazione; sul ritarde organizzativo si pud ottenere un
indiscutibie vantaggio portando fa fibrinolisi af paziente, piuttosto che il paziente alla fibrinolisi. Somministrare il
fibrinolitico in fase preospedaliera permette di sisparmiare tempo e di aumentare # numero dei trattati nelle prime 2 ores?
(permetterebbe di trattare il 60-65% dei pazienti candidati alla fibrinolisi entro 2 ore dallinsergenza dei sintomi, patendo
cosi rendere massimo {'utilizzo dei meccanismo del salvataggio miocardice51,58-65). | criteri per la somministrazione
della trombolisi preospedaliera sono gli stessi di quelli def pazientt trattabili in ambiente ospedaliero64. L'European
Myocardial Infarction Project (EMIP}59 ha dimostrate un'ingidenza preospedaliera piccola, ma superiore — rispstto
allambiente ospedaliero — di fibrillazione ventricolare (2.5 vs 1.6%, p = 0.02) ¢ shock (sommando shock cardiogeno ed
anafilattico) piti ipotensione sintomatica (6.3 vs 3.9%, p < 0.01), con use di anistreplase. Lincidenza di edema
polmonare acuto, areste cardiaco ed ictus cerebrale &, invece, risultata equivalente nei due gruppi {preospedaliero e
ospedaliero). | tipi di ambiente nei quali la trombolisi preospedaliera pué essere eseguita sono i pit vani50,58,59. Negli
studi clinici randomizzali e negli studi di registro la somministrazione della terapia trombolitica in sede preospedaliera o
pre-UTIC & stata affidata alle pits differenti categorie di operatori sanitari51,53-56,60-62, senza che la fattibilita e la
sicurezza ne abbiano risentito, e senza riscontrare differenze sulla sopravvivenza dei pazientié6. Il mondo reale tuttavia
non € quello degli studi randomizzati, un programma di terapia riperfusiva precoce si muove avendo sulle sfondo il
sistema assistenziale 118-Cardiologia dell'ospedale. Si ritiene, quindi, indispensabile, per I'esecuzione della terapia
trombolitica in sede preospedaliera: - la presenza del medice sullambulanza; - fa possibilita di una corretta acquisizions
ed interpretazione del tracciato ECG a 12 derivazioni; - la possibilita di trasmettere il traccialc ECG mediante
telemedicina al Centro UTIC di riferimento per una conferma immediata dellindicazione alla terapia; - la possibilita di

individuare un accesso venoso stabile e di somministrare correttamente il farmaco endovenab7.

Requisiti del personale coinvolto nella gestione del paziente con infarto miocardico acuto con
sopraslivellamento def tratto STl personale medico del 118 addetto ali'emergenza33. |l personale medico del 118
addetto al’'emergenza deve: - essere istruito alla corretta interpretazione de#ECG ed all'assistenza del paziente con
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STEM! altraverso specifici corsi; - essere in grado di pbrre diagnosi di sindrome coronarica acuta e di STEMI e
stratificare il rischio del paziente; - essere dotato di ambulanze equipaggiate a tal fine efo elicotteri in funzione del
territorio da servire. Queste unita dovrebbero essere equipaggiate con sistemi di monitoraggio, defibriflatori
semiautomatici, ossigeno, tubi endotracheali e sistemi di aspirazione e dovrebbero saper utilizzare adeguatamente |
principali farmaci cardiovascolar. Sistemi di telemedicina che consentano la trasmissione del'ECG in ospedale sono
necessarl. La raccomandazione del possesso dei suddetti requisiti ha fivelfo df evidenza Vi, forza A. Relativamente
all'equipaggiamento con defibrillatore automatico, una metanalisi67 suggerisce che il suo uso da parte dei primi
soccorrifori aumenta la probabilita di sopravvivenza del paziente alla dimissione dopo arresto cardiace precspedaliero;
comungue la maggior parte degli studi manca di sufficiente potere per trarre conclusioni definitive (fiveflo di evidenza |,

forza della raccomandazione B).

Il personale infermieristico del 118 addetto alf'emergenza.

Poiché 'efficacia del sistema descritto dipende anche dalla competenza del personale infermieristico del 118, it PCAE,
data la complessita de! tralamento, raccomanda un piano di formazione per tutto il personale infermieristico che viene in
contatto con questo tipo di paziente — é auspicabile almenc la conoscenza del BLS-D e deli'uso dei defibrillatori
semiautomatici32,33 - (livelio di evidenza VI, forza deila raccomandazione A), piano di formazione da definire nel
tempo. li piano di formazione del personale infermieristico deve includere periodici incontri di aggioramento e revisione

dei protocolli e delle criticita riscontrate nella pratica quotidiana al fine di ottimizzare le procedure.

il medico d’urgenza,

Date le premesse, il medico d'urgenza deve innanzitutto: - conoscere {organizzazione della propria struttura intesa
come disponibilita di risorse umane e materiaii; - conoscere Parganizzazione del soccorso sul territorio; - conoscere
lorganizzazione defle alfre strutture di riferimento nel caso di DEA di | livello; - essere in grado di porre diagnosi di
sindrome coronarica acuta e di STEMI e stratificare il rischio del paziente. Per questo ogni DEA dovrebbe al suo inferno
discutere: - protocolff di triage infermieristica adeguati e preparazione infermieristica adeguata; - stretta collaboraziene
Medicina d'Urgenza-UTICCardiologia; - protocolli di comunicaziene con strutture di riferimento. 1l medico d'urgenza deve
inoltre essere adeguatamente preparato: - nella lettura e interpretazione dellECG; - nel trattamento precoce della
sindrome coronarica acuta; - nel riconoscimento, gestione e trattaments precoce defle complicanze con particolare
riferimento alle complicanze aritmiche, iper-ipacinetiche, alla defibrillazione precoce e afle manovre di rianimazione
cardiopolmonare, “advanced life support”. La raccomandazione def possesso dei suddetti requisiti ha fivefo di evidenza
VI, forza A,

Efficienza della rete telematica Poiché l'efficacia del PCAE dipende dalla tempestivita delie azioni dei vari atiori, un

ruolo importante & svolfo dall'efficienza della rele telematica. Sarebbe auspicabile creare delle reti che dialoghing tra
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Cenlro operativo e le varie periferiche (ambulanze), sfruttando la connéssione GPRS {tablet-PC, portalili, palmari). Se la
struttura centrale ha dei poli distaceati, la connessione {ra queste e il Centro pud avvenire in maniera tradizionale {cavo
a fibra oftica, cavo telefonico) e, se la distanza non & eccessiva, si pud utilizzare una rete wirgless. Si ritiene inoltre
indispensabile, attraverso la via informatica, avere sempre a schermo - a livello di Centrale Operativa 118 - [a
disponibilita delie sirutture e dei servizi. Infine sarebbe auspicabile la realizzazione di una rete radio regionale che

permetia la comunicazione, con la massima efficienza, tra tutti gli attori.

Riassunto
Nelfambito del piano di riorganizzazione della rete dei servizi in emergenza nella Regione Lazio & stato prodotto un

documento condiviso che definisce un percorso diagnostico e terapeutico appropriato, basato su evidenze scientifiche
mirato ad ottimizzare fa diagnosi ed il trattamento in emergenza dei pazienti con sospetto infarto miocardico acuto con
soprasfivellamento de! tratto ST (STEMI). Il percorso & stato elaborato attraverso le seguenti fasi: a) individuazione di un
gruppe multidisciplinare di esperti comprendente tutte le competenze coinvelte nella gestione clinico-organizzativa def
paziente; b) farmulazione, da parte del gruppo di esperti, dei quesili scientifici pili filevanti, con particolare attenzione alle
aree di maggiore incertezza clinica ed organizzativa; c} ficerca della letteratura scientifica mediante una strategia in
grado di rinlracciare {utte le evidenze scientifiche refativamente ai quesili identificati; d) valutazione defle prove
scientifiche raccolte, in base al sistema di grading adottato dal Programma Nazionale per le Linee Guida; €) sintesi delle
prove scientifiche disponibili; f} formutazione di raccomandazioni da parte del gruppo di esperti graduate per ia loro
forza; g) discussicne con i rappresentanti regionali delle Societa Medi- co-Scientifiche dei quesiti clinici ed organizzativi,
dei suggerimenti e della bozza del documento; h) invio a revisori esterni per commenti ¢ redazione del documento finale.
it percorso individua i possibili scenari in cui l'evento pud accadere {territorio oppure Pronto Scccorso/ Dipartimento di
~ Emergenza-Accettazione) e definisce quali punti critici: 1} la rapida diagnosi e siratificazione del rischio del paziente, 2)
limmediata trasmissione della diagnosi, dellECG e dei parametri vitali afla Centrale Operativa 118 nel caso del'evento
occorso sul territorio o all'Unita di Terapia intensiva Coronarica di riferimento se evento si verifica in Pronto Soccorso o
Dipartimento di Emergenza-Accettazione; 3) il collegamento diretto tra Centrale Operativa 118 e 'UTIC di riferimento 4)
lintegrazione delle UTIC regionali secondo il modello Hub & Spoke; 5) la teletrasmissione tra ambulanza, Centrale
Operativa 118 e UTIC di riferimento. I decumento descrive la tipologia delfospedale cui far riferimento a seconda del
rischio del paziente e fomisce in maniera detlagliata i compiti e le responsabilita di tulti gli attori coinvolti nel processo
assistenziale, dagli operatori del servizio temitoriale di emergenza ai cardiologi dei Centri Hub & Spoke. Sono
evidenziate, inoltre, le criticita ed i presupposti indispensabili alla realizzazione del percorso, tra cui: programmi regionali
sull'allarme precoce, competenze specifiche del personale medico e infermieristico del 118 addetto al'emergenza e de!
medico d'urgenza, efficienza della rete telemalica, definizione e organizzazione della rete Hub & Spoke regionale.

Parole chiave: Infarte miocardico; Medicina basata sulle evidenze; Rete delle Unita di Terapia Intensiva Coronarica;

Servizi di emergenza; Telemedicina.
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Appendice 1

Gruppo di Lavoro Multidisciplinare PCAE-Sindromi Coronariche Acute N. Agabiti, F. Balzani, C. Barletta, S. Cardo,
G. Casali, A. Carbone, M. Conte, M. Costa, F. Fedele, G. Ferraicln, |. Genuini, N. Gentiloni, M. La Sala, E. Giovannini,
C. Greco, T. Jefferson, G. Lamberti, P. Mamone, M. Mazzone, G. Monteforte, F. Musumeci, Q. Piacevoli, L. Pietrangsli,

C. Pristiping, G. Richichi, R. Ricci, F. Romeo, P. Tasciotti, A. Zaffiro, L. Zulli

Socletd Scientifiche rappresenfate AARO! - Associazione Anestesisti Rianimatori Ospedalieri italiani ANMCO -
Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri ANMDO - Associazione Nazionale Medici di Direzione
Ospedaliera SICI-GISE - Societa Itaflana di Cardiologia Invasiva SIC - Societa Italiana di Cardiologia SICCH - Societa
taliana di Chirurgia Cardiaca SICUT - Societa #aliana di Chirurgia d'Urgenza e del Trauma SIGO - Societa ltaliana

Geriatri Ospedalieri SIMEU - Societa Italiana di Medicina d'Emergenza-Urgenza

Revisori Vittorio Altomani, Direttore Centrale Operativa 118-Provincia di Roma; Lecnardo Bolognese, Presidente SICI-
GISE, Direttore U.Q. di Cardiclogia, Ospedale di Arezzo; Giuseppe Di Pasquale, Presidente ANMCO, Direttore U.C. di
Cardiologia, Ospedale di Bentivoglic (Bologna); Pietro Pugliese, Direttore Centrale Operativa 118, Roma; Roberto
Serdoz, Delegato Regionale GISE-Lazio, Responsabile Servizio di Emodinamica e Cardiologia Interventistica, Ospedale

San Pietro FBF, Roma; Luigi Sudano, Dirigente Medico SISP, Responsabile di Struttura “Attivita Vaccinali”, Aosta

Appendice 2

Metodi || PCAE su sindromi coronariche acute-STEMI & uno def percorsi clinico-assistenziali delfemergenza la cui
elaborazione € coordinata dai' ASP della Regione Lazio. Gli altri percorsi riguardano le seguenti patologie: traumi cranici,
insufficienza respiratoria acuta, presunte patologie vascolari acute, patolegie cerebrovascolari acute non traumatiche,
patologie critiche in pediatria, patologie critiche ostetrico-ginecotogiche. Le raccomandazioni presenti nei PCAE sono
rivolie agli operatori sanitari nell'area deil'emergenza {medici, infermieri, bareflier ed autisti); esse siguardano la gestione
del paziente dal territerio ai primo contatto ospedaliero ed al suo eventuale trasferimento alospedale piu idoneo. Nella
stesura dei percorsi clinico-assistenziali sono state rispettate alcune regole metodologiche fondamentali: - conformita
alle leggi vigenti; - oftica di beneficio per I'assistito in primis e secondariamente per il servizio; - composizione
multidisciplinare dal gruppe di lavoro, includendo, laddove possibile, rappresentanti di pazienti ed utenti, con
dichiarazione ed esclusione di conflitti di interesse; - raccomandazioni frutto di ricerche sistematiche delle prove di
efficacia e sicurezza degli interventi proposti secondo la metodologia det Programma Nazionale per le Linee Guida (per
ulteriort informazioni vedi www.pnlg.it). Laddove queste non fossero disponibili, vi & integrazione con l'esperienza clinica

internazionale, nazionale e regionale; - revisione delle bozze dei documenti PCAE da parte di revisori esterni qualificati; -
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impegno alla valutazione dellimplementazione dei PCAE sul territorio; - impegno allaggiomamento. Per ulteriori
informazioni sulla metodologia utilizzata per tutti i PCAE si rimanda al sito web del’ASP fwww.asplazio.it/ home/Sistemi
InformativiEmergenza Sanitaria/Attivita del’Emergenza/ PCAE/Parte Generalefiniroduzione). In accordo con la
metodologia adottata da! Programma Nazionale per le Linee Guida, il PCAE su sindromi coronatiche acute- STEMI &
stato elaborato secondo le fasi di seguito riporfate: 1) individuazione di un gruppo multidisciplinare di esperti
comprendente tutte le competenze utili alla elaborazione def percorse; 2) formulazione, da parte del gruppe di esperti,
dei quesiti scientifici pid rilevanti, con particolare aflenzione alle aree di maggiore incertezza clinica ed organizzativa; 3)
ricerca della letteratura scientifica in base ad una strategia in grado di rintracciare tutte fe evidenze scientifiche
relativamente ai quesiti identificati; 4) valutazione delle prove scientifiche raccolte, in base al sistema di grading adottato
dal Programma Nazionale per le Linee Guida; 5) sinlesi delie prove scientifiche disponibili; 6) fermulazione di
raccomandazioni da parte del gruppo di esperti in base alle prove scientifiche disponibili graduate per la loro forza; 7)
discussione con i rappresentanti regionali delle Societd Medico- Scientifiche dei quesiti clinici ed organizzativi, dei

suggerimenti e della bozza del documento; 8) passaggio della bozza avanzata atiraverso revisori esterni; 9) redazione

del documento finale.

Revislonie della letieratura scientifica La revisione della letteratura scientifica & slata effettuata in aprile 2003
ulilizzando la seguente strategia di ricerca: - identificazione di revisioni sistematiche di studi sperimentali e di protocofii di
revisioni sviluppati dalla Cechrane Collaboration sulla valutazione di efficacia dei trattamenti relativamente ai quesiti
clinict identificati dal gruppo di esperti; - identificazione di altii tipi di documenti sulle prove di efficacia dei trattamenti
{altre revisioni non Cochrane e finee guida in vigore); - identificazione di studi primari sperimentali: studi controflati
randomizzati, per i quesiti clinici non considerati nei documenti di sintesi; - identificazione di studi primari di altro tipo: di
coorte ¢ prospettici, studi retrospettivi su registri, studi caso-controllo, studf trasversali, serie cansecutive di casi, per i
quesiti clinici non considerati nef documenti di sintesi. Fonti Le revisioni sistematiche, i protocolti di revisioni e le finee
guida sono stati ricercati nelte seguenti basi di dati e siti internet: Cochrane Library, edizione 2003.4, su CD: The
Cochrane Databases of Systematic Reviews (CDSR), Database of Abstracts of Reviews of Effactivensss (DARE),
Health Technology Assessment Database (HTA), PUBMED www.ncbi.nim.nih.gov/Pub- Med, HSTAT {Health
Services/Technology Assessment Text) http:/ncbi.nim.nih.gov/books/bv.fegi?rid=hstat, Agency for Healthcare Research
and Quality hitp/fwww.ahrq.gov, TRIP www. tripdatabase.com, AREAS www.areas.it, www.guideline.gov,
WWW.CINA.Ca/cpgs, www.nzgg.org.nz, www.show.scot.nhs.uk/ sign/index.html. Le ricerche sono state effettuate in lingua

inglese ed italiana.

La graduazione defle raccomandazioni68 Wl livallo di prova si riferisce alla probabilita che un certe numero di
conoscenze sia derivato da studi pianificati e condotti in modo tale da produrre informazioni valide e prive di errori
sistematici. Livelli di prova di efficacia 1 Prove ottenute da pitr studi chinici controliati randomizzati efo da revisioni
sistemaliche di studi randomizzali || Prove oftenute da un solo sfudio randomizzaio di disegno adeguato [l Prove
ottenute da studi di coorte non randomizzati con cantralii cancorrenti o storici o loro metanalisi IV Prove oftenute da studi
relrospeltivi tipe caso-conirofio o lora metanalisi V Prove ottenute da studi di casistica (“serie di casi®) senza gruppo di
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controlio VI Prove basate sufl'opinione di esperti autorevoli o di comitati di espertt come indicato in linee guida o
consensus conference, o basate su opinioni dei membri del gruppe di lavoro. La forza defla raccomandazione si riferisce
alla probabilita che I'applicazione nella pratica di una raccomandazione determini un miglioramento dello stato di salute
della popolazione, obiettivo cui la raccomandazione € rivolta, Forza delle raccamandazioni A Forte raccomandazione @
favore del'esecuzione di una particalare procedura o test diagnostico. Indica una particolare raccomandazione
sostenuta da prove scientifiche di buona qualita, anche se non necessariamente di tipa | o If B Si nutrono dei dubbi sul
falto che quelia particolare procedura o intervento debba sempre essere raccomandata, ma si ritiene che lintervento
debba essere attentamente considerato C Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di

eseguire la procedura o lintervento D La procedura o lintervento non é raccomandate E Si sconsiglia fortemente

Pesecuzione della procedura

Note
* le controindicazioni assolute e relative devono essere viste come consigli per la decisione clinica, esse polrebbero non

essere esaustive e definitive, ** potrebbe sssere una controindicazione assoluta nel caso di un paziente con STEMI a

basso rischio. *** dal Pratacollc Clinico Assistenziale defla Commissione Regionale Congiunta ANMCO-SIC.
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LA RETE DELL'EMERGENZA DELLA REGIONE LAZIO
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Introduzicne

Net 2006 si sono registrati nel Lazio 2.248.996 accessi in pronto soccorso di cut 2.087.310 (92.8%) di residenti
{tasso grezze 393 accessi in PS per 1000 abitanti).

Circa il 51% degli pazienti che accedono in Pronto Soccorso € di sesso maschite, La fascia d'eta pill frequente
per entrambi i sessi & quella tra 15 ¢ 44 anni {45%), seguita dalla fascia 45-64 anni (20%), dalla fascia 65+
(20%) e infine dalla fascia tra 0-14 anni (15%).

In circa 1% degii accessi l'utenza ha fatto ricorso al servizio di soceorso dellARES 118 {(ambulanza 118 -
8,7%, ambulanza pubblica 1,4%) mentre la modalita pili frequente & stata quella dell'arrivo con mezzo proprio.

La distribuzione dei codici colore assegnati al triage indica che il 13% degli accessi ha presentato un‘aita urgenza

(rosso 0,8%, gialle 12,6%), mentre I'86% una bassa urgenza (verde 71,4%, bianco 14,5%).

La patologia pit frequente diagnosticala in Pronto Soccorso & rappresentata dai “traumatismi ed avvelenamenti”
(32,6%}, seguita da “sintomi, segni e stati morbosi mal definiti” (16,9%), “malattie del sistema nervoso e organi di
senso” (7,5%), “malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo” (6,6%), “malattie dellapparato
respiratorio” (5,1%), “malattie del sistema circolatorio” {4,9%).

I 70% dei pazienti viene dimesso a domicilio, per circa il 24% viene richiesto il ricovero in reparto di degenza o il
trasferimento (15,8% ricovero effettuato nelf'ospedale del PS/DEA, 6,4% ricavero rfittato, 1,7% trasferimente in

altro ospedale) mentre circa il 5% si alfontana dal Pronto Soccorse prima di ricevere la prestazione medica.

Separazione dei percorsi tra I'emergenza-urgenza e l'slezione

Nel’'ambito di una complessiva riorganizzazione delia rete ospedaliera, la separazione dei percorsi tra
l'emergenza-urgenza e 'elezione si pone Pobiettive di contribuire alla razionalizzazione ed al corretto
utilizzo della “risorsa ospedale”, al perseguimento dellequita nelfaccesso e dellefficienza
dell'efficacia degti interventi, al miglioramento del funzionamento dei presidi ospedalieri e quindi al
conseguente contenimento dei costi di gestione.

il Dipartimento di Emergenza Accettazione (DEA) & la struttura di un ospedale dedicata alla risposta
assistenziale in urgenza-emergenza, che nell'ambito di un modelio di rete rappresenta un punto gi
riferimento anche per altri presidi ospedalieri ad esso afferenti, e costituisce porta di accesso al ricovero
ospedaliero. Infatti daf DEA i pazienti, una volta stabilizzati, possono sssere dimessi a domicilic oppure
essere ricoverati nei reparti dell'ospedale, il quale deve garantire un trattamento appropriato, efficace ed
efficiente.

Per garantire che I'attivita di ricovero del DEA venga armonizzata con le altre componenti del sistema

ospedale, in particolare con le attivita elettive e programmate, & dungus opportuno definire regole di
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comportamento precise e mirate utilizzando strumenti quali protocolli allinterne di percorsi clinico-
assistenziali definiti e specifici, contestualmente allo sviluppo di una forte collaborazione con il ferritorio

per ridurre gli accessi inappropriati che sovraccaricano l'attivita istituzionale riducendo lefficienza

complessiva del sistema.

In particolare per faccesso al ricovero ospedaliero & possibile prevedere che i pazienti che non risultino
in condizioni di emergenza, ma di urgenza differibile, una volta stabilizzali e valutati nelf'ambito del DEA,
possano essere inseriti in liste di attesa per ricoveri programmati sulla base di espliciti criteri di priorita.
Tale soluzione consentirebbe anche di garantire l'equita nelf'accesso alle prestazioni di ricovero
programmalo perché basata, in primo luogo, su livelli di priorita clinica e, successivamente, sul mero
ordine cronologico di prenctazione. La priorita clinica consente ovviamente di prevenire possibili danni
correlati a ritardi nel trattamento di quadri patologici complessi e progressivi nonché di assicurare

trasparenza al sistema.

E’ peraltro di estrema rilevanza sul piano organizzativo l'introduzione della Osservazione Breve
Intensiva (OB}, da configurarsi come nuovo modello di gestione di problemi clinici acuti ad alto grado di
criticita ma bassa gravita potenziale o a bassa criticita ma potenziale gravita, volio a qualificare l'attivita
del Pronto Soccorso ed a garantire una maggiore appropriatezza dei ricoveri ospedalieri, concorrendo

all'ottimale utilizze deile risorse nel rispetto della sicurezza del paziente.

L'organizzazione della rete ospedaliera attraverso modelli di rete per patologia, che garantiscono una
corretta e tempestiva presa in carico del paziente, come nel caso del frauma o dello stroke o delle
patologie cardiovascolari, garantisce efficienza sul versante dell'urgenza senza incidere sulla gestione

deila elezione.

Alfine di perseguire 'equita del’accesso al ricovero ospedaliero ed il miglioramento dell'appropriatezza,
per il periodo di riferimento del presente Piano é da prevedere a livello aziendale l'implementazione
della separazione organizzativa nei percorsi emergenza-urgenza ed eiezione, da realizzarsi in accordo

alle specifiche esigenze dei diversi contesti territoriali.
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Analis dellofferta

Per far fronte alla richiesta di prestazioni di emergenza, il Sistema del’lEmergenza Sanitaria si

coslituisce di una fase di allarme e di due fasi di risposta, quella territoriale e quella ospedaliera.

Nella Regione Lazio le fasi di allarme e di risposta territoriale sono istituzionalmente rappresentate
dallAzienda Sanitaria Regionaie dei Sistema 118 (ARES118) che articola Ia propria offerta in: 1 centrale
operativa df Homa citta e Roma provincia, 4 centrali operative che coprono il territorio defle province df Rieli,
Latina, Frosinone, Viterbo; 132 postazioni di soccorso dislocate su lutto i lerrtorio regionale; 180 mezzi di

soccorso (di cui it 80% senza medico a bordo).

Le Centrali Operative dellARES 118 provvedono alla raccolta defie chiamate, all'assegnazione del relativo livello
di urgenza ed ail'invio sul posto dei mezzi di soccorso, L'ARES 118 provvede inolire alf'emergenza neanatale, al
trasporto sangue, al trasporio degli organi, ai trasporti secondari in continuitad di soccorso, alla gestione del
sistema informative gestione posti letto in area critica {terapie intensive, UTIC, TIN) ed al raccordo con le aftivita
svolte dai medici di medicina generale addetti alla continuity assistenziale nef'ambito del sistema di emergenza
sanitaria territoriate. Per preavvertire del'arrive di pazienti considerali critici per condizioni patologiche o sociali, le
cenlrali operative dellARES 118 interagiscono con gli ospedali di destinazione mediante canali di comunicazione
punto — puntc oppure per via telefonica,

La fase di risposta ospedaliera € costituita dai nodi della rete dellemergenza della Regione Lazio che il
complessivo quadro normative in vigore (DGR 4238/97, DGR 713/007, DGR 497/048, determine della Direzione
Regionale defia Tutela delia salute e sistema sanilario regionale dellAssessorato alla Sanita della Regione
Lazio9, atti aziendali) definisce attribuendo il relativo livello di complessita assistenziale: Pronto Soccorso (PS),
Dipartimento di Emergenza e Accettazione dil livello (DEA 1) & di [l tivello (DEA 1)

Al 31 dicembre 2006, la rete del'emergenza delfa Regione Lazio & costituita da 6010 Pronto Saccarso di cui il
79% in ospedali pubblici, if 15% in ospedali equiparati al pubblico ed il 6% in case di cura accreditate

Dei 60 PS/DEA 4 sono specialisticil 1, 31 PS generali, 18 DEA di | livello e 6 DEA di i livello]2 {tutti concentrati

nella citta di Roma).

: Riconoscimento deli'Aurelia Hospital corna sede di DEA di | livello
Fresa d'atto delia riclassificarions in pronto soccorso del punte di primo sgccorso dell’ AOU Peliclinico Tor Vergata

:aPresa d'atto dell’attivazions def Pronto Soccorso - AQ S Andrea (2006)

s Escludendo #l S.Anna di Ronciglione (ASL VT) che dai dali di aftivitd SIES risulta svolgere un'attivith di Punto di Primo
TCCOTS0.

:; Bambin Gesd (pediatrico), G. Eastman {odonaiatrico), Regionale Oftalmico (oculistico) e 1.G.0.T. {ortopedico)
Considerando che S.Eugenic e C.T.0. della ASL RMC costituiscono insieme un DEA di 1) livello (DGR 4238/97)
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Distribuzione dei PS/DEA del Lazio per tipologia amministrativa e livello di complessita
TIPO. LIVELLO DI COMPLESSITA _
o PSDEA |PS  |DEAI  |DEAN - [Tome  [% |
o |seciaistel | | ||
‘Presido o ASL 2 BTz |43 725
Azienda ospedaliera 1 3 4 7%
Pai. Universitario 1 2 3 5%
fRCCS 1 1 2%
Ospedale classificato 2 3 5 8%
Casa di cura accreditata |1 2 1 4 6%

' T B

Il modelio per la gestione del paziente attuaimente in vigore ai sensi della DGR 4238/97 definisce per la fase
preospedaliera i criteri di identificazione dell'ospedale di destinazione del trasporto da parte dell ARES {18, in
base alla tipologia di mezzo di soccorso ed alla localizzazione geografica, e per la fase ospedaliera le azioni da
intraprendere da parte dei PS/DEA della Regione {trattamento senza ricovero, trattamento con ricovero o
trasferimento a struttura di complessita superiore). In particolare i mezzi di soccorso 118 senza medico a bordo
sono tenuti al trasporio allospedale pid vicing mentre | mezzi con medico a bardo al trattamento efo al trasporto
presso la struttura assistenziale pi: adeguata; i pronto soccorse e | DEA | sono tenuti al trattamento dei pazienti e
alfeventuale trasferimento dei pazienti alla struttura di emergenza di complessita superiore (DEA [} di

competenza ferritoriale indipendentemente dalla specifica patologia dsll'assistito.

Soccorso sul territorio del 118
1. mezzo 118 con operatore non medico (BLS):
1.1, lrasporio ali'ospedale pid vicino.
2. mezzo 118 con operatore medico (ALS)
2.1, trattamento senza trasporto;
2.2, trattamento con trasporto alla strutiura competente per livello di cure e area territoriale.
Pronte Soccorso
1. trattamento senza trasporto o ricavero;
ricovero se competente per livello di cure;
3. trattamente con trasporto alla struttura competente per fivello di cure ¢ area territoriale {DEA f o DEA 1)
mediante mezzo 118 ALS o BLS.
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DEA livello

1. trattamento senza trasperio o ricovero;

2. ricovero se competente per livello di cure;

3. tralfamento con trasporto al DEA Il competente per area teritoriale mediante mezzo 118 ALS 0 BLS.
DEA # livelto

1. trattamento senza trasporto o ricovero;

2. ricovero,

I DEA di Il fivello rappresentano dungue, ai sensi della DGR 4239/97, il centro di riferimento per ia rete delle
strutture di emergenza di livello inferiore di un'area geografica definita e coincidente con il territorio di una o piu
ASL. In ciascuna ASL sono identificati i DEA di ! fivelio, che costituiscono la struttura di base ed {l pemo

organizzativo del sistema, €, pet ciascunc di essi, i Pronto Soccorso afferenti.

Aree di riferimento_l

itotiale per i DEA di il livelto {DGR 4238/97
2 !y ETIRE = e i (e T STk P

e ot

Sl R

RAMA RMG. ASL Frosinone.

AREA 1 Pol. Umberto |

AREA 2 S.Giovanni Addolorata RME, BMH

AREA 3 8. Eugenio — C.T.O. HMC. ASL Latina
AREA ¢4 $S. Filippo Neri RME, RMF

AREA S Pol. Gemelli ASL Rieti

AREA 6 8. Camille - Forlanini RMD, ASL Viterbo

Per il trasferimento del paziente critico rellu rete dell’emergenza sono stati successivamente
approvati, nella Regione Lazio, sia i criteri clinico-organizzativi (DGR 458/2002) sia i

protocolli organizzativi (DGR n. 1729/02).
Nel 2005 Laziosanita, in accordo con le Societa Scientifiche e FARES118, ha ulteriormente efaborato, attraverso

la revisione sistematica delle prove scientifiche e la graduazione delle raccomandazioni per Livelli di Prova di
Efficacia (I-VI) e Forza delle Raccomandazioni (A - E), i Percorso Clinico Assistenziali in Emergenza (PCAE) per
alcune patolagie critiche (infarte miocardico acuto, ictus cerebrale, rauma grave, insufficienza respiratoria, pre-
eclampsia ad eclampsia).

| PCAE riportano raccomandazioni prevalentemente diagnostiche e terapeutiche per la gestione del paziente
critico dal territorio al primo contatto ospedaliero (preospedalieri PCAE-PO) e, laddove necessario, per il suo
trasferimento interospedaliero {in continuita di soccorso PCAE-CS) al fine di facilitare il trasporto dei pazienti

critici presso il Juogo di cura appropriato e quindi il trattamento pil idoneo.
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Criticita della rete dell'emergenza

L'analisi def dati dei sisterni informativi sanitari regionali ha evidenziato le seguenti criticita:
1. L'afferenza di ASL di provincia distanti dalla citta di Roma a DEA di |l livello non dotati di efisuperficie

2. La disomogenea ripartizione della popolazione residente Ira le 6 aree di afferenza dei DEA di |l livello {e
di conseguenza del volume di trasferimenti in ingresse), non compensata da un'equivalente

distribuzione dei posti letto ospedalieri;

3. La carente ricettivita da parte di alcuni DEA di Il livelle che costringe i PS/DEA della propria area

afferente a rivolgersi ad altri DEA di |l livello {non vincolati tuttavia ad accogliers i pazienti);

4. Leccessiva rigidita del modello di gestione del paziente definito dalla DGR 4238/37 che non riesce a
gestire efficacemente i trasportiftrasferimenti versc | DEA di Il livello guando guesti hanno in tratiamente
una guantitd tale di pazienti urgenti da non parmettere un immediato intervento su nuevi pazienti oppure
non hanno disponibilita di posti letto e/o di sale operatorie oppure nen sono idonei a trattare il paziente

per la mancanza di adeguate strutture specialistiche.

_ Trasfarimenti

Pol. Umberto § - 0 . 382218
5.Giovanni Addolorata No | 1.121.214
$. Eugenio - C.T.0. Si{CTO) o 1.032.882
S. Filippo Neri Si 766.682
Pol. Gemelli Si . _ 153.258
| 5. Camillo - Forlanini Si , 813.708

Sulla base delle variazioni intercorse dal 1997 ad oggi nella composizione e nel livello di complessita

assistenziale dei nodi della rete, dell'opportunita di potenziare complessivamente a livello regionale e di attivare
anche in provincia l'offerta di funzioni di DEA di Il livello {attualmente tutti concentrati nella cittd di Roma) e
dellanalisi delle criticita del modello di gestione del paziente (DGR 4238/97), si evidenzia dungue indarogabile
necessita di riorganizzare la rete dellemergenza altraverso la razionalizzazione delle aree di riferimento
teritoriale dei DEA di Il livello e Iimplementazione sl territorio regionale di un pill flessibile modelio di gestione

del paziente, anche attraverso l'stituzione di reti specialistiche e di percorsi clinici assistenziali in emergenza.
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Ridefinizicne delle aree e dei nodi della rele dell'smergenza, del livelio di complessitd assistenziale e delie aree

di riferimento territoriale dei DEA dill livetio.

Si prevede di attuare |s seguenti variazioni nella configurazione dalla rete dell'emergenza per il trattamento delle

emergenze di carattere generale:

Si riporta in tabetla fa nuova configurazione:

Nuova configurazione delle aree di afferenza dei D

Incremento da 6 a 7 dei DEA di Il fivello e riconfigurazione delle relative aree di afferanza;
Modifica de! livello di complessita assistenziale di alcuni nodi della rete (Pol. Tor vergata da PS a DEA I,
Polo Ospedaliero Latina Nord da DEA | a DEA II, S.Eugenio-C.T.O da DEA Il a DEA |, Pol.Casilino da

PSaDEAI),

EA di |l fivello

e
Area 1 Pol. Umberto i
Area 2 S. Giovanni Addolorata
Area 3 Pole Ospedaliero Latina Nord
Area d 3. Filippo Neri
| Area § Pol. Gemelii _
Area 6 S.Camillo - Forlanini -
Area 7 Pol. Tor Vergata
Arga 1
RMA San Giacomo Roma CEA|
RMB Sandra Pertini Roma DEA
Parodi Delfino Colleferro P3
Santissimo Gonfalone Monterotondo PS
BMG il Coniugi Bemardini Palestrina P§
Angalucci Subiaco PS5
San Giovanni Evangelista Tivoli DEAI
Policlinico Umberto | Roma DEA II
Area 2
RMA 8an Giovanni Calibita - FBF Roma DEA I
BMC Madre Giuseppina Vannini Roma DEAI
San Glovanni Roma DEA Il
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Area 3
FISTITUTO : VLU L COMUNE “TLvELLO
San Benedetto Alatri P3S
Civile di Anagni Anagni PS
Civile di Ceccano Ceccanc PS
FR Umberto | Frosinone CEAI
Pasquale Del Prete Pontecorvo RS
Santissima Trinita’ Sora Ps
Gemma de Bosis Cassino DEAI
Citta’ di Aprilia Apriliz PS
A. Fiorini Tearracina PS
LT San Giovanni di Dio Fondi PS
Civile di Gaeta Gaeta P5
Dono Svizzero Formia DEA I
Pola Ospedaliero Latina Nord Latina DEA Il

N

San Carlo di Nancy
Cristo Re
RME Santo Spirite Roma DEA I
Aurelia Hospital Roma DEA|
San Pistro - FBF Roma DEAI
RME Civile di Bracciano Bracciano PS
San Paolo Civitavecchia DEA |
818 S. Andrea Roma P§
San Filippo Neri Roma DEA It

Area 5

ST COMUNE |
Civile di Acquapendente Acguapsndents PS
Andosilla Civitacasteliana PS
vT Civile di Moniefiascone Montafiascone PS
Civile di Tarquinia Tarquinia PS
Belcolle Viterho DEA |
Marzio Marini Magliano Sahina PS
Al Francesco Grifoni Amatrice P3
San Camilto de Lellis Rieti DEA!
A. Gemelti Roma DEA Il

Area b
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Sant' Euganio Roma
RMC C.T.0. Rama - DEA!
RMD Giovanni Battista Grassi Roma DEA |
AMH Sant'Anna Pomazia P3
Generale Provinciale N Anzic DEAI
San Camillo- Forlanini Roma DEAN




1 ISTOI0 R ; COMUNE TLIVELLO
San Giuseppe Albano Laziale PS
Ercole De Santis Genzano PS
RMH San Sebastiano Martire Frascati F5
San Giuseppe Maring F5
Civile di Velletd Velletri DEA|
RMB Policlinico Casiline Roma DEA |
Paol. Tor Vergata Roma DEAll

Entro € mesi verra rivalutata la suddivisione territoriale delle arse in virtu delfa parficolare callacazione geografica

& delle caraiteristiche assistenziali dell A.0. S. Andrea.

Azioni previste

_. Attori

Formalizzazione graduale del nuovo assettc delia rete ocon successivi

provvedimenti attuativi

Regione

Adeguamento del Polo Ospedaliero latina Nord ai requisifi di un DEA di If livello

ASL Lating, Regiene

Adeguamento del Pot_Tor Vergata ai requisiti di un DEA di Il livelio

Pal. Tor Vergata, Regione

Adeguamenta del Pol. Casiling ai requisiti di un DEA di { livello

ASL RMB, Regiona

Adeguamento di protocelli per il trasporto del paziente

ARES 118

Adeguamento dei protocalli per il frasferimentc del paziente critico in

emergenza

Aziende Sanitarie

Valutazione dai risultati della riorganizzazione

Laziosanita
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H nuovo modello organizzativo

L'implementazione sul territorio regionale di un modello di assistenza incentrato sul paziente deve essere

adeguatamente articolate per tenere in considerazione i seguenti fattori:

per {z fase di irasporto precspedaliero

1. differibilita del trattamento del paziente soccorso dal 118 sulla base del triage preaspedaliero;

2. patologia e condiziont cliniche det paziente che possono richieders il trattamento tempestivo presso
un centro specializzato;

3. affollamente, al momento del soccorso, del PS/DEA di destinazione naturale del trasporto del 118;

4. opportunita di rendere accossibili all'ospedale di destinazione del trasporto i dati clinicl rilevati dal
personale di soccorso 118;

5. volume di soccorsi simultanei che pud essere determinato da una maxi-emergenza.

per la fase di trasferimento interospedaliero

1. patologia e condizioni cliniche del paziente che possono richiedere il trattamento tempestive presso
un centro specializzato;

2. reale disponibilita di posto letto nel DEA di riferimento, al momento del trasferimento e nello
specifico reparto di specialita richiesto;

3. presenza o assenza nel DEA di riferimento della specialita di reparto necessaria per il trattamento

del paziente.

Nel modello integrato di gestione del paziente in emergenza, riportato in figura, si stabilisce dunque i

superamento del modello di gestione del paziente, definito dalla DGR 4238/97, al verificarsi delle sequenti

determinate condizioni:

Fase di trasporto preospedalierc

1.

Quando il trattamento ospedaliero del paziente soccorso dal 118 & differibile, sulla base del triage
effettuato sui posto, il 118 verifica se V'area di intervento appartiene ad un azzonamentc predefinito per
limitare i numero di accessi nei Pronto Soccorso che insistono sulle aree territoriali pili popolose
dirattandoli verso strutture limitrofe.

Quando il trattamento ospedaliero del paziente soccorso dal 118 non ¢ differibile e la patologia e le
cendizioni cliniche del paziente richiedone il trattamento in un centro specializzato, secendo quanto
definito da un Percorso Clinico Assistenziale in Emergenza PreOspedaliero (PCAE-PQ), il paziente pud
essere trasporiato direttamente alia siruttura di competenza definita nella relativa Rele di centri
specialistici.

Quando il trattamento ospedaliero del paziente soccorso dal 118 non & differibile, se la patologia e le

condizioni cliniche del paziente non richiedono il trattamento in un centro specializzalo, se 'ambulanza &
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medicalizzata o puo comunicare con un medico di Gentrale Operativa e se & noto che it PS/DEA di

destinazione presenta un rilevante numerc di triage rossi e gialli in attesaftrattamento, il 118 pud

dirottare i mezzo verso un PS/DEA limitrofo di cui & nota la dispenibifita ricettiva in pronto soccorse.

Fase di trasferimento interospedaliera

1.

Quande la patologia e le condizioni cliniche dcl paziente richiedono il trattamento in un centro
specializzato, secondo quanto definito da un Percorso Clinico Assistenziale in Emergenza in Continuity
di Soccorso (PCAE-CS) (DGR 458/2002 “Criteri clinico-organizzativi per il trasferimento del paziente
critico nefla rete dellemergenza”, DGR 1729/02 “Protocolii organizzativi per il trasferimento del paziente
critico nefla rete del'Emergenza”), il paziente pud, in alternativa al DEA di i livellc di riferimento per le
emergenze generall, essere frasferito ad una struttura di compstenza definita nelle Reti di centri
specialistici aflegati al presente piano ¢ identificala da accordi tra singole Aziende dal Lazio e

formalizzati dalla Regicne.
Quando il DEA competente non ha disponibilith di posto letto al momento de! trasferimento ed esiste un

2
protocollo di ricerca e certificazione della disponibilita di posto letto delia stessa specialita nella Regione,
il trasferimento viene orientato secondo protocollo.

3. Quando il DEA competente non ha la specialita di ricovero necessaria per il trattamento del paziente, se

£ stato definita un protocollo che identifica per quella specifica specialita un diverso DEA di i livelio di

riferimento {by-pass), il trasferimento avviene verso quest'ultimo altimenti viene attivata una ricerca di

posto letto da! PS/DEA trasferente.

Azioni previste

Attori

Aggiomamento dei protocelli per le maxi-emergenze

ARES 118

Definizione di azzonamenti nelle aree pil pepolose della Regione a partire dalia zona Est di Roma

Laziosanita, ARES 118

Definizione dei criteri di attivazione dei Percorsi Clinico Assistenziali in Emergenza per i trasporto
PreQOspedaliero (PCAE — PQ)

Laziosanita, ARES 118

Predisposizione di uno strumento per rendere disponibile a tulti gli attori del sistema i dati aggiomati
di affollamento dei Pronto Soccorso attraverso la riattivazione delllintegrazione ira l'applicativo di
gestione delle Centrali Operative def’'ARES 118 ¢ Ia piattaforma GIPSE presente nei PS/DEA della
Regione, il completamento defla copenura del sisterna GIPSE On Line e lattivazione di un
collegamenta telematico permanente ira Laziosanita e ARES 118.

Laziosanita, ARES 118

Adeguamento delfa piattaforma GIPSE per Pattivazione di un sistema di telecensulic remeto tra
PS/DEA e afferenti 8 DEA di [l fivello di rferimento

Laziosanita

Definizione dei criteri di attivazione dei Percorsi Clinico Assistenziali in Emergenza per il
trasferimento interospedaliero (PCAE - PS)

Laziosanita, ARES 118

Predisposizione di uno strumento per rendere disponibile agli alti attori del sistema i dati di
occupazione dei posti letto ospedaliert per le specialitd di ricovero di interesse per lassistenza in

emergenza

Regione, Laziosanita

Definizione dei protocolli di By-pass per il trasferimento in continuitd di soccorso di PS/DEA afferenti
a DEA di Il flivello carenti di specifiche specialita di ricovero

Regicne, Laziosanita

Integrazione dei sisterni infurmatici dell ARES 118 con (a piattaforma GIPSE

Laziosanita, ARES 118

Realizzazione di un flusso informativo regionale sullattivita di soccorso 118 [aziosanita
Formazione del personale operants ned sistema di emergenza-urganza L Laziosanita
Laziosanita

Valutazione dei risultati del nuovo modelko erganizzativo

EMERGENZA
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Sintesi
La Regione Lazig intende riorganizzare I'assistenza oncologica dotandosi di una *Rete Oncologica regionale”.

Inizia cosi un percarso che deve gungere alla definizione, creazione e implementazionie della Rete, coinvolgendo tutte
le componenti del Servizie sanitario ¢ i cittadini.

i modello di rete & costituito da 12 Dipartimenti Oncologici di ASL ¢ dalie strutture di alta specializzazione. | Dipartimenti
includeno le strutture che si occupano di prevenzione, diagnosi e cura delle patologie oncotogiche (Dipartimento di
prevenzione, Assistenza domiciliare, Hospice, reparti di presidi ospedalieri, diagnostica specializzata). Le strutiure di alta
specializzazione accolgono i pazienti, indirizzati dai dipartimenti, che necsssitanc di prestazioni ad alta complessita o
che presentano patologie che richiedano un accentramento dei cast (ad esempio sarcomi, tumori in eta pediatrica). La
rete si basa su di un modeilo hub e spoke in cui i dipartimenti svolgono tendenzialmente entrambe le funzioni altraverso
strutture di primo livello e centri di riferimento e garantiscono la prossimita delle cure, mentre alcuni centri di eccellenza
assicurano funzioni diagnostiche e terapeutiche di alto livelio.

Nel panorama dele alire esperienze italiane i Dipartimenti Oncologici sono stati implementati in Emilia Romagna gia nei
primi anni Novanta e in Toscana poco dopo. Il modello di rete diffusa con centri di alto livello & invece stato adoltato
dalla Toscana, dove questo processo ha portate allistituzione di un Istituto Tumori Toscano, e dal Piemonte nella
dsfinizione della sua Rete Oncologica.

fl modello a dipartimenti di ASL, mediante relazioni di area vasta, consente inoltre economie di scala (ad esempio, per
F'acquisto di beni e servizi mediante “centii servizi condivisi* comuni a pill ASL /o centri ad alta specializzazione) e una
programmazione delle attivita per zone territoriali sovra aziendali.

Il coordinamento della rete & garantito dal’ASP, che si avvale di un apposito organismo composto da professionisti

qualificati espressi dai dipartimenti oncologici e dai centr di aita specialita,
La rete oncologica della regione Lazio andra ad integrarsi con le reti defle altre regioni, allinterno delfa cosiddetta “rete

delle reti”.

Premessa

Il presente progetto rappresenta Finizio del percorso atiraverso it quale la Regione Lazio intende riorganizzare
I'assistenza encologica dotandosi di una “Rete Oncologica regionale”.

Il percorso proposto prevede il coinvolgimenta di tutti gli attori del sistema sia interni al Servizio sanilario sia esterni ad

€550,
Il percorso dovra atiraversare una fase di definizione della rete oncologica che portera a un disegno condiviso; una

seconda fase di iter normativo che conduca alfistituzione degli elementi costitutivi della rete nel Servizio Sanitario
Regionale; infine una terza fase in cui la rete venga dotata degli elementi strutturali necessari e vengano implemeantate

le procedure che la caratterizzano.
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1. Introduzione

Netla regione Lazio le patologie tumorali costituiscono la seconda causa di morte dopo le malattie cardiovascolari ¢
rappresentano une dei principali mativi di ricorso al ricovero ospedaliero. Si stima che nel’anno 2005, nellintero territoria
regionale, il numero dei nuovi casi di tumore sia stato pari a 34.900, | decessi pari a 14.600 ¢ il carico di casi prevalenti
pan & 93.700 {tonte: AIRT). L'aumente della sopravvivenza successiva alla diagnosi di tumore, fenomeno osservabile
nella maggior parte del territorio nazionale, conseguente al potenziamento degli interventi di prevenzions secondaria
(screening) e alio sviluppo tecnologico in campa diagnostico & terapeutico, comporta un aumento della prevalenza e
quindi del carico di patologia nella popolazione, a fronte di andamenti molto differenziati dei tassi di incidenza (in
aumento per alcuni tumari, ad esempio mammeila e prostata, in diminuzione per altri, ad esempio stomaco).

lnoltre, le dinamiche demografiche in atto e {a difficoita a intervenire efficacemente su alcuni fattori di rischio fanno

presupporre un andamento crescente del numero di casi di patologia turmerale nel prossima decennio (Grafico 1).

Gralico 1
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Sulia base di tali considerazioni & necessario organizzare il sistema dell'offerta di servizi in ambita oneologice in modo

tale da garantire il raggiungimento dai seguenti obiettivi:

— equitd nell'accesso ai servizi e ai trattamenti e superamento delle disomogeneita territoriali;

- costante miglioramento della qualita, dell'appropriatezza e dell'efficacia delle cure;

- percorsi diagnostico-terapeutici adeguati e tempestivi e riduzione defle liste di attesa;

— integrazione fra i diversi livelli: promozione della saiute, prevenzione, diagnosi e cura ospedaliera e territoriale,

riabilitazione;
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continuita assistenziale fra strutture di :ﬂta sﬁeciaiita‘ ospedali del territorio, altre strutlure di assistenza
territoriale;

— adeguato aggiornamento degli operator;

— comunicazione efficace verso i cittadini;

— sviluppo del sistema informative oncologico ospedaliero e terriloriale e sperimentazione della cartelia

oncologica informatizzata.

Tra i modelli organizzativi ritenuti pils efficaci al raggiungimento degli obiettivi sopra esposti si individua, suila base delle
esperienze internazionali e nazionali documentate in letteratura, del peculiare contesto della regione Lazio e delie
specificita proprie del'ambito oncologico, il modello hub and spoke.

Tale modello assicura, in un contesto di forte specializzazione, Ia massima efficienza tecnica, un'adeguata
concentrazione della casistica e la tempestivitd dei trattamenti. inoltre lintegrazione organizzativa delle terapie
chirurgiche, mediche e radioterapiche costituisce uno dei piir importanti fattori prognostici, in grado di determinare fa

guarigione di una quota rilevante di malati di tumore maligno.

Un aspetto cruciale & dato dal rapporto tra la rete oncologica ospedaliera e i servizi territoriali, sanitari e sociali. (n questo
5enso sono previste delle funzioni di cemiera svolte a livello distrettuale mediante il coinvolgimento dei medici di
medicina generale e I'attivazione di figure professionali quali lnfermiere di comunita per garantire un tempestive ed
efficace utilizzo delle risorse presenti nel territorio (assistenza domiciliare, RSA, Hospice, cure palliative, terapia del
dofore, ospedali di comunit, specialistica ambulatoriale ecc.) il cui dettaglio organizzativo sara riportato in successivi
documenti di programmazione.

Al fing di garantire l'effettiva funzionamenta della rete e l'integrazione a livello operalivo dei servizi oparanti nal territorio,

st individua quale soluzione organizzativa 1a costituzione di Dipartimenti oncologici di ASL e di un livelio regionale di

coordinamento della rete.

2. I carico assistenziale
Dal 1997 ad oggi i ricoveri con diagnosi principale di tumore maligno non sono aumentati né nell'adulto {circa 80.000

ficoveri 'anno} né in pediatria {fra i 2 e i 3.000 ricoveri 'annc); & perd aumentata la percentuale di day hospita! (dal 23%
al 32%}. La degenza media & leggermente diminuita per i ricoveri ordinari: da 13,7 a 11,6 giomni.

Neilo stesso periodo sono aumentati i ricoveri per chemioterapia e radioterapia: da 1.500 a 3.500 in pediatria e da
11.000 a 36.000 per gli adulti. Anche per questi ricoveri perd & aumentata |a proporzione di day hospital {dal 40% al

53%).

Nel 2004 pitr di 83.000 di ricoveri di pazienti adulli {> 14 anni) riportavano come diagnosi principale un tumore maligno
(ICD-9-CM 140-208) e altri 36.000 riportavano un codice di radioterapia o chemioterapia (V58.0, V58.1}, nel complesso
pitr di 119.000 ricoveri (fra ordinari e day hospital), con una degenza media di 9,4 giorni e un costo totale di pill di

446.000.000 di euro,
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Mon considerando i ricaveri per chemioterapia e radioterapia, | restanti sono distribuiti in quasi tuth gli istituti det Lazio;
sono 18 gli istituti che effettuano piu di 1.000 ricoveri I'anno e 66 quelli che ne effettuano piu di 200.

Differenziando per sede del tumare, i il lrequenti sono: apparalo digerente {oftre 15.000, di cui pit delfa meta colon-
retto}; polmone (oltre 7.000 ricoveri); apparato genitourinario (circa 16.500 ricoverl); mefanomi e altri tumori delta cute
(8.000 ricaveri}; mammelta (citre 7.000 ricoverl); sislema ematopeietico (pil di 9.500 ricoveri). Una quola non irrlevante
{pitr di 14.000 ricoveri) & inoltre classificata come “altre ¢ non specificate sedi”. Non si notano aggregazioni in singoli
istituti se non per i tumori del sistema linfatico ed ematopoietico, dove il policlinice Umberto | raccoglie 1| 26% dei ricoveri;
pet i melanomi, dove I'Dl e I'IFO effettuano poco meno del 50% dei ricoveri; g per il polmone, dove il S. Camillo effettua
il 20% dei ricoveri.

Anche per le chemioterapie il panorama é simile e si nota una grande dispersione del carico di ricoveri su moltissimi
istituti con 33 centri con piv di 200 ricoveri all'annc. L'unico fenomengo di accentramento rilevante riguarda il Policlinico
Gemelli che effettua da solo il 17% dei ricoveri,

| ricoveri per radioterapia sono in tutto circa 4.000 (462 pediatrici). Vengono effettuati principalmente in 12 istituti, tutti a
Roma eccetto it presidio ospedaliere di Latina Nosd.

E necessario tenere presente cha gqueste prestazioni, radio e chemioterapie, vengene effettuate non in regime di
ricovaro da molti istituti e dunque osservando solo i versante dell'assistenza ospedaliera si ha una visione parziale del

fenomena.

Nef 2004 i ricaveri di ragazzi & bambini da (0 a 14 anni con diagnosi principale di tumore maligno {ICD-9-CM 140-208)
sono stali 2.625 e quelli per radioterapia o chemicterapia (V58.0, V58.1) 3.556, con una degenza media di 4,1 giomni e
per un costo di 16.600.000.

I quadro deil'oncologia pediatrica & del tutto differente: infatti il Bambino Gesd e il Peliclinico Umberto | raccolgono 189%
dei ricoveri esciuse le chemioterapie e radioterapie; il Bambino Gesl e il Policlinico Gemelli raccolgono it 90% delle

chemicterapie e radicterapie,

3. L'offerta attuale di servizi di ricovero ospedaliero

La dotazione di posti letto di oncologia ed ematologia nelfa regione Lazio & pari & 652 per le degenze ordinarie e 403 par
il day hospital, cui si aggiungono 146 posti per ordinari e 42 day hospital per radioterapia e medicina nucleare (dati al
3112/2005).

| reparti di encologia con letti per ricoveri ordinari sono 20, cui si aggiungono altri 17 con solo day hospital. Ben 14 dei
reparti con lelti per ricoveri ordinari e tutti i reparti con pid di 20 letti ordinar sono localizzati a Roma {le Aziende
ospedaliere S. Camillo, 8. Giovanni e S. Filippo Neri, il Policlinico Gemelli e gli IRCCS IFQ e IDI).

| reparti di ematologia con letli per ricoveri ordinari sono 12, altri 7 hanno solo posti in day hospital. Anche per
I'ematologia (e oncoematologia) i reparti di maggiori dimensioni sono tutti a Roma (le Aziende ospedaliere S. Giovanni e
S. Camillo e i tre Policlinici Umberto I, Gemelli @ Tor Vergata superana i 20 posti letto ordinari, seguiti dal Bambino Gesu

con 19).
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| reparti di Radicterapia e Medicina Nucleare sono 10 .in 8 jstituti, 3 di questi reparti hanno solo posti in day hospital. Con
l'eccezione di 2 posti letto nella ASL di Lafina, tutli i reparti si trovano a Roma. Bisogna tenere conto perd che le
prestazioni radioterapiche sono erogate in moiti casi non in rogime di ricovero, ma ambulatoriale. Recentementg sono
stati inslallatl nuovi macchinari che permetteranno di superare le carenze strutturali. L'organizzazione della rete ¢
listituzione dei Dipartimenti oncologici dovra portare ora allottimizzazione delfutilizza delle risorse tecnologiche

puntando sopratiutto sulla disponibilita h 12 non solo delle apparecchiature radioterapiche, ma anche delle tecnologie di

supporto.

Sebbene il numero di posti letto non sia assolutamente un proxy della complessita dei casi traftati o del livello di
specializzazione del reparto, la folografia che se ne trag & quella di un grande accentramento a Roma dgi reparti
oncologici e ancora di piil delle radioterapie.

| posti letto espressamente dedicati al'oncologia a vario titolo nella nostra regione sono circa 1.250. Se si raffrontano
agli oitre 119.000 ricoveri effettuati nel 2004, appare chiaro che una grossa fetta dei ricoveri dei pazienti oncologici non
avviene in questi reparti, ma si distribuisce in reparti diversi.

Poco pit del 20% dei ricoveri per pazienti oncologici adulti avviene in istituti che non sono dotati di reparti oncologici: fra
questi il privatc copre circa il 50% dei ricoveri. Questi ricoveri avvengono inoltre in istituti con un volume di ricoveri
oncologici molto basso. ! reparti dove pill spesso vengono ricoverati i pazienti oncologici sono chirurgia generale,
medicina generate e urologia.

Il 77% dei ricoveri avviene in istituti pubblici con reparte di oncologia e con pits di 500 ricoveri oncologici all'anno. Anche
in questi istituti perd meno del 50% dei ricoveri avviena in reparti oncologici (oncologia, ematoiogia, radioterapia o
medicina nucleare). Anche qui gli altri reparti con pil ricoveri encologici sono chirurgia generale, medicina generale e
urologia.

La situazione & completamente diversa per la pediatria: pilt del 99% dei ricaveri avviene in istituti pubblici con il reparto

di oncologia e/o ematologia e che effettuano pils di 500 ricoveri fanno di pazienti oncologici, e qui pitl dell’80% awviene in

questi reparti.

4. Descrizione della rete
il modedlo proposto si caratterizza per forganizzazione a rete dei servizi oncologici del territorio regionale, in grade di

soddisfare la domanda di diagnosi e cura della popalazione di riferimento e ad assicurare, per lintero territorio di
competenza, alcune funzioni di eccellenza e di alta specialita nellambito di determinate patologie tumorali. Alinterno
della rete vengono individuati centri di riferimento (hub) e strutture di primo fivello (spoke). Le strutture spoke accolgono i
malati oncolegici ed eseguonc una serie di prestazioni diagnostiche e terapeutiche secondo linee guida concordate,
assicurando la totalit e lintegrazione del percorse diagnostico terapeutico nei casi per i quali & possibile fomire Je
prestazioni richieste e conferendo i pazienti al Centro hub (di riferimento) nei casi in cui siano necessari interventi
richiedenti la concentrazione di professionalita e tecnologie adeguate. Data la peculiarita del malato oncologico, Spesso

ad alto carico assistenziale, si intendono sviluppare e potenziare le funzioni e le atlivity che consentano la maggiore
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prossimita posstbile de! paziente al proprio ambiemé di vita abituale, lavorendo una distribuziona capillare delle funzion:
assistenziali e dei servizi di primo livello.

QOltre ai centri Hub ¢ Spoke, la rete deli'oncologia potra avvalersi anche di specifici Centri di riferimento, di norma definiti
con le procedure previste dalla DGR 18 marzo 2005 N, 338,

Tali centri potranno essere individuati per alcune specifiche infrequenti patologie o per alcune particolari tecniche o fasi
del processo di diagnosi e cura che richiedano specificita professionali e tecnologiche particolari e per cui sia opportuna

prevedere la concentrazione in un solo centro.

4.1 Dipartimento oncologico ai ASL
Si istituiranno net territorio della regione Lazio 12 Dipartimenti oncologici (DO), a carattere funzionale, corrispondenti al

territorio di competenza di ciascuna ASL, allinterno dei quali aperano in stretta relazione funzionale e operativa i servizi
ospedalieri e territoriall propri de! SSR nonché le strutiure cperanti in regime di convenzione e il privato profit € no profit.
Tall dipartimenti garantiscono per la popolazione del bacino di utenza adeguati percorsi preventivi e diagnostico-
terapeutici, conferendo alle strutture di riferimento la quota di casistica che necessita di interventi di alta specialita e/o ad
elevata intensita di cure e ai centri di eccellenza i soggetti portateri di problematiche di particolare complessita.
Giascun dipartimento, nelfambito di linee guida, di percorsi clinici definiti e del documento di indirizzo regionale
contenente gli standard minimi richiesti, di successiva approvazione, provvedera a dotarsi di un'organizzazione interna
rispondente alle peculiarita di ciascun ambite territoriale.
Allinterno dei singoli Dipartimenti oncologici verranno sviluppate funzioni spoke e hub. | Dipartimenti costituiscono la
base della rete oncologica regionale e si collegano funzionaimente al fine di ricercare la maggor efficacia e tempestivita
dei percorsi di prevenzione e assistenza e garantire le necessarie sinergie garantendo anche economie di scala {ad
esempio in relazione all'acquisto di beni e servizi, mediante funzioni del tipo “centro servizi condiviso”),
| centri di riferimento dei DO esercitanc incltre funzioni di certificazione dei percorsi clinici def pazienti anche nel casn
che questi ultimi si svolgano interamente nellambito def prima livello.
Allinternc di ciascun DO devona essere garantite le seguenti funzioni;

— coordinamento del dipastimento;

- promozione della salute e prevenzicne (compresi gli screening);

- diagnostica per immagini;

- diagnostica di Jaboratorio;

— oncoiogia medica (o funzioni oncologiche UO medicina);

— oncologia chirurgica (o funzioni oncoiogiche UQ chirurgia);

— radioterapia {se presente, altrimanti in raccordo funzionale con altro DO);

- anatomia patologica;

— assistenza domiciltare ¢ residenziale {ADI, RSA, Hospice, Presidi territoriali di prossimita):

- Integrazione coni MMG e i PLS;

— rapporti con privato ng profit, profit e volontariato.
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Il dipartimento si organizza per gruppi di lavoro multl'd'rscipiinéri che stabiliscono e certificanc i percorsi diagnostici e di
cura integrati e prevede la presenza di un comitate per gli indirizzi tecnico-scientifici.
Allinterno del dipartimento, coliocata a livello feritoriale, viene esercitata anche la funzione di informazione,

comunicazione, oriecntamento e presa in carico.

POPOLAZIONE DI RIFERIMENTO
Nello schema seguente sono esemplificate le relazioni tra le diverse componenti del dipartimento oncolagico e le

funzioni dei differenti livelli.

DIPARTIMENT!

QNCOLOGH DIPARTIMENTI

ONCOLOGI
.. TERRITORIALI

DIPARTIMENT]
ONCOLOGH .
ERRITORIALI y .

Centro
melanomi

1.
1
1
i

DIFARTIMENTI
ONCOLOGI
TERRITGRIALI

DIPARTIMENTI
ONCOLOGI
TERRITORIAL

DIPARTIMENTI

12 Dipartimenti Cncologici di ASL
X Centri di secondo livello regionali con diverse vocazioni
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[HPARTIMENTO FUNZIONALLE

COMITATO
TECNICO

SCIENTIFIL

O

ONCOLOGICO DI ASL

Coordinamento dipartiment
Promozione salute e prevenzione

Diagnostica per immagini

Mapnostica fi laboratorio
Oncologia medica
Oncelogia chirurgica
Radioterapia (se presente, alirimenti in raccerdo
Junzionale con aliro DO)
Anatomia patofogiva
Assistenza domicilicre ¢ residengiale
Integrazione con i MMG e i FLS
Rapporti con private non profit, profit e volontariate

PUNTI DEINFORMAZIONE, COMUNICAZIONE,
ORIENTAMENTO E PRESA [N CARICO

—_— =

POPOLAZIONE DI RIFERIMENTO
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La rete oncologica regionale & quindi strutturata al fine di favorire la presa in carico glabale del pasiente e garantire la
continuita defle cure. A tale scopo i Punti di informazione, comunicazione, orientamento e presa in carico sono

configurati quali porta di accessa alia rete & strumento per garantire & facilitare 1 percorsi def paziente attraverso gli snodi

della rete dei servizi oncolagici.
Presso tali punti dovranno operare professionisti adeguatamente formati, sul modelio dellinfermiere di comunita.

4.2 Coordinamento della rete oncologica
Il coordinamento della rete oncologica, gii indirizzi strategici e ie verifiche periodiche sul grado di raggiungimento degti

obiettivi prefissati & svolto dallAgenzia di Sanita Pubblica con il supporto dell'Istituto Nazionale Tumori Regina Elena,
tramite apposito organismo che si avvale di qualificate professionaiita presenti nel SSR.

| compiti specifici del coordinamento sono individuati come segue:

— coordinamento e indirizzo delfa rete;

— promozione e soslegno delle attivita di ricerca;

— adozione, divulgazione e verifica linee guida;

=~ valutazione delle nuove tecnologie, comprese quelle informatiche:
—~ formazione, informazione e comunicazione:

—  sviluppo del sistema informativo ed epidemiologia;

—~  promozione delfa qualita.

5. Criterl per la definizione del livelli ¢ percorso per I'accreditamento
| criteri adottati per la definizione dei diversi livell per i centri ospedalieri e Fatribuzione delle refative funzioni,

competenze e attivita alle singole sirutture sono di seguito sinteticamente riportati.

Critefi genarali:
—  adozione esplicita di procedure diagnostico terapeuliche evidence based:
— dotazione professionale e tecnologica;
— tipologia delle specializzazioni nefl'area diagnostica e terapeutica;
—  organizzazione dipartimentale:
—  seyvizi di supporto (ad esempio sistema infermativo);

—  altivita di ricerca.

in particolare, per quanto riguarda le funzioni dei centri hub:

— radioterapia propria o in collegamento funzionale {comprensiva delle alfrezzature per una corretta

determinazione del volume da irradiare e della dose — sistema per piani di cura);
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— degenze mediche a indirizzo oncologico;
degenze chirurgiche a indirizzo oncologico;

— anatomia patologica;

— diagnostica strumentale e di faboratorio;

- endoscopia;

- specialita (ad esempio GRL);

— anestesia e rianimaziong;

~  psicologia;

—  servizio nuttizionale;

— servizio farmaceutico;

— ambienti protetti per la preparazione di antiblastici:

— day hospital,

—  servizi ambutatoriali.

I centri Hub possono presentare un'offerta specialistica diversificata. In particolare saranno individuati centri di
riferimento regionali per 'Oncoematologia, e per | tumori cutanei, mentre per i tumori rari o per specifiche patologie
infrequenti verranno individuati Centri di riferimento ai sensi della DGR 18 marzo 2005 N. 338, o attraverso altr] specifici

atti.

li Percorsa per il disegno, la creazione e l'attuazione della Rete Oncologica
La rete oncologica & parte integrante del Piano sanitario regionale, dungue tutte il SSR é coinvoito.
f percorso di attuazione si pud immaginare articolato in cingue distinte tasi.
Fase 1: attivita propedeutiche
1.1. Consultazione di professionisti con cui attivare un rapporto di collaborazione.
1.2, Stesura di una prima bozza di rete oncologica.
1.3. Presentazione ai’Assessorato, commenti e ristesura,
1.4. Presentazione della bozza agfi stakehoider {societa scientifiche, associazioni pazienti, ASL, Aziende
ospedaliere, soggetti erogatori privati).
1.5, Stesura definitiva
Fase 2: Percorso legistativo
2.1. Approvazione del Piano sanitario regionale.
2.2. Normativa per f'attuazione dei dipartimenti oncologici nelle ASL e lindividuazione dei centri di riferimento
regionali.
2.3. Normativa attuativa della certificazione delle diagnosi & piani terapeutici da parte dei centri di eccellenza.
Fase 3: Implementazione
3.1. Messa in atto dei dipartimenti oncologici e delle équipe di dipartimento
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3.2. Definizione del flusso e creazione del sistema informativo che permetta diagnosi e i piani terapeutici
certificati dalia rete oncologica.
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ALLEGATI
Allegate 1. Percorsi assistenziali predefiniti.

Premessa
Per alcune patologie oncologiche sono stati definiti dei percorsi assistenziali precisi che in parte prescindono dalla rete

oncologica ospedaliera e costituiscono percid importanti eccezioni al modello esposte precedentemente. La definizione
di percorsi diffierenziali e prestabiliti per queste patolegie dipende da alcune peculiarita della storia naturale,
dail'epidemiclogia e dalla disponibiiita di particolari presidi di prevenzione o terapeutici per questi tumori: disponibilita di
test di screening, rapportc con la prevenzione primaria, esistenza di gruppi ad altissimo rischio, altissima

specializzazione delle procedure diagnostiche ¢ terapeutiche.

Le patologie per cui si deve effettuare screening
Mammella.

Razionale per it percorso assistenziale
Per il tumore della mammella si dispone di un test di screening di comprovata efficacia, la mammografia. La Regione

Lazio ha definito percorsi assistenziali complessi che partono dal test di primo livello e attraverso gli accertamenti di
secondo livello arrivano alla terapia.
Obiettivo del PA

Riduzione della mortalita causa specifica.
Per raggiungere tale obiettivo la popolazione femminile 50-69 anni deve essere regolarmente invitata ogni due anni par

svolgere una mammografia e si devono raggiungere alti livelli di copertura del test di screening.

Cervice uterina

Razionale per i parcorso assistenziale

Per il cancro della cervice uterina si dispone di un test di screening di comprovata efficacia, il Pap test. La Regione Lazio
ha definito percorsi assistenziali complessi che partono dal test di primo livello e attraverso gli accertamenti di secondo
livello {colposcopia) arrivane afia terapia e follow up delle donne trattate per lesioni precancerose,

Obigttivo del PA

Riduzione delfincidenza del cancro della cervice uterina.

Per raggiungere tale obiettivo la popolazione femminile 25-64 anni deve essere regolarmente invitata ogni tre anni per

svolgere un Pap test & devono comunque essere raggiunti atti livelli di copertura del test di screening.

Colon retto

Razionale per if percorso assistenziale

E stata dimostrata ('efficacia del test del sangue occulto fecale nel ridurre la mortalitd per cancro del coion-retto, La
Regione Lazio ha definito percorsi assistenziali complessi che parlona dal test di primo livello e attraverso gli
accertamenti di secondo liveilo (colonscopia} arrivano alla terapia.

Obiettivo dai PA
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Riduzione dellincidenza del cancro del colon—renﬁuanraﬁ-erso la rimezioni di adenomi dr altro grado e riduzione della
mortalita causa specifica attraverso il trattamenta di cancri in stadio precoce.
Per raggiungere tale obiettivo la popolazione di entrambi | sessi di ot fra i 50 e 74 deve essere invitata ogni due anni a

effettuare un test del sangue occulto fecale. E si deve cercare di ottenere una alta compliance allinvito.

Il tumore della prostata

Razionale per it PA

Il'tumore della prostata & un tumore ad alfissima incidenza nell'et anziana che perd defermina un modesto aumento di
probabilita morie in chi ne & affetio.

Per gueste caratteristiche & un tumare che $pesso Sl associa a quadri clinici complessi in cui diverse patologie
interagiscono e in cui fa componente oncologica deil'assistenza non & sempre predominante. Per il tumore defla prostata
non & dimostrata I'efficacia della prevenzione secondaria atfraverso il test del PSA, si & comunque diffusa un'atiivita di
diagnostica preventiva molto estesa. Proprio per le caratteristiche defla storia naturale e dell'epidemiclogia della
malattia, ta diagnosi precoce del tumore della prostata pud determinare un oggettivo peggioramento delle condizioni di
salute del paziente, senza necessariamente portare ad un aftungamento della durata della vita del paziente. E
necessario produrre atti programmatori che indichino il corretto comportamento neil'attivith diagnostica di base.

Obiettivo def PA
Govemare l'offerta di prevenzione secondaria del PSA. Ridurre il grado di inappropriatezza dei percorsi diagnostici e

terapetrtici.

I tumore del polmone nef forti fumatori

Razionale per il PA
Il tumore del polmone ha un'incidenza fino a 15 volte maggiore nei forti fumatori rispetto a chi non ha mai fumato e il

90% dei tumori nei maschi {poco meno dell'80% nelle donne) & dovute al fumo. Queste conoscenze sul principale
fattore di rischio fanno si che sia possibile attivare una prevenzione primaria atfraverso campagne di dismissione dal
furno. tnoltre individuare gruppi di assistiti ad alto rischio per una patologia altrimenti molta rara permette di costruire
percorsi assistenziali (diagnostico-terapeutici) pili diretti e rapidi. Le cerniere fra centri anti fumo e diagnostica del

poimone saranno sviluppate in modo pid dettagliate nel piano del territorio.

I tumori del sangue

Razionaie per it PA
Per la particolare complessita assistenziale di questi tumori nalla nostra regione si sono sviluppati pochi poli altamente

specializzati rella cura delle leucemie e dei tumori del sistema ematopoietico. La rete oncologica dovra prevadere
Faccentramento di questa casistica non solo verso gli ospedali di atto livello competenti per teritorio, ma anche da

questi verso i poli altamente specializzati deffa regiona.
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Allegato 2. Il carico assistenziale

RICOVERI LAZIO 2004 TUTTE ! TUMORI MALIGN! in DIAGNOSI PRINGIPALE {140-208)

ETA <= 14 ANNI
DEGENZA PESQS7

tstituti * N % madia ds media ds

Bambinc Gesi 1397 532 39 96 1.6 2,3

Polictinica Umberto { 936 357 58 101 2.0 23

Policlinico A. Gemelli 165 6,3 17,4 215 24 1.7
San Camillo-Forlanini 49 19 136 17,1 29 35
Sant'Eugenio 28 11 132 273 21 06
Istituti Fisioterapici Ospitalieri 13 05 10,1 114 1.3 08
Totale 2625 100,0 5.8 11,9 18 23
* Sono inseriti solo gli istituti con pils di 10 ricover.

RICOVERI LAZIO 2004 diagnosl principale di radioterapla o chemioterapia (V58.0, ¥58.1)

ETA <= 14 ANNI

DEGENZA PESQ97

Istituti N % media ds media ds
Bambino Gesi 2876 809 17 24 13 05
Policlinico A, Gemalli 480 13,5 6,9 10,0 08 038
Paliclinico Umberto | 143 4,0 71 11,9 06 03
Sant'Eugenio 39 1,1 146 15,8 15 0.3
San Camillo- Forlanini 9 0,3 44 44 13 0.5
£.0. Latina MNord 4 0,1 5.5 1,7 1.6 0.0
Tor Vergata 3 01 13 8.1 05 G0
San Giovanni 1 0,0 30 05

Villa Margherita 1 0,0 6,0 05

Totale 3556 100,0 28 57 1,2 0,6
RICOVERI LAZIO 2004 TUTTI | TUMORI MALIGNI in DIAGNOS) PRINCIPALE (140-208)

ETA > 14 ANNI

DEGENZA PESO97

istituti * N % media ds media ds
Policlinico A. Gemell 8538 10,3 10,8 106 1.8 14
Policlinico Umbaeria | 7830 94 108 13,0 2,1 24
Istituti Fisioterapici Ospitalieri 7458 9,0 7.6 8,0 1,7 14
San Camillo-Forlanini 5677 68 1,8 12,3 2,0 1.8
Istitute Dermopatico delllmmacolata 3093 a7 4,0 34 10 03
San Giovanni 2770 33 13,8 15,3 21 1,9
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San Filippo Neti
Sant'Andrea

Campus Biomedico
Sant'Eugenio

Tor Vergata

Belealla

P.O. Latina Nord

3an Carlo di Nancy

Umberto |

San Giavanni Calibita - FBF
Sandro Pertini

San Camillo de Lellis

Madre Giuseppina Vannini - Figlie di San Camilio
Regina Apostolorum

P.0. Santo Spirito

8an Pietro - FBF

Israelitico

Ospedali Riuniti Albano-Genzano
Santissima Trinitd

Cristc Re

Pio X

Civile di Montefiascone
Quigisana

Nuove Regina Margherita

San Giacomo

Polictinice Gasilino

Civile di Velletri

Paideia

Parod: Deffing

San Sebastiano Martire

Centre Traumatelogico Qrtopedica
P.0. Latina Sud

Giovanni Battista Grassi

Istitute Neurotraumatologico italianc
Aurelia Hospital

Mater Dei

San Paolo

Sant'Anna

Villa Margherita
Guarnieri

Santissimo Salvatore

2494

1800
1853
1853
1833
1613
1318
1309
1190
1189
1142
1103
962
855
948
841
77
702
690
664
658
651
647
623
592
568
564
658
540
539
489
486
483
431
428
426
408
399
386
380
374

i

s
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1.5
10,1
4,7
12,4
846
8.2
12,3
10,2
8.8
12,4
14,8
9.5
98
11,8
96
14,9
7.4
9.0
74
133
43
9.8
2.5
7.1
85
8.6
10,3
12
88
9.0
1311
7.6
15,0
9.0
10,0
49
14,1
10,7
5.8
79
7.0

1.6

5.8
135
10,4
10,7
12,6
126
9,1
1,1
134
101
10,3
82
107
12,5
78
8,5
7.7
248
6,9
10,8
46
69
10,2
9.6
10,2
3.1
9,2
86
18
75
13,9
79
137
44,6
129
17,3
11,8
75
9,4

1,7
18
20
2.3
2.1
1.7
1.4
15
1.4
19
2.0
17
1,8
1.8
16
1,8
12
14
15
18
1.4
26
14
13
15
186
1.7
12
14
1.6
17
1,6
19
1,7
1.5
15
1.6
17
15
15
1.4

na
13
09
27
1.9
10
1.8
11
09
1.2
14
11
11
1.2
1.2
14
0,5
09
0,6
13
0.6
2,7
0,7
07
0,8
10
IR
0.4
0.8
11
14
11
1,1
07
1,0
0.8
10
0.5
07
08
0.6
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San Giovanni Evangelista
Ars Medica

Villa del Rosario

P.0. Latina Centro

P.O. Anzio-Mettuno

P.0.1. Portuense (ex San Vincenza)

San Marco

Civile di Targuinia

San Giuseppe

San Felictano

Civile di Anagni

Villa Mafalda

Villa Ftaminia
Andasilla

Gamma de Bosis
Villa Gigia

Villa Pia

Bambino Gesii
Annunziatelia

Nuova Villa Claudia
Marco Polo

Nuava itor

Santa Famigiia
Sanatsix

Fabia Mater

Pasquate Del Prete
San Benedetto

Citta di Roma

Civile di Ceccano
Casa del Sole
Santissimo Gonfalone
Chirurgia Addominale all'Eur
Coniugi Bernardini
Civile di Bracciano
Angelucci
LNRCA
Citta di Aprilia
Madonna delle Grazie
Nomentana
Villa Tiberia
Lazzaro Spallanzani

353

345
342
334
328
318
316
315
301
287
277
273
268
262
262
249
248
245
21
199
190
184
183
176
172
172
170
168
166
162
161
155
152
150
144

14§
141
139
134
133

04

0.4
04
04
04
0.4
0.4
0.4
04
03
.3
03
0,3
03
0.3
03
0.3
03
03
02
02
0.2
02
0.2
02
02
0.2
02
02
02
02
g2
0,2
02
02
0,2
02
0.2
02
0.2
0.2

203

12,7

19,6
52
10,4
10
9.2
6.4
7.9
10,6
75
8,1
38
42
87
85
77
1,1
27
43
53
219
16,9
47
57
66
9,8
8,2
9,1
53
86
113
7.9
98
10,2
12,1
4.1
13,1
11.2
45
6.8
11,9

115
50,1
8.3
9,7
9,8
10,4
10,1
87
9,9
14,5
8,3
5,0
7.8
10,2
7.6
6,7
118
50
3,8
74
216
223
47
6,8
8,3
7,8
7.5
9,3
7.4
74
11,2
6,4
10,2
110
124
6,9
11,9
8,9
53
84
11,4

1.7
13
15
1,6
18
12
1.1
16
16
15
15
12
13
16
14
1,5
14
12
14
14
14
18
12
14
1,5
16
1,5
15
1,0
14
16
1,8
14
15
1,5
1,1
17
17
13
1,4
17

09
05
1,0
07
13
05
0.8
08
1,0
0,7
08
04
0,5
08
0.6
08
09
0.4
0,5
0.7
03
08
0.6
05
038
0.8
07
07 -
05
i1
08
0.9
07
07
07
03
11
08
0.4
09
07
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ViHa Azzurra 132 0.2 93 8.9 13 0.7

Life Hospital 130 0.2 1.8 8.8 1.5 0.6
San Luca 129 0.2 104 15 1.3 06
Civile di Acguapendents 127 0.2 99 79 18 049
Villa Aurora 127 0.2 71 7.0 14 0.7
Marzio Marini 123 0,1 6.6 7.7 16 0.6
Antanio & Carle Cartoni 122 01 10,3 7.4 15 03
Salvator Mundi 120 0.1 45 4.4 1.4 09
Villa Valeria 120 0,1 62 64 12 06
Nostra Signera della Mercede 114 0.1 6,3 59 16 08
Santa Teresa del Bambing Geslt 105 01 83 7.1 1.4 0.6
San Giovanni Battisla 100 01 11,3 240 13 0,6
Assunzione di Maria Santissima 89 0,1 87 6,4 1.6 0.8
Madonna della Fiducia 85 1 58 114 12 0,5
Siligato 85 0.1 3.8 2,5 089 03
Villa Domelia 75 0.1 10,9 5.4 1.7 08
European Hospital 65 0.1 35 47 1.5 07
George Eastman 64 0.1 61 6,9 15 0B
Santa Teresa 61 01 75 89 1.1 08
Salus 55 0,1 22,3 239 15 0,4
Vilta Luisa 51 g1 47 8,9 1,2 05
Villa Stuart 51 0,1 8.1 6.9 14 a7
San Raffaele Pisana 50 0,1 B.1 6.4 1,5 0.2

* Sono inseriti solo gii istituti con pill di 10 ricoveri.
RICOVERI LAZIO 2004 diagnosi principale di radioterapla o chemioterapia (V58.0, V58.1)
ETA <= 14 ANNI

DEGENZA PES097
Istituti N % media ds media ds
Policlinica A, Gemelli 6097 169 86 86 08 15
Istituti Fisioterapici Ospitalieri 2993 83 6,4 78 06 0,2
Policlinica Umbarto | 2146 58 10,3 14,1 0,6 0.5
San Camilla-Foranini 1908 53 154 142 0,7 03
San Pietro - FBF 1685 5,2 3.7 37 06 0.2
Campus Biomedico 1730 4.8 43 59 05 0.0
Tor Vergata 1614 45 57 10,3 05 0,1
San Giovanni 1322 37 18 1.3 0.7 0.2
Sant'Eugenio 1209 33 10,4 10,6 0.8 04
$San Filippo Neri 1196 3.3 101 104 0.5 01
Istituto Dermopatico dell’lmmacolata 1149 32 4,2 36 0,5 0,0
Villa Margherita 1061 29 0.4 18 05 0,1
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SantAndrea
Belcolle
San Giovanni Calibita - FBF
P.C. Latina Nord
Marco Polo
Santissima Trinila
Regina Apostolorum
Sandro Pertini
San Carlo di Nancy
Ospedali Riuniti Afbano-Genzano
Istituto Neurotraumatologico ltalianc
San Giacomo
Umberto |
Bambino Gesi
San Camillo de Leilis
Madre Giuseppina Vannini - Figlie di San Camilio
San Giovanni Evangelista
P.O. Anzio-Nettuno
Parodi Delfino
Cristo Re
Santa Teresa del Bambino Gesd
SantAnna
£.0. Latina Sud
P.0. Santo Spirito
Civile di Anagni
Santissimo Salvatore
San Sabastiano Martire
Guarnieri
Andosilla
Civile di Montefiascone
Paliclinice Caslino
Civile di Targuinia
LNR.CA
Madonna delle Grazie
Giovanni Battista Grassi
Lazzare Spallanzani
Civile di Velletri
Vifla Aurora
Antonio e Carlo Cartoni
Totale
* Sono inserti sofo g istituti con pid di 10 ricover,

941

929
B1B
790
705
577
575
562
495
378
369
360
356
342
274
266
257
253
243
237
202
198
194
186
169
163
160
157
13
119
83

80

70

52

51

3

16
10
36175

01
00
0,0
0.0
100,0

205

6,3
55
17
13,2
19
10,1
8,3
198
36
132
154
9.9
13,8
1,5
7.1
16,9
22,4
18.4
7.2
6,9
44
4.1
23,9
145
149
113
202
43
8,4
7.4
81
123
125
3,7
45
3,4
2,1
33
11,5
8,5

6.5
5.2
94
128
17,6
9,5
a7
176
4,3
12,2
11,5
85
18,7
15
59
12,6
20,8
15,6
50
7.9
7.6
12

16,3

10,0
12,8
9.3
20,2
1,2
8,7
7.0
3.4
8.8
104
16
13,9
1,2
03
5,0
7.6
1,0

0,6
0.5
a7
06
0,7
05
0,5
0.6
0.6
0,5
0.7
06
05
10
0,5
0,5
05
05
05
0,5
06
05
05
0,5
05
05
05
0,5
05
06
0.6
05
0,5
0,6
0,6
0.6
05
06
05
0,6

02
0,1
03
03
03
01
01
¢3
0,8
0.0
03
0.2
0,1
0.5
0.2
0,0
00
0,1
0,1
01
0.2
0.0
0,0
01
¢.0
00
0,0
00
00
03
0,3
R
00
0.2
0.2
02
00
04
00
07
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2.2. L’offerta attuale di servizi di ricovero ospedaliero

Dal'esiguita dei posti letto espressamente dedicati al'oncologia a varie fitole nella nostra regione rispetio al volume di

ricoveri descritto nel paragrafo precedente, risulta chiaro che gran parte dei ricoveri con diagnosi principale oncelogica

non avviene nei reparti espressamente oncologici, ma principalmente nei reparti di chirurgia e in minor misura di

medicina generale e geriatria.

Riepilogo posti lette di Oncologia per istituto al 31/12/2005:

[64 |0NCOLOGIA Oncologia
Asl Azi Nome
San Giovannt Calibita -
101 BMA FBF
101 RMA Marco Polo
102 RME Sandro Pertini
103 RMC Sant'Eugenio
104 RMD Israelitico
San Pietro -
105 BME Fatebenefratell
107 RMG Parodi Detfino
San Giovanni
107 RMG Evangelista
107 RMG Santissimo Salvatore
108 AMH P.0. Anzio-Nettuno
108 RMH P.0. Albanc-Genzana
108 BMH San Sebastiano Martire
108 RMH Regina Apostolorum
Istituto
Nsurotraumatologico
108 RMH italiano
109 Viterbo Andosilla
109 Viterbo Civile di Montefiascone
109 Viterbo Civile di Targuinia
109 Viterbo Belcolle
110 Rieti San Camillo de Letlis
{11 Latina P.Q. Latina Nerd
111 Latina P.0. Latina Centro
111 Latina P.G. Latina Sud
112 Frosinone Umberto |
112 Frosinone Civile ¢i Anagni

tipo

Classificato
Convenzionato
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero

Classificato

Classificato

Presidio Ospedaliato

Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Prasidio Ospedaliero
Presidic Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Classificate

Convenzionato

Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospadaliera
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero
Presidio Ospedaliero

Prasidio Cspedaliero
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OrdAccr
SSN

OrdAcer

LibPro
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112
201
902
503
804
905
906

808

11
912
915
9
920

Frosintne

San Camillo-Forlanini
San Giovanni

San Filippo Neri
Bambino Gesir
Policlinico A. Gemnalli
Policlinico Umberto |
Istituti Fisioterapici
Ospitalieri

Istituto Dermapatico
defllmmacolata
LN.R.C.A
Campus Bicmedico
Sant'Andrea

Tor Vergata

Santissima Trinita
San Camille-Forfanini
San Giovanni

San Filippo Neri
Bambinc Gest
Folictinico A. Gemelli
Paliclinico Umberto |
Istituti Fisioterapici
Ogpitalieri

Istituto Dermepatico
dell'lmmacolata
LN.R.C. A
Campus Biomedico
Sant'Andrea

Tor Yergata

[

Presidio Ospedalierg

Reepilogo posti letto di Ematologia per istituto al 31/12/2005:

, 18 I EMATOLOGIA

Medicina generale

Asl

102

103
103
108
108
109
109
111
112
901
902
803
804
805

419

Azi

RMB8

AMC

AMC

RMH

RMH

Viterbo

Viterbo

Latina

Frosirone

San Camillo-Fortanini
San Giovanni

San Fitippo Neri
Bambine Gesy
Polictinico A. Gemelli
Polictinice Umnberio |

IFO
Sant'Andrea

Nome

Sandro Pertin

Centro Traumat. Ortop.
Sant'Eugenio

San Sebastiano Martire

Civile Paolo Calombo
Civile di Montefiascone
Belcolle

F.Q. Latina Nord
Umberto |

San Camillo-Forlaniri
San Giovanni

San Filippo Neri
Bambino Gesi
Policlinica A, Gemelfi
Paiiclinico Umberto [

IFO
Sant'Andrea

12

Azisnda Ospedafiera 60
Azienda Ospedaliera 28
Azienda Ospedaliera 43
IRCCS 15
Policfinico Universitario 43
Paliclinico Universitaric 0
IRCCS 61
iRCCS 27
IRCCS 0
Policlinico Universitaric 8
Azienda Ospedaliera 8
Policlinico Universitario ¢
415
OrdAccr
tipo SSN
Presidio Ospadaliero 0
Presidio Ospedaliero 0
Presidio Ospedaliero ]
Presidic Ospedaiiero ]
Presidic Ospedaliero 0
Presidio Ospedaliero 9
Presidio Ospedaliero 0
Presidic Ospedalierc 12
Presidio Ospedaliero 10
Azienda Ospedaliera [
Azienda Qspedaliera 20
Azignda Ospedaliera 0
|RCCS 18
Policlinice Univarsitario 28
Policlinico Universitaric 53
IRCCS 8
Azienda Ospedaliera B
TOTALE 175
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Riepilogo posti letto di Oncoematologia per istituto al 31/12/2005:

66 | ONCOEMATOLOGIA | Oncologla ’

OrdAccr  OrdAccr  DhAcer  DhAcer

Asl Az Nome tipo 35N LibPro SSN LibPro
901 San Camillo-Farlanini  San Camilio-Fortanini Azienda Ospedaliera 25 ] g 0
920 Tor Vergata Tor Vergata Policlinico Universitarioc 32 ] 10 0

60 ¢ 18 4

Riepilogo posti letio di Radioterapia per istituto al 31/12/2005:
[ 70 l RADIOTERAPIA Oncologia

OrdAccr OrdAcer DhAcer  DhAcer

Asl Az Nome tipe SSN LibPro  SSN LibPro
101 HMA Marco Polo Convenzionato 40 0 ] 6
901 San Camillo-Forlanini  San Camillo-Forfanini Azienda Ospedaliera ¢ 0 3 ]
805 Policlinico A. Gemelli  Policlinico A. Gemelli Policlinico Universitaric 62 0 ] 0
906 Poiiclinico Umberto I Policlinico Umberto | Policlinice Universitario 27 0 0 0
802 San Giovanni San Giovanni Azienda Ospedaliera 0 0 26 0
Istituti  Fisioterapici Istituti Fisioterapici
908 Ospitalieri Ospitalieri iRCCS 0 0 4 0
129 ¢ 16 ]

Riepilogo posti letto di Medicina Nucleare per istituto al 31/12/2005;

MEDICINA

61 NUCLEARE Acuti Oncologia
OrdAcer  OrdAccrl. DhAccrS DhAccrli

Asl Az Nome tipo SSN ibPro SN bPro
101 RMA Marce Polo Convanzionato 2 0 0 0
103 RMC Sant'Eugenio Presidio Ospedaliero 5 ¢
111 Latina P.Q. Latina Nord Presidio Ospedaliero 2 0 0 0

Istituti Fisioterapici Istituti Fisioterapici
908 Ospitalier Ospitalieri IRCCS 8 0 ] il
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